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INTRODUCERE

Cresterea spectaculoasa a cerintelor pacientilor privind terapia implanto-protetica a
condus la crestere progresiva a prevalentei complicatiilor biologice si mecano-tehnice la nivel
implantar.

Complicatiile biologice sunt reprezentate de afectiuni peri-implantare reprezentate de
simple leziuni de mucozita peri-implantara (reversibile in marea majoritate a cazurilor) pana la
peri-implantita (ireversibile) (Lang & Berglundh, 2011).

Studiile epidemiologice adresate complicatiilor implantare si periimplantare se
adreseaza in special evaludrii incidentei si prevalentei, insa sunt mai putin axate pe evaluarea
severitatii peri-implantitelor in conditiile in care nu exista definitii consistente de caz, loturi cu
un numar semnificativ de subiecti si perioade de monitorizare extinse care sa permitd
surprinderea unui procent relevant de complicatii biologice si tehnico-mecanice (Derks &
Tommassi, 2015).

Existd un numar relevant de studii pe termen lung care urmiresc sid determine
prevalenta peri-implantitelor cat si indicatori de risc relevanti (vechimea implanturilor, vérsta,
statusul parodontal, nivelul de igiena orala).

In conditiile in care afectarea restaurarilor implanto-protetice prin complicatii biologice
sau tehnico-mecanice are consecinte semnificative asupra starii sistemice si statusului
sistemului stomatognat, consecinte financiare, respectiv consecinte de ordin legal, intelegerea
si analiza factorilor predictivi ai acestor complicatii va stimula specialistii in implantologie si
pacientii sa ia in considerare decizii informate adecvate privind solutii terapeutice implanto-
protetice adaptate caracteristicilor particulare ale fiecarui pacient.

In conditiile in care conservarea inaltimii si volumului suportului muco-0sos este de o
importantd majora in ceea ce priveste rata de supravietuire pe termen lung a implanturilor
dentare, grupurile de cercetare s-au focalizat pe factorii protectivi care permit minimizarea ratei
de complicatii biologice si mecano-tehnice (modificari ale designului implanturilor, parametrii
dimensionali implantari optimizati, incarcarea progresiva, tehnici de implantare imediata,
design optimizat al restaurdrilor protetice cu suport implantar).

Grupurile de cercetare atrag atentia cd detectarea in stadii initiale a factorilor de risc
pentru diverse categorii de complicatii la nivel implantar si periimplantar este esentiald pentru
asigurarea succesului pe termen lung al terapiei implanto-protetice.

Numerosi factori pot influenta rata de succes pe termen lung (planul si tehnica
chirurgicala implantard, experienta specialistului implantolog, status sistemic, nivelul de
educatie sanitard) in terapia implanto-protetica. Rata de osteointegrare este influentata de
materialul din care este fabricat sistemul implantar, respectiv caracteristicile biosuprafetei
implantare (Vasilescu, 2016).

In acest context, producdtorii au sustinut imbundtitirea continud a sistemelor
implantare atat din punct de vedere al materialelor de fabricatie cat si in ceea ce priveste
designului microscopic §i macroscopic, respectiv tehnicile de procesare a suprafetei
implantare.
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CAPITOL 5
STUDIU PRIVIND SUPRAVIETUIREA/SUCCESUL IMPLANTAR SI
PREVALENTA COMPLICATIILOR BIOLOGICE SI MECANO/TEHNICE
IN TERAPIA IMPLANTO-PROTETICA A EDENTATIEI POSTERIOARE

5.1. OBIECTIVELE STUDIULUI

e Evaluarea ratelor de supravietuire si succes implantar la pacientii edentati posterior
tratati prin restaurari protetice fixe partiale cu suport implantar (RPFP-1P);

e Evaluarea ratelor de complicatii biologice si mecano/tehnice la nivelul implanturilor si
RPFP-IP la pacientii tratati implanto-protetic;

e Evaluarea timpului de supravietuire al RPFP-IP si al implanturilor dentare la nivel
global si 1n raport cu localizarea edentatiei partiale.

5.2. MATERIALE S| METODA

5.2.1. Lot de studiu. Designul studiului.

Cercetarea a fost conceputa ca un studiu retrospectiv pe un lot de studiu de 67 de
pacienti (varsta: varsta medie 63,88 + 11,70 ani, interval 40-86 ani; sex: barbati - 20, femei -
47). Au fost inclusi in studiu pacienti cu edentatii partiale posterioare tratati prin restaurari
protetice fixe partiale cu suport implantar cu 3-5 unitati (76 RPFP-IP; 178 implanturi).
Intervalul mediu de monitorizare postincarcare a fost 7,89 ani (interval 3-17 ani).

Criterii de includere:

e varsta pacientilor peste 18 ani;
e edentatie maxilara si mandibulard (clasa Kennedy I si II);
e tratament implanto-protetic cu RPFP-IP;
e interval de follow-up > 3 ani.
Criterii de excludere:
e RPF-IP < 3 unitati sau > 5 unitati;
e RPF de tip cantilever;
e boli sistemice care afecteaza implanturile (diabet zaharat necontrolat,
osteoporoza, tulburadri metabolice);
e antibioterapie Tn ultimele 6 luni;
e pacienti necomplianti la sedintele de intrefinere parodontala;
e informatii incomplete in foile de observatie sau absenta examenelor paraclinice.

Studiul a fost realizat in conformitate cu cerintele Declaratiei de la Helsinki din 1975,
revizuite in 2008 si ale Ghidurilor CONSORT (nr.19355/04.2020). Consimtamantul informat
scris a fost obtinut de la toti pacientii inainte de Inscrierea in studiu.Datele privind complicatiile
biologice ale implanturilor, respectiv complicatiile mecano/tehnice ale implanturilor si RPFP-
IP au fost colectate din fisele pacientului si din examenele radiografice. Ratele de complicatii
biologice si tehnice, precum si rata de supravietuire si succes a implanturilor au fost calculate
atat la nivelul lotului investigat cat si in raport cu parametrii demografici si individuali ai
pacientilor.



5.2.2. Definitii de caz.

»Supravietuirea” implantului dentar a fost definita ca implant prezent in cavitatea orala,
indiferent de statusul restaurarii implanto-protetice sau de gradul de satisfactie al pacientului.
Orice implant care necesita tratament suplimentar este considerat implant ,,supravietuitor”
(Negm, 2016). ,,Succesul” implantului dentar este asociat cu implanturi care sunt functionale
si satisfacatoare. Criteriile pentru succesul implantului sunt urmatoarele: imobilitatea, absenta
lizei osoase peri-implantare pe imaginile radiologice, latimea gingiei atasate >2mm, absenta
infectiei peri-implantare (Kartha et al., 2013). Complicatiile biologice se refera la reactii
adverse ale tesuturilor moi, tulburari senzoriale, pierdere marginald progresiva (asociatd cu
periimplantitd), pierderea osteointegrarii implantului (Hanif et al., 2017). Definitia
periimplantitei (complicatie biologica) a fost preluata din definitiile de caz expuse in cadrul
World Workshop Consensus of Classification of Parodontal and Peri-implant Diseases and
Conditions 2017 (Berglundh et al., 2018 ; Heitz-Mayfeld et al., 2020). Diagnosticul de peri-
implantita:
1.Cel putin o suprafatd implantard cu prezenta semnelor de inflamatie peri-
implantard (sangerare la sondare) si profunzime la sondare >4 mm;
2.Dovezi radiografice ale pierderii osoase periimplantare 1n etapa postincarcare ;
3.Adancimea de sondare crescutd la nivelul sulcusului implantar comparativ cu valorile
obtinute imediat postimplantar ;
4.Pierderea osoasd de 3 mm masuratd de la nivelul umarului implantului si adancimea de
sondare de minim 6 mm asociate cu sangerarea la sondare.

Complicatiile tehnice (la nivel de RPFP-IP) includ fracturi minore/majore ale fatetelor
ceramice si fractura cadrului metalic al restaurdrii protetice. Complicatiile mecanice includ
pierderea materialului de acces la orificiul surubului, slabirea surubului, slabirea abutmentului,
fractura surubului sau fractura implantului (Haifa et al., 2017).

5.2.3.Proceduri implantare si protetice

Acelasi specialist in chirurgie orald, cu o experienta de peste 15 ani, a efectuat
procedurile de grefare alveolara si chirurgia implantara. Pentru toti pacientii, au fost
administrate antibiotice sistemice profilactic preoperator si la 4 zile postoperator. Reabilitarea
osului alveolar a fost efectuatd pentru 49,4% din situsurile implantar (cu resorbtie osoasa
moderatd/severd). Procedura chirurgicald a inclus regenerarea osoasa ghidatd, tehnici de
augmentare cu bloc osos, sinus-lifting. Etapa de implantare a constat in implantarea intarziata
la > 6 luni postoperator. Incarcarea proteticd a fost efectuatd la 3 luni de la implantare la
pacientii care nu au necesitat procedure de grefare osoasa, respectiv la 4-9 luni la pacientii care
au necesitat tehnici de augmentare osoasa.

5.2.4. Colectarea datelor : anamnezd, examen clinic, examene paraclinice

Examinarile clinice complete au fost efectuate de un examinator independent si calibrat
(doctorandul) din octombrie 2021 pana in mai 2022. Au fost evaluate:

-istoricul medical;

-istoricul parodontal;

-antecedentele privind fumatul (fumatori > 10 tigari/zi; nefumatori);

-nivelul de igiena orala (indici mPI).

-Status parodontal: adancimea pungii peri-implantare la sondare (PPD- "peri-implant probing
depth") folosind o sonda parodontald manuala (Click-Probe®, Kerr, Bioggio, Elvetia) la
nivelul a 6 zone/implant, indicele de sangerare la sondare (BOP- "bleeding on probing"),
mobilitate implantara;

-Indexul gingival modificat (mGI- "modified gingival inde") (Mombelli, 1987);



-Indice de placa modificat (mPI)- "modified plaque index") (Mombelli, 1987);

-Latimea mucoasei keratinizate (mm)- masurata la nivelul a 6 zone/implant (mandibular); 3
zone/implant(maxilar)- distanta dintre jonctiunea mucogingivala si punctul cel mai coronar al
mucoasei keratinizate din centrul RPFP-IP;

-Complicatii mecanice/tehnice in ultimii 10 ani (la nivel de implant ; la nivel de RPFP-IP):

-absente

-complicatii majore (fractura implantului, fractura suprastructurii metalice);

-complicatii medii/minore (fractura abutment, fracturi fatete ceramice, slibirea

abutment/surub, pierderea retentiei RPFP-IP) ;
Examen radiologic.

Examenul CBCT (Sirona Orthophos XG) a fost utilizat pentru a calcula pierderea
osoasd marginala (MBL) periimplantard. Conditiile de scanare CBCT au fost urmatoarele: 85
kV, 6 mA, timp de iradiere de 14,4 s, doza de iradiere de 25-1025 pSv, grosime de felii de 1
mm. Masuratorile au fost facute de un radiolog independent care nu a fost implicat in studiu.
Urmatoarea distanta a fost masurata la aspectul mezial si distal al fiecarui implant cu ajutorul
aplicatiei Sidexis XG/ DVT (Densply/Sirona): distanta dintre interfata implant-abutment si
nivelul lizei osoase marginale periimplantare. Cea mai mare valoare a fost luata ca reper pentru
determinarea gradului de liza osoasa periimplantara.

5.2.5.Analiza statistica.

Datele pacientilor au fost colectate si introduse direct intr-o baza de date intr-un fisier
SPSS (software SPSS, versiunea 27, SPSS Inc., Chicago, SUA) de catre un singur investigator
(DB). Au fost colectate urmatoarele date: sex si grup de varsta (40-60 de ani vs. >60 de ani),
igiena orald (indicele mPI). Au fost colectate datele privind complicatiile biologice si
complicatiile mecanice/tehnice (la nivel de pacient, la nivel de RPFP-IP, la nivel de
implant).Analiza statistica descriptiva a fost realizata privind caracteristicile demografice,
follow-up mediu si pierderea osoasa marginala. Analiza Kaplan-Meyer si functia globala de
supravietuire au fost efectuate pentru timpul de supravietuire a implantului (la nivel de
implant ; la nivel de RPFP-IP). Compararea variabilelor calitative intre lotul test si control a
fost realizata prin utilizarea testului Chi-patrat. Factorii de risc ai complicatiilor biologice
(periimplantitd) si mecanice/tehnice au fost evaluati prin utilizarea testului chi-pétrat si OR
(Odds Ratio). Testul Chi-patrat a fost utilizat pentru a examina diferentele statistice dintre
implanturile cu periimplantitd si implanturile sanatoase, precum si intre implanturi/IP-FPD cu
s1 fara complicatii mecanice/tehnice. Toate testele de semnificatie au fost evaluate la un nivel
de eroare de 0,05 cu SPSS v.27.0 (IBM, Armonk, NY, SUA).

5.3. REZULTATE

Caracteristicile lotului de studiu in raport cu parametrii demografici si individuali
(istoric de boala parodontald, status fumator/nefumator, nivele de igiena orala, perioada
follow-up) ai pacientilor, respectiv parametri asociati cu implanturile dentare si RPFP-IP sunt
prezentate Tn figurile 4.1.a-k.
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Fig.5.1.e. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi in raport cu nivelul de igiena orala
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Fig.5.1.f. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi in raport cu prezenta/absenta bruxism
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Fig.5.1.g. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi in raport cu aditia situsurilor implantare
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Fig.5.1.h. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi in raport cu perioada de follow-up
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Fig.5.1.i. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi in raport cu localizarea edentatiei
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Fig.5.1.j. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi Tn raport cu localizarea implanturilor
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Fig.5.1.k. Distributie pacienti, RPFP-IP, implanturi
in raport cu natura suprafetelor ocluzale antagoniste
Parametri peri-implantari.
Tabel 5.2. Parametri peri-implantari

n=178 (100%)

PPD <3mm: 160 (89,33%); 3,5-5mm: 12 (6,74%); >5mm: 7 (3,93%)
MBL (valoarea medie) 1,3625 mm (mesial) ; 1,0875 mm (distal)
BOP- (cel putin 1 117 (64,74%)
situs/implant pozitiv)
mGI (max./implant) 0: 68 (38,20%); 1: 85 (47,75%); 2: 18 (10,11%); 3: 7 (3,94%)
mPI (max./implant) 0: 88 (49,45%); 1: 75 (42,13%); 2: 8 (4,49%); 3: 7 (3,93%)
Latimea mucoasei absenta: 18 (10,10%);
keratinizate <2 mm: 84 (47,20%); >2 mm: 76 (42,70%)

PPD- profunzimea pungii periimplantare, mGl-indice gingival modificat, mPl-indice de placd modificat,
BOP-indicele de sangerare la sondare




Rate de supravietuire/succes implantar

Rezultatele privind supravietuirea si succesul implantar, respectiv rata de complicatii,
complicatii biologice si mecanice/tehnice la nivel de pacienti, RPFP-IP si implanturi dentare
sunt prezentate Tn tabelul 5.3 si figurile 5.8-5.10.

Ratele de supravietuire implantara au fost de 97,015% (la nivel de pacient), 92,10% (la
nivel RPFP-IP) si 94,90% (la nivel de implant).

Succesul implantului (absenta complicatiilor biologice/tehnice) a fost de 65,67% (la
nivel de pacient), 56,57% (la nivel RPFP-IP) si 66,30% (la nivel de implant).

Prevalenta complicatiilor biologice (periimplantitd) a fost de 17,91% (la nivel de
pacient), 15,80% (la nivel RPFP-IP) si 13,48% (la nivel de implant).

Prevalenta complicatiilor mecanice/tehnice a fost de 35,80% (la nivel de pacient),
35,50% (la nivel RPFP-IP) si 28,70% (la nivel de implant).

Tabel 5.3. Rate de supravietuire, succes implantar,rate de complicatii biologice si tehnice

Lot pacienti Lot RPFP-IP Lot
implanturi

dentare

N 67 (100%) 76 (100%) (100%)
Supravietuire implantara 64 (91,01%) 70 (92,10%) 169 (96,60%)
Succes implantar 44 (65,67%) 43 (56,57%) 115 (66,30%)
Complicatii 23 (34,33%) 33 (43,43%) 60 (33,70%)
Complicatii biologice 12 (17,91%) 13 (15,80%) 24 (13,48%)
Complicatii tehnice 18 (35,80%) 27 (35,50%) 48 (28,70%)

per pacient
0,
100,00% 91 OOA
90,00%
80,00% 65,70%
70,00%
60,00%
50,00% 34,30%
40,00%
30,00%
! o,
20,00% 9 00%
10,00%
0,00%
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Fig.5.6.a. Rata de supravietuire/succes implantar (raportat la lot pacienti)
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Rata supravietuire si succes implantar —
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Fig.5.6.c. Rata de supravietuire/succes implantar (raportat la lot implanturi dentare)

Ratele complicatiilor biologice (periimplantita) au fost de 13,5% la nivel de implant
(17,9% per pacient; 15,8% la nivel de RPFP-IP) (Tabel 5.4; figuri 5.7.a-5.7.c).

Ratele complicatiilor mecanice/tehnice au fost de 35,8% la nivelul pacientului, 35,5%
la nivel RPFP-IP si 28,7% la nivelul implantului; cele mai frecvente au fost urmatoarele:
-pierderea materialului orificiului de acces la surub (31,3% la nivelul pacientului; 31,6% la
nivel RPFP-IP);

-fracturi minore/extinse ale fatetelor ceramice (13,4% la nivelul pacientului; 11,8% la nivel
RPFP-IP);
-slabirea surubului (13,4% la nivelul pacientului; 15,8% la nivel RPFP-IP; 8,4% la nivelul

implantului);
-fractura surubului (4,5% la nivelul pacientului; 3,9% la nivel RPFP-IP; 1,7% la fractura
implantului);
-fractura implantului (4,5% la nivelul pacientului; 3,9% la nivel RPFP-IP; 1,7% la nivelul
implantului);

-fractura cadrului metalic (4,5% la nivelul pacientului; 3,9% la nivel RPFP-IP).
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Tabel 5.4. Ratele de complicatii biologice si mecanice/tehnice
(per pacient/RPFP-1P /implant)

Pacienti RPFP-IP Implant

N 67 (100%) 76 (100%) 178 (100%)

Complicatii biologice 12 (17,9%) 12 (15,8%) 24 (13,5%)

(peri-implantite)

Complicatii mecano/tehnice 24 (35,8%) 27 (35,5%) 51 (28,7%)

Fracturi minore/extinse la nivelul | 9 (13,4%) 9(11.,8%)

fatetelor ceramice

Fractura suprastructurii (cadrului) | 3 (4,5%) 3(3,9%)

metalice

Pierderea materialului de accesla | 21 (31,3%) 24 (31,6%) 42 (23,6%)

surub

Slabirea surubului 9 (13,4%) 12 (15,8%) 15 (8,4%)

Fractura surubului 3(4,5%) 3(3,9%) 3(1,7%)

Fractura implant 3(4,5%) 3(3,9%) 3(1,7%)
5.4.DISCUTII

Osteointegrarea implanturilor si rata de succes pe termen lung a terapiei implanto-
protetice pot fi afectate de diverse complicatii biologice, mecanice sau tehnice (Hanif et al.,
2017; Lee et al., 2017; Heydecke et al., 2012).

In studiul personal, prevalenta complicatiilor mecanice si tehnice a fost de 28,7% la
nivel de implant si de 35,8% la nivel de pacient. Aceste date au confirmat rapoartele unor
treceri Tn revista sistematizate ale datelor din literatura (Heydecke et al., 2012, Hanif et al.,
2017; Sailer et al., 2018).

Relatia dintre complicatiile biologice si cele mecanice/tehnice este bidirectionalad
(complicatiile biologice pot duce la complicatii mecanice/tehnice si invers). In acest context,
al 8-lea Workshop european de parodontologie a recomandat includerea ratelor de complicatii
biologice si mecanico-tehnice in obiectivele cercetarii axate pe evaluarea succesului implanto-
protetic (Tomasi & Derks, 2022).

5.5. CONCLUZII

e Implanturile incluse n restaurari protetice fixe partiale de 3-5 unitati au prezentat rate
de supravietuire foarte mari (96,6%).

e Rata de complicatii biologice (periimplantitd) a fost de 17,9% la nivel de pacient,
respectiv 13,5% la nivel de implant.

e Rata de complicatii mecanice a fost 35,8% la nivel de pacient; 28,7% dintre
implanturile dentare au fost afectate de o complicatie mecanica.

e C(Cele mai frecvente complicatii mecanice/tehnice au fost pierderea materialului
orificiului de acces al suruburilor, urmata de fracturi minore sau majore ale fatetelor
ceramice si slabirea suruburilor.

e Timpul mediu de supravietuire a fost de 16,52 ani pentru implanturi, respectiv 16,063
ani pentru restaurarile protetice fixe partiale cu suport implantar.
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CAPITOL 6.
STUDIU RETROSPECTIV PRIVIND FACTORII DE RISC IN 5
COMPLICATII BIOLOGICE §I TEHNICE IN TERAPIA IMPLANTO-PROTETICA

6.1. SCOPUL STUDIULUI

Scopul acestei cercetdri a fost sa determine influenta unor factori asupra instalarii
complicatiilor biologice si tehnice la nivelul implanturilor dentare si restaurarilor protetice (3-
5 unitati) fixe partiale cu suport implantar la nivelul grupului dentar posterior.

6.2. MATERIALE S| METODA

Cercetarea a fost realizata ca un studiu retrospectiv cu perioade de recall de 5-15 ani.
Studiul a aderat la valorile etice ale Declaratiei de la Helsinki si a primit aprobarea comitetului
de etica al UM.F. ,,Grigore T.Popa” lasi (Romania) (Nr.19355/04.2020). Toti pacientii au
primit informatii despre obiectivele cercetarii si au furnizat consimtdmantul informat scris.
6.2.1. Design de studiu. Criterii de includere si excludere.

Studiul a inclus 67 de pacienti (varsta medie: 63,88 + 11.709 ani; sex: 20 de barbati, 47
de femei) cu edentatie posterioard redusa la nivelul grupului dentar posterior, tratati implanto-
protetic in Baza Clinica de Invatamant a Facultatii de Medicina Dentara, U.M.F. "Grigore
T.Popa" lasi si intr-un cabinet privat (Clinica Bardi, Atena, Grecia) Tn perioada 2006-2018 prin
terapie implanto-protetica (restaurari protetice fixe partiale metalo-ceramice) (RPFP-1P).

Au fost utilizate implanturi Nobel (Biocare, Elvetia) (parametri dimensionali: lungime
10-13 mm latime 3,5-4,5 mm). Toate procedurile implantare pentru cele 178 de implanturi
(follow-up: 7,89 + 46 ani) si terapia protetica cu suport implantar au fost efectuate de un singur
specialist Tn chirurgie orala si protetica cu experienta de peste 15 ani.

Criterii de includere: varsta pacientilor peste 18 ani; RPFP-IP cu 3-5 unitati; interval de

follow-up > 3 ani.

Criterii de excludere:

e RPF-IP < 3 unitati sau > 5 unitati;

e RPF de tip cantilever;

e boli sistemice care afecteazd implanturile (diabet zaharat necontrolat,
osteoporoza, tulburari metabolice);

e antibioterapie Tn ultimele 6 luni;

¢ informatii incomplete in foile de observatie sau absenta examenelor paraclinice.

La momentul initial, 12 (17,91%) dintre pacienti nu prezentau patologie parodontala,
45 (67,16%) aveau parodontita cronici si 10 (14,92%) parodontoza agresiva. Inaintea initierii
procedurilor chirurgicale implantare toti pacientii cu patologie parodontala au primit tratament
parodontal nechirurgical si chirurgical.

Designul studiului a respectat componentele PICO (Tabelul 6.1). Caracteristicile lotului
de studiu sunt prezentate in Tabelul 6.2.

Tabel 6.1. Designul studiului (PICO). Componente.
Componenta Descriere
Populatie (P) Pacienti cu edentatie posterioara redusa
Terapie implanto-protetica fixa
RPF-IP metalo-ceramice 3-5-unitati
Comparatie Tesuturi periimplantare sandtoase vs. Periimplantite
(© RPF-IP fara complicatii vs. RPF-IP cu complicatii mecanice/tehnice
Factori de risc (OR) pentru supravietuirea implantara
Rezultat (O) Factori de risc (OR) pentru esecul implantar

Interventie (I)
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Tabel 6.2. Caracteristicile lotului (per pacienti; RPFP-IP; implanturi)

Pacienti RPF Implanturi
N (%) 67 (100%) 76 (100%) 178 (100%)
Grupa de varsta, N(%)
40-60 ani 19 (28,4%) 19 (25,0%) 49 (27,5%)
>60 48 (71,6%) 57 (75,0%) 129 (72,5%)
Sex, N(%)
M 20 (29,9%) 23 (30,3%) 55 (30,9%)
F 47 (70,1%) 53 (69,7%) 123 (69,1%)
Status fumator, N(%)
Nefumator 49 (73,1%) 58 (76,3%) 130 (73,0%)
Fumator 18 (26,9%) 18 (23,7%) 48 (27,0%)
Istoric parodontal, N(%)
Da 18 (26,9%) 21 (27,6%) 45 (25,3%)
Nu 49 (73,1%) 55 (72,4%) 133 (74,7%)
Igiena orala (mPI), N(%)
0 37 (55,2%) 40 (52,6%) 94 (52,8%)
1 24 (35,8%) 27 (35,5%) 63 (35,4%)
2 3 (4,5%) 6 (7,9%) 12 (6,7%)
3 3 (4,5%) 3 (3,9%) 9 (5,1%)
Bruxism, N(%)
Da 14 (20,9%) 14 (18,4%) 31 (17,4%)
Nu 53 (79,1%) 62 (81,6%) 147 (82,6%)
Nr.implanturi/RPF, N(%)
2 35 (52,2%) 50 (65,8%) 100 (56,2%)
2+2 6 (9,0%) - -
3 23 (34,3%) 26 (34,2%) 78 (43,8%)
3+2 3 (4,5%) - -
Aditie situs implantar, (%)
Da 28 (41,8%) 28 (36,8%) 88 (49,4%)
Nu 39 (58,2%) 48 (63,2%) 90 (50,6%)
Follow-up (ani), N(%)
3-5ani 32 (47,8%) 35 (46,1%) 82 (46,1%)
6-10 ani 18 (26,9%) 21 (27,6%) 48 (27,0%)
>10 ani 17 (25,4%) 20 (26,3%) 48 (27,0%)
Localizare edentatie, N(%)
Mx 37 (55,2%) 40 (52,6%) 91 (51,1%)
Md 24 (35,8%) 36 (47,4%) 87 (48,9%)
Md + Mx 6 (9,0%) -
Localizare implanturi, N(%)
C - - 12 (6,7%)
IL - - 3 (1,7%)
PM - - 58 (32,6%)
M - - 105 (59,0%)
Suprafete antagoniste, N(%)

Dinti naturali 22 (32,8%) 25 (32,9%) 58 (32,6%)
RPFP-IP (metalo-acrilice)— 6 (9,0%) 7 (9,2%) 18 (10,1%)
RPFP-IP (metalo-ceramice)- 27 (40,3%) 30 (39,5%) 66 (37,1%)
RPFP-D (metalo-ceramice)- 12 (17,9%) 14 (18,4%) 36 (20,2%)

suport dentar
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6.2.2. Definitii de caz.

»Supravietuirea” implantului dentar a fost definita ca implant prezent in cavitatea orala,
indiferent de statusul restaurarii implanto-protetice sau de gradul de satisfactie al pacientului.
Orice implant care necesita tratament suplimentar este considerat implant ,,supravietuitor”
(Negm, 2016).

»uccesul” implantului dentar este asociat cu implanturi care sunt functionale si
satisfacatoare. Criteriile pentru succesul implantului sunt urmatoarele: imobilitatea, absenta
radiotransparentei peri-implantare, latimea gingiei atasate >2mm, absenta infectiei peri-
implantare (Kartha et al., 2013).

Complicatiile biologice se referd la reactii adverse ale tesuturilor moi, tulburari
senzoriale, pierdere marginalad progresiva (asociata cu periimplantitd), pierderea osteointegrarii
implantului (Hanif et al., 2017). Definitia periimplantitei (complicatie biologica) a fost preluata
din definitiile de caz expuse in cadrul World Workshop Consensus of Classification of
Parodontal and Peri-implant Diseases and Conditions 2017 (Berglundh et al., 2018 ; Heitz-
Mayfeld et al., 2020).

Diagnosticul de peri-implantita:

1.Cel putin o suprafatd implantard cu prezenta semnelor de inflamatie peri-
implantard (sangerare la sondare) si profunzime la sondare >4 mm;

2.Dovezi radiografice ale pierderii osoase periimplantare 1n etapa postincarcare ;
3.Adancimea de sondare crescutd la nivelul sulcusului implantar comparativ cu valorile
obtinute imediat postimplantar ;

4.Pierderea osoasd de 3 mm masuratd de la nivelul umarului implantului si adancimea de
sondare de minim 6 mm asociate cu sangerarea la sondare.

Complicatiile tehnice (la nivel de RPFP-IP) includ fracturi minore/majore ale fatetelor
ceramice si fractura cadrului metalic al restaurdrii protetice. Complicatiile mecanice includ
pierderea materialului de acces la orificiul surubului, slabirea surubului, slabirea abutmentului,
fractura surubului sau fractura implantului (Haifa et al., 2017).

Gradul de inflamatie al tesuturilor moi periimplantare a fost evaluat prin intermediul
indicelui GI (Rebelo et al., 2011) (Tabel 6.3.1). Nivelul de igiena orald a fost evaluat prin
intermediul indicilor mP1 (Mombelli et al., 1997; Salvi et al., 2004) (Tabel 5.3.2).

Tabel 6.3.1. Indice gingival mGI
(Rebelo et al., 2011)

Scor Descriere

0 Gingie normala

1 Gingivita usoard. Existd o usoara decolorare si edem. Fara sangerare la sondare.

2 Inflamatie moderata. Exista o culoare rosiatica, edem, glazura pe gingie precum si
sangerare la tatonare
3 Inflamatie severa. Existd o culoare rosiatica cu edem pronuntat, ulceratie si o tendinta
pentru sangerare spontana

Tabel 6.3.2. Indice mPI
(Mombelli et al., 1997; Salvi et al., 2004)

Scor Descriere
0 Nu este detectatd placd bacteriana
1 Placa detectata prin sondare periimplantar
2 Placa poate fi observati la inspectie
3 Materie moale abundenta la nivel periimplantar
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6.2.3. Proceduri implantare si protetice

Pacientii au fost tratati de un specialist in chirurgie orala, cu o experienta de peste 15
ani. Pentru toti pacientii, antibiotice sistemice au fost administrate profilactic preoperator si la
4 zile postoperator. Reabilitarea osului alveolar a fost efectuata pentru 49,4% din situsurile
implantare (cu resorbtie osoasa moderatd/severa).

Procedura chirurgicald a inclus regenerarea osoasa ghidata, tehnici de augmentare cu
bloc 0sos, sinus-lifting.

Etapa de implantare a constat in implantarea Intarziatd la > 6 luni postoperator.
Incarcarea proteticd a fost efectuata la 3 luni de la implantare la pacientii care nu au necesitat
proceduri de grefare osoasa, respectiv la 4-5 luni la pacientii care au necesitat tehnici de
augmentare 0soasa.

Tipul de retentie al suprastructurilor protetice fixe a fost ingurubarea.

Colectarea datelor

Datele pacientilor au fost colectate si introduse direct intr-o baza de date intr-un fisier
SPSS (software SPSS, versiunea 27, SPSS Inc., Chicago, SUA) de catre un investigator (DB).
Au fost colectate urmatoarele date: sex si grup de varsta (40-60 de ani vs. >60 de ani), igiena
orala (indicele mPI).

Au fost colectate datele privind complicatiile biologice si complicatiile
mecanice/tehnice (la nivel de pacient, la nivel deRPF-IP, la nivel de implant).

6.2.5.Analiza statistica.

Compararea variabilelor calitative intre lotul test si control a fost realizata prin utilizarea
testului Chi-patrat.

Factorii de risc ai complicatiilor biologice (peri-implantitd) si mecanice/tehnice au fost
evaluati prin utilizarea testului chi-patrat si OR (Odds Ratio).

Factorii evaluati au fost urmatorii:

-factori demografici (grupa de varsta: 40-60 de ani vs. > 60 de ani; sex : M vs. F) ;

-fumatul (1-10 tigari/zi vs. nefumator) ;

-istoricul de boala parodontala (prezent vs. absent) ;

-nivelul de igiena orala (indici mPI 0-1 vs. 2-3) ;

-bruxism (prezent vs. absent) ;

-numadrul de implanturi (2 vs. 3) ;

- situsuri implantare reconstruite prin aditie osoasa (prezente vs. absente) ;

-perioada medie de follow-up (3-5 ani vs. 6-10 ani vs. >10 ani) ;

-localizarea edentatiei (Mx vs. Md vs. Mx + Md) ;

-arcada antagonista: dinti naturali vs. RPFP-IP-metalo-acrilice vs. RPFP-1P-metalo-
ceramice vs. RPFP-D-metalo-ceramice.

Testul Chi-patrat a fost utilizat pentru a examina diferentele statistice dintre
implanturile cu peri-implantita si implanturile sdnatoase, precum si intre implanturi/IP-FPD cu
si fara complicatii mecanice/tehnice.

Toate testele de semnificatie au fost evaluate la un nivel de eroare de 0,05 cu SPSS
v.27.0 (IBM, Armonk, NY, SUA).

5.3. REZULTATE
Parametrii peri-implantari (clinic, paraclinic) pentru lotul de pacienti investigat au fost
expusi in Capitolul 5 (tabel 6.2).
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Datele privind supravietuirea/succesul implantar, respectiv complicatiile biologice si
tehnice la nivel de pacient, RPFP-IP si implant sunt prezentate n tabelul 6.4.

Tabel 6.4. Rate de supravietuire/succes implantar
si complicatii biologice si mecanice/tehnice

Lot pacienti Lot RPFP-IP Lot
implanturi dentare
N 67 (100%) 76 (100%) (100%)
Supravietuire implantard 64 (91,01%) 70 (92,10%) 169 (96,60%)
Succes implantar 44 (65,67%) 43 (56,57%) 115 (66,30%)
Complicatii 23 (34,33%) 33 (43,43%) 60 (33,70%)
Complicatii biologice 12 (17,91%) 13 (15,80%) 24 (13,48%)
Complicatii tehnice 18 (35,80%) 27 (35,50%) 48 (28,70%)

Au fost selectati factorii de risc semnificativi statistic si au fost introdusi n analiza
multivariatd prin regresie logistica binard: modelul nu a identificat predictori semnificativi
pentru esecul protetic raportat la lotul de pacienti investigati (Tabel 6.8.1).

Au fost selectati factorii de risc semnificativi statistic si au fost introdusi in analiza
multivariata prin regresie logisticd binara. Modelul construit a fost semnificativ statistic (p <
,001 — Omnibus Test of Model Coefficients) si a explicat 46,2% din variatie in complicatii
biologice (perimucoziti) (Nagelkerke R?), clasificAnd corect 86,6% din cazuri, comparativ cu
82,1% din cazuri clasificate corect initial, folosind doar constanta, fara nici unul dintre posibilii
predictori.

In analiza univariata au fost inregistrate diferente semnificative statistic privind esecul
protetic intre RPF-IP cu 2 si 3 unitati (in favoarea RPFP-IP cu 3 unitati), pentru RPFP-IP cu
implanturi Tn situsuri implantare care au fost supuse unor proceduri de aditie osoasa, respectiv
intre suprafete antagoniste diferite, Insa a fost identificat un singur predictor semnificativ,
respectiv RPF-IP cu 3 implanturi suport vs. RPFP-IP cu 2 implanturi suport (Tabel 6.8.2).

Tabel 6.8.1. Analiza univariata si multivariata privind posibili predictori
ai esecului protetic in lotul de pacienti

Analiza univariata Analiza multivariata
Parametri: Pearson p Calcul risc de complicatii Regresie logistica binara
Lot pacienti Chi- OR/ 95% CIOR/ Coef. OR 95% CI p
(n=67) patrat RR RR* ec. OR
model
Sex F 5,376 ,020* 4,577 | 1,180+ 17,751 | 220,678 - - ,982
Fumator 10,186 | ,001** | 6,167 | 1,901 + 20,000 | 186,486 - - ,979
Istoric parodontal 10,186 | ,001** | 6,167 | 1,901 + 20,000 - - - -
Igiena orald (mPI) 11,807 | ,001** | 3,389 2,299 + 4,995 |-243,991 - - ,989
2-3
Bruxism 6,238 ,013* 4,560 | 1,312+ 15,851 | 220,380 - - ,982
Aditie situs impl. - 4,334 ,037* 3,143 1,046 + 9,447 | 251,307 - - ,980
NU
Follow-up (ani) 7,798 ,020* - - 186,654 - - 978
Localizare 7,220 ,027* - - -93,729 - - 979
edentatie
Suprafete 19,020 | ,000** - - 155,726 - - ,979
antagoniste
Constanta -1078,168 - - 978
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Tabel 6.8.2. Analiza multivariata privind posibili predictori ai esecului protetic

Analiza univariata Analiza multivariatd
Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot pacienti Chi- complicatii
(n=167) patrat OR/ 95% CI OR/ Coef. OR 95% ClI p
RR RR* ec. OR
model
Igiena orald (mPI) 2-3 4,616 ,066 5,778 1,004 + 1,085 - - ,283
33,241
Nr.implanturi/RPF - 3 8,064 ,008** | 6,706 1,611 + 1,883 6,575 1,336+ | ,021*
27,919 32,355
Aditie situs impl. - NU 10,495 | ,001** - - 20,084 - - ,998
Suprafete antagoniste 8,981 ,030* - - -,171 - - ,679
Constanta -21,769 - - ,998

Am selectat factorii de risc semnificativi statistic pentru complicatii biologice (peri-
implantitd) care au fost introdusi in analiza multivariata prin regresie logistica binara: modelul
nu a identificat predictori semnificativi pentru complicatii biologice (peri-implantitd) dintre cei
investigati (Tabel 6.9.2).

Tabel 6.9.2. Analiza multivariata privind posibili predictori ai peri-implantitei: lot pacienti

Analiza univariata Analiza multivariata
Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot pacienti Chi- complicatii
(n=67) patrat OR/ 95% CI OR/ Coef. OR 95% CI p
RR RR* ec. OR
model

Sex F 6,221 ,013* - - 67,795 - - ,996
Igiena orald (mPl) 2-3 4,616 ,066 5,778 | 1,004 + 33,241 | 69,477 - - ,993
Bruxism 7,491 ,013* 5,875 | 1,512 +22,830 | 70,249 - - ,993
Localizare edentatie 11,853 | ,003** - - -35,547 - - ,997
Suprafete antagoniste 15,989 | ,001** - - 33,721 - - ,992
Constanta -148,394 - - ,996

In ceea ce priveste complicatiille mecanice/tehnice, au fost inregistrate diferente
semnificative statistic in favoarea pacientilor cu varsta > 60 ani (vs. 40-60 ani) (p=0,31%),
fumatori (vs. nefumatori) (p=0,000%%*)), pacientilor cu istoric parodontal (vs. absenta
istoricului parodontal) (p=0,000%*), bruxism (p=0,000*), in raport cu natura suprafetelor
antagoniste (p=0,000*) (Tabel 6.10.1).

Am selectat factorii de risc semnificativi statistic pentru complicatiile mecano/tehnice,
acestia fiind introdusi in analiza multivariata prin regresie logistica binard: Modelul construit
a fost semnificativ statistic (p <,001 — Omnibus Test of Model Coefficients) si explica 69,9%
din variatie in complicatii tehnice (Nagelkerke R?), clasificand corect 91,0% din cazuri,
comparativ cu 64,2% din cazuri clasificate corect initial, folosind doar constanta, fara nici unul
dintre posibilii predictori. Au fost identificati 2 predictori semnificativi (Tabel 6.10.2):
bruxismul (p= 0,001**); fumatul (p=0,000**).

18



Tabel 6.10.2. Analiza multivariata privind posibili predictori ai peri-implantitei:

lot pacienti

Analiza univariata

Analiza multivariata

Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot pacienti Chi- complicatii
(n=67) patrat OR/ | 95% CIOR/ | Coef. OR 95% CI OR p
RR RR* ec.
model
Grupa de varsta> 60 | 4,629 ,031* | 4,148 1,066 + ,509 ,654
ani 16,139
Fumator 24,168 | ,000** | 22,222 5,291 + 3,779 | 43,786 6,803 + ,000**
93,333 281,829
Istoric parodontal 24,168 | ,000** | 22,222 5,291 + - - - -
93,333
Bruxism 19,164 | ,000** | 20,500 4,019 + 3,670 | 39,241 4,402 + ,001**
104,558 349,815
Aditie situs impl. NU | 4,334 ,037* | 3,143 | 1,046 + 9,447 | 1,234 - - 272
Suprafete antagoniste | 23,107 | ,000** - - ,395 - - 433
Constanta -4535| 011 - ,002

A fost identificat un singur predictor semnificativ pentru complicatiile biologice
(periimplantita) (Tabel 6.11.2).

Tabel 6.11.2. Analiza multivariata privind
posibili predictori ai complicatiilor biologice (periimplantitd) (la nivel de lot RPFP-IP)

Analiza univariata

Analiza multivariata

Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot RPFP-IP Chi- complicatii
(n=76) patrat OR/ 95% CIOR/ Coef. OR 95% CI p
RR RR* ec. OR
model
Fumator 5,460 ,030* 4,333 1,188 + 20,628 ,997
15,805
Istoric parodontal 15,990 | ,000** | 13,000 3,051 + 2,814 | 16,672 | 2,766+ | ,002**
55,398 100,477
Bruxism 9,456 ,007** | 7,000 1,810 + 20,907 ,997
27,070
Suprafete antagoniste 21,850 ,000** - - -,065 ,897
Constanta -22,349 ,997

A fost identificat un singur predictor semnificativ: natura suprafetelor ocluzale
antagoniste (p=0,009**) (Tabel 6.12.2).
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Tabel 6.12.2. Analiza multivariata privind
posibili predictori ai complicatiilor mecano-tehnice (la nivel de lot RPFP-IP)

Analiza univariata Analiza multivariatd
Parametri: Pearson p Calcul risc de complicatii Regresie logistica binara
Lot RPF Chi- OR/ 95% CI OR/ Coef. OR 95% ClI p
(n=76) patrat RR RR* ec. OR
model
Grupa de varsta > 60 4,308 ,038* 1,576 ,524 + 4,739 -1,262 - - 1,000
ani
Istoric parodontal 31,911 | ,000** | 30,667 7,444 + 22,110 - - ,996
126,329
Bruxism 18,872 | ,000** | 18,800 | 3,774 + 93,661 | 21,427 - - ,996
Nr. implanturi - 2 9,928 ,002*%* | 7,077 | 1,881 + 26,622 | 22,401 - - ,996
Aditie situs impl. NU 3,847 ,050* 2,852 ,980 + 8,295 20,577 - - ,998
Suprafete antagoniste 29,485 ,000** - - 1,885 6,585 1,602 = ,009**
27,062
Constanta -46,737 - - ,996

Au fost identificati 2 predictori semnificativi (Tabel 6.13.2): istoric parodontal (p=0,000**);
situsuri implantare care au necesitat aditie osoasa (p=0,004**)
Tabel 6.13.2. Analiza multivariata privind

posibili predictori ai complicatiilor biologice (peri-implantita) (lot implanturi dentare)

Analiza univariata

Analiza multivariata

Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot IP Chi- complicatii
(n=178) patrat OR/ | 95% CIOR/ | Coef. OR 95% Cl p
RR RR* ec. OR
model
Fumator 17,785 | ,000** | 6,111 2,456 + ,846 - - ,376
15,207
Istoric parodontal 56,850 | ,000** | 37,917 |10,482 +137,15] 5,065 | 158,442 | 22,663 +~ | ,000**
1107,699
Igiena orald (mPI) | 17,611 | ,000** | 7,100 2,573 + ,496 - - , 745
2-3 19,590
Aditie situs impl. 16,077 | ,000** | 9,090 2,602 + 3,280 | 26,585 | 2,863+ ,004**
DA 31,756 246,853
Follow-up (ani) 13,384 | ,001* - - -,506 - - ,561
Localiz. ed. MX 6,329 ,012* | 3,329 | 1,254+8,839 | 1,063 - - ,217
Suprafete 47,074 | ,000** - - 217 - - ,627
antagoniste
Constanta -7,229 ,001 ,000

Am selectat factorii de risc semnificativi statistic care au fost introdusi in analiza
multivariata prin regresie logistica binara: Au fost identificati 5 predictori semnificativi: istoric
parodontal (p=0,012*); bruxism (p=0,006**); RPFP-IP cu 2 implanturi (vs. 3 implanturi)
(p=0,032%*); localizare mandibulara (p=0,042%*); natura suprafetelor antagoniste (p=0,031%)

(Tabel 6.14.2).

20




Tabel 6.14.2. Analiza multivariata privind
posibili predictori ai complicatiilor tehnice (lot implanturi dentare)

Analiza univariata Analiza multivariatd
Parametri: Pearson p Calcul risc de Regresie logistica binara
Lot IP Chi- complicatii
(n=178) patrat OR/ | 95% CIOR/ | Coef. OR 95% CI OR p
RR RR* ec.
model
Grupa de varsta> 60 | 8,903 | ,003** | 3,839 1,518 + 172 ,879
ani 9,709
Fumator NU 8,387 | ,004** | 3,706 | 1,464 +9,379| -1,155 ,454
Istoric parodontal 58,817 | ,000** | 17,569 | 7,687 +40,158 3,065 | 21,429 1,941 + 236,601 ,012*
Igiena orald (mPI) 2- | 9,454 | ,002** | 4,034 1,581 + ,704 ,665
3 10,297
Bruxism 43,671 | ,000** | 15,238 5,954 + 3,231 | 25,293 2,560 + 249,907 ,006**
38,999
Nr. implanturi 2 19,890 | ,000** | 5,552 2,494 + 2,679 | 14,567 (1,260 + 168,402 ,032*
12,357
Aditie situs impl. 19,195 | ,000** | 4,843 2,316 + 1,663 ,090
NU 10,130
Localiz. ed. MD 7,168 | ,007** | 2,478 1,264 + 1,921 6,831 1,069 + ,042*
4,860 43,640
Suprafete 64,025 | ,000** - - 1,047 2,850 1,103 + ,031*
antagoniste 7,363
Constanta -8,435 ,000 ,000

6.4. DISCUTII

In ciuda numarului tot mai mare de cunostinte bazate pe dovezi privind prevalenta
complicatiilor biologice si mecanice/tehnice, datele privind factorii de risc pentru succesul
implantului sunt limitate. Medicii stomatologi trebuie sa aiba asteptdri adecvate bazate pe
analiza pe termen lung a succesului implantului si a posibilelor complicatii atunci cand
pregatesc pacientii pentru a primi consimtdmantul informat (French et al., 2021).

Pentru a reduce riscul esecurilor implantului din cauza complicatiilor biologice sau
mecanice/tehnice, factorii de risc trebuie eliminati sau ameliorati. Complianta pacientilor la
sedintele de mentinere regim, incluzand sesiuni de intretinere la domiciliu si in cabinetul
stomatologic, joacd un rol important in diagnosticarea precoce si evitarea proceselor
inflamatorii periimplantare sau a factorilor care influenteaza aparitia complicatiilor
mecanice/tehnice (Clark et al., 2016).

Studiul personal si-a propus sa evidentieze mai multi factori asociati cu un prognostic
nefavorabil sau cu esecul implantului. Studiul a inclus pacienti care au respectat sesiunile
anuale de terapie de suport parodontal. Este recunoscut faptul ca rezultatele terapiei implanto-
protetice necesitd o evaluare realizata prin parametri bazati pe pacient, deoarece pacientul
devine central in analiza generala.

In acest context, succesul tratamentului nu se bazeazi doar pe aspectele clinice si
tehnice, ci si pe respectarea de catre pacienti a regulilor de igiend orald si a sedintelor de
intretinere (Del Fabbro et al., 2019).

Datele din literatura au o mare variabilitate atat in ceea ce priveste prevalenta succesului
implantar, cat si complicatiile biologice si mecanice/tehnice datorate diferitelor sisteme de
criterii si protocol si tehnici de evaluare.

Prognosticul implantului dentar pe termen lung este dat de evaluarea factorilor de risc
in faza de planificare si de stabilizare sau inlaturare a afectiunilor cavitatii orale anterior
initierii etapei chirurgicale implantare.
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6.5. CONCLUZII.

In modelele univariate, pacientii cu o calitate scizuti a igienei bucale si bruxism au un
risc crescut de periimplantitd pentru pacientii cu restaurari protetice fixe partiale cu
suport implantar (3-5 unitati).

Privind rata de supravietuire implantara la nivel de pacient, au fost constatate diferente
semnificative statistic In cazul pacientilor cu bruxism, situsuri implantare care au
necesitat reconstructie prin tehnici de aditie, perioada medie de follow-up (3-5 ani vs.
6-10 ani, 3-5 ani vs. >10 ani), in raport cu natura suprafetelor ocluzale antagoniste.
Privind rata de succes implantar la nivel de pacient, au fost observate diferente inalt
semnificative statistic in cazul pacientilor cu bruxism si cei fara bruxism.

Privind rata de supravietuire implantara si succes implantar raportat la lotul RPFP-IP,
au fost observate rate de supravietuire semnificativ statistic mai mari in cazul
pacientilor cu igiena orala buna/satisfacatoare comparativ cu pacientii cu igiena orala
nesatisfacatoare/slaba.

Privind rata de supravietuire implantara raportat la numarul total de implanturi dentare
investigate, au fost observate rate semnificativ mai mici Tn cazul RPFP-IP cu 2
implanturi (vs. 3 implanturi), situsuri implantare care au necesitat aditie osoasa,
perioada medie de follow-up 6-10 ani si >10 ani (vs. 3-5 ani), localizarea mandibulara.
In modelele multivariate nu au fost identificati predictori semnificativi ai
periimplantitei.

Grupa de varsta > 60 de ani, fumatul, antecedentele parodontale, grefarea osoasa si
bruxismul sunt factori de risc pentru complicatii mecanice/tehnice la nivel implantar.
In modelul multivariat, bruxismul este un predictor semnificativ al complicatiilor
mecanice/tehnice la nivelul restaurarilor protetice fixe partiale (3-5 unitati) cu suport
implantar.
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CAPITOL 7.
STUDIU FEA PRIVIND NIVELUL $1 DISTRIBUTIA TENSIUNILOR IN OSUL
ALVEOLAR PERI-IMPLANTAR SI COMPONENTELOR
RESTAURARII IMPLANTO-PROTETICE

7.1. MOTIVATIA $1 OBIECTIVELE STUDIULUI

Réspunsul biomecanic al osului peri-implantar determind stabilitatea primara si
osteointegrarea concomitentd a implanturilor dentare (Misch, 2015). Exista o plaja larga de
sisteme implantare, cu caracteristici variate de implantare si de proiectare a filetului si un numar
redus de studii clinice valide, ceea ce face ca selectarea unui sistem implantar in raport cu
factorii clinici si biologici individuali sa ramana o provocare pentru specialistii in
implantologie (Becker et al., 2013; Al-Nawas et al., 2012).

Studiile FEA permit investigarea interactiunilor biomecanice pentru a intelege efectele
diferitelor situatii clinice asociate cu sistemul implantar (design, parametri implantari),
calitatea osului, incarcarea (intensitate, angulatie), asupra mediului biomecanic care poate
favoriza sau inhiba procesele de osteointegrare implantara (Mishra & Basu, 2024; Prados-
Privado et al., 2020; Schwiedrzik et al., 2013; Abuhussein et al., 2010; Pessoa et al., 2010).

Obiectivul studiului a fost evaluarea nivelelor maxime si distributiei tensiunilor von
Misses la nivelul osului alveolar peri-implantar si componentelor sistemelor implantare
utilizate in restaurari implanto-protetice fixe.

7.2.MATERIALE S| METODA

Designul studiului
Etapele de realizare a studiului FEA sunt prezentate in figura 7.1.
Etapele de lucru au fost urmatoarele:
Modelarea cu elemente finite:
-Designul modelului geometric (modelarea CAD):
-Modelarea osului (Figura 7.2.a-b);
-Modelarea implanturilor (Figura 7.3.a-c);
-Modelarea surubului si abutmentului (Figura 7.4.a-b);
-Modelarea ansamblului protetic (fig.7.5);
-Modelarea ansamblului punte dentara-implant (Figura 7.6);
-Modelarea complexului os-implant-abutment-surub-coroana (figuri 7.7.a-b);
-Discretizarea modelului geometric (fig.7.8; Tabel 7.2);
-Specificarea proprietatilor materialului (Tabel 7.3; fig.7.9.a-b);
-Aplicarea conditiilor limita (fig.7.10);
-Aplicarea fortelor (fig.7.11.a-c).
-Analiza cu elemente finite:
- Starea de tensiune la nivelul interfetei os cortical-implant;
- Starea de tensiune la nivelul interfetei os spongios-implant;
- Starea de tensiune la nivelul interfetei implant- surub-abutment

Descrierea etapelor de modelare

Metoda FEA a fost utilizatd pentru analiza starii de tensiuni la nivelul interfetelor
implant-os si la nivelul ansamblului coroana-abutment-surub sub sarcina ocluzala axiala si
oblica.
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A fost creat un model 3D FEA cu sectiunea mandibulara care imita osul alveolar
mandibular din regiunea posterioard dinte si modele CAD care simuleaza restaurdri protetice
cu support implantar. A fost utilizata in format DICOM (512 x 512 pixeli, grosimea sectiunii
1 mm) o sectiune CT preluata de la un pacient cu edentatie in zona posterioara mandibulara
(varsta 58 ani). Tn mediul software Ansys SpaceClaim 2018 (Ansys, SUA), a fost modelat un
0s spongios acoperit cu un os cortical (tip D2) de 1,5-2 mm cu 0 indltime de 35 mm, o latime
de 27 mm si o grosime de 18 mm pentru a simula modelul edentat al osului alveolar 3D al
mandibulei. Complexele implantare (implant-abutment-surub) au fost proiectate respectand
designul si parametrii dimensionali ai sistemelor de implanturi AlphaBio Neo, Nobel Biocare
NobelActive Internal RP (Nobel), respectiv MIS V3 (Norris Medical). Modelele implantare
create s-au bazat pe geometria si componentele sistemelor implantare originale. Sistemul
implantar A (Alpha BioNeo) este format dintr-un implant conic cu filet cu spire de forma
triunghiulard orientate la 12° cu apex plat. Implantul contine deasemenea microspire la nivelul
corpului implantului, 1anga filetul principal. Ansamblul A mai contine si un bont protetic cu
indltime de 10 cm cu surub incorporat. Detalii ale geometriei sunt ilustrate in Figura 6.3.a.
Sistemul implantar B (MIS V3) este format din implant conic cu filet cu spire triunghiulare de
tip platou orientate la 3° si apex rotunjit. Ansamblul B mai contine un bont protetic cu inaltime
de 8.5 cm si surub bont protetic corespondent. Detalii ale geometriei sunt ilustrate in Figura
6.3.b. Sistemul implantar C (Nobel Biocare NobelActive Internal RP) este format din implant
conic cu regiune corticald de forma triunghiulard, cu microspire la nivelul coletului
implantului, filet cu spire de forma triunghiulara, apex plat. Detalii ale geometriei sunt ilustrate
in Figura 6.3.c. Materialele din care au fost fabricate sistemele implantare au fost setate cu
proprietatile (modul Young, constanta Poisson) specifice aliajelor Ti-6Al-4V (AlphaBio, MIS)
si Ti-15Zr (Nobel) (tabel 7.1). Modelele de coroane turnate au avut o grosime de cel putin 1
mm iar suprafetele ocluzale au fost proiectate cu doud fosete circulare, reprezentand punctele
de forta ocluzala. Materialul din care au fost fabricate coroanele a fost setat cu proprietatile
specifice zirconiului (modul Young, constanta Poisson).

Simularea incarcarii. Pentru analiza distributiei tensiunilor von Misses, compozitia
unitard a complexului sistem implantar- restaurare protetica a fost impartita in doi stalpi
verticali (elementul vertical al complexului implant-coroand mezial si elementul vertical al
complexului implant-coroana distal), un corp de conectare orizontala (element de conexiune
protetica) si un mediu de sustinere (os cortical si os spongios) in timpul procesului de modelare.

Analiza statica lineara. A fost efectuatd o analiza statica liniard pe modelul solid 3D,
presupunand ca materialele utilizate In acest studiu sunt omogene, izotrope si In conditii
elastice liniare. Planurile proximale si distale ale blocului osos au fost setate in conditii de
limita fixe. S-a presupus 100% osteointegrarea implantului, toate componentele 3D fiind
construite n aga fel incat sa nu permitd micromiscari relative si deplasarea intre diferite
materiale. Contactele au fost considerate fixe intre implantul fixat in os, abutment si surubul
de fixare. Proprietatile materialelor (constanta Poisson, modulul Young de elasticitate) sunt
expuse n tabel 7.1.

Modelul CAD. Modelul creat a fost procesat pentru a genera o structura discretizata
(fig.7.9.a-b). A fost utilizat un generator de discretizare neliniar, iar Tntregul model a fost
impartit in elemente mai mici. Discretizarea a fost compusd din elemente solide tetraedrice
neliniare cu 12 noduri, care au fost interconectate intre ele. Numarul de elemente si noduri ale
celor 54 modele au fost descrise n tabelul 7.2. Solutia testului de analiza finita este mai precisa
cu cat numarul de elemente si noduri este mai mare (Bhat&col.2014). A fost necesara aplicarea
unor conditii limita (constrangeri de fixare completa pe suprafetele vestibulo-linguale si
inferioare ale osului mandibular) pentru a evita miscarea structurii Tn spatiu ca un corp rigid in
momentul aplicarii fortelor. Aplicarea conditiilor limitd (reazeme, limitari) este expusd in
figura 6.10. Au fost aplicate forte statice axiale pe suprafata ocluzala a elementului de
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conexiune protetica (coroana 3), cu valori de 200 N, 250N, 300 N (fig.6.11.a). Au fost aplicate
forte statice oblice in unghiuri de 15°, respectiv 45° pe suprafati ocluzald a elementului de
conexiune protetica (coroana 3), cu valori de 30 N, 50 N, 100 N (fig.6.11.b-c). Fortele aplicate
au simulat conditii cat mai apropiate de conditiile clinice reale, aceste forte fiind utilizate in
diverse studii similare (Panmei et al., 2023; Datte et al., 2018; Kaleli et al., 2018; Brizuela-
Velasco et al., 2017; Tsouknidas et al., 2016). In momentul aplicarii fortelor, pentru fiecare
model generat, au fost utilizate coduri de culori pentru a inregistra atat tiparele de stress cat si
valorile stressului dezvoltat periimplantar Tn tesutul 0s0s.

Analiza Tn element finit a fost realizatd in aplicatia software Ansys Workbench
Mechanical 2017. Tensiunile maxime von Mises au fost analizate si comparate sub diferite
conditii de incarcare, parametri dimensionali §i design implantar, la nivelul osului peri-
implantar si la nivelul componentelor protetice (tabele 7.4-7.6).

PROCESUL DE MODELAREA CU ELEMENTE FINITE
AL COMPLEXULUI OS-IMPLANT-ABUTMENT-
COROANA

Fig.7.1. Etapele de realizare a studiului FEA
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Tabel 7.1. Caracteristicile modelelor proiectate 3D in raport cu
localizarea situsurilor implantare si parametrii dimensionali implantari

Denumire Producator MODEL Parametri
comerciala dimensionali
Nobel Biocare Nobel MODEL I MODEL Il 11.5/3.5
Biocare
11.5/3.5- 10/4.3 11.5/3.75- 10/3.5 10/3.5
mm mm
(mm) (mm) 10.4.3
MIS V3 Norris MODEL Il MODEL IV 11.5/3.9
11.5/3.9- 10/4.3 11.5/3.9- 10/3.9 10/3.9
(mm) (mm)
10.4.3
AlphaBio Neo | AlphaBio MODEL V MODEL VI 11.5/3.75
11.5/3.75- 10/4.2 11.5/3.75- 10/3.75 10/4.2
(mm) (mm)
10.3.75

Tabel 7.2. Numarul de elemente si noduri (modele CAD)

Model Elemente Noduri
Os cortical 5781 10467
Os spongios 31324 50881
Implant AlphaBio
Implant 3.75/11.5 11124 19874
Implant 4.2/10 11686 20890
Implant MIS
Implant 3.9/11.5 10600 19627
Implant 3.9/10 10196 19011
Implant 4.3/10 11630 20818
Implant Nobel
Implant 3.5/11.5 9745 18110
Implant 4.3/10 11610 20784
Abutmenturi
Abutment AlphaBio
- componenta 1 778 1511
- componenta 2 2174 3971
Abutment MIS
- componenta 1 6540 11637
- componenta 2 7067 11928
Abutment Noble 5637 9968
Coroana 3855 6597

26




Tabel 7.3. Proprietatile materialelor utilizate in proiectarea elementelor 3D

Modul de Coeficient
Material elasticitate (MPa) Poisson
Os cortical 13700 0.33
(Tsouknidas et al., 2016)
Os spongios 1700 0.3
(Huang et al., 2021)
Coroana zirconiu 205,000 0,19
(Haetal., 2015)
Ti-6Al-4V 110.000 0.3
(Panmei et al., 2023; Tsouknidas et al., 2016)
Ti-15Zr 103.700 0.33
(Brizuela-Velasco et al., 2017)

7.3.REZULTATE

In tabelele 7.4.1-7.4.2 (sistem implantar Nobel), 7.5.1.-7.5.2 (sistem implantar MIS) si
7.6.1-7.6.2 (sistem implantar AlphaBio) sunt prezentate valorile maxime ale tensiunilor von
Misses.

In figurile 7.12.a-c (os cortical), 7.13.a-c (0s spongios), 7.14.a-c (suprafata implantara),
7.15.a-c (interfata abutment-surub) sunt comparate valorile maxime inregistrate pentru cele trei
sisteme implantare, in raport cu intensitatea incarcarilor si unghiul de aplicare

Comparatie sisteme implantare - tensiuni von-Mises maxime in osul
cortical (incarcare axiald)

45
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Fig.7.12.a. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul cortical
(incarcare axiald)
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Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul cortical
(incarcare oblici 459)
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Fig.7.12.b. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul cortical
(incdrcare oblicd 45°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul cortical
(incdrcare oblicd 159)

25

20

15

10

Tensiunea von-Mises maxima (MPa)
wu

(=]

100N S0N 30N

e \ode| | e Mode| || s odel Il Model IV~ esm==Mode| V e \odel VI
Fig.7.12.c. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime n osul cortical
(incarcare oblic 15°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul spongios
(incarcare axiala)
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Fig.7.13.a. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime n osul spongios
(Incarcare axiald)
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Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul spongios
(incarcare oblica 459)
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Fig.7.13.b. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul spongios
(incdrcare oblicd 45°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul spongios
(incércare oblica 159)
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Fig.7.13.c. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime in osul spongios
(incarcare oblic 15°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul
suprafetei implantare (incarcare axiala)
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Fig.7.14.a. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul suprafetei implantare
(incarcare axiald)
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Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul
suprafetei implantre (incircare oblici 45°)
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Fig.7.14.b. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul suprafetei implantare
(incdrcare oblicd 45°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul
suprafetei implantre (incircare oblici 15°)
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Fig.7.14.c. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul suprafetei implantare
(incarcare oblicd 15°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei
abutment-gurub (incarcare axiala)
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Fig.7.15.a. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei abutment-surub
(incarcare axiald)
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Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei
abutment-surub (incircare oblica 459)
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Fig.7.15.b. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei abutment-surub
(incarcare oblicd 45°)

Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei
abutment-surub (incircare oblici 15°)
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Fig.7.15.c. Comparatie sisteme implantare- tensiuni maxime la nivelul interfetei abutment-surub
(incarcare oblica 15°)

Distributia tensiunilor peri-implantare si la nivelul componentelor implanto-protetice,

cele trei modele de sisteme implantare, la incircare 300 N, in directiile axiala si oblica (45°,
15%) este prezentati in figurile 7.16-7.18.
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Max: 28,811 Max: 1,6997

Min: 0,0098387 Min: 0,004706
28,811 1,6997
25,611 15114
2241 1,3231
19,211 1,1347
16,011 0,94639
12,811 0,75805
96104 0,56971
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6,7451 0,25224
33741 0,12636

0,0031178 0,00047307

Fig.7.16.1.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (Nobel: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.16.1.a-b. Incarcare axiald 300 N (a-cortical, b-spongios) ;
Fig.7.16.1.c-d. Incércare oblici (45° 100 N (c-cortical, d-spongios)

Max: 123,73 Max: 60,822

Min: 0,0069101 Min: 0,0015158
07 &0z2
92,256 54,064
76521 47,306
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0,0015158
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27,825 18,794
19,029 12,643
10,233 64924
1,4362 034146

Fig.7.16.2.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (Nobel: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.16.2.a-b. Suprafata implantara (a- axial 300 N ;b- oblic 45° 100N)
Fig.7.16.2.c-d. Interfata abutment-surub (c- axial 300 N; d- oblic 45° 100N)
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Fig.7.17.1.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (MIS: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.17.1.a-b. Incarcare axiala 300 N (a-o0s cortical, b-0s spongios) ;
Fig.7.17.c-d. Incircare oblica (45°) 100 N (c-os cortical, d-0s spongios)
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Max: 56,484
Min: 0,77189
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52,769
49,054
45,339
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37,01
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16,76
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Fig.7.17.2.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (MIS: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.17.2.a-b. Suprafata implantara (a- axial 300 N ;b- oblic 45° 100N)
Fig.7.17.2.c-d. Interfata abutment-surub (c- axial 300 N; d- oblic 45° 100N)
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Max: 34,268 Max: 2,1725
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1,394 0,26463
0,70151 0,13253
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Fig.7.18.1.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (AlphaBio: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.18.1.a-b. Incarcare axiala 300 N (a- os cortical, b-0s spongios) ;
Fig.7.18.c-d. Incircare oblici (45°) 100 N (c- os cortical, d- 0s spongios)
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56,354 34,954
42578 26,408
28,802 17,862
15,026 9316
1,2505 0,701

Fig.7.18.2.a-d. Distributia tensiunilor von Misses in osul alveolar (AlphaBio: 3.75/11.5- 3.75/10)
Fig.7.18.2.a-b. Suprafata implantara (a- axial 300 N ;b- oblic 45° 100N)
Fig.7.18.2.c-d. Interfata abutment-surub (c- axial 300 N; d-oblic 45° 100N)
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7.4.DISCUTII

Prin intermediul acestui studiu FEA am explorat impactul naturii incarcarii (intensitate,
angulatie), tipului de sistem implantar, parametrii dimensionali ai sistemului implantar, asupra
raspunsului biomecanic al interfetei dintre implant si os, respectiv tensiunile exercitate la
nivelul suprafetei implantare sau interfetei abutment-surub. Rezultatele obtinute confirma
datele din literaturd privind influenta diametrului implantar asupra campurilor de stress la
nivelul tesuturilor osoase cortical si spongios (Bhat et al., 2014; Zhang et al., 2016; Dundar et
al., 2016). Studiile FEA permit intelegerea unor factori de risc in complicatiile biologice si
tehnice post-implantare, prin determinarea factorilor care pot minimiza rata de resorbtie osoasa
peri-implantara, precum modificari ale designului implanturilor, tipuri de incarcare, respectiv
tipul de implantare (imediata vs intarziata). Acesti factori pot conduce la complicatii de natura
biologica (peri-mucozite, peri-implantite) (Anusavice et al., 2012) sau la complicatii de natura
tehnologica (fractura fatetelor ceramice, slabirea sau fractura surubului abutmentului, fracturi
de abutment, pierderea retentiei sistemelor de atasament, uzura materialului de acces la nivelul
abutmentului) (Heydecke et al., 2012; Vahidi et al., 2015; Tallarico et al., 2018). In acest
context, Gupta et al. (2021) sustin proiectarea implanturilor dentare bazata pe crearea de
modele tridimensionale de elemente finite ale unui implant inserat in os cortical si trabecular.
In interpretarea rezultatelor trebuie luat in considerare caracterul anizotropic si neomogen
atribuit tesutului osos mandibular a fost simplificat pentru a usura simularile realizate (Prados-
Privados et al., 2020).
7.5.CONCLUZII

e Cele mai mari valori ale tensiunilor la nivelul osului cortical, sub incarcare axiala si
oblica, au fost Inregistrate pentru sistemul implantar AlphaBio (10/4.2 mm), in timp ce
sistemul implantar Nobel (10/4.3 mm) a prezentat cele mai mici valori ale tensiunii.
Cele mai mari valori de stress la nivelul osului spongios, sub incarcare axiala si oblica,
au fost Tnregistrate pentru implanturile dentare Nobel (10/4.3, 10/3.5 mm), in timp ce
implanturile dentare MIS (10/4.3, 10/3.9 mm) au prezentat cele mai mici valori ale
tensiunii.

e Cele mai mari valori ale tensiunilor la nivelul suprafetei implantare, in incarcare axiala,
au fost inregistrate pentru implanturile dentare MIS (10/4.3, 10/3.9 mm). Diametrul
implantar nu a influentat tensiunile la nivelul suprafetelor implantare.

e (Cele mai mari valori ale tensiunii la interfata abutment-surub, sub incarcare axiala, au
fost Tnregistrate pentru implantul dentar AlphaBio (10/4.2 mm), in timp ce sistemul
implantar Nobel (10/3.5 mm) a prezentat cele mai reduse valori ale tensiunii la nivelul
interfetei abutment-surub. In cazul incircirii oblice (45°), cele mai mari valori ale
tensiunii au fost inregistrate pentru sistemul implantar Nobel (10/4.3 mm), iar cele mai
mici valori ale tensiunii in incércarea oblicd (45°) au fost inregistrate pentru sistemul
implantar MIS (10/3.9 mm).

e Designul implanturilor dentare poate influenta starea de tensiuni si nivelul acestora la
nivelul osului alveolar (cortical, spongios). Design-ul filetelor cu spire triunghiulare
asociate cu microfilet la nivelul coletului, specific sistemelor Nobel si MIS, a condus
la tensiuni mai mici la nivelul tesutului osos cortical. Reducerea diametrului implantar
a condus la cresterea tensiunilor in osul cortical la incarcarea axiald, demonstrand
importanta augmentarii zonelor osoase alveolare cu resorbtie severa sau medie.

e Diametrul implantar si tipul de conexiune influenteaza tensiunea la nivelul suprafetei
abutment-surub, fiind un factor protector sau favorizant al complicatiilor mecano-
tehnice (slabirea sau fractura surubului).

35



CAPITOL 8. CONCLUZII GENERALE

Implanturile incluse in restaurari protetice fixe partiale de 3-5 unitati au prezentat rate
de supravietuire foarte mari (96,6%).

Rata de complicatii biologice (periimplantitd) a fost de 17,9% la nivel de pacient,
respectiv 13,5% la nivel de implant.

Rata de complicatii mecanice a fost 35,8% la nivel de pacient; 28,7% dintre
implanturile dentare au fost afectate de o complicatie mecanica.

Cele mai frecvente complicatii mecanice/tehnice au fost pierderea materialului
orificiului de acces al suruburilor, urmata de fracturi minore sau majore ale fatetelor
ceramice si slabirea suruburilor.

In modelele univariate, pacientii cu o calitate scizuti a igienei bucale si bruxism au un
risc crescut de periimplantitd pentru pacientii cu restaurdri protetice fixe partiale cu
suport implantar (3-5 unitati).

Privind rata de supravietuire implantara la nivel de pacient, au fost constatate diferente
semnificative statistic In cazul pacientilor cu bruxism, situsuri implantare care au
necesitat reconstructie prin tehnici de aditie, perioada medie de follow-up (3-5 ani vs.
6-10 ani, 3-5 ani vs. >10 ani), in raport cu natura suprafetelor ocluzale antagoniste.
Privind rata de succes implantar la nivel de pacient, au fost observate diferente inalt
semnificative statistic in cazul pacientilor cu bruxism si cei fara bruxism.

Privind rata de supravietuire implantara si succes implantar raportat la lotul RPFP-IP,
au fost observate rate de supravietuire semnificativ statistic mai mari 1n cazul
pacientilor cu igiend orala bund/satisfacatoare comparativ cu pacientii cu igiend orala
nesatisfacatoare/slaba.

Privind rata de supravietuire implantara raportat la numarul total de implanturi dentare
investigate, au fost observate rate semnificativ mai mici in cazul RPFP-IP cu 2
implanturi (vs. 3 implanturi), situsuri implantare care au necesitat aditie osoasa,
perioada medie de follow-up 6-10 ani si >10 ani (vs. 3-5 ani), localizarea mandibulara.
In modelele multivariate nu au fost identificati predictori semnificativi ai
periimplantitei.

Grupa de varsta > 60 de ani, fumatul, antecedentele parodontale, grefarea osoasa si
bruxismul sunt factori de risc pentru complicatii mecanice/tehnice la nivel implantar.
In modelul multivariat, bruxismul este un predictor semnificativ al complicatiilor
mecanice/tehnice la nivelul restaurarilor protetice fixe partiale (3-5 unitati) cu suport
implantar.

Designul implanturilor dentare poate influenta valorile tensiunilor si starea de tensiuni
la nivelul osului alveolar (cortical, spongios). Design-ul filetelor cu spire triunghiulare
asociate cu microfilet la nivelul coletului, specific sistemelor Nobel si MIS, a condus
la tensiuni mai mici la nivelul tesutului osos cortical. Totusi, acest tip de design a fost
in acelasi timp asociat cu cresterea tensiunilor la nivelul osului spongios. Diametrul
implantar poate influenta valorile maxime ale tensiunii la nivelul osului alveolar insa
nu influenteaza nivelul tensiunii la nivelul suprafetei implantare. Reducerea
diametrului implantar a condus la cresterea tensiunilor in osul cortical la Incarcarea
axiala, demonstrand importanta augmentarii zonelor osoase alveolare cu resorbtie
severd sau medie.

Diametrul implantar si tipul de conexiune influenteaza starea de tensiuni la nivelul
interfetei abutment-surub si rata de complicatii mecano-tehnice (slabirea sau fractura
surubului).
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