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Deklaraté

Nén pérgjegjésiné time deklaroj se ky punim éshté shkruar prej meje, nuk éshté prezantuar
asnjéheré para njé institucioni tjetér pér vlerésim dhe nuk éshté botuar i ploté ose pjesé té vecanta
té tij. Punimi nuk pérmban material té shkruar nga ndonjé person tjetér pérvec rasteve té cituara
dhe té referuara.

Emér, Mbiemér Firma

Ledia Pepa Gaxho
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Mirénjohje

Sa té pavémendshém jemi né mé té shumtén e heréve edhe pér gjéra nga mé té réndésishmet!
Shpesh, gjaté fazave té rritjes soné, “harrojmé€” ndoshta edhe mé t&€ aférmit, prindérit tané, qé
sakrifikuan ag shumé pér ne. Sigurisht gé gjithé kjo harresé béhet krejtésisht pa dashje, por jeta
jep kurdoheré€ raste pér ta “kthyer kokén pas” e pas késaj retrospective, ¢cdo gjé vjen n€ vendin e
vet té konsideratés. Gjérat e shtrenjta jané pérjetésisht té vlerésueshme; néna mbetet néné, babai
baba.

Késhtu mé ndodhi edhe mua gjaté kohés gé isha duke punuar pér pérpilimin e kétij punimi.
Kurdoheré kisha menduar se njé disertacion a punim shkencor nuk mund té dalé pértej vlerave
shkencore. Por ja gé rasti e solli gé, duke u pérfshiré né botén e kérkesave pér realizimin e tij, té
dalloj né plan shumé té prekshém se ai pérbén dhe njé akt shogéror edhe njerézor té
patjetérsueshém. T& l1&na ménjané né vite, né ményré té vetvetishme, mu kujtuan gjithé pérpjekjet
e pedagogéve tané pér té na transmetuar gjithanshmérisht dije, praktika nga mé té kohés.
Vecanérisht jam ngacmuar nga ndjesia e késaj kujtese fillimisht gjaté punéve té pérditshme né
klinikén time. S’1 kam ndaré ata pér asnjé€ ¢ast nga vémendja, por né ményré té vecanté, gjaté
gjithé kohés gé jam angazhuar né kété temé disertacioni. Népérmjet saj sjell pér ju falenderimet
mé té ngrohta dhe té singerta. Gjaté gjithé késaj kohe kam sjellé né kujtesé gjithé pérpjekjet tuaja,
té nderuar pedagogé, pér té na pérditésuar, krahas mésimdhénies, edhe me punén shkencore,
népérmjet atyre informacioneve té thjeshta e deri né referime dhe artikuj té botuar népér aula e
revista té ndryshme shkencore.

Shfrytézimi dhe pérfitimi i pérvojave, brenda dhe jashté vendit, té pérshtatura dhe té pérdorura me
shumé kujdes e krijimtari né kushtet e klinikés sime si edhe krijimi i lidhjeve bashképunuese me
kolegé e pedagogé té mi gé mé ndihmuan né formatimin e kétij punimi pér té€ mbrojtur gradén
“’Doktor i Shkencave’’, u béné pér mua vlera nxitése e kompletuese socio-profesionale té
pazévendésueshme né pérballimin me sukses té késaj teme.

Pra erdhi njé dité gé kjo pérvojé, qé ju na transmetuat me aqg pasion, té na shérbente né
vazhdim né kéto nivele studimore.

Pérséri, faleminderit, o ju mésues e pedagogeé té paharruar!
Po ashtu, né ¢cdo hap té punés sime pér té hedhur né letér rreshtat e kétij punimi studimor, mé

erdhét né méndje té gjithé ju, shoké edhe shoqe, bashkéstudenté dhe bashkékolegé, gé koha e
donte té béheshim pér njéri-tjetrin mbéshtetés, nxités dhe bashkékémbyes pérvojash e
konsultimesh té efektshme, nga mé té ndérlikuarat.

Vecoj kétu mbrojtésit e paré té doktoraturave, gé na zgjuan e na kujtuan se kemi shume pér té béré,
né ményré gé té gjithé sé bashku ta cojmé pérpara, implantologjiné né vendin toné, sé cilés i jemi
pérkushtuar me aq pasion.

Falenderimi vjen i thellé pér secilin prej jush.
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Prof. Dr. Ramazan Isufit, falenderimin mé té vecanté. Falé eksperiencés sé tij e pérkushtimit té
pashtershém ndaj nesh, jemi sot kéta gé jemi. Rasti e solli gé ai té jeté edhe udhéhegési i temés né
fjalé. Udhézimet tuaja profesor, rekomandimet, vérejtjet dhe korrigjimet skrupoloze té
herépashershme béné té mundur, gé studimi té hynte né hullité e njé shkence té miréfillté dhe qé
uné té arrija té paraqgitesha balléhapur né kété mbrojtje.

Po me kag vlerésim do té pérmendja pérpunuesen statistikore té kétij punimi. Pérpunimi me njé
saktési té rrepté shkencore, hodhi drité dhe lartésoi admirueshém té dhénat e tij. Faleminderit,
Prof. Dr. Elizana Petrela!

Familja ime, bashkéshorti im Ardi dhe dy fémijét e mi té mrekullueshém, Jona dhe Deni, mbeten
mé té pazévendésueshmit frymézues dhe mbéshtetésit mé té fuqgishém pér kapércimin e
peripecive té késaj “’Odiseje’’ té gjaté e t& lodhshme, por edhe plot sadisfaksion.

Shtoji kétij bazamenti edhe katér gjyshérit e fémijéve tané, té cilét mé dhané kohé e jeté nga jeta
e tyre. Faleminderit nga thellésia e shpirtit tim!

Do té déshiroja té falenderoja edhe shumé té tjeré, por ja gé vendi dhe etika ekspozuese kaq té
lejon.

Faleminderit té gjithéve!!!
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Parathénie

Ky studim u nis si rezultat i gjetjes né implantologjiné dentare té njé fushe, e cila té sjell kénagési
nga ana profesionale. Shkenca e implantologjisé dentare éshté béré gjithépérfshirésé, konceptet
ndryshojné dhe disa prej tyre jané zhdukur né sajé té eksperiencés dhe studimeve té njerézve qé
sfidojné dhe I&né gjurmé né histori. Gjithmoné e mé shumé rritet numri i stomatologéve gé e gjejné
veten né kété shkencé, ashtu sikurse gjithmoné e mé shumé rritet numri i pacientéve gé kérkojné
funksionin dhe estetikén e dhémbéve nga implantologjia restorative.

Prej shumé vitesh implantet endoseale jané béré standardi i implanteve té aplikuara nga klinicistét.
I ngelet gjithmoné atyre né doré pérzgjedhja e njé sistemi implantar té suksesshém dhe praktik,
pér ta dhe pacientin. Shkalla e suksesit dhe lehtésia e pérdorimit jané dy nga pikat gé ne té gjithé i
marrim né konsideraté.

Ky studim, mbéshtetur gjérésisht né literaturén botérore, &shté fokusuar né performancén klinike
té njé sistemi implantesh té shkurtra. Pérgjaté 30 viteve té fundit té implantologjisé dentare,
principe té ndryshme bazike jané paré té kené déshtuar dhe té tjera té kené ndryshuar. Aplikimi i
implanteve sa mé té gjata mendohej té ishte kygi i suksesit afatgjaté té implanteve, pa pérmendur
mé pas réndésiné e raportit té trupit té implantit me kultin.

Tempora mutantur- koha ndryshon, ne ndryshojmé me té dhe principet e aplikimit té
implantologjisé dentare ndryshojné né ményré té vazhdueshme, bazuar gjithmoné e mé shumé né
rezultatet e studimeve mé té fundit. Ky fenomen mund té shikohet edhe né rastin e implanteve té
shkurtra gjithashtu. Rritja e numrit té rezultateve nga studimet shkencore dhe ndjekjet klinike
afatgjata, hedhin poshté konceptet tona té méparshme pérderisa té dhénat e literaturés tregojné gé
implantet e shkurtra po pérdoren gjithmoné e mé shumé né praktikén e pérditshme dentare.

Nése, sa mé i gjaté jo detyrimisht mé miré, pse jo?

“ Atje ku té gjithé besojné njésoj, askush nuk mendon mjaftueshém”

Vi
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Abstrakt

Qéllimi: Pérdorimi i implanteve té shkurtra ofron avantazhe té shumta pér indikacione specifike.
Ky studim kohort studion shkallén e mbijetesés sé implanteve té shkurtra né raste té& ndryshme
klinike pas aplikimit té ngarkesés. Qéllimi i kétij studimi éshté raportimi i té dhénave dhe matjeve
té raportit kuroré-implant. Synimi specifik i studimit ishte gjetja e njé lidhjeje té mundshme midis
raportit kuroré-implant dhe humbjes kockore pérreth implantit, duke vlerésuar suksesin e terapisé
me implantet e shkurtra me mbyllje konike.

Materiali dhe metodat: Studimi kohort u bazua né njé monstér prej 33 subjektesh, 14 meshkuj
dhe 19 femra. Subjekteve i’u aplikua té paktén njé implant Bicon me veshje hidroksi-apatiti (HA),
I restauruar me Koroné té Integruar me Kultin, me teknikén pa cementim dhe me koroné metal-
porcelani. Studimi u zhvillua gjaté périudhés 2010-2016. Pacientét u thirrén pér kontroll 1 vit dhe
2 vjet pas vendosjes sé implantit. U dokumentuan me radiografi panoramike, periapikale dhe foto
klinike. Variablet kryesor né studimi ishin raporti Kuroré-Implant (R K/I), nivelet e kreshtés
alveolare dhe suksesi i terapisé me implantet e shkurtra. Gjatésité e implanteve té pérdorura pér
zévendésimin e dhémbéve gé mungonin ishin 5 mm, 6 mm dhe 8 mm.

Rezultatet: Pas gjithé matjeve té béra né ditén e paré té ngarkesés sé implantit dhe né vizitén mé
té fundit té pacientit, raporti kuroré-implant mesatar ishte 1.85 (nga 0.95 deri né 3.20) dhe
ndryshimi kockor mezio-distal mesatar ishte — 0.73 mm. Nuk u gjet lidhje statistikisht e
réndésishme midis raportit kuroré-implant dhe riskut t¢ humbjes kockore apo midis kétij raporti
dhe suksesit té terapisé implantare. Numri i implanteve té shkurtra me mbyllje konike tek 33
subjektet ishte 66. Kéto subjekte u ndogén pér njé periudhé prej 24 muajsh (2 vjet). 66 implantet
e aplikuara u restauruan me korona teke dhe Kurora té Integruara me Kultin (KIK). Numri i
implanteve té déshtuara ishte 2, duke rezultuar né njé pérgindje suksesi 96.97%.

Pérfundimet: Me gjithé limitet e studimit toné, ne mund té sugjerojmé qé mbijetesa e implanteve
té shkurtra éshté e krahasueshme me até té implanteve té gjata né literaturé. Pérdorimi i implanteve
té shkurtra duhet té merret né konsideraté si njé alternativé pér restaurimin e hapsirave pa dhémbé,
vecanérisht kur lartésia e kockés éshté e limituar. Njé raport i rritur kuroré-implant nuk ¢oi né njé
riskt té rritur t& humbjes kockore (r=0.151, p=0.230) apo né riskun e déshtimit té terapisé me
implante té shkurtra (p=0.631) pas vendosjes sé restaurimeve me dhémb tek dhe me mbyllje konike
mbi implant. Réndésia klinike e késaj gjetjeje éshté gé implantet me mbyllje konike dhe pa vidé
mund té restaurohen me restaurime teke, ndérkohé gé gjatésia e kurorés klinike éshté pothuajse dy
heré mé e madhe se gjatésia klinike e implantit ose 3.7 heré mé e madhe se raporti kuroré-rrénjé i
dhémbit natyral ose kur gjatésia e kurorés klinike éshté deri né 3.2 heré mé e madhe se gjatésia
klinike e implantit. Bazuar fugimisht edhe né rezultatet e literaturés botérore, gjithmoné e mé
shumé implantet e shkurtra do té pérdoren né praktikén e pérditshme, sipas indikacionit duke i
kursyer pacientit kohé, traumén nga interventi kirurgjikal dhe financat.

Vii
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Abstract

Aim: Use of short implants offers many advantages for specific indications. This cohort study
controls the survival rate of these short implants in different clinical cases, after loading. The
purpose of this study was to report the outcomes of crown to implant ratio (C/IR) measurements
of single-tooth short implants. The specific aim of this study was to evaluate the effect of C/IR on
crestal bone loss, assessing the success of short locking-taper implants treatment.

Materials and Methods: The cohort study was based on a sample of 33 patients, 14 males and 19
females. They were treated by at least one hydroxyapatite-coated Bicon implant, restored with
Integrated Abutment Crown cementless technique and porcelain fused to metal crowns. The study
was conducted between 2010-2016. Patients were recalled after 1-year and 2-year period time.
Periapical and panoramic radiographs, clinical photos were obtained. The outcome measures were
C/IR, crestal bone levels and the success of short implants therapy. The length of implants used to
replace the missing teeth was 5 mm, 6 mm and 8 mm.

Results: After all the measurements were done on the first day of implant loading and at last visit,
the mean C/IR was 1.85 (range 0.95 to 3.20) and the mean change in the mesio-distal crestal bone
levels was -0.73 mm. No significant correlation was found between the C/IR and the risk for crestal
bone loss nor the risk for implant failure. The number of locking-taper implants applied in 33
patients was 66. These subjects were followed-up for 24 months (two years). The 66 implants were
restored with single crowns and Integrated Abutment Crowns (IAC). There were two cases of
failed implants, resulting in a success rate of 96.97%.

Conclusions: Within the limitations of our study, we may suggest that the survival rate of short
implants is comparable with those of long implants reported in the literature. Use of short implants
should be considered as an alternative solutions for treatment of edentulous areas, especially in
limited crestal bone levels. A high C/IR has no significant effect on crestal bone levels (r=-0.151,
p=0.230) and on failure of implant treatment (p= 0.631) after the insertion of single-tooth locking-
taper and implant restorations. The clinical significance of this finding is that locking-taper
screwless implants maybe restored with single tooth restorations when the clinical crown length is
almost twice longer then the clinical implant length, or 3.7 times the crown-to-root ratio of the
natural tooth, or when the clinical crown length is up to 3.2 times the clinical implant length. Based
even on the evidences of the literature, the use of short implants in daily practice will be increased,
saving time, trauma and money to the patient.

viii
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KAPITULLI I

1.1 Hyrje

1.1.1 Historiku i implantologjisé
Historia e implanteve ndjek rrugén e historisé sé dentistrisé.

Funksioni dhe estetika e dhémbéve jané dy arritjet kryesore té pérbashkéta. Qéllimi i dentistrisé
moderne &shté g€ t’1 siguroj€ pacientit nj€ estetiké t€ pélqyeshme, funksion normal dhe komfort,
duke nisur gé nga trajtimi i njé kariesi té thjeshté dhe deri tek zévendésimi i njé numri té
konsiderueshém dhémbésh. 1 Ajo g€ e bén implantologjin€ unike né dentistri Eshté aftésia pér t’ia
arritur géllimit, pavarésisht atrofive, defekteve, patologjive ose démtimeve té sistemit

stomatognatik. 2

1.1.2 Cfaré éshté njé implant?

Sot, Shoqgata Dentare Amerikane e pérkufizon implantin si “paisje e parafabrikuar q€ vendoset né
ményré kirurgjikale né nofullén e sipérme ose até t& poshtme, mbi té cilin ankorohen dhémbét
zévendésues”. Por implantologjia nuk éshté njé shkencé e aplikuar vetém né ditét e sotme.
Gjithmoné njerézit kané déshiruar dhe jané pérpjekur té zévendésojné dhémbét e humbur me
materiale me forma té ngjashme té njé dhémbi.

Implantologjia éshté displina e dyté mé e vjetér né dentistri. (kirurgjia orale, ekzodontia=hegja e
dhémbéve, éshté mé e vjetra).3

Historia e implanteve né formé rrénje daton mijéra vjet mé paré dhe pérfshin disa qytetérime
té lashta.

Gjurmét e gjetura né dinastité egjiptiane tregojné pér implantimin e dhémbéve té kafshéve dhe
dhémbéve artificialé prej fildishi. 4 (Fig.1.1)

Fig. 1.1: Dhémbé fildishi té implantuar né mandibul.
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Né 1981 u gjet implanti dentar mé i vjetér né Kalvac Necropolis, afér Izmirit, Turgi. Ky zbulim i
takonte viteve 550 p.K. Implanti i ngjasonte njé kanini dhe pérbéhej nga dy pjesé Calcite, me njé
fortési té sipérfages pértypése si dhémbi natyral dhe i fiksuar me tel floriri pérreth gafés sé dhémbit
fqinj.

Né 1931, Wilson Popenoe zbuloi njé kafké né luginén e lumit Ulua té Hondurasit, gé datonte né
periudhén e viteve 600 pas.K. Kafka kishte njé dhémb artificial gé zévendésonte lateralin poshté
majtas (32), i cili ishte prej guri té errét. Radiografia tregoi praniné e njé kocke kompakte pérreth

implantit. 5 Maya-at praktikonin implantimin e materialeve aloplastike tek njeriu.

Fig. 1.2: Pjesé guaske né 600 para K. nga Maja-t.
Maya-at praktikonin implantimin e materialeve aloplastike tek njeriu.

1.2 Periudha mesjetare (1000-1799 pas.K.)
Albucasis de Condue, (936-1013 p.K.) njé kirurg arab, pérshkroi procedurén e transplantimit. Ai
tentoi té pérdorte kocké demi pér té zévendésuar dhémbin e humbur.

Charles Allen, né 1687 pérshkroi i pari punén né dentistri. Ai pérshkroi reimplantimin e dhémbit
né té njéjtin pacient. Allen theksoi transplantimin e dhémbit duke pérdorur dhémbé kafshésh. Né
sferén europiane, transplantimi u kthye né njé praktiké té zakonshme gé aplikohej nga berberét
apo kirurgét e kohés. Transplanti i dhémbit mund té conte né transmetimin e sémundjeve. Né até
kohé pérdoreshin gjithashtu implante prej fildishi, guaske dhe kocke.

Ambroise Pare, mjek francez, kirurg i katér mbretérve té Francés, zévendésoi dhémbét e humbur
me implante prej kocke dhe fildishi. Ai né ményré té suksesshme zévendésoi dhémbin e princeshés
népérmjet transplantit.

1.3 Periudha e themelimit (1800-1900.)

Implantologjia orale intrakockore e vérteté filloi ne shek.XIX. Maggilio, né 1908, njé dentist i
universitetit Nancy, Francé, autor i librit “Arti 1 dentistit” qé u bé referenca e paré e stilit modern
té implanteve, pérshkroi implantin dhe vendosjen e tij. Ai krijoi njé implant si rrénja e dhémbit me
flori 18 karat me 3 “briré” (prongs) né€ fund pér ta fiksuar n€ kocké. Implanti u vendos né njé
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alveolé t& freskét, i fiksuar népérmjet briréve “prongs”. ® (Fig.1.3) Ai e vendosi me njé fazé
implantin prej floriri.

Né mesin e viteve 1800, me pérparimin e antiseptikéve dhe teknikave kirurgjikale, u dokumentuan
materialet e implanteve. W. J. Younger nga San Francisko paraqiti ndérhyrjet né SH.B.A. Né 1893
ai shkroi se ndérhyrja e tij rezultoi e suksesshme edhe pas 8 vitesh.

Y I S .

Fig. 1.3 Rrénjé floriri e fiksuar népérmjet “prongs’’, Maggilio, 1908.

Né 1886 Harris trajtoi njé pacient kinez né luginén Grass, Kaliforni. Ai zévendésoi rrénjén e
dhémbit me njé kunj platini té veshur me plumb, i cili zgjati 27 vjet, e raportuar kjo né Dental

Cosmos né 1887. /

1.4 Era premoderne (1910-1930)
Dy dekadat e para té shek.XX, u dominuan nga klinicistét R.E Payne dhe E.J. Greenfield.

R. E Payne prezantoi teknikén e tij t& implantimit té kapsulés né Kongresin e Il Dentar
ndérkombétar, raportuar né 1901 tek Dental Cosmos. Teknika konsistonte né:

1. ekstraksionin e rrénjés
2. zmadhim i alveolés me trephine (tip freze per osseotomi)
3. prova e pérshtatshmérisé sé kapsulés.

Ai mé pas aplikoi dy ulluge né té dy anét e alveolés dhe e mbushi 2/3 me material prej gome,
pérshtati rrénjén e porcelanit né kapsulé dhe e fiksoi me gutta-percha.

Né 1913 Dr. Edward J. Greenfield paraqiti metodén kirurgjikale té osseotomisé né kockén e
shéruar duke pérdorur trepanimin. Implanti i Greenfield, prej iridoplatini dhe i atashuar me kuroré
ari, u osseointegrua shumé miré dhe zgjati pér disa vijet. 8

Greenfield theksoi réndésiné e kontaktit té€ ngushté midis kockés dhe implantit. Implantet *boshe*
lehtésuan rritjen e kockés né trupin e implantit dhe e fiksuan até. Pérgjaté 3 muajve implanti u la

3



Ledia PEPA (GAXHO)

pa ngarkesé. Déshtimet e implantit erdhén nga infeksioni. Teknikat e tij ishin té ngjashme me
konceptet aktuale té preparimit té osseotomisé dhe ngarkimit pas shérimit.

Né 1920 Leger-Dorez zhvilloi rrénjén e implantit té zgjerueshém, i krahasueshém me njé bulon
zgjerues konkret. Smolon e pérshkroi implantin si njé element me katér pjesé me boshtin té fiksuar
né kocké népérmjet vidhosjes, gé do shérbejé si kémbé shtyllé pér protezén. Né 1925 Tomkin
implantoi dhémbé porcelani. Né 1925 Brill inseroi kunja gome né njé alveolé té pérgatitur
artificialisht.

1.5 Era moderne (1935-1978)

Era moderne e dentistrisé implantare fillon kryesisht né vitet 1930 me punén e Venable, Strock,
Gershkoff dhe Goldberg. Venable né 1937 zhvilloi aliazhin Co-Cr-Mo i njohur si Vitallium. Né
1939 Alvin dhe Moses Strock pérdorin implantin me vidhosje té quajtur Venable.

Né 1937 Adams zhvilloi njé implant cilindrik, me fund té rrumbullakét, kolet gingivar té Iémuar
dhe tapén shéruese. Koka sferike, gé vidhosej né implant, shérbente si mbajtése e njé proteze.
Komponentét ishin dizenjuar gé té kishin mundési pérkulshmérie vertikale dhe laterale si
elementét “intramobil” té sistemit IMZ.

Né 1938 Stock aplikoi implantin Vitallium né alveolén e dhémbit té ekstraktuar, i pari implant
intrakockor afatgjaté.

Né 1947, Formiggini zhvilloi njé implant me njé tel tek geliku ose tantali né formé spirale. Dy

fundet e telit ishin té ngjitur sé bashku pér té formuar njé bosht. 9 Chercheve e modifikoi duke
rritur gjatésiné dhe dyfishoi heliksin e Vitalliumit.

Né 1943 Dahl, né Gjermani zhvilloi implantet intramukozal.

Né 1963 dentisti amerikan, Dr. Linkow, prezantoi implantin né formé vide té quajtur Vent Plant.
Ky ishte implanti i paré veté-filetues me goditje. Linkow ishte i pari gé aplikoi implantet prej
Titaniumi dhe aliazheve té tij né kockat e nofullave.

Per-Ingvar Branemark shpiku implantin intrakockor né formé rrénje. Né 1960 né Gothenburg,
Branemark vuri re gé nuk kishte pérgjigje inflamatore ndaj Titaniumit. Ai filloi t&¢ mendonte pér
potencialin e Titaniumit si njé piké ankorimi. Provat e para klinike u paragitén né 1965, ku ai

aplikoi implantin e tij t& paré prej Titanium tek njé vullnetar. Ai e quajti kété aderim té kockés me

titaniumin, osseointegrim. 10

Implantet Linkow teh thike u shpikén né 1967. Kéto lloj implantesh kérkonin gjithashtu edhe
mbéshtetjen e dhémbéve natyralé. Me aplikimin e suprastrukturés brenda muajit, kéto u kthyen né
implantet mé té pérdorura né SH.B.A.
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Né Maj 1982 Dr. George Zarb organizoi né Toronto konferencén pér osseointegrimin. Branemark
prezantoi implantet né formé rrénje dhe me dy faza, bashké me 15 vite puné kérkuese dhe prova
klinike.

Né mesin e viteve ’80, implanti mé i zakonshém 1 pérdorur nga klinicistét ishte ai endoseal né
formé rrénje. Faktorét madhoré pércaktues pér té pérzgjedhur njé sistem implantar ishin dizajni,
ashpérsia e sipérfages, konsideratat protetike, lehtésia e inserimit né kocké, kostot dhe suksesi i
kétyre implanteve né kohé. Dr. Tatum prezantoi implantin Omni R né fillim té viteve 1980; ai

kishte viaska horizontale me pérbérje aliazh Titaniumi. 1 Sistemi implantar ITI, i prezantuar nga

kompania Straumann, kishte ekskluzivitetin e vidave dhe cilindrave plasma-sprayed, té cilét ishin

dizenjuar pér tu vendosur me teknikén me njé fazeé. 12

Né 1982, FDA (Food and Drug Administration) né SHBA aprovoi pérdorimin e implanteve
dentare prej titanium dhe né 1983, Dr. Matts Andersson zhvilloi Procera-n (Nobel Biocare, Zyrih,
Zvicér), metoda e dizajnit dhe prodhimit kompjuterik (CAD/CAM) me precizion té larts. 13

Progresi i vazhdueshém né shekullin e kaluar, éshté fokusuar né materialet dhe teknikat, pér té

pérmirésuar cilésiné dhe ankorimin14, ndérsa né fundin e viteve 1980, zhvillimet né

implantologjiné dentare u pérgéndruan né restaurimet estetike. 1

Zhvillimi i geramikave moderne filloi né 1992 dhe gé nga ajo kohé, kompanité e implanteve dentare,

kané inkorporuar tek implantet trajtimin me sipérfage geramike dhe elementét e ngjashém me

geramikén, me géllimin e vetém pér té pérforcuar osseointegrimin e métejshém. 13,16

Né ditét e sotme, rreth 450,000 implante té osseointegruar vendosen ¢do vit, me njé pérqindje
suksesi prej 95% (né rastet e koronave té mbéshtetura mbi implante teke), me risge dhe

komplikacone minimale.®

1.5.1 Implantologjia né vendin toné

Implantologjia né vendin toné e ka zanafillén nga mesi i viteve 80. Implantet e para té pérdorura
kané gené prej celiku inoksidabél dhe krom-kobalti, té cilat jané prodhuar né laboratorin e Klinikés
Stomatologjike Universitare dhe kané qéné kryesisht rrénjé né formé vide.

Ndérhyrjet kirurgjikale jané béré kryesisht nga Prof. Samedin Gjini dhe Doc. Isuf Kasapi, ndérsa
konstruksioni protetik éshté pérgatitur nga Prof. Foto Toti. Pérpara se kéto implante té
aplikoheshin né njeréz, éshté béré njé studim eksperimental né kafshét e laboratorit té Fakultetit té
Mjekésisé, nga ku rezultoi se pér kushtet e izolimit té vendit toné, kéto implante mund té
vlerésoheshin si mé té pranueshme pér indet e buta dhe té forta té gojés.

Pas viteve 90, kané filluar té pérdoren sisteme té ndryshme implantesh endoseale nga Dr. Kapllan
Mange né Durrés, i cili ka punuar né fillim me tipin e vidave té sotme vetéfiletuese (Leader, Screw

Vent, Tramonte).17 Dr. Mance éshté i pari gé ka dokumentuar né 2004, aplikimin e implanteve me
gjatési 8-10 mm dhe me diametér 3.75mm, né dy raste klinike, ku si¢ referon pér mungesé té
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mjaftueshme kockore éshté perforuar dyshemeja e sinusit, duke mos u laceruar mukoza e tij.18
Kjo eksperiencé mbi 25 vjecare ka treguar gqé implantologjia orale edhe né Shqipéri sa vjen e rritet
si né sasi ashtu edhe né cilési dhe pacientét sa vijné e béhen mé té vetédijshém pér nevojén e
zévendésimit té dhémbéve me implante.

Mé voné, né klinikén “Toti-Gurakuqi” né€ Tiran€ jané aplikuar implante té sistemit T.M.I apo
sisteme té tjera.

Gjithashtu, mjaft implante jané aplikuar né Klinikén Dentare UFO si dhe mé voné né klinikén
“’Brianza Dent’’.

Pas viteve 2000, disa kirurgé dhe stomatologé kané vazhduar aplikimin e implanteve, por pa
ndonjé eksperienceé té tyre né kété fushé.

Nga viti 2003 e né vazhdim, implantologjia orale éshté futur si I1éndé e vecanté né Fakultetin e
Mijekésisé Dentare, ku népérmjet kurseve té ndryshme teoriko-praktike si dhe doktoraturave té
shumta né kété fushé, do té rritet mé shumé niveli i studentéve, specializantéve dhe mjekéve
stomatologé, jo vetém nga Shqipéria por edhe nga Kosova e Magedonia.

1.5.2 Historiku i implanteve té shkurtra

Pérgjaté 30 viteve té fundit té€ implantologjisé dentare, principe té ndryshme bazike jané paré té
kené déshtuar dhe té tjera té kené ndryshuar. Aplikimi i implanteve sa mé té gjata (minimum 10
mm=implantet standarde) dhe té gjéré né diametér (rreth 4 mm), mendohej té ishin kygi i suksesit
afatgjaté té implanteve. Principet e lidhura me aplikimin e implantologjisé dentare ndryshojné né
ményré konstante duke u bazuar gjithmoné e mé shumé né studimet e fundit té literaturés. Ky
fenomen shihet gjithashtu edhe né rastin e implanteve té shkurtra. Implantet e shkurtra u dizenjuan
fillimisht pér té zévendésuar mungesén e dhémbéve me proteza fikse té premolaréve dhe molaréve
né mandibula atrofike.

Thomas Driskell shpiku sistemin Bicon té implanteve dentare. Deri mé 1979, implanti tradicional
mé i shkurtér intrakockor ishte me gjatési 10 mm. | pari implant me gjatési 7 mm, u aplikua nga
shkolla e Branemark-ut, né vitin 1977. Né vitin 1979, kur implanti tradicional mé i shkurtér
intrakockor ishte me gjatési 10 mm, Branemark bén prezantimin e kétij implanti. Pranimi i
implanteve té shkurtra ndodhi pas disa vitesh. N& 1985, sistemi Bicon prezantohet duke pérfshiré
né armamentariumin e tij implantin me gjatési 8 mm, gé né até kohé konsiderohej shumé i shkurtér.

Né 2004 dhe né 2008 ky sistem prezanton implantet ultra té shkurtér me gjatési respektivisht 6mm

dhe 5 mm. 19

Né 2012, Straumann prezantoi implantin Roxolid me gjatési 4 mm, me njé ndjekje 5 —vjecare dhe

me njé pérgindje mbijetese té kétyre implanteve prej 94%. 20

Né vitet e para, shkalla e ulét e suksesit dhe retensioni implantar i paparashikueshém né kohé i
kétyre implanteve, u kritikua nga literatura. Ligji: “sa mé i gjaté, mé i suksesshém” mbizotéronte
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né até kohé. Kishte shumé raportime rastesh pér shkallén e ulét té suksesit né pérdorimin e
implanteve té shkurtra nga ajo periudhé, e provuar kjo statistikisht. 2122 Ndérkohé gé né vitet e
fundit, numri i botimeve né literaturé gé raporton njé sukses té dallueshém té arritur népérmjet
implanteve té shkurtér, éshté gjithmoné e mé shumé né rritje. =%

1.5.3 Sistemi Bicon i implanteve 4

Né 1968, Thomas Driskell shpiku sistemin BICON té implanteve. Eksperiencat e Thomas Driskell
evoluan né njé implant t& thjesht&, unik qé u quajt “Styker Fin implant”, g€ tani njihet si implanti
BICON (Boston Implant Consortium), Boston, né SHBA.

Né 1970, studimet zbuluan njé dizajn me njé shpérndarje té ngarkesés né kockén rrethuese shumé
mé efektive, dhe gé ishte né formén e pllajave (plateau). Driskell demonstroi histologjikisht
formimin e kockés lamelare pérreth implantit né njé implant pa stabilitet primar tek majmunét e
rracés Rhezus, i njohur ky fenomen si osseointegrim.

Né 1981, Driskell prezantoi dizajnin e implantit Titanodont, i pérbéré nga aliazhi i Titaniumit
(Ti6AI4V — ELI), me té njéjtin dizajn. Ky ishte i pari implant me:

- Sipérfage implanti té ashpérsuar mekanikisht ose népérmjet acidifikimit

- Diametra té abutmentit té standartizuar, duke siguruar njé gjerési biologjike té
pérshtatshme dhe até gé sot njihet si koncepti platform switching* (Fig.1.4)

- Mekanizmin e mbylljes konike , gé lejon njé rrotullim 360° té abutmentit dhe njé izolim
bakterial

Ndihmon né ruajtjen e
gjerésisé biologjike

Fig. 1.4. Platform switching e implantit Bicon

Neé 1985, u prezantua sistemi implantar Bicon, duke pérfshiré implantet me gjatési 8.0 mm, qé né
até kohé konsideroheshin shumé té shkurtra.
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Né 2001 u prezantua teknika e Kurorés sé Integruar me Kultin ( IAC *), si njé promocion i
cementimeve ekstraorale té koronave.

Né 2004 u prezantua implanti Bicon me pérmasa 5.0 x 6.0 mm.

Né 2008 u prezantuan implantet Bicon me pérmasa 6.0 x 5.0 mm dhe 5.0 x 5.0 mm, té
ashtuquajtura implante shumé té shkurtra

1.5.4 Pérmbledhje e literaturés pér implantet e shkurtra

Numri i publikimeve ndérkombétare mbi subjektin e implanteve té shkurtra éshté rritur né ményré
té ndjeshme vitet e fundit. Ekzistojné shumé mendime kontradiktore né lidhje me aplikimin e
kétyre implanteve. Nga njé analizé e vitit 2015 mbi literaturén e publikuar né MEDLINE (PUB
MED dhe Ovid) dhe database-i i Cohrane pér suksesin e implanteve té shkurtra dentare, autorét
rekomanduan pérdorimin e kétyre té fundit né praktikat dentare té pérditshme (ref review of
literature SHI). Kjo analizé u bé pas selektimit té 33 publikimeve, prej té cilave 9 ishin analiza
artikujsh dhe 24 studime klinike.

Pérsa i pérket emértimit té implanteve, né pjesén mé té madhe té publikimeve autorét pérshkruajné
si implante té shkurtra ato me gjatési 5-10 mm 2330 ndersa te tjeré konsiderojné implante té
shkurtér ato me gjatési < 8 mm. 22,31

Balevi B. 32 ka vlerésuar dhe krahasuar shkallén e suksesit t8 implanteve té shkurtra me ato
standarde té bazuar né 54 publikime. U vlerésuan rezultatet e 14,158 implanteve standarde dhe
2,223 implanteve té shkurtra. Pas aplikimit té ngarkesés, implantet e shkurtra treguan rezultate
statistikore mé té mira né fundin e vitit té paré, né krahasim me ato standarte. Bazuar né analizat e
néngrupeve, implantet e shkurtra té regjionit posterior maksilar ishin statistikisht mé pak té
suksesshme se implantet standarde; megjithaté, nuk u vu re ndryshim statistikor midis shkallés sé
suksesit té implanteve né regjionin posterior mandibular dhe regjionit anterior maksilar. Nuk u gjet
asnjé lidhje midis diametrit dhe uljes sé suksesit té implanteve me sipérfage mikroporoze.

Né analizén e Tutak M et al.33, u gjetén rezultatet e 5,643 implanteve té shkurtra nga 32 publikime,
ku kryesisht pérdorimi i implanteve té shkurtér ishte sygjeruar né regjionin posterior té maksilés
dhe mandibulés. Né kéto publikime, shkalla e suksesit t&€ implanteve shkonte nga 83.7% deri né
100%. Né 13 publikime, pérgindja e suksesit e kalonte até té 95 %.

Deporter et al. 30, ka raportuar suksesin mé té vogél né pacienté me implante 5 mm dhe me sipérfqge
poroze, té aplikuar né regjionin posterior té maksilés. Rezultatet tregojné se gjatésia e kétyre
implanteve ishte kritike né lidhje me suksesin afatgjaté. Tashmé dihet gé suksesin mé té madh
implantet e kané né mandibul se né maksilé.

Lops D etal. 2, ndogi 127 pacienté me 257 implante (108 t& shkurtér dhe 149 implante standarde,)
pér 10-20 vjet. Pas 20 vitesh ndjekjeje (follow-up), mbijetesa u provua té ishte 92.3 % dhe 95.9%.
Kurse shkalla e suksesit ishte respektivisht 78.3% dhe 81.4%. Diferenca nuk ishte statistikisht e
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réndésishme. Gjithashtu u demonstrua gé probabiliteti pér sukses i implanteve té shkurtra té
implantuara né regjionin posterior dhe anterior t¢ mandibulés éshté i njéjté. Gjaté 20 vitesh
ndjekjeje, vlera mesatare e rezorbimit té kockés peri-implantare ishte 1.8 mm né rastin e
implanteve té shkurtra, ndérkohé gé pér implantet standarde ishte 1.9 mm. Gjaté sondimit
periodontal vlerat e matura ishin mé shumé se 3 mm (norma) né implantet e shkurtra né 4 raste
dhe né 5 raste né implantet standarde (té gjata).

Mangano FG et al.?® ka implantuar 215 implante té shkurtra né 194 pacienté me mungesé té pakét
té dhémbéve (1-2 dhémbé) né regjionin posterior té nofullave. Gjaté 10 viteve ndjekje Kklinike,
implantet me kurora teke treguan njé pérgindje mbijetese prej 98.5% dhe njé shkallé suksesi 95.9%
né té njéjtén kohé. Implantet e pérdorura ishin té gjatésisé 8 mm, por me diametra té ndryshém.
Pas implantimit u prit pér osseointegrim, 3 muaj né mandibul dhe 6 muaj né maksilé. Vetém pas
késaj periudhe u bé protezimi dentar. Pér implantim u zbatua protokolli kirurgjikal me dy faza.

Sipas Annibali S et al. 2, pérdorimi implanteve té shkurtra pér rehabilitimin protetik té zonave
posterior té nofullave, ka pérfitime pér pacientin dhe klincistin gjithashtu. Nevoja pér procedura
té graftit reduktohet, ulen rreziget e kirurgjisé pér ngritjen e sinusit, reduktohet rreziku i parestezise
sé n.alveoalar inferior dhe né fund ulen gjithashtu edhe rreziget e zakonshme té interventit
kirurgjikal té aplikimit té implantit, 222334

Faktorét kryesoré gé ndikojné né efektivitetin e implanteve té shkurtra bazuar mbi
publikimet.

Sipas investigimeve té Lops D et al.%* dhe duke réné dakord edhe me autors t8 tjeré, cilésia e kockés,
teknika Kirurgjikale, mikrostruktura e sipérfages sé implantit, distanca kocké-sipérfage implanti,
parafunksionet dhe stabiliteti primar i implantit duket se jané faktorét gé vendosin suksesin afatgjaté
té implanteve té shkurtra.

Jaffin RA dhe Berman CL* mendojné gé gjatésia e implantit ka njé efekt direkt né shkallén e

suksesit. Sipas autoréve té tjeré, pérdorimi i implanteve 8 mm té gjata éshté zgjedhja ideale.38:3°
Autoré té ndryshém kané aplikuar implante té gjata 6 mm, por nuk mund té vlerésohen drejt pér
arsye té mungesés sé ndjekjes né njé kohé mé té gjaté. Ndérkohé, Urdaneta et al. né njé studim 2
vjecar ka konkluduar qé shkalla e suksesit t&€ implanteve Bicon shumé té shkurtra (5 mm dhe 6
mm) ishte e krahasueshme me até t& implanteve té shkurtra (8 mm). 4°

Cilésia e kockés sé nofullés lidhet ngushté me suksesin e terapisé ** dhe me prognozén afatgjaté.
Né zonén maksilare posterior, cilésia e kockés éshté tip 111 ose 1V. Né sajé té késaj cilésie suksesi

I implantimit éshté né ményré sinjifikane meé i ulét.*? Keérkues té ndryshém kundérshtojné kété
teori népérmjet studimeve retrospektive, duke mbéshtetur idené se me ané té pérdorimit té
implanteve té shkurtra mund té arrihet i njéjti sukses né regjionin posterior si né maksilé ashtu dhe

né mandibul. 24,25
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Mangano FG et aI.26, kané gjetur né studimin e tyre retrospektiv (1-10 vjet), se implantet me
sipérfage mikroporoze dhe me mbyllje konike jané shumé mé té mira né aspekte té ndryshme se
implantet standarde (>10 mm) me sipérfage mikroporoze.

Faktorét biologjiké mé té réndésishém gé influencojné suksesin afatgjaté, duket té jené densiteti
kockor dhe konsumi i duhanit. Prognoza ésht¢ mé e miré né mandibul se né maksilé.?82%3!
Mangano FG et al.?® nuk ka gjetur ndonjé ndryshim sinjifikativ té¢ mbijetesés sé¢ implanteve tek
fumatorét (> 15 cig/dité).

Pérsa i pérket faktorit protetik gé influencon suksesin e implanteve té shkurtra, sipas disa autoréve,
rritja e raportit Kuroré/Implant nuk influencon né suksesin afatgjaté t& implanteve. 4%4243 Gjithsesi,
pér té zgjidhur situata klinike té caktuara, sidomos né maksilén anteriore rekomandohet ngjitja e
kulteve, (splintimi) megénése né kété ményré presioni gjaté pértypjes reduktohet pér secilin
implant.26:27:40

Pas analizés té té dhénave té literaturés, Jung et al.# gjeti qé gabimet nga faktorét protetiké né
rastin e implanteve standarde 10 mm, ishin shkaktuar nga lévizja e vidés fiksuese né 8.8% té
rasteve, humbja e retensionit né 4.1% té rasteve dhe frakturimi i sipérfageve té porcelanit né 3.5%
pas 5 vjetésh ndjekjeje. Né kundérshtim me té, Lops et al.%* kang pérshkruar se komplikacionet
pas 10 vjetésh jané té lidhura me protezén né 1.4% té rasteve. Autorét pretendojné se ky rezultat i
favorizuar i atribuohet kryesisht mekanizmit t¢ mbylljes konike. Fiksimi me mbyllje konike
siguron nje stabilitet mekanik midis pjeséve té implantit, i cili éshté i afté té pérballojé forcat
ekscentrike. Pérvec késaj, éshté i afté té pérballojé torkun mbi kult gé gjenerohet gjaté pértypjes
dhe né kété ményré ul shanset pér dobésimin e protezés.26'40'45 Avantazhi i lidhjes implant-kult
me ané té konit Morse éshté ndalimi i kolonizimit bakterial té hapsirés midis kultit dhe implantit.
Dihet gé né mikroxhepat (40-100 pum) pérreth kokés té fiksuar nga vida (né sisteme implantare me
vida), persistojné koloni bakteriale té cilat jané pérgjegjése pér zhvillimin e peri-implantitit dhe
destruksionit té kockeés peri-implantare.46'47. Né sistemin me mbyllje konike, dimensioni i
mikroxhepave éshté vetém 1-3 pum, gjé gé bén té pérjashtohet virtualisht grumbullimi i baktereve

né kontaktin implant-kult.48 Mangano et al 26, konsideron gé né sajé té késaj teknike, vlera e
mesatares sé humbjes kockore ishte 0.62 mm pas 10 vjetésh, bazuar né njé studim prospektiv 10-
vjecar té 215 implanteve té shkurtra.

Pér njé numér Kklinicistésh, rritja e raportit K/I nuk éshté i pranueshém, prandaj nuk pérdorin implante
té shkurtra. Né ndryshim nga ky grup, Tawil et al*® kané dalé né konkluzionin gé rritja e raportit K/I
nuk sjell rritje té rrezigeve biomekanike dhe nuk sjell destruksionin e kockés peri-implantare. Autoré
té ndryshém ndajné té njéjtin opinion.6’7 Bidez dhe Misch® sugjerojné se forcat gé ushtrohen mbi
implant mund té rriten me 100% kur lartésia e protezés mbi implantet e shkurtra éshté nga 10-20 mm,

prandaj éshté i nevojshém pérdorimi i 2 implanteve né vend té njérit. Duke marré parasysh gjithcka qé
u tha mé sipér pér faktorét mekaniké, éshté shumé e réndésishme gé té kemi parasysh gjithashtu edhe

aspektet biologjike pér té siguruar gjerésiné biologjike.26
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Fig. 1.5: MG=margo gingivare, ThS= Fig. 1.6: MP=margo e mukozés peri-
thellésia sulkusit, AE=atashmenti implantare, ThS= thellésia sulkusit,
epitelial, KIL=kontakti me indin AE=atashmenti epitelial,

lidhor, KK=kontakti me kockén, KIL=kontakti me indin lidhor,
GJB=gjerésia biologjike KIK=kontakti implant-kocke,
(ThS+AE+KIL). Nga cementi fibrat e GJB=gjerésia biologjike

kolagjenit projektohen lateralisht né (ThS+AE+KIL). Nuk ka cement ose
gingive. fibra kolagjeni laterale té atashuara.

Sugjerime dhe rekomandime té literaturés pér implantet e shkurtra

. Pérdorimi i implanteve té shkurtra né kocka atrofike shkurton periudhén e trajtimit,
thjeshtézon interventin kirurgjial dhe redukton komplikacionin e peri-implantitit. Ky fakt, jo
vetém shkakton mé pak traumé tek pacienti, por ul edhe kostot e procedurés.

. Implantet e shkurtra me sipérfage mikroporoze dhe me kulte té gjeré té fiksuar me
implantin népérmjet sistemit t&€ mbylljes konike, kané treguar njé sukses té madh statistikisht té
provuar né ndjekje afatgjata. Pérgatitja e kulteve protetike kérkon kujdes né té gjitha rastet
klinike.

. Né shumicén e studimeve shkencore té publikuara, implantet e aplikuara né regjionin
posterior t&é mandibulés jané mé té suksesshme se implantet né regjionin posterior té maksilés.
Implantet e shkurtér me sipérfage té mikrostrukturuar kané dhéné rezultate mé té mira se
implantet me sipérfage té Iémuar (machine).

. Rezultatet e paragitura né literaturén ndérkombétare provojné se suksesi i implanteve té
shkurtra éshté né thelb i nj&jté me suskesin e implanteve standarde. Nése implantet e shkurtra
indikohen, aplikimi i implanteve me diametér t¢ madh duhet ndjekur né vazhdimési.

1.5.5 Klasifikimi
1. Implantet subperiostale dhe transoseale (Fig.1.7) :

11
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Implantet subperiostale aplikohen mbi kockén alveolare nén gingivé, ndérsa ato transoseale
aplikohen duke béré shpim tejpértej té kockés. Kéto implante mund té pérdoren ndonjéheré por
ato kryesisht jané zévendésuar nga implantet endosseale .

Subperiostal Transosseal

Fig. 1.7 Implantet subperiostal dhe transosseal
2. Implantet endosteale (intrakockore):

Quhet nje material alloplastik, gé futet né kocké kryesisht pér té ankoruar njé protezé.> Né ditét e
sotme pérdoret implanti né formé rrénje (root form implant) gé éshté kategoria standarte e kétyre
implanteve. Format e implanteve si rrénjé té kohéve té sotme jané bazuar né dizajnin origjinal té
Branemark-ut (1980). Shogata Amerikane e Dentistrisé Implantare e ka njohur termin formé rrénje
(root form). 5254

A. Ndértimi i implantit intrakockor (Fig.1.8)>>8; pérbéhet nga:

= Trupi
= Kulti
»= Lidhja

12
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-_— Mbyllje konike
1 _Vida ‘ (me ftohje)
' - Kulti
————— Kulti ]
———— Implanti
_ Implanti

Fig. 1.8 Ndértimi i implantit intrakockor

B. Tipet e implantit intrakockor sipas formés (Fig.1.9):
= Cilindrike
= Vidé

= Kombinim (hybrid)®®

Hibnd

Fig. 1.9 Format e implanteve intrakockor

C. Llojet e sipérfageve té implantit intrakockor (Fig.1.10):

a. Cilindrikét:

13
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= té veshur me hidroksiapatit (HA-coated)
= té veshur me Titanium plasma spray (TPS)

= sipérfage té ashpér (rough material design)

e o ® Y 2@ v eSS i °-'."A '.
@ SIEHRFARUL [ _° 16 lancenr- Ry .0 Te ashpra ,° :o. Iveshur & * -
L J - - ie

Fig. 1.10. Sipérfaget e implanteve intrakockore

b. Vidat:

= sipérfage té 1émuara Titaniumi (machined Titan)

= sipérfage té ashpra (textured)

= té veshura (coated)
c. Té kombinuara: :

= sipérfage té 1émuar Titanium (machined Titan)

= sipérfage té ashpra (textured)

= té veshura (coated)

Implantet né formé rrénje dallohen gjithashtu edhe nga ményra e inserimit, shérimit, kérkesave
kirurgjikale, karakteristikave té sipérfages dhe nga lidhja me kultin (interface). -’

Implantet mé té pérdorura né ditét e sotme jané ato né formé vide me sipérfage té ashpér dhe té
veshur (coated). Gjatésia e trupit té tyre ndryshon nga 5 deri né 16 mm. Forma té ngjashme ofrohen
né njé varietet diamterash té ndryshém ( té ngushté, standard, té gjeré) gé t’i pérgjigjen mekanikeés,
estetikés dhe anatomisé sipas zonave té ndryshme té gojés.” " Numri i madh i viaskave/pllajave,
thellésia e rritur e tyre, pérmasat, sipérfagja e ashpér ose e veshur do té rrisnin performancén e
kétyre implanteve.

D. Kulti - pjesé e implantit né té cilin ngarkohet suprastruktura.

14
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Llojet e kultit: kulti fiksohet me suprastrukturén népérmijet vidave;
= Kulti fiksohet me suprastrukturén me cementim
= Kulti me koké sferike lidhet me atashmentin e suprastrukturés.

= Kulti lidhet népérmjet mekanizmit t¢ mbylljes konike me implantin
(locking-taper/cold welding)

Lidhja e implantit me kultin mund té jeté e tipit hekzagonale, oktagonale té brendshme apo té
jashtme si dhe me mbyllje konike pa vide.

1.5.6 Planifikimi (vlerésimi) pre-Kkirurgjikal

Kandidati ideal pér terapi implantare éshté pacienti né gjendje té miré shéndetésore dhe psikologjike.
Sipas Mc Nutt MD dhe Chau Ch pushteti i terapisé implantare si standard i protezimit, né situata té
ndryshme klinike mund té mbahet vetém nése klinicistét ndjekin kriteret gjithépérfshirése selektive.
Nuk ka shumé gjendje klinike gé pérjashtojné aplikimin e implanteve, gjithsesi, né disa prej tyre rriten
ndjeshém mundésité e déshtimit. Ne duhet té jemi shumé té kujdesshém né marrjen e njé anamneze té
detajuar dhe né kryerjen e njé ekzaminimi té imtésishém.

Shumé dentisté, pér té pércaktuar planin e trajtimit té t& sémuréve me patologji sistemike dhe
pasojat e tyre, pérdorin Klasifikimin pér gjéndjen fizike, té stabilizuar nga Shogata Amerikane e
Anesteziologéve (ASA — American Society of Anesthesiologists). Kété sistem kemi pérdorur dhe
ne né studimin toné.

1.5.6.1 Faktorét qé lidhen me pacientin

A — Ankesa e pacientit: éshté udhérréfyesi mé i réndésishém. Gjithsesi, roli yné éshté t’i japim
pacientit opsionet e mundshme dhe mé tepér informacion, gé ai té keté mundési té marré vendimin
e duhur pér nevojat e tij.

“Pyet pacientin cili €shté qéllimi 1 tij, trajtimi q€ €ndérron, pritshérit€é e tij pér kohén dhe
shpenzimet dhe mé pas pyete pér arsyet qé fshihen pas ¢cdo kérkese té njé plani trajtimi mé pak
ambicioz.

B — Rishqyrtimi i historisé mjekésore
1- Zgjedhja e njé kartele mjekésore gé ndihmon né identifikimin e faktoréve té riskut.

2- Faktorét gé rrezikojné pacientin gjaté dhe pas kirurgjisé (gé e vendosin pacientin né
situate risku gjaté dhe pas kirurgjisé):

a. Sistemi kardiovaskular:

- Patologjité kardiake reumatismale/aritmité: Antibiotiko-profilaksia
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Hipertensioni arterial (HTA): Duhet t¢ mbahet nén kontroll brenda
limiteve té lejuara (nuk trajtohet ngs diastoliku ka vlera > 110 mm Hg).

Patologjité e arterieve koronare: nuk ndérhyet deri né 6 muaj pas pésimit
té infarktit té miokardit, konsulté me specialistin dhe shtyrja e trajtimit
deri né stabilizimin e gjendjes.

Ateroskleroza: kundérindikacion

Aritmi kardiake: ulet stresi, konsultohet specialisti, evitohen pérdorime
té tepérta té epinefrinés.

Sémundje kronike kardiake: konsulté me specialistin, oksigjeno-terapi,
kujdes né pozicionimin e pacientit.

Kundérindikohet Kirurgjia né rast té infarktit té miokardit,
aterosklerozés, Sindromit koronar té pastabilizuar, Angina Pectoris té pa
stabilizuar, Aritmive té rénda dhe patologjive valvulare té rénda.Pas
moshés 60 vjecare, prania e patologjitve kardiovaskulare rrit mundésiné
e déshtimit té implantit.

b. Sistemi respirator:

Astma, Emfizema: sigurimi pér marrjen e ilaceve. Konsulté me mjekun.

Proceset inflamatore: Bronkiti, TBC etj (shty trajtimin n.g.s éshté e
mundur)

c. Sistemi nervor:

Epilepsia: konsulté me mjekun specialist. E réndésishme té dihet gé
grand mal epilepsia mund té shkaktojé shtréngim ekstrem te nofullave
ose bruksizém. Kjo mund té démtojé implantin dhe denticionin natyral.

Neuralgjité: Trigeminale ose atipike, ato jané té véshtira pér tu
menaxhuar dhe cfarédo lloj ndérhyrje kirurgjikale mund té cojé né
ekzacerbim ose krijimin e nje pike té re “’trigger point’’. Késhillohet
evitimi i interventit nése éshté e mundur.

Depresioni: Vlerésohet bashképunimi dhe pritshmérité mbi pacientin.

d. Sistemi endokrin:

Diabeti Melitus (tipi I,11): Kompromenton shérimin dhe rrit shanset pér
infeksion. Kontrollohet niveli i glicemisé teksa procedurat kirurgjikale
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mund té interferojné me oraret e mjekimit té pacientit. Pérpara
ndérhyrjes mund té pérdoret gjysma e dozés normale té insulinés sé
méngjesit. Takimet duhen I€né né méngjes , evitohet dhénia e aspirinés.
Konsulté mé endokrinologun pér rastet e véshtira.

Funksioni i tiroides: Kontrollohet pér simptoma té patologjive té
patrajtuara té tiroides.

Terapité hormonale: Kortikosteroidét: konsiderohen si dozé profilaktike
pas ndérhyrjes pér uljen e edemés (ngs pacienti merr 25 mg
prednisolone/dité, nuk ka nevojé pér pérforcim  doze)
Estrogjeni: Né femrat post-menopauzé ndihmon, sidomos i lidhur me
suplementet e Ca, né ruajtjen e masés kockore. Gjithsesi, trajtimet e
fundit pér osteoporozén mund té ndérhyjné né metabolizmin kockor dhe
té interferojn€ né progesin e osseointegrimit.

Insulina (shiko diabetin mellitus)

Osteoporoza: Post-menopauza shogérohet me osteoporozé. Literatura
éshté e pavendosur nése kjo sémundje pérbén indikacion apo
kundérindikacion pér implantet.

e. Sistemi muskulo-skeletik:

Konsideratat okluzale: Klasa e Anglit, lokalizimi i implantit dhe
rehabilitimi protetik.

Funksioni i ATM: Mund té nevojitet trajtim kirurgjikal pér t& shmangur
agravimin dhe vazhdimésiné e situatés problematike.

Artriti:  Gjakrrjedhja gjaté procedurés mund té pérkegésohet nga
antiinflamatorét jo-steroid. Disa pacienté mund té trajtohen me
kortikosteroidé ose frenues mitotiké (psh.metotreksati) té cilat mund té
pengojné shérimin. Artriti reumatoid duket té shkaktojé njé zoné
fibrotike pérreth implantit tek kafshét. Megjithaté ne i trajtojmé kéta
pacienté si gjithé té tjerét. Nevojiten studime té métejshme.

f. Sistemi imunitar:

Sémundje autoimune me manifestime orale: Lupusi eritematoz,
Pemfigus Vulgaris, Pemfigoidi cikatricial, Eritema Multiforme,
mukoziti alergjik. Evitohet ndérhyrja Kirurgjikale né rastet e
ekzacerbimit ose kur njé lezion éshté aktiv.
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- Imunodeficenca: AIDS. Ngs statusi imun aktual nuk é&shté i
kompromentuar aq sa té pérbéjé kundérindikim pér ndonjé ndérhyrje,
atéheré nuk ka kundérindikacion pér vendosjen e implantit. | lihet
pacientit té zgjedhé.

g. Gjendje té vecanta: Shtatzania — né kété gjendje, pér shkak té rritjes se niveleve
hormonale (estrogjen, progesteron), kemi rritje té pérgjigjes inflamatore. Preferohet
té ndérhyet né tremujorin e treté.

1.5.6.2 Faktorét qé rrezikojné progesin e osseointegrimit

Artriti
Diabeti

Terapia zévendésuese hormonale: Estrogjeni dhe Osteoporoza

. Sémundjet gé ndikojné né integritetin e mukozés orale: Pemfigus, Pemfigoidi

cikatricial, Eritema Multiforme, Epidermoliza buloze. Kéto sémundje mund té
ndikojné né procesin e shérimit dhe rrisin riskun e déshtimit.

Sémundjet fibro-kockore té maksilés dhe mandibulés: Njé sémundje e kockés, gé
pengon kalcifikimin normal té saj. Kjo mund té jeté njé kundérindikacion absolut pér
vendosjen e implantit.

Radioterapia dhe kemioterapia: Pacientét e trajtuar me radio/kemio nuk pérjashtohen
menjéheré nga trajtimi implantar, pér shkak té rritjes sé mundésive pér shérim dhe
shkalla e larté e suksesit né funksionimin e terapive té osseointegrimit. Né fakt,
pikérisht humbja dhe démtimi kockor si pasojé e terapive pér patologjité malinje té
kokés dhe qafés, nuk i 1€n€ zgjedhje tjetér pacientéve, pérvegse trajtimit implantar me
pérgindje suksesi mé té madh né mandibul se né maksilé.

Vaskularizimi i mandibulés kompromentohet . Mund té jeté e nevojshme terapi me oksigjen
hiperbarik. Megjithaté, ngs mbulimi periostal lihet intakt, minimizohet mundésia e gjakrrjedhjes.

A . Shqyrtimi i historisé dentare:

1.

2.

Shkaku i humbjes sé dhémbit.
Trajtime kirurgjikale endodontike té méparshme.
Histori té patologjive pulpare apo periodontale té méparshme té dhémbéve kufizues.

Statusi/gjendja e dhémbéve kufizues.
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5. Analiza okluzale: ti kushtohet vémendje e vecanté dimensionit vertikal té okluzionit
(DVO) né pacientét me mungesé té ploté dhémbore dhe né ata pa mbéshtetje posteriore.

B . Shqyrtimi i historisé psikosociale

1. Abuzimi me duhanin, alkoolin ose substanca té ndryshme (Iéndét narkotike): ¢éshtje
mjeko-ligjore. Duhanpirja ndikon negativisht né mbarévajtjen implantit. Efektet e duhanit
né paaftésiné e shérimit té plagés jane njohur gé né 1970. Disa studime pér mbarévajtjen
afatgjaté té implanteve kané konkluduar se déshtimi i implanteve varej nga efekti negativ
mé i madh mbi kockén trabekulare sesa né até kortikale. Déshtimi mé i madh i implantit
konfirmohet t& ndodhé mé shumé tek fumatorét sesa tek jo fumatorét, jo aq pér arsye té
ndikimit negativ né shérimin e plagés dhe osseointegrimmit sesa nga ekspozimi i indit peri-
implantar ndaj tymit té duhanit.

Rekomandohet ndérprerja njé javé para aplikimit té implantit dhe 4 javé pas procedurés
kirurgjikale. Nuk éshté kundérindikacion absolut pér vendosjen e implantit.

2. Faktorét psikologjiké: depresioni, konsulté me mjekun psikiatér/ psikologun. Disa
medikamente kané efekte anésore si psh: kserostomi, distonia faciale muskulare ose
medikamentet gé interferojné me epinefrinén.

1.5.7 Planifikimi pre-kirurgjikal: Ekzaminimi radiologjik, vlerésimi i kockés

A — Vlerésimi radiologjik:
1. radiografi periapikale
2. radiografi panoramike
3. tomografi
4. CT skan

B - Tipet e defekteve kockore:

1. defekt bukal: graft membrang, graftet e aplikuara né shtrat Titaniumi ose Vitalliumi ,graft
kockor kortikal

2. gjerési e pamjaftueshme: ndarje e procesit alveolar (ridge split)

3. lartési e pamjaftueshme: graft kortikal, graftet e aplikuara né shtrat Titaniumi ose
Vitalliumi , teknika trephine (teknika e osseotomise me freza tip trephine).

4. kombinim defektesh.

1.5.7.1 Procedura e planit té trajtimit
A- Procedura e planit té trajtimit: ¢faré duhet té dimé?
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B- Réndésia e grafikut kohor: mblodhém bashké gjithé informacionin e mésipérm.
a. Si fillim, theksohet ankesa kryesore e pacientit dhe ajo ¢ka ai déshiron

b. Vlerésohen véshtirésité dhe gjenden zgjidhjet e mundshme pér té arritur géllimin

1.6 Plani i trajtimit

Kombinimi i faktoréve biologjiké dhe mekaniké éshté pérgjegjés pér déshtimin e protezave fikse.
Né fushén e implantologjisé, ndryshe nga dhémbét problemet, gé referohen mé shumé né literaturé
vijné nga faktorét biomekanik pasi implanti ngarkohet. Raportimet e fundit kané legjitimuar
tashmé si té suksesshém lidhjen e kockés me implantin né mé shume se 95 % té rasteve. S Ng
fazén e paré, gé éshté ajo e aplikimit té implantit, procesi i ndérlidhjes kocké-implant éshté

gjerésisht biologjik. Njé studim i literatures, i cili fokusohej mbi déshtimin e implanteve, nxjerr si

periudhé kritike pér vendosjen e mbijetesés sé njé implanti, 18 muajt e paré pas ngarkeses. 76

Né planin e trajtimit, pér té ulur riskun e mbingarkesave biomekanike, duhet marré né
konsideraté":

1. lloji i protezés
2. faktorét e forcave té pacientit
3. densiteti kockor né pjesén edentuloze
4. pozicioni kyg i implantit dhe numri i implanteve
5. madhésia e implantit
6. kocka e disponueshme né pjesét edentuloze
7. dizajni i implantit
1.6.1 Lloji i protezés

Q¢&llimi 1 implantologjis€ &shté t’1 z&€vendEsoj€ pacientit dhémbét q€ 1 mungojné. Rezultati do t€ ishte
i kénagshém kur arrihen konturet normale, funksioni, estetika, rehatia dhe té folurit. Pérmbushja e
kérkesés sé pacientit arrihet nga aplikimi i protezés dhe jo aplikimi i implantit. Plani i trajtimit té
klinicistit fillon nga seanca e fundit e pacientit, ajo e aplikimit té protezés sé paramenduar né fillim.
Pérfitimet nga terapia implantare mund té realizohen vetém pasi protezimi éshté diskutuar dhe
pércaktuar gé né fillim té punés. Njé trajtim i planifikuar né ményré sistematike, i bazuar né dizajnin e
protezés, parashikon dhe rezultatet terapeutike. Né dentistriné implantare ka pesé alternativa protetike;

tre prej tyre jane fikse dhe variojné né bazé té sasisé sé indit kockor dhe atij té buté qé zévendésohet;

dy jané té l1évizshme dhe bazohen né ngarkesén e suprastrukturés.78
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Pasi éshté vendosur mbi llojin e protezés qé do té aplikohet, béhet plani i trajtimit pér aplikimin e
implanteve dhe trajtimeve t€ tjera shogéruese. I pérket klinicistit t’i paragesi pacientit pérfitimet
né cilésing e jetés dhe gjithashtu t’i b&jé té garta kérkesat qé duhet té plotésojé pacienti, sidomos
pérsa i pérket kohés sé ndjekjes né vazhdimési dhe mirémbajtjes sé implantit dhe punimit protetik.
Déshira e pacientit, financat dhe filozofia e marrjes pérsipér té riskut, do té influencojné vendimin
final.

1.6.2 Faktorét e forcave té pacientit

Faktorét e forcave té pacientit ndryshojné shumé nga njé pacient né tjetrin. Faktorét primaré gé
ndikojné né ecuriné e implantit jané:

1. Parafunksionet:

= Bruksizmi
= Shtréngimi (clenching)
= Gélltitja atipike (tongue thrust)

2. Hapsira e lartésisé sé kurorés
3. Dinamika mastikatore

4. Pozicioni né hark

5. Natyra e harkadés sé kundért

Parafunksionet karakterizohen nga njé kontakt i pérséritur i dnémbéve dhe konsiderohen shumé té
démshme pér sistemin stomatognatik. Kéto forca jané shumé té démshme pér implantin dhe shpesh
jané shkaku i déshtimit té hershém ose té vonshém té tij. Rastet me bruksizém té theksuar (té réndé)
nuk premtojné pér njé sukses afatgjaté, por as nuk pérbéjné kundérindikacion pér trajtim implantar.

Bruksizmi ndikon né forcat mastikatore duke iu ndryshuar magnitudén (forca mé té médha né
kafshim), kohézgjatjen ( oré dhe jo minuta), drejtimin (forca laterale), tipin e forcés ( “shear” mé
shumé se kompresive) dhe shuméfishimin e késaj force (4-7 heré mé shumé se normalja).”®-82

Shtréngimi éshté njé ves qé gjeneron njé forcé konstante gé ushtrohet nga njé sipérfage okluzale
né tjetrén, pa béré lévizje laterale. Shpesh shtréngimi (clenching) dhe bruksizmi shogérojné njéra-
tjetrén. Forcat gé ushtrohen mund té jené vertikale ose horizontale dhe shpesh jané té ngjashme
me forcat gé gjenerohen né bruksizém. Shtréngimi ndikon po aq sa edhe bruksizmi né planin e
trajtimit dhe né ecuriné e implantit. Prandaj preferohet qé tek kéta pacienté té aplikohet njé shiné
(night guard) qé mbahet gjaté natés.

Gélltitja atipike éshté njé forcé jonatyrale gé ushtrohet mbi dhémbé gjaté gélltitjes.® Njé ves i tillé
mund t&€ ¢ojé né lévizshméri t& dhémbit, ¢ka do té thoté q€ implanti €shté né risk té rritur né kéta
pacienté.
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1.6.2.1 Hapsira e lartésisé sé kurorés

Hapsira ideale pér vendosjen e njé implanti apo njé proteze fikse té mbéshtetur mbi implante varion
nga 8-12 mm. Protezat e l1évizshme mbéshtetur mbi implante kérkojné njé hapsiré mé té madhe se
12 mm si pasojé e dhémbéve artificial, bazés rezinoze té protezés, atashmenteve dhe konsideratave
pér higjenén orale.®+®, Njé hapsiré e rritur mé shumé se normalisht e lartésisé sé& kurorés rrit
mundésité e komplikacioneve mekanike né protezat fikse (psh. njé lartési 15 mm éshté e tepért).

1.6.2.2 Dinamika mastikatore
Dinamika e muskujve mastikator éshté pérgjegjése pér sasiné e forcave té ushtruara né sistemin

implantar. Né kété dinamiké ndikojné pérmasat e pacientit, seksi, mosha dhe pozicioni skeletal 85"

93 parmasat e pacientit ndikojné né gjenerimin e forcave né kafshim; njé person me fizik atleti
gjeneron forca mé té médha se njé person i dobét fizikisht. Gjithashtu forcat e gjeneruara nga njé
paciente femér jané mé té vogla se ato té njé pacienti mashkull. Né pacientét e moshuar, forcat né
mastikacion jané mé té vogla se ato né pacientét e rinj. Pozicioni i harkut skeletal gjithashtu mund
té influencojé né madhésiné e forcave té gjeneruara né kafshim. Njé pacient brakicefalik gjeneron
mé tepér forca se njé tjetér dolikocefalik.

1.6.2.3 Pozicioni né hark

Forcat gé gjenerohen né zonén posteriore té harkadave (molarét) jané mé té médha dhe kéto forca
zvogélohen sa mé shumé i afrohemi zonés anteriore. Né kéto zona anteriore me forca mé pak té
médha, rrénjét e kétyre dhémbéve jané mé té vogla né diametér dhe sipérfage radikulare. Né
dentistriné implantare, shpesh alternohet gjatésia e implantit duke aplikuar implante mé té gjata né
zonén anteriore dhe implante té shkurtra né zonén posteriore.

1.6.2.4 Natyra e harkadés sé kundért
Maksimumi i forcés sé gjeneruar né njé protezé implantare lidhet ngushté me numrin e dhémbéve

apo implanteve gé ndodhen né harkadén e kundért, 919294 Ndryshe nga dhémbét natyralé,
implantet nuk e kané aftésiné proprioceptive dhe pacienti kafshon me njé forcé 4 heré mé té madhe
se me dhémbin natyral. Pér kété arsye, forcat mé té médha krijohen nga implanti dhe jo nga
dhémbét natyral. Pér pasojé, mund té lindé nevoja e ndryshimit té planit té trajtimit pér té reduktuar
riskun e mbingarkesés. Dhe né raste té rralla, harku i kundért mund té rehabilitohet me proteza
tradicionale pér té ulur stresin mbi harkadén té rehabilituar me implante.

Individét blejné até qé duan dhe jo até gé kané nevojé.

1.6.3 Densiteti kockor né pjesén pa dhémbé
Densiteti i kockés ku do té aplikohet implanti (struktura interne e kockés) éshté njé faktor shumé
i réndésishém vendimarrjeje para fillimit té trajtimit té pacientit. Né varési té cilésisé sé kockés

béhet pérzgjedhja e duhur e madhésisé dhe dizajnit té implantit, zgjedhja e rrugés Kirurgjikale,

koha e shérimit dhe pércaktimi i ngarkeseés. 95,96

Kocka e nofullés éshté e ndértuar nga njé shtresé kortikale dense ose poroze gé mbéshtjell si njé
guackeé njé tip kocke me trabekula té holla dhe té trasha.
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Klasifikimi i densitetit kockor hyri né implantologji né 1970 nga Linkow.

Né 1985 Lekholm dhe Zarb klasifikuan regjionin anterior té nofullave (Fig.l.ll):97

Tipi I: kocké homogjene dhe kompakte

Tipi Il: shtresé kockore e trashé dhe kompakte gé rrethon njé bérthamé kocke trabekulare dense
Tipi 11: shtresé kortikale té hollé gé rrethon kockeé trabekulare me fortési té favorshme

Tipi 1V: kishte njé shtresé kocke kortikale té hollé gé rrethonte njé bérthamé kocke trabekulare
me densitet té ulét.

1 2 3 4

Fig. 1.11. Tipet e kockés né regjionin anterior sipas Lekholm dhe Zarb

Né 1988, Misch propozoi 4 grupe densitetesh kockore pavarésisht nga regjioni i nofullave, té
bazuar né karakteristikat makroskopike té kockés kortikale dhe trabekulare (Fig.1.12).

Kocka D1 - kryesisht kortikale dense
Kocka D2 — kocké me kortikale dense dhe poroze dhe né brendési kocké trabekulare té trashé

Kocka D3 — kocke kortikale poroze mé té hollé dhe kocké trabekulare té hollé né regjionin
pérreth implantit

Kocka D4 — Nuk ka pothuajse fare kocké kortikale kreshtale dhe kocka trabekulare e hollé éshté
ajo gé pérbén pothujase totalisht volumin e kockés pérreth implantit.

Kocka D5 —njé kocké shumé e buté me mineralizim té papérfunduar dhe me trabekula té
médhaja. Ky tip kockor haset shpesh né kockén e pazhvilluar té njé grafti sinusal.
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D1 D2 D3 D4

Fig. 1.12. Katér densitet kockore sipas Misch té gjetura né regjionet pa dhémbé té nofullave.
Ka tre ményra pér té vlerésuar densitetin kockor para se té pérpilohet plani i trajtimit:
1. Pozicioni anatomik i nofullés pa dhémbé (Fig.1.13):

- a.. maksila anteriore= D3
b. maksila posteriore= D4
- ¢. mandibula anteriore= D2
- d. mandibula posteriore=D3

2. Vlerésimi radiografik (CT Scan)
3. Gjaté procedurés kirurgjikale népérmijet taktilitetit

Densiteti kockor lidhet né ményré direkte me fortésiné e kockés pérpara mikrofrakturave. %% Me
fjalé té tjera, me njé shkallé nga 1-10, kocka D1 vlerésohet pér fortésiné nga 9-10, kocka D2
vlerésohet nga 7-8, kocka D3 vlerésohet nga 3-4 dhe kocka D4 vlerésohet nga 1-2.
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Fig. 1.13. Katér kualitetet e kockés nga e majta né té djathé D1, D2, D3 dhe D4. Densiteti
kockor varet nga pozicioni anatomik dhe atrofia lokale e kockés pas humbjes sé dhémbit.

Suksesi i implanteve varet edhe nga sipérfagja e kontaktit kocké-implant (BIC bone implant
contact). Densiteti kockor influencon shumé sasiné kockore né kontakt me implantin, jo vetém né
fazén e paré kirurgjikale por edhe né fazén e dyté té zbulimit dhe ngarkesén e hershme protetike. 1%
Kjo do té thoté se sipérfagja e kontaktit implant-kocké éshté shumé mé e madhe né kockén
kortikale se né kockén trabekulare. Né kockén D1, ka njé sipérfage kontakti implant-kocké mé té
madhe se 85%, D2 varion me njé sipérfage kontakti 65-75%, D3 me njé vleré 40-50% dhe D4
ofron shumé pak zona kontakti dhe jo sipérfage kontakti.

Né kocka mé pak dense zgjidhen implante me sipérfage sa mé té gjéra pér té kompensuar
sipérfagen e kontaktit gé ofrojné kockat me densitet mé té madh.

1.6.4 Pozicioni ky¢ i implantit dhe numri i implanteve

Disa pozicione implanti jané mé kritike se té tjerat né aspektin e reduktimit té forcés. Ka 4
udhézues té pérgjithshém pér té pércaktuar pozicionin ky¢ té implantit:

1. Forcattip levé (Cantilever) mbi protezé duhet té reduktohen ose eleminohen: pér kété arsye
kultet fundore té protezés jané pozicione kyce.

2. Nuk duhet té dizenjohen tre intermedieré njéri pas tjetrit né proteze.

3. Sitet e kaninit dhe molarit té paré jané pozicione kyce, sidomos kur dhémbét fqinj
mungojné.
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4. Njé hark dentar ndahet né pesé segmente. Kur mé shumé se njé segment i harkut
z€vendésohet, pozicioni ky¢ i implantit pércaktohet t€ paktén nga njé implant né secilin
segment. (Fig. 1.14)

Fig. 1.14. Njé harkadé mund té konsiderohet si njé pentagon i hapur: dy sitet e
premolaréve dhe té molaréve, dy sitet e kaninéve dhe katér frontalét paragesin pesé
faget.

Rregulli i paré pér njé pozicion ky¢ ideal té implantit éshté gé asnjé forcé tip leve nuk duhet
projektuar mbi punimin protetik. (Fig.1.15)

Fig. 1.15 Pozicioni ideal ky¢ i implantit pérfshin pozicionet fundore té kulteve kur dhémbét fqinj
mungojné. Pa njé kult fundor, forca levé ushtrohen mbi restaurimin, gjé gé rrit komplikacionet.

Forcat tip leve né punimet protetike fikse té mbéshtetur mbi dhémb natyral kané njé shkallé mé té
larté komplikacionesh se punimet e mbéshtetura mbi kultet fundore, duke pérfshiré edhe
restaurimet joretentive. Kjo evidentohet veganérisht né rastet e parafunksioneve ose ato me hapsiré
té reduktuar té gjatésisé sé kurorés.

Pér té zbatuar rregullin “’jo forca leve’’, pozicionet kyce té implantit kur mungojné njé ose dy
dhémbé fqinj, indikojné rregullin njé dhémb-njé implant. Kur mungojné 3 deri né 14 dhémbé,
pozicionet kyce té implantit pérfshijné 2 kultet fundore, njé né secilin skaj té protezés. Njé protezé
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me 3-4 elementé mund té mbéshtetet mbi dy kulte, kur faktori forcé éshté i ulét dhe densiteti i
kockeés éshté i favorshém. Restaurimet me 5 deri né 14 elementé kérkojné kulte shteseé.

Né pjesén mé té madhe té protezimeve, 3 intermedieré té njépasnjéshém jané té kundraindikuar
mbi implantet, ashtu si tek dhémbét natyralé. 1% Sa mé e madhe hapsira ndérmjet kulteve , agq mé
i madh fleksibiliteti i metalit té protezés. Sa mé e madhe ngarkesa, ag mé i madh fleksioni gé rrit
riskun pér frakturé té porcelanit, punimeve té pacementuara dhe humbjen e implantit. 1%

Vendimi pér numrin e implanteve né planin e trajtimit, merret pasi jané pércaktuar implantet né
pozicionet kyce. Né ekzaminimin e pérgjithshém , numri i implanteve pér té zévendésuar té gjithé
dhémbét mandibularé varion nga 5 deri né 9 implante, me té paktén 4 implante midis dy foramen
mentale. Njé numér mé i madh implantesh kérkohen né maksilé pér té kompensuar kockén mé pak
dense dhe kushtet biomekanike té pafavorshme té premaksilés. Ky numér varion nga 7 deri né 10
implante, me té paktén 3 implante né zonén kanin-kanin.

Né t& shumtén e rasteve, njé implant duhet té pozicionohet té paktén 1,5 mm larg nga dhémbi
natyral dne 3 mm nga njé implant tjetér, 104-110

1.6.5 Madhésia e implantit

Pér té zgjedhur madhésiné e njé implanti, duhet té marrim né konsideraté faktorin biomekanik
dhe até estetik gjithashtu. Kjo varet shumé nga gjatésia, gjerésia dhe lartésia e kockés sé
disponueshme né nofull. Pér arsye té mungesés kockore, e cila afron kortikalen me kanalin
mandibular dhe sinusin maksilar, implantet e shkurtra ofrojné njé zgjidhje pér kirurgun. Zgjedhja
e implantit pér té evituar komplikacionet biomekanike varet edhe nga planifikimi i protezés fikse
apo té lévizshme mbi kéto implante, nga sa dhémbé zévendésohen dhe kérkesat estetike, né
ményré té tillé gé té pérballohen forcat qé ushtrohen nga pacienti mbi punimin protetik duke marré
parasysh densitetin kockor né vendin ku aplikohet implanti.

Implantet dentare jané subjekt i forcave okluzale kur vendosen né funksion*'! dhe i transmetojné
kéto ngarkesa né indet biologike pérreth.3>!12-114 Menaxhimi i ngarkesés biomekanike varet nga
dy faktoré: natyra e forcés sé aplikuar dhe sipérfagja mbi té cilén forca shpérndahet.®® Madhésia e
implantit ndikon drejtpérdrejt né sipérfagen funksionale duke shpérndaré njé ngarkesé té
transferuar tek proteza. Misch propozon pérdorimin e implanteve mé té gjata né zonén anteriore
té gojés dhe mé té shkurtra né zonén posteriore. Ai mbéshtet faktin gé sa mé i madh stresi né
kreshté, ag mé i madh rreziku i humbjes sé kreshtés alveolare dhe sa mé té médha faktorét e stresit
mbi implantin, ag mé i madh risku pér déshtimin e implantit.

Gjatésia Cantilever, gjatésia e kurorés dhe gjerésia okluzale mund té veprojné si leva dhe forca
rritése.®® Sa mé e madhe gjatésia e kurorés, aq mé i madh momenti i forcés ose efekti levé pér ¢cdo
forcé laterale.*>1° Forcat mund té rriten me 20% pér ¢do 1 mm té rritur té gjatésisé sé kurorés.3>116
Prandaj, njé rritje e raportit kuroré-implant do té sillte njé rritje t&¢ momentit té forcés mbi implantin
dhe kockés pérreth, kur suprastruktura i nénshtrohet forcave laterale.
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Né shumé studime pér implantet e shkurtra, éshté ngritur pyetja: né pacientét té cilét kané
protezime me implant pa vidé, me mekanizém té mbylljes konike, me kurora teke, a éshté rritja e
raportit kuroré-implant njé faktor risku sinjifikant pér humbjen e kockeés rreth implantit (kreshtés
kockore), déshtimin e implantit apo té kurorés ?

Urdaneta et al. né njé studim kohort retrospektiv té 2010-&s, vlerésoi efektin e rritjes sé raportit
K/I né implantet e shkurtra Bicon (HA- coated) me koroné teke dhe konkludoi se rritja e kétij
raporti lidhej me rritjen sinjifikante té komplikacioneve protetike por nuk kishte efekt sinjifikant
mbi nivelin e kreshtés alveolare rreth implanteve teke me mbyllje konike. Rritja e gjerésisé sé
kurorés ka njé efekt té ngjashém si rritja e raportit K/I; ajo rrit momentin e forcés pér cdo ngarkesé
okluzale.!! Ng kéto raste, pér té kompensuar kéto forca, zgjedhim implante me diametér té gjeré,
té cilat kané treguar gé ulin stresin né kreshtén alveoalre.’'”!8 Sipas Misch, njé implant i
suksesshém duhet té jeté té paktén 12 mm. Njé implant, mé i vogél se 10 mm i gjaté, i cili pérdoret
mé shpesh né zonat posteriore té gojés, preferohet té zgjidhet me diametér mé té gjeré. Né kété
ményré ai mund té kompensojé sipérfagen e kontaktit té implanteve té gjata. Nuk do lemé pa
permendur mé tej edhe mendimin e autoréve té tjeré mbi gjatésiné dhe gjerésiné e implanteve.
Rrénjét e dhémbéve natyralé mund té shérbejné si indikatoré pér gjerésiné e implantit . Né kété
aspekt, regjioni i incizivéve mandibularé dhe lateralét maksilaré mund té zévendésohen me
implante me diametér 3.0 — 3.5 mm, centralét maksilaré, premolarét e té dyja harkadave dhe
kaninét mandibularé me implante me diametér 4.0 mm dhe molarét né té dyja nofullat me 5.0 dhe
6.0 mm. Ka raste kur konsiderohet vendosja e dy implanteve me gjerési 4.0 mm pér njé molar.

Gjerésia e implantit duhet té zgjidhet e tillé gé té ruajé papilén interdentare dhe hapésirén e
dhémbéve kufizues.

1.6.6 Kocka e disponueshme né pjesét pa dhémbé

Pas ekstraksionit dentar kocka humb volumin e saj.}1%% Tall Green raportoi se humbja e sasisé
sé kockés, qé haset né vitin e paré pas ekstraksionit, &shté 10 heré mé e madhe se né vitet mé pas.1
Mandibula me mungesé dhémbore posteriore rezorbohet rreth katér heré mé shpejt se mandibula
me mungesé dhémbore anteriore.'?* Maksila anteriore rezorbohet shumé mé ngadalé se mandibula
anteriore. Megjithaté lartésia fillestare e kockés sé disponueshme né mandibulén anteriore éshté
dy heré me e madhe se e maksilés anteriore. Prandaj atrofia maksilare, edhe pse mé e ngadalté,
prek kockén e disponueshme pér vendosjen e njé implanti me té njéjtin intensitet.*?

1.6.7 Dizajni i implantit

Dizajni i trupit té implantit éshté pérgjegjés pér transmetimin e stresit okluzal té protezés né kockén
mbéshtetése. Produkti i pérdorur nga Klinicisti apo kirurgu mund té rrisé apo té ulé riskun e
humbjes sé vidés, humbjes sé kreshtés kockore, riskun e peri-implantitit, riskun e humbjes sé
implantit dhe até té frakturés sé trupit té implantit. Zgjedhja e sistemit Bicon, pér aplikim tek
pacientét tané dhe gjithashtu pér t’u studiuar né kété punim shkencor, u bazua mbi té dhéna
shkencore, né nevojén pér t’i shtuar literaturés pérfundime té reja si dhe kurimit té mungesés
dentare alternativa té reja.
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Mbéshtetja né literaturé dhe jo né reklamat e firmave té ndryshme, ul rrezikun e déshtimit té
suprastrukturave dhe implanteve mbi té cilat mbéshtetet.

Titaniumi dhe aliazhet e Titaniumit kané njé histori té gjaté suksesi té pérdorimit né praktikén
dentare dhe protetike. Biokompatibiliteti i shkélqyer i Titaniumit dhe aliazheve té tij éshté shumé
miré i dokumentuar.'®® Ka katér kategori té Titanium CP té cilat pérdoren né dentistri (1-1V), dhe
njé kategori té aliazhit t& Titaniumit (V). Pavarésisht kategorisé sé Titaniumit apo aliazhit té
Titaniumit, sipérfagja né kontakt me kockén éshté e njéjté (oksid Titaniumi). Me kété shtresé oksid
Titanium shumé aktive, kéto materiale tolerohen shumé miré nga indet pérreth. Aliazhi titanium-
alumin-vanadium (Ti-6Al-4V) ka treguar té jeté kombinimi mé i pélqyer dhe mé i miré i vetive
mekanike dhe fizike, rezistent ndaj korrozionit dhe biokompatibilitet té pérgjithshém nga té gjithé
biomaterialet metalike. 136137

1.7 Procedura Kirurgjikale

Sot né treg ka mé shume se 90 lloje dizajnesh pér implantet e Titaniumit.?3>" Dizajni mé i
pérdorshém éshté ai gé kombinon trupin e ndaré té implantit né formé rrénje me abutment (kultin)
ku do té mbéshtet suprastruktura, né ményré té tillé gé té lejojé trupin e implantit t€ géndrojé mé
vete gjaté fazés sé osseointegrimit (fazés sé shérimit kockor). Né fazén e dyté, e cila pérfshin disa
seanca, pacienti pajiset me suprastrukturén (“dhémbin’). N& kété ményré arrihet njé fiksim rigid 1
implantit né interkontaktin trup-kocké. Deri mé sot jané pérdorur tre teknika kirurgjikale té
ndryshme pér sistemin implantar me dy pjesé:

1. Teknika me njé fazé
2. Teknika me dy faza
3. Teknika me ngarkesé té menjéhershme

1.7.1 Teknika me njé fazé

Gjaté teknikés me njé fazé, trupi i implantit dhe kulti pér formuesit e gingivés gé géndron mbi
indin e buté transmukozal vendoset njékohésisht deri né maturimin fillestar té kockés. Kulti mbi
té cilin vendoset suprastruktura zévendéson mé pas kultin e formuesit té gingivés, pa pasur nevojén
e njé seance kirurgjikale té dyté pér zbulimin e implantit. Né kété ményré pérftojmé ruajtjen e indit
té buté dhe papilave duke eleminuar até gé shpesh e hasin klinicistét, fenomenin e trekéndéshave
té zinj (black triangle). Osseotomia né kété fazé duhet té jeté né minimumin e mundshém. Periudha
e pritjes pér osseointegrimin varet nga densiteti, sasia e kockés sé pacientit dhe nga nofulla:
maksila 5-6 muaj dhe mandibula 3-4 muaj.

1.7.2 Teknika me dy faza

Synimi i teknikés me dy faza, prezantuar nga Branemark né 1977, €shté t’i léré implantit té
mbuluar me ind té buté njé periudhé rehabilitimi nga 3-6 muaj, gjaté sé cilés kocka rimodelohet
pérreth tij.1% Kjo tekniké u aplikua kryesisht pér té evituar mundésiné e infeksionit dhe pér té
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parandaluar migrimin apikal té indit pérreth implantit. Gjithashtu, zhytja e té gjithé implantit nén
inde, duke evituar pérballjen me forcat vertikale dhe horizontale, gé do ta ngarkonin dhe do té
béheshin shkaktar pér lévizjen e tij, rrit shkallén e mbijetesés sé implantit. Dhe né fakt, humbja e
implantit né fazén kirurgjikale referohet mé pak né literaturé sesa humbja e implantit pas aplikimit
té ngarkesés. Nga literatura, humbjet e implantit, nga faza kirurgjikale né até té ngarkesés protetike
jané ulur né dekadén e fundit né mé pak se 5% ( 95 % sukses). ">1%8 Déshtimet nga faza e zbulimit
té implantit deri né aplikimin e ngarkesés protetike raportohen nga 2.5 - 5.9%, ">158-162

Né kohén e zbulimit té implantit, kirurgu pérballet me sfidén e mbajtjes apo pérmirésimit té
kushteve té indit peri-implantar dhe me implantin e vendosur muaj mé paré.%* Né kushte ideale
pritet gé implanti té jeté osseointegruar me kockén, té mos keté humbje kockore pérreth implantit,
zoné té pérshtatshme indi té palévizshém té keratinizuar (>2 mm), trashésia e indit té buté té jeté
mé pak se 4 mm dhe mungesé dhimbje dhe diskomforti nga ushtrimi i forcave vertikale dhe
laterale.®

Faza I: Aplikimi i implantit (hegja e suturave 1-2 javé)
Faza Il: a. Zbulimi i implantit:

- pas 5-6 muajsh né maksilé
- pas 3-4 muajsh né mandibul

b. Vendosja e formuesit té gingivés (kultit transmukozal)
c. Marrja e masés pas 2-6 javésh
d. Aplikimi i suprastrukturés

Teknikat kirurgjikale pér zbulimin e implantit jané té ndara né:

1. Teknika me incizion (Fig. 1.16)
2. Teknika me ekscizion (Fig 1.17)

Fig.1.16 Lembo mukoperiostale bukale pér zbulimin e implanteve 14, 15, 16 (D.SH, 71 vjeg)
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Fig. 1.17 Teknika ekscizionale pér zbulimin e implantit 25 (B.H, 41 vje¢)

Zgjedhja e njérés prej teknikave do té varet nga karakteristikat e indit g¢ mbulon implantin.
Teknika me incizion pérdoret pér té ruajtur indet e buta dhe ndahet me zhvendosje té indit dhe pa
zhvendosje té indit. (kur mukoza fikse éshté nga 1-4 mm pérdoret teknika me incizon, pér mukozé
fikse mé té madhe se 4 mm pérdoret teknika me ekscizion.) Zgjedhja e teknikés kirurgjikale i lihet
né doré kirurgut duke pasur parasysh edhe llojin e protezimit (dhémb tek ose jo) dhe pozicioni né
hark (zoné estetike ose jo). Pér té kénaqur kérkesat pér estetiké perfekte té pacientit, mund té
pérdoren silantet e fibrinés si plotésim ose zévendésim i suturimit tradicional, pér njé kirurgji sa
mé pak invazive.'®

1.7.3 Teknika me ngarkesé té menjéhershme

Teknika me ngarkesé t& menjéhershme konsiston né aplikimin e trupit t& implantit dhe kultit
protetik qé né fazén e paré kirurgjikale. Né té njéjtén seancé ngjitet njé suprastrukturé provizore
jashté kontaktit okluzal né pacientét me mungesé té pjesshme dhémbore.

1.8 Komplikacionet

1. Dhimbja kronike

2. Ndjesi e alteruar/e humbur (parestezi, shpime, pareza, paralizé/ hiperndjeshméri,
hipondjeshméri)

3. Hemorragji, hematoma

4. Edema persistente
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5. Komplikacionet e indit peri-implantar (mukoziti peri-implantar, infeksionet peri-
implantare)

6. Humbja e kockeés peri-implantare

7. Démtimi i dhémbéve fqinj

8. Mbetjet e cementit né inde

9. Komplikacione kirurgjikale té réndésishme: nga teknika ridge-split
Nga ripozicionimi i nervit alveolar inferior
Perforimi i membranés sinusale

10. Frakturimi i mandibulés

11. Aspirimi instrumentave

12. Komplikacionet mekanike: - frakturimi/ l1évizja e vidés
- Frakturimi i implantit

13. Komplikacionet protetike dhe estetike: - térhegja gingivare
- Pozicionimi jo korrekt i implantit
- Frakturim i protezés

1.8.1 Dhimbja kronike

Dhimbja pas vendosjes sé implantit éshté njé komplikacion i rrallé i pérshkruar né literaturé.
Dhimbjet menjéheré pas fazés sé paré kirurgjikale zgjidhen me pérshkrimin e analgjezikéve
(Tylenol+Kodeiné). Edhe n.g.s. ato persistojné, kjo situaté duhet té zgjasé jo mé shumé se 2 dité
nga vendosja e implantit.®” Dhimbjet kronike, né té shumtén e rasteve fillojné menjéheré pas
vendosjes sé ngarkesés. Ato lidhen me lévizshmériné e kultit, forcat e médha mbi implant té
shkaktuara nga njé mospérputhshméri e protezes. Nése njé kult nuk é&shté i puthitur miré, pacienti
do té ndjejé dhimbje nga indi i buté gé shtypet midis implantit dhe kultit. Fiksimi i vidés do té
eleminonte kété problem. | njéjti problem mund té ndodhé né njé kuroré té integruar me kultin
(KIK), i cili aplikohet pa u pastruar miré kocka dhe indi i buté mbi implant. Kjo bén gé implanti
té mos pozicionohet si¢ duhet. Stresi i madh mbi implant mund té shkaktohet edhe nga njé
mospérputhje e miré e suprastrukturés me kultin. Zgjidhja e kétij problemi do té ishte hegja e
suprastrukturés, gé do té lironte pacientin nga dhimbjet dhe aplikimi i njé suprastrukture té re pas
marrjes sé njé mase tjetér dhe precize. Dhimbjet kronike mund té vijné gjithashtu nga déshtimi i
implantit, sinuzitet apo rinitet, démtimet e nervit (sidomos atij alveolar inferior), lezionet
periapikale té implantit. Radiografité jané ato g€ mund té identifkojné origjinén “trigger”.
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1.8.2 Ndjeshmeéria e alteruar/humbja e ndjeshmérisé

Ky fenomen éshté i lidhur tipikisht me nervin mandibular. Arsyeja e zakonshme mund té jeté
komprimimi, shpimi ose carja e nervit alveolar inferior nga implanti ose instrumentat e pérdorura.
Alterimi i ndjesisé mund té vijé edhe nga edema post-operatore e cila zbehet me térhegjen e
edemés. Né raste té rralla, alterimet e ndjesisé mund té vijné nga shpimi i ages, metabolitét e
akumuluar pas anestezisé lokale.'%® Zonat tipike gé preken nga alterimet e ndjeshmérisé jané buza
dhe mjekra dhe mé rrallé preken indi gingivar dhe gjuha. Kur apeksi i implantit prek kanalin
mandibular, mjafton ta térhegim até mé lart ose ta zévendésojmé até me njé implant mé té vogél.
Kur implanti éshté vendosur brénda kanalit mandibular duhet té higet dhe té béhet mbulimi i
menjéhershém me graft kockor. Ndryshimet e sensitivitetit jané ato mé té raportuarat né literaturé.
Gjithsesi pjesa mé e madhe e tyre jané kalimtare dhe kalojné vetvetiu. Né raste té rralla kéto

ndryshime mund té zgjasin 6-12 muaj dhe akoma mé rrallé edhe 5 vjet pas kirurgjisé.*6&17*

1.8.3 Edema persitente

Edema éshté komplikacion shumé i shpeshté pas fazés sé paré kirurgjikale. Né pjesén mé té madhe
té rasteve vjen duke u rritur né dy ditét e para dhe zhduket plotésisht brenda 1 jave. Né disa raste,
kur implanti nuk éshté i mirépozicionuar, edema persiston. Rikonturimi i indeve té buta pér té
pérmirésuar pastrimin do té ishte i nevojshém né kété rast. Léshimi i suturave ose lirimi i tyre si
pasojé e edemés do té zgjidhet me riepitelizimin e plagés kur higjena éshté e miré dhe me
rivendosje suturash vetém né rastet kur zbulohet kocka. Disa arsye té tjera té persistencés sé
edemés jané edhe lévizja e kultit, prania e cementit, infeksioni né anén e implantit. Higjena e keqge
e gojés shkakton edemé inflamatore né indin e vendosur nén bar-en e protezave totale. Teknikat
kirurgjikale sa mé pak traumatike dhe shpimi me shpejtési té ngadalté parandalojné kété
komplikacion.

1.8.4 Hemorragjia dhe hematoma

Risku i hematomés dhe hemorragjisé profuse éshté mé i madh né ato raste kur kemi atrofi té trupit
té mandibulés. Né kéto raste mund té rrezikohet shpimi i kockés kortikale mandibulare dhe té
démtohen a. submentale dhe a. sublinguale, té cilat kalojné afér kortikales linguale dhe né
dyshemené e gojés. Shenja klinike e késaj hemorragjie éshté enjtja masive me dispne akute. Né
shumé raste, nevojitet njé periudhé latence prej disa orésh.l’? Ndonjéheré, hemorragjia né
dyshemené e gojés ndalon spontanisht si pasojé e presionit nga indet pérrerth.}”® Masa e paré e
urgjencés éshté shplarja me fiziologjik e zonés ku éshté béré osseotomia, vendosja e garzave dhe
komprimimi me gisht intraoral dhe ekstraoral njékohésisht. Pra, pas kétij komplikacioni, Kirurgjia
implantare shtyhet pér 3-6 muaj. Palpimi né ményré té vazhdueshme i sipérfages linguale gjaté
punés mund té parandalojé shpimin né momentin gé freza avancon ngadalé.

Né té gjitha rastet e mésipérme, CT skan do té identifikonte problemin dhe do té parandalonte
komplikacionin.
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1.8.5 Komplikacionet e indit peri-implantar

a. Mukoziti peri-implantar — éshté inflamacion i kthyeshém i indit t€ buté pa humbje
radiografike té kockés mbéshtetése. Ky komplikacion vjen si pasojé e pllakés bakteriale
dhe shkakton gjakosje né sondim. Né kéto raste duhet késhilluar pacienti pér njé higjené
personale dhe profesionale optimale, duke pérfshiré kétu edhe shpélarésit e gojés,
pérdorimin e fillit dhe furgimi té paktén 2 heré né dité. Klinicisti duhet té shikojé
pérputhshmériné e protezés me kultin e implantit. Grumbullimet e pllakés mund té
shkaktojné edhe fistula né nivelin e lidhjes implant-kult, t& cilat raportohen té ndodhin né
25% té pacientéve dhe hasen sidomos né zévendésimin e koronave teke.!™ Kéto vijné si
pasojé e higjenés orale té kege dhe nga xhepat midis komponentéve té implantit, gé
krijohen né momentin e lirimit té vidés. Izolimi midis kurorés dhe kultit do té eleminonte
komplikacionet e indit t& buté.1’

b. Infeksionet peri-implantare — Peri-implantiti éshté njé term i papércaktuar garté, por
zakonisht i referohet njé gjéndjeje qé pérfshin inflamacionin e indit té buté (mukoziti peri-
implantar), gjakosje dhe supurim, gé mund té progredojé deri né humbje té shpejté té
kockés. Incidenca e peri-implantitit varion nga 5-10% né rastet e protezimit me implante.1’
Arsyeja kryesore me té cilin lidhet infeksioni peri-implantar éshté higjena e kege orale.
Degjenerimi i kétij komplikacioni do té sillte humbje kocke pérreth implantit deri né
humbje té veté implantit. Pérveg, kontaminimit bakterial, mbingarkesa okluzale ose binomi
i t& dyjave mund té béhen shkak pér peri-implantitin. Pér té& parandaluar peri-implantitet,
merren masa gjithashtu pér té kontrolluar periodontitet para aplikimit té implantit, evitimin
e nxehjes gjaté osseotomisé, realizimin korrekt té lidhjes implant-kult, eleminimin e
mikroxhepave dhe kufijve jo té rregullt, mbajtjen nén kontroll té pacientéve pér sémundje
té pérgjithshme qé vonojné shérimin.*’® Ky komplikacion mjekohet me gargara me ujé té
ngrohté dhe me kripé, shplarje me CHX 0.12% dhe mund té shogérohet edhe me antibiotiké
dhe ekscizione pér drenazh. Pasi pastrohen suprastrukturat e pacientéve, késhillohet
riedukimi i pacientit pér mbajtjen e higjenés orale, pérdorimi i fijes interdentare, furgimi,
kontrolle pas 2 javéve té trajtimit.

1.8.6 Humbja kockore pérreth implantit

Sot né literaturén ndérkombétare akoma nuk éshté pércaktuar sesa duhet té jeté kocka e humbur
e lejueshme qgé njé implant té quhet i suksesshém. Humbja kockore mé e madhe ndodh né vitin e
paré pas vendosjes sé implantit. Né njé artikull éshté raportuar njé mesatare rreth Imm humbje
kockore pérreth implantit gjaté vitit té paré pas vendosjes sé implantit dhe 0.1 mm pér vitet né
vazhdim. Vetém njé pérgindje e vogél e implanteve té suksesshme kané humbje kockore 2 mm né
njé periudhé afatgjaté.}’* Humbja kockore lidhet me infeksionet dhe inflamacionet e indeve té buta
peri-implantare, si edhe me traumat okluzale gé zakonisht shkaktojné humbje kockore kur
aplikohet ngarkesé e parakohshme mbi implant (para se implanti té jeté osseointegruar). Kur
problemet e okluzionit jané eleminuar, kur higjena mbahet nén kontroll duke mbajtur nén kontroll
né té njéjtén kohé edhe infeksionin dhe inflamacionin, kirurgut i ngelet té rivendosi
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osseointegrimin. Kjo realizohet duke eleminuar ngarkesén, hapjen me lembo té implantit, aplikimit
té grafteve dhe pritja té paktén 4 muaj gé ky graft té konsolidohet. Njé fazé e dyté kirurgjikale do
té ishte e nevojshme pér té zbuluar implantet dhe vendosjen e njé suprastrukture té re. Evidencat
klinike dhe radiologjike mbéshtesin suksesin e kétij trajtimi, por evidencat histologjike pér
osseointegrimin né kockén humane jané akoma té pakta.!”>1’" Indikacion pér hegjen e implantit
pérbén humbja kockore peri-implantare mé shumé se gjysma e gjatésisé sé implantit ose té njérés
ané té implantit, humbje kockore né pjesét retentive té implanteve, shkatérrim kockor i shpejté
brénda vitit t& paré t& ngarkesés dhe humbje kockore gé nuk pérmirésohen nga trajtimi.1’8

1.8.7 Démtimi i dhémbéve fqinj

Rastet né té cilat kirurgu gjendet pérpara njé risku mé té madh pér démtimin e dhémbit natyral
/fginj jané nofullat pjesérisht pa dhémbé, shumé té rezorbuara, sidomos kur aplikohen implantet
teke. Démtimi mund té vijé si nga freza turjel ashtu edhe nga veté implanti. Né rast se freza
shkatérron vetém cementin e rrénjés, trajtimi nuk éshté i nevojshém, sepse cementi do té
rigjenerohet vetévetiu. Né qofté se freza démton dentinén, dhémbi mbahet né observim. Né qofté
se shfagen dhimbje ose patologji periapikale apo patologji né vendin e perforimit nga freza, do té
béhet pérpunimi endodontik i kanalit. Né varési té perforimit té rrénjés nga freza, duhet béré
pérpunimi endodontik i menjéhershém i kanalit dhe rezeksioni apikal.

Pozicionimi i njé implanti ngjitur me rrénjén e dhémbit natyral, mund ta démtojé até ose té
rrezikojé osseointegrimin e veté implantit. Pér té evituar kéto komplikacione éshté e réndésishme
té pércaktohet drejtimi, lokalizimi dhe pérmasat e duhura té implantit népérmjet ekzaminimeve
radiografike, modeleve té studimit si edhe orientimi i sakté me akset gjatésore té dhémbéve
natyralé gjaté osseotomisé.

1.8.8Mbetjet e cementit né inde

Tepricat e cementit né inde jané njé problem i shpeshté qé haset si pasojé e véshtirésive né
vizualitetin e cementit né nivelin e kontaktit té kurorés me kultin. Shenjat klinike gé shfagen disa
muaj pas aplikimit t€ kurorés jané: edema, ulgeracioni peri-implantar, infeksioni, humbja kockore,
rritja e thellésisé sé xhepave pérreth implantit. Gjéndja pérpara kétij problemi, sidomos né rastet
kur kurorat jané pozicionuar thellé né margon subgingivare, con né hapjen e lembos dhe pastrimin
e cementit té tepért si dhe aplikimin e grafteve dhe membranave pér té rigjeneruar kockén.
Konturimi me vazeliné i margos sé kurorés do té shmangte disi kété problem.

Komplikacione kirurgjikale té réndésishme gé lidhen:

a. Me teknikat ridge-split — Kjo proceduré pérfshin ndarjen e kreshtés alveolare atrofike
né dy pjesé me ané té njé frakture longitudinale tip fraktura e shkopit jeshil ( ’green-
stick’’) dhe vendosjen e implantit (me ose pa material grafti) midis tyre. Frakturimi
green-stick realizon ndarjen e kockés né dy pjesé ku njéra éshté e frakturuar dhe tjetra
éshté e pérthyer.) Kjo éshté njé tekniké qé duhet té aplikohet nga kirurgé me eksperiencé
sepse mund té ndodhé gé gjaté manipulimit té thyhet njé pjesé e pllakés kockore duke
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sjellé mosmbéshtetjen e periostit mbi kocké. Prandaj kocka e thyer fiksohet dhe pritet 6
muaj gé té ritentohet pérséri kjo teknike.

b. Me ripozicionimin e nervit alveolar inferior

Edhe kjo éshté njé ndérhyrje qé béhet né nofulla atrofike pérgjaté vendosjes sé implanteve né
mandibulén posteriore, pér té evituar rezekimin apo shpimin e kétij nervi si edhe pér té€ mbrojtur
funksionin neuro-sensor té tij. Ndryshimet e ndjeshmérisé sé nervit alveolar inferior (ndjesi
djegieje, parestezi, anestezi, parezé etj) vijné mé tepér nga térhegja ose komprimimi i nervit.
Parestezia mund té vijé edhe si pasojé e mprehtésisé sé viaskave té implantit. Prerja e nervit haset
mé shumé né momentin e osseotomisé pér zbulimin e nervit. Edhe kur funksioni sensorial nuk
rikthehet, pacientét jané té kénaqur me kété progeduré dhe referojné se do ti riktheheshin pérséri.t’
Gjithsesi, pér té parandaluar kéto komplikacione béhet njé plan trajtimi i kujdesshém népérmjet
grafive 3D pér té paré pozicionimet anatomike té zakonshme dhe ato t€ vecanta té trajektores sé
nervit. Gjithashtu mund té hasim edhe komplikacione té rralla si: infeksioni (pas grafteve), fraktura
mandibulare dhe humbja e implantit.1&

c. Perforimi i membranés sinusale —Perforimi i membranés sé sinusit, e quajtur ndryshe
membrana Schneiderian-e, éshté komplikacioni mé i zakonshém gjaté ngritjes sé
dyshemesé sé sinusit. Eshté e réndésishmé gé kjo membrang té géndrojé e paprekur
sepse késhtu, sé bashku me periostin, furnizon graftin me gjak. Jo domosdoshmérisht
me hasjen e njé komplikacioni té tillé déshton edhe ndérhyrja kirurgjikale, por
shgetésimi pér kontaminimin dhe pérhapjen e infeksionit ekziston, pér shkak se sinusi
maksilar komunikon edhe me sinuset e tjera té sistemit respirator.

1.8.9 Frakturimi i mandibulés

Frakturat mandibulare pas vendosjes sé implantit jané té rralla, por rastet e raportuara zakonisht
lidhen me nofulla pa dhémbé, shumé té rezorbuara.!’* Risku éshté vecanérisht i larté kur vendosen
njé numér i madh implantesh dhe kur kocka éshté dobésuar mekanikisht si dhe kur vendosja e
implantit paraprihet nga ripozicionimi i nervit mandibular.'®%8! Pacientét n¢ kéto raste referojné
dhimbje, enjtje né mandibul dhe zonén e mjekrés, ¢rregullime ndjeshmérie né buzé dhe né mjekér.
Né shumicén e rasteve, implanti éshté né linjén e frakturés dhe duhet paré pér lévishméri té
fragmenteve dhe zhvendosje té tyre. N.g.s. nuk ka shenja klinike pér lévizje té fragmenteve, nuk
ka té dhéna radiografike pér zhvendosjen e fragmentit, farktura nuk trajtohet dhe pacientit i
késhillohet dieté e buté, té evitojé hapjet e médha té gojés. Ngs ka lévizshmeéri, por jo zhvendosje
té fragmenteve, fraktura mund té mobilizohet veté. Kur fraktura ka ndodhur né nofulla pjesérisht
pa dhémbé dhe me dhémbé mezialisht dhe distalisht késaj frakture, aplikohet fiksim intermaksilar.
Osseosinteza éshté trajtimi mé i miré né rastet me lévizshméri dhe zhvendosje té fragmenteve pas
njé frakture.'® Parandalimi i frakturave béhet duke vlerésuar, népérmjet grafive 3D, gjatésiné dhe
gjerésiné vestibulo — linguale té kockés sé disponueshme, si dhe duke aplikuar njé numér mé té
vogél implantesh.
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1.8.10 Aspirimi instrumenteve

Kalimi aksidental i instrumenteve té vogla né rrugét gastrointestinale, zakonisht nuk shkakton
komplikacione. Kéto instrumente mbahen nén observim népérmjet grafive derisa eleminohen.
Aspirimi i instrumentariumit né rrugét respiratore éshté njé komplikacion kompleks, i cili duhet
zgjidhur menjéheré me eleminimin e trupave té huaj nga Ky trakt. Qé té parandalohen kéto
komplikacione mund té aplikohet njé garzé e hollé né orofarings.

1.8.11 Komplikacionet mekanike:

a.

frakturimi/ lévizja e vidés — Komplikacioni mekanik mé i shpeshté pas kirurgjisé
implantare éshté lirimi ose frakturimi i kultit me vidé.!”* Zakonisht preken mé shumé
implantet teke. Nga lévizja e kurorés, pacientét ankohen pér plagé rreth margos sé kurorés,
enjtje, formim fistulash dhe véshtirési né kafshim. Si shkaktaré t€ mundshém té lirimit dhe
frakturimit té vidés akuzohen kegpérputhshmérité e strukturés, rimodelimi i kockés me
transmetim té stresit né lidhjen e vidés dhe forcat e rénda okluzale.™*

frakturimi i implantit — Fraktura e implantit éshté komplikacion i rrallé né Kkirurgjiné
implantare. Numrin mé té€ madh pér frakturim e kané zéné rastet me proteza parciale fikse
té mbéshtetura mbi njé ose dy implante, né ményré té vecanté né pjesén posteriore té
nofullave ku forcat okluzale dhe laterale jané mé té médha.l’1182 Shkaktarét e frakturimit
té implanteve jané mospérputhja e strukturés dhe mbingarkesa okluzale, dizajni i
suprastrukturés, diametri i implantit (implantet e ngushté né zonén posteriore frakturohen
mé shpesh se ato té gjeré) rezorbimi kockor periimplantar, 1évizshméria e implantit dhe né
raste té rralla defektet né prodhim. Trajtimi béhet né varési té situatés. Né rast se kirurgu
nuk e zévendéson implantin, fragmenti apikal lihet né brendési. Né rast se kirurgu
planifikon té vendosé njé implant, ribéhet hegja e té dy fragmenteve dhe zgjidhet implant
me gjerési mé té madhe. Kur hegja e implantit sjell njé defekt t&¢ madh kockor, lihet njé
kohé e nevojshme pér shérimin dhe rigjenerimin kockor. Aplikimi i implanteve mé té gjera
parandalon déshtimin e implantit.18*

1.8.12 Komplikacionet protetike dhe estetike:

a.

térheqja gingivare — Térheqgja e gingivés éshté njé komplikacion afatgjaté. Ajo shfaget
klinikisht me njé zgjatje té kurorés dhe ekspozim té margos sé kurorés ose té lidhjes
implant-kult. Njé nga arsyet mé té zakonshme pse ndodh térhegja gingivare éshté
pozicionimi i implantit vestibularisht. Né kété rast do zévendésohet kurora me njé kuroré
té re, duke béré rimodelim té kultit té titaniumit. Humbja e papilés interdentare (shfagja e
trekéndéshit té zi) né té dyja anét e kurorés, éshté problem estetik gé shfaget mbas shérimit
post-kirurgjikal té fazés sé paré. Kjo mund té parandalohet duke u kujdesur pér ndryshimet
gé kané nevojé té béhen né indin e buté té pacientit pérpara dhe gjaté fazés sé dyté
kirurgjikale.184

pozicionimi jo korrekt i implantit — Kur béhet plani i trajtimit pér vendosjen e implantit,
duke pasur parasysh sesi do té realizohet protezimi, kirurgu e ka mé té lehté aplikimin e
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implantit né pozicionin korrekt. Edhe pérdorimi i udhézuesve Kirurgjikalé éshté i
réndésishém né pércaktimin e kéndit té implantit. E megjithaté, ky komplikacion mund té
ndodhé pérséri. Véshtirésia e késaj situate varet nga fleksibiliteti i rastit pér t& modifikuar
kultin dhe suprastrukturén. Nofulla e poshtme ofron mé shumé fleksibilitet se nofulla e
sipérme, ashtu sikurse njé nofull pa dhémbé krahasuar me njé nofull pjesérisht pa
dhémbg.'® Protezimet mé té véshtira né kéto raste do té ishin ato fikse. Trajtimi i kétyre
rasteve varion nga zgjedhjet e kulteve me kénd, realizimi i njé proteze té lévizshme nga
struktura fikse gé ishte planifikuar dhe né raste ekstreme kur implantet jané shumé keq té
pozicionuar, pérjashtohen nga plani trajtimit dhe higen té gjithé implantet.

c. frakturimi i protezés — Frakturat e protezés zakonisht vijné si pasojé e ngarkesave té
tepérta (psh. protezé me shumé elemente té varura, okluzioni, ngarkesa okluzale té rénda,
bruksizmi) ose shpérndarjes jo té miré té presionit dhe planifikim protetik i tillé gé con né
déshtim nga mbingarkesa. Né rastin e suprastrukturave fikse béhet zévendésimi me njé
suprastrukturé té re, pasi éshté identifikuar shkaku i frakturés.'®” Ng rastin e frakturave té
protezave totale duhet té kontrollohet implanti por edhe mukoza mbi té cilén ato jané
mbéshtetur. Eshté e réndésishme gé lidhja implant-protezé té& béjé njé shpérndarje té
forcave lineare vertikale dhe rotatore né ményré té njétrajtshme. Frakturat e bazés sé
protezés, suprastrukturés ose té atashmenteve vijné si pasojé e hapesirés interokluzale jo
korrekte, gé sjell forca té médha mbi veté protezén.
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KAPITULLI II

2.1 Qéllimi i studimit

e Studimi yné ka pér géllim rritjen e alternativave té suksesshme né zgjidhjen e
mungesave té dhémbéve népérmjet implanteve té shkurtra Bicon.

Pér té realizuar géllimin e kétij punimi, objektivat e studimit ishin:

1. Aplikimi i implanteve té shkurtra me mbyllje konike sipas protokollit kirurgjikal me
dy faza.

2. Vlerésimi i vlerés mesatare té ndryshimit té nivelit t& kreshtés kockore pérreth
implantit, si njé indikator né suksesin apo déshtimin e terapisé me implante té shkurtra
qgé sjellin edhe rritje té raportit kuroré-implant.

3. Vlerésimi i madhésisé sé raportit kuroré-implant (K/I), si faktor risku pér humbjen e
kreshtés kockore dhe implantit, pas inserimit té restaurimeve teke me mbyllje konike.

4. Krahasimi:

a) 1 rezultateve té studimit toné me rezultatet e studimeve té tjera bashkékohore pér
implantet e shkurtra

b) i kétyre rezultateve té implanteve té shkurtra me ato té implanteve standarde né
literaturén botérore.

2.2 Materiali dhe metodat

Ky studim u projektua si studim kohort. Né kété studim jané vendosur gjithsej 65 implante.
Studimi u krye né harkun kohor 2010-2016. Jané pérfshiré 33 pacienté, 19 femra dhe 14 meshkuj.
Mosha e pacientéve varion nga 22 — 78. Pacientét jané pérzgjedhur rastésisht. Mostra pérbéhet nga
njé popullaté pacientésh té cilét kishin té aplikuar té paktén njé implant té shkurtér me mbyllje
konike me veshje HA dhe té restauruar me korona teke ose Korona té Integruara me Kultin (KIK)
(Integrated Abutment Crown (IAC).>!

2.2.1 Karakteristikat dhe gjatésité e implanteve
Implantet e marra né studim ishin té tipit Bicon, me mbéshtjellje hidroksiapatiti (HA- coated) dhe
né tre gjatési té ndryshme:

a. Implante shumé té shkurtra — 5.0 mm dhe 6.0 mm

b. Implante té shkurtra - 8.0 mm
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Fig. 2.1 Gjatésité e implanteve té shkurtra

Smm

Diametri i folesé sé implantit ku aplikohet kulti &shté i tre pérmasave:
a. 2.0mm
b. 2.5 mm

c. 3.0mm

! ~ |

l :Di ﬁ.

Fig. 2.2 Diametrat e folesé (pusit) té implantit

Gjatésia dhe gjerésia e duhur e implantit u zgjodh né bazé té kockés sé disponueshme dhe
pritshmérisé sé ngarkesés okluzale, duke pasur parasysh gé implanti duhet té rrethohet me té
paktén 1 mm kocké dhe té inserohet t& paktén 2 mm nén nivelin e kreshtés alveolare.®?

2.2.2 Pérzgjedhja e mostrés

Pacientét gé ishin pjesé e studimit (mostrés) ishin subjekte té rastésishme (mostér né seri), qé jané
paragitur né kliniké pér té marré trajtimin implantar. Karakteristikat e mostrés né studim:

1. Pacienté me minimumi njé implant té shkurtér me mbyllje konike me mbéshtjellje
hidroksiapatiti

2. Ngarkesa e implantit e realizuar népérmjet restaurimeve teke: KIK-ut (kurorés sé
integruar me kultin) ose kurorave té porcelanit.

3. Pacienté me mungesa té pjesshme dhémbore
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4. Pacienté té kategorisé A.S.A | (té shéndetshém) dhe A.S.A Il (sém.sistemike té
lehta)

5. Pacienté gé variojné nga mosha 27 — 75 vjec.
Kriteret pérfshirése:
1. Statusi klinik: Nevoja pér té paktén njé implant

2. Pacient bashképunues pér t€ marré pjesé n€ studim dhe pér t’iu pérgjigjur kontrollit
né vazhdimési.

Kritere pérjashtuese :
1. ASAIII-IV
2. Pacienté gé nuk i pérgjigjen kérkesés pér kontrolle né vazhdimési.

Mostra e pérzgjedhur pérbéhej nga 33 pacienté, prej té ciléve 19 femra (%) dhe 14 meshkuj (%),
me njé numér total implantesh té shkurtra té aplikuara prej 65.

2.2.2.1 Konsenti i pacientit

Pacientit iu dha pér té firmosur nga kirurgu njé konsent si pér procedurén Kkirurgjikale, ashtu edhe
pér studimin. Konsenti shkruhet me terminologji té kuptueshme pér pacientin, i cili déshiron té
béhet pjesé e kétij projekti kérkimor.
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Kuniks Dentere Dent

Or Leche Pepa (Oaxno)
\/ rorsros oratus e
H Adreca N Escnuiske Nr 10
®9 iDent P

St -
TolbFax: +366 4 24 60 839
Cot: <365 $92004389
Eodute: 220 s000tay
Emen afudeniy

Data: / /
Deklaraté pélgimi pér mjekimin

Bazuar né Ligjin nr.10107 daté 30.03.2009 Pér kujdesin shénd&tsor né RSH pranoj me vulinetin
tim té liré té kryej procedurat pérkatése mjekésore prané késaj klinike dhe pér kété qéllim jap
kété deklaraté si mé poshté:

Uné i/e nénshkruari/a , lindur né dt / / s
me adresé né , nr telefon paragitem prané klinikés sé
Dr.Ledia Pepa (Gaxho) pér té kryer mjekimin dhe procedurat e indikuara nga mjeku.

Pranoj mjekimin stomatologjik té& propozuar nga mjeku stomatolog pér veten (pér
fémijén tim) duke pranuar se kam marré té gjithé informacionin e nevojshém.

- Pranoj anesteziné sipas vendimit té mjekut pér té realizuar ndérhyrjen pér té cilén jam

dakord .
Jam ne dijeni té faktit se realizimi me sukses i ndérhyrjes mjekésore varet nga disa
faktore si reagimi i organizmit tim, lloji i ndérhyrjes etj dhe se rezultatet perfundimtare
dhe efektet e operacionit /ndérhyrjes mund té vlerésohen nga njé periudhe 6 deri né 12
muaj pas ndérhyrjes/operacionit.

- Pranoj dhe jam dakord qé té dhénat e mia personale (t& fémijés tim) pérfshiré edhe
fotot/video/grafité dentare té pérpunohen nga ana e mjekut pér qellime
mjeksore/shkencore/arsimore , gjate té cilave publikut té gjeré nuk do ti zbulohet
identiteti im .

- Jam dakord me preventivin paraprak, planin e parashikuar té punés té shénuar né
kartelé dhe me koston e punimeve gé do té kryhen.

Sa mé sipér i lexova, kuptova dhe me wullnet té liré dhe té ploté nénshkruaj kété
deklaraté.

Sqarim: Pér pacientét né moshat nén 18 vjec nénshkruan prindi.

(Emér mbiemér nénshkrimi )

Fig. 2.3 Konsenti i pacientit

2.2.3 Variablet né studim
a. Raporti Kuroré/Implant ( K/I) : Gjatésia endostale e implantit (GJ.E.I) u mat nga
niveli i kontaktit té paré té implantit me kockén deri né apeksin e implantit né té dyja
anét, mezialisht dhe distalisht. Pra, vetém gjatésia e implantit né kontakt me kockén u
mor né konsideraté pér llogaritjen e raportit K/I. Gjatésia suprakockore e kurorés u mat
nga pika mé e larté incizale/okluzale e kurorés deri né nivelin e kontaktit té paré té
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implantit me kockén né té dyja anét, mezialisht dhe distalisht. Né kété ményré, kurora,
kulti dhe sipérfagja e implantit e lokalizuar koronarisht kontaktit té paré té implantit
me kockén, u pérfshiné né pérkufizimin e gjatésisé sé kurorés (GJ.K). Pér té matur
raportin mesial K/I, gjatésia meziale e kurorés u nda nga GJ.E.l meziale. U llogarit
gjithashtu raporti distal K/I dhe né fund njé mesatare mezio-distale e raportit K/l u
llogarit pér ¢cdo implant (K/I mes) (Fig. 2.4)

Fig. 2.4: Pér té pérftuar raportin K/I, gjatésia endostale e implantit (GJEI) u pjestua me
gjatésine supraosteale té kurorés né anén mesaile dhe distale. Mesatarja mezio-distale K/I u
pérftua pér restaurim me implant.

b. Niveli i kreshtés kockore : Ky variabél u studiua si njé vleré pér té vlerésuar humbjen
progresive té kockés. Ndryshimet e kreshtés kockore u matén mezialisht dhe distalisht
duke krahasuar radiografité periapikale té béra ditén e aplikimit té
ngarkesés/restaurimit me radiografité periapikale té béra né vizitén mé té fundit. Njé
numeér negativ gjaté matjeve tregon pér humbje té nivelit kockor gjaté késaj kohe. Njé
numer pozitiv tregon pér rritje té nivelit kockor gjaté késaj kohe. Megénése implantet
me mbyllje konike pa vidhosje, zakonisht vendosen 3 mm nén nivelin e kreshtés
kockore 192, u béné dy matje t& vecanta. Kéto matje u pércaktuan si variabli i kontaktit
té paré té implantit me kockén (K.P.1.K.) dhe variabli i kreshtés kockore (K.K.).
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Kontakti i paré i implantit me kockén (K.P.I.K.): Matjet lineare nga niveli i kontaktit Implant-
Kult ( K.I1.LK.) deri né K.P.1.K., u pérftuan mezialisht dhe distalisht. Kéto matje mund té jené zero
nése K.P.I.K. lokalizohet né té njéjtin nivel me K.I.LK. ose njé vleré negative nése K.P.I.K.
zhvendoset né drejtim apikal me K.1.K'.

Kreshta kockore. Matjet lineare nga K.1.K. né nivelin mé té larté kockor u pérftuan mezialisht dhe
distalisht Kéto matje mund té jené pozitive négoftése K.K. shkon né drejtim koronar me K.1.K.
(Fig.2.5), zero n.q.s K.K. éshté né njé nivel me K.I.K. (Fig.2.7) ose njé numér negativ ngs K.K
lokalizohet né drejtim apikal me K.I1.LK. (Fig.2.6). Kur K.K. éshté zero ose numér negativ, K.K.
dhe K.P.LLK. jané té njéjta. Njé mesatare mezio-distale e K.K. u pérftua pér ¢do implant. Njé
implant konsiderohet si intrakockor (intrakreshtal) kur K.K.mes éshté zero ose njé numér pozitiv
dhe konsiderohet suprakockor kur kjo mesatare &shté numér negativ.

Fig. 2.5 Rast me fitim kocke (A.L, 32 vjeg)
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Fig. 2.6 Rast me humbje kocke (M.Z, 41 vjeg)

Fig. 2.7 Rast pa ndryshime kockore (J.F, 29 vjeg)

c. Demografike: U regjistrua mosha dhe seksi i pacientit.

d. Statusi shéndetsor: Pacientét u kategorizuan né bazé té statusit té pérgjithshém
shéndetésor duke u mbéshtetur né klasifikimin e sistemit A.S.A ( American Society of
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Anesthesiology).’®® Pacientét u klasifikuan si té shéndetshém (A.S.A 1) dhe me
sémundje sistemike té lehta (A.S.A.11)

e. Pérdorimi i duhanit
f. Anatomi: kjo kategori pérfshin:

= pozicionin e implantit (maksila, mandibula, anterior, posterior)

= cilésiné e kockés : kocka u klasifikua né 4 tipe sipas Misch.

= tipin e dhémbit (inciziv, kanin, premolar, molar)

= strukturat kufizuese: pér té pércaktuar strukturat gé e kufizonin implantin, u
pérdorén kategorité si mé poshté: kufizim pa dhémbé , njé dhémb natyral, dy
dhémbé natyralé, njé implant, dy implante dhe njé dhémb natyral/njé implant.%

g. Mbijetesa e implantit: kjo i referohet prezencés né gojé té implantit me ose pa
komplikacione. Déshtim u konsiderua hegja e implantit nga nofulla. Ne e kemi
llogaritur mbijetesén e implantit si shkallé t€ mbijetesés kumulative (cumulative
survival rate, CSR) dhe u llogarit mbi numrin absolut té implanteve té€ humbura dhe té
vendosura.!®!

Kur diskutohet pér suksesin e njé implanti apo déshtimin e tij, merren né konsderaté té dhéna té
ndryshme.

Implanti quhet i déshtuar atéheré kur duhet hequr nga nofulla. Implanti quhet i suksesshém kur
ai mbahet né nofull me ose pa komplikacione.

Implanti éshté biologjikisht i suksesshém kur nuk jep komplikacione té natyrés biologjike
(dhimbje persistente, neuropati dhe/ose humbije té funksionit, inflamacion ose infeksion persistent
i pakontrolluar periimplantar, radiotrasnparencé persistente periimplantare dhe lévizshméri té
implantit).1%

Implant biomekanikisht i suksesshém quhet njé implant pa komplikacione té natyrés
biomekanike (psh. lévizshméri e protezés, fraktura né nivel okluzal, frakturim ose lévizshméri e
komponentéve protetik, frakturim implanti).1%

2.2.4 Densiteti Kockor
Densiteti kockor éshté i lidhur direkt me fortésiné e kockés.196:197

Misch et al. kané raportuar pér mundésité biomekanike té katér densiteteve té ndryshme té kockés
sé nofullave.'® Nje kocké kortikale dense éshté 10 heré mé e forté ( rezistente) se njé kocké e miré
trabekulare. Kocka D2 éshté aférsisht 50% mé e forté se kocka D3. Pérpos késaj, ngurtésia e
kockés influencohet dhe nga densiteti kockor. Moduli i Young pér kockén kompakte éshté 10
heré mé i madh se kocka trabekulare. Sa mé dense kocka, ag mé e forté ajo dhe aq mé pak
mospérputhje biomekanike me Titaniumin gjaté ngarkeseés.
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Ngarkesa kockore progresive ndryshon madhésiné dhe densitetin e kontaktit implant-kocké.
Kockés i jepet kohé pér tu pérgjigjur ndaj njé rritje graduale té ngarkesés okluzale. Kjo gjé rrit
sasiné e kockés né kontakt me implantin, pérmiréson densitetin kockor dhe mbi té gjitha
pérmiréson mekanizmin e sistemit mbéshtetés.

2.2.5 Vlerésimi i nivelit té kreshtés alveolare

Pacientét e pérfshiré né studim kishin né dosjen e tyre njé grafi panoramike pérpara aplikimit té
implantit dhe njé radiografi periapikale preoperatore . Pér té vlerésuar ndryshimet e kreshtés
alveolare, u morén né studim dhe u béné matje né grafité periapikale né kohé té ndryshme:

- Né momentin e aplikimit té ngarkesés sé implantit
- 1vit pas aplikimit
- 2vjet pas aplikimit

Ndryshimet e nivelit t€ kreshtés kockore u matén mezialisht dhe distalisht duke krahasuar
radiografité periapikale té€ marra ditén e aplikimit té restaurimit pérfundimtar dhe ditén e vizités sé
fundit. Njé vleré negative tregon pér humbje té kockés pérgjaté késaj kohe. Njé numér pozitiv
tregon njé rritje té nivelit té kreshtés pérgjaté késaj periudhe.

2.2.6 Teknika me dy faza né implantet e shkurtra

2.2.6.1 Konsiderata anatomike
Pérpara se té fillohet procedura e aplikimit té implantit pércaktohen strukturat anatomike gé duhet
té evitohen.

Né regjionin premolar, megénése n. alveolar inferior éshté shpesh i inklinuar koronarisht, tregohet
kujdes pér shmangien e kétij nervi. Kujdes duhet té tregohet edhe pér shmangien e penetrimit té
fosés submandibulare, e cila lokalizohet poshté linjés mylohioide dhe né ményré té vecanté
hapsirés sublinguale né regjionin mandibular anterior ku lokalizohet a. sublinguale. Shmangia e
penetrimit mund té realizohet duke drejtuar frezén pilot dhe até zgjeruese drejt anés bukale. Né
pérgjithesi, apeksi i implantit duhet té keté 2.0 mm distancé kockore larg kanalit mandibular. (Fig.
2.8 dhe 2.9)

Sinusi maskilar dhe dyshemeja nazale jané dy formacione té tjera anatomike té katit té mesém té
fytyrés, gé duhet té kihen parasysh pér té evituar penetrimin padashje me osseotomét ose implantet.
(Fig.2.10)
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Fig. 2.8 Implant 5.0 x 5.0 mm -3.0 mm fole, i
restauruar me KIK pér zévendésimin e 45-s,
me distancé 3.08 mm larg n.alveolar inferior.
U pérzgjodh ky implant pér té shmangur
démtimin e kétij nervi (M .Z, 41 vjeg) .

4

Fig. 2.9 Implant 5.0 x 5.0 mm -3.0 mm
fole, i restauruar me KIK pér zévendésimin e
45-s, me distancé 2.56 mm larg foramen
mentale. U pérzgjodh ky implant pér té
shmangur démtimin e foramenit (M.Z, 41

vieg).
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Fig. 2.10 Implant 6.0 x 5.0 mm -3.0 mm fole, i restauruar me KIK pér zévendésimin e 26-s. U

pérzgjodh ky implant pér ¢ shmangur démtimin e SM ( 1.GJ, 32 vjeg)

2.2.6.2 Zgjedhja e madhésisé sé implantit

Zgjedhja e implantit u bé sipas parimeve kirurgjikale té literaturés, rekomandimeve té prodhuesit
té kétij sistemi implantar dhe e fundit por jo mé pak e réndésishmja, nga vlerésimi i kushteve
klinike té veté pacientit.

1.

Implantet me diametér 3.5 mm pérdoren pérgjithésisht pér dhémbét anterioré mandibularé.
Praktikisht, evitohet pérdorimi i tyre né maksilén anteriore dhe té gjithé dhémbét posterioré
maksilaré dhe mandibularé.

Nga kanini né drejtim posterior, nése éshté e mundur, béhet zévendésimi njé dhémb-njé
implant.

Késhillohet gé implanti té rrethohet nga té paktén 1 mm kocké, prandaj pér njé implant
3.5mm té gjeré, kocka duhet té keté gjerési minimalisht 5.5 mm, né t& kundért duhet
aplikuar teknika ridge split ose procedurat me grafte kockore.

Né maksilén anteriore késhillohet aplikimi i implanteve MAX 2.5 ™

Gjerésia e kockés alveolare mund té pércaktohet me sondé periodontale ose kalibér. Eshté
e késhillueshme té keté 1.0 mm kocké pérreth implantit pér té patur njé implant té
suksesshém.
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Né pérgjithési, jané zgjedhur implante sa mé té gjéra por jo domosdoshmérisht mé té gjatat qé
mund té lejonte kocka. Implantet e pérdorura ishin pérkatésisht té gjatésive 5 mm, 6mm dhe 8
mm.

2.2.6.3 Udhézuesi kirurgjikal

Vendosja e duhur e implantit béhet né bazé té restaurimit protetik qé ka pér géllim té mbajé.
Parapérgatitja e udhézuesit Kirurgjikal éshté e nevojshme sidomos kur aplikohen shumé implante
(Fig. 2.11). Gjaté punés soné, pozicionimi i frezés pilot u ndikua nga vendi, kocka e disponueshme
por edhe duke u pozicionuar né gendrén e dhémbit gé mungon dhe 10° nga trajektorja e protezés.
Gropat udhézuese u béné me njé gjerési 2.5 mm gé i korrespondonte mesit té secilit dnémb gé do
té z8vendésohej (Fig.2.12). Trajektorja e frezés pilot éshté trajektorja e implantit dhe trajektorja e
kultit té drejté. Osseotomia pérfundimtare centrohet né mes té kurorés teke gé do té aplikohet.
Ruajtja e pozicionimit mezio-distal té frezés pilot &shté mé e réndésishme sesa njé devijim i lehté
nga trajektorja e aksit té dhémbit.

Fig. 2.12 Prerje 2.5 mm té gjéra né gendér té udhézuesve kirurgjikal prej silikoni dhe akriliku, té
cilat i korrespondojné géndrés té secilit dhémb gé do té zévendésohet.
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2.2.7 Instrumentariumi

Kiti kirurgjikal gjithépérfshirés pér aplikimin e implanteve té shkurtra Bicon.

P
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Fig. 2.13 Kiti kirurgjikal pér aplikimin e implanteve té shkurtra

Tabela.l: Instrumentet

Matési i thellésisé sé shpatullés

(ndihmon né zgjedhjen e kultit)

Celési pérdredhés

(i osseotoméve, zgjeruesve manual té
kitit)

Matési i thellésisé sé osseotomisé
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Doreza e drejté me vidhosje (vendosen té
gjithé instrumentet e vogla me vidhosje si
osseotomét, zgjeruesit manual etj)

2.5mm 3.0mm

2.0mm

Aplikuesit e implantit
(inserojné ose térheqin implantin nga
alveola e pérgatitur)

Doreza ndihmése me vidhosje pér
aplikimin e implantit dhe abutmentit
(kultit) pasi éshté vidhosur né té& maja
pozicionuese kur aksesi direkt nuk éshté i
mundur.

Freza gé realizojné osseotominé dhe
grumbullojné graftin autogjen

Zgjatues i frezave té osseotomisé

7,00 ) —
-

Standard

T e — -
Extended

Turiela pilot ( e disponueshme né dy
gjatési. Pércaktuesi i trajektores fillestare)

Heqési i tapés sé folesé té implantit né
fazén e dyté Kirurgjikale)

Kunjat e paralelizmit (ndihmojné né
linjezimin e osseotomive pilot dhe
implanteve)

Osseotomét (pér ngritjen interne té sinusit
duke u vidhosur te doreza e drejté ose ajo
ndihmése me vidhosje)
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f fu Maja aplikuese pér implantin ose kultin

| § 4 b

20mm 25mm 3.0mm 4.0mm 6.5mm

’.—v—
’ =

Instrumenti adaptues me vidhosje

Zgjeruesit manual (kryejné osseotominé

ik s manuale

Kunjat udhézuese (udhézojné zgjeruesit e
sulkusit pér formimin e shtratit gingivar)

|

n m mn

2.0mm 25mm 3.0mm

= Zgjeruesit e sulkusit (hegin indin e buté
‘ A dhe kockor mbi implant gé pengon
mbylljen konike té kultit me implantin)

e ———

o’

Doreza vidhosése (pérdoret me majat
vidhosése si zgjeruesit e sulkusit,ato
manuale etj.)

2.2.8 Protokolli medikamentoz

Né kirurgjiné implantare, pacienti dhe kirurgu pérballen me dhimbjen, inflamacionin, infeksionin,
edemén. Pér tu pérballur me kéto probleme, farmakologjia krijon nje binom interesant duke e
furnizuar implantologjiné me medikamente, gé gjithmoné e mé shumé kané afruar pacientin tek
dentisti; analgjezikét, opiatet, glukokortikoidét, anestetikét lokal, anksiolitikét dhe antibiotikét. Dy
jané arsyet kryesore gé jané marré né konsideraté pér sedacionin né kirurgjiné implantare.®®

Sé pari, té arrihej komforti i pacientit gjaté trajtimit dhe té ulej tensioni muskular. Arsyeja e dyté
pér sedacionin e njé pacienti lidhet me komplikacionet postoperative.

Pacientéve me nivelin mé té larté té frikés, me hipersensibilitet t¢ dhémbéve, me prag té ulét
ndjeshmérie dhe me reflekse té shprehura u éshté rekomanduar njé anksiolitik, 5-10 mg diazepam
né darké para interventit, dhe 10 mg té tjera 30 minuta para interventit. Pér té ulur mundésité e
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déshtimit té& implantit, si pasojé e infeksionit nga ngarkesa bakteriale, pacientit i éshté dhéné
solucion antiflogjistik para dhe pas interventit ( Eludril/Chlorexidine 0,12 %) dhe antibiotikoterapi
pér 7 dité. Antibiotikét qé kemi pérdorur jané kryesisht té grupit té penicilinave, (psh:
Amoxycillinii 0,5 x 3 heré né dité dhe Augmentinii 0,625 x 3 heré né dité), grupit té makrolideve
(psh: Erythromicinii 0,25 x 3 heré né dité) dhe Clyndamicinii 0,25 x 3 heré né dité. Kéto antibiotiké
I jané dhéné pacientit 24 oré para interventit. Pér procedurat kirurgjikale éshté pérdorur anestezi
lokale me solucion anestetik té grupit té amideve, lidokaine 2% me adrenaline 1:100 000. Né
shumicén e pacientéve éshté aplikuar anestezia infiltrative vestibulo-orale. Né varési té pacientit
éshté pérdorur dhe anestezia né bllok (regjionale).

Pas pérfundimit té procedurés kirurgjikale me dy faza, pér té evituar edemén u pérdorén kompresat
e akullit dhe antiinflamatorét, analgjeziké pér reduktimin e dhimbjes dhe u késhillua pacienti pér
mbajtjen e njé higjene orale perfekte.

2.3 Protokolli Kirurgjikal

2.3.1 Teknika me 2 faza kirurgjikale

2.3.1.1 Faza I: Aplikimi i implantit

(a) (b)

Fig. 2.14 Dizenjimi i lembos kirurgjikale: me skicé (a) dhe me foto klinike (b) (O.D, 27 vjeg)
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Fig. 2.15 Shpimi me frezé pilot 2.0 mm me irrigim té jashtém, né thellési 2-3 mm mé shumé se gjatésia e
implantit té zgjedhur (a) dhe aplikimi i kultit provizor pér té konfirmuar pozicionimin e dhémbit né té
ardhmen (b).

(@

Fig. 2.16 Osseotomia me ané té frezave té pérdorura pa irrigim me 50 rrpm (a). Né kété rast éshté
zgjedhur njé implant 5.0 x 6.0 mm, késhtu qé edhe freza e fundit do keté té njéjtin diametér, 5.0 mm (b)
(E.L, 47 vjeg)

@

Fig. 2.17 Grumbullimi me kyreté i kockés né xhepin implantar skematikisht (a) dhe klinikisht (b). (E.L,
47 vjeg)
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(@

Fig. 2.18 Vendosja e kockés autologe té grumbulluar né kanalet e frezés né enén e silikonit pér
pérdorim té mévonshém (a) dhe (b). (E.L, 47 vjeg)

@

Fig. 2.19 Nxjerrja e implantit nga konfeksionimi plastik (a) dhe aplikimi i implantit né xhep (b). (E.L, 47
vjec)

¥ ~—
“ / -~ / -
/ 4
'-/ _.//
@
Fig. 2.20 Pozicionimi i implantit me goditje delikate mbi tapén e shérimit ose né folené e implantit. (E.L,

47 vjeg)
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Fig. 2.21 Prerja e tapés sé shérimit. Kujdesemi pér t& mos pasur konture té mprehta té cilat mund té
irritojné indin e buté. (E.L, 47 vjec)

(@) (b)

Fig. 2.22 Aplikimi i kockés sé grumbulluar nga zgjerimi i xhepit té implantit mbi shpatullén e implantit.
(E.L, 47 vjec)

.- Aww

(@

Fig. 2.22 Pas suturimit té lembos lihet njé periudhé kohore prej minimumi 10-12 javé pér osseointegrimin
e implantit. (O.D, 27 vjeg)
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25mm 3.0mm 35mm 4.0mm 4.5mm

Fig. 2.23 Frezat pérdoren sipas rradhés duke filluar me diametér 2.5 mm dhe mbaron me diametrin e
implantit gé do té aplikohet. Frezat kané shénjues horizontal né 6.0, 8.0, 11.0 dhe 14.0 mm.

Lembot dhe incizionet e pérdorura jané pérzgjedhur sipas pozicionit anatomik ku do té
vendoseshin implantet dhe prezencés sé dhémbéve. Kemi aplikuar incizione muko-periostale, né
ményré té tillé gé té mos kishim térhegje té indit dhe té na krijonin fushépamje Kirurgjikale.
Diverkatorét dhe suturat kané béré t& mundur mbajtjen zbuluar té kockés. (Fig.2.24)

Fig. 2.24 Suturé ekartuese né rastin e vendosjes sé implantit 26. (1.GJ, 32 vjeg)

Pér té evituar mundésiné e mbinxehjes sé kockés punohet me shpejtési té reduktuar, torque t€ madh
dhe me irrigim té vazhdueshém. Mbinxehja e kockés do té rezultonte né njé shtresé gelizash
jovitale pérreth implantit, né inkapsulim fibroz t& mundshém dhe humbje té implantit. Shpejtésia
e pérshtatshme pér firmat e sistemeve té implanteve variojné pérgjithésisht né vlerat 800-1200
rrot/min. 1%

Né sistemin toné implantar, shpimi i paré béhet nga turiela pilot me diametér 2.0 mm (Fig.2.25)
me irrigim té jashtém me shpejtési 1000 rrot/m. Ky éshté momenti i vetém kur nevojitet irrigimi
gjaté aplikimit té implantit. Turiela pilot pérshkon njé thellési 2-3 mm mé té madhe se gjatésia e
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implantit té zgjedhur né varési té rastit klinik. Né pamundési, sidomos kur punohet né zona
posteriore mund té aplikohet implanti edhe né nivelin e kreshtés alveolare. Né rastin e vendosjes
sé disa implanteve, ndihmohemi nga kunjat e paralelizmit pér té arritur linjézimin dhe paralelizmin
me dhémbét natyralé. Krijimi i véndit t& implantit béhet me frezat gé realizojné osseotoming, pa
irrigim dhe me maksimimi 50 rrot/min. Freza e fundit ka gjerésiné e diamterit té implantit gé kemi
zgjedhur. Duke géné se ky sistem nuk ka nevojé pér irrigim té brendshém, né njé pjesé té miré té
pacientéve u pérftua kocké autogjene qé mbushte ullukun e kétyre frezave, duke variuar nga tipi i
kockes (Tab.2) Kjo kocké e pérftuar vendoset né njé ené té posagme silikoni me sol. fiziologjik
dhe aplikohet né njé etapé té mévonshme pasi éshté vendosur implanti. Pérpara se té aplikohet
implanti, gropa pastrohet me njé kyreté nga materialet e mbetura. Pasi kemi matur thellésiné e
osseotomisé, kemi pozicionuar implantin me doré dhe me goditje té lehté né tapén shéruese ose
direkt né folené e implantit me majat e pérshtatshme pér secilin implant. Tapa shéruese pritet né
ose mbi nivelin kockor, por jo nén nivelin kockor. Evitohet relievi i mprehté pas prerjes sé tapés
né ményré qé té mos irritojé indin e buté. Kockén autogjene té pérftuar mé paré e aplikojmé mbi
shpatullén e implantit. Suturohet lembo dhe pritet minimalisht 10-12 javé pér osseointegrimin.
Hegja e suturave éshté béré pas 1-2 javésh. Gjaté késaj kohe pacienti mbahet nén kontroll pér 4-8
javé, periudhé gjaté sé cilés jemi ndeshur njé heré edhe me fenomenin e njé zbulimi té€ hershém
spontan té implantit. Tek kjo paciente (M.S.,28 vje¢) u bé mbulimi i implantit dhe suturimi pérséri
i lembos.

g
, 11.0mm

8.0mm
P ¢ O

Fig. 2.25 Turiela pilot me diametér 2.0 mm

Implantet gé kemi aplikuar né pacientét tané kané pasur njé gjatési 5 mm, 6mm dhe 8 mm.
Pércaktimi i thellésisé sé aplikimit té implantit u bé né bazeé té kriterit, gé implantet duhen vendosur
5.0 mm nén gingivén bukale pér arsye estetike dhe né nivelin e kreshtés kockore né zonat
posteriore (joestetike).
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Thellésia e shpimit Thellésia e shpimit
6.0mm-8.0mm 6.0mm-8.0mm
.
s \ L \
5.0mm 6.0mm /s 5.0mm 6.0mm
+ 2 * N

Fig. 2.26 Thellésia e shpimit 5.0 -6.0 mm

Né kété figuré paragitet thellésia e shpimit pér implantin 5.0 dhe 6.0 mm. Thellésia e shpimit 6-8
mm do té lejonte implantin té pozicionohej nén kocké. (Fig. 2.26)

Thell&sia e shpimit Thellésia e shpimit
8.0mm-11.0mm 8.0mm-11.0mm
Ve /s
8.0mm |— R 8.0mm —

Fig. 2.27 Thellésia e shpimit 8.0 -11.0 mm

Né kété figuré paragitet thellésia e shpimit té kockés pér aplikimin e implantit 8.0 mm, thellési gé
varion nga 8.0 - 11.0 mm. (Fig.2.27)
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Tabela 2. Periudha e osseointegrimit né varési té llojit té kockés

Lloji i kockés

Pérshkrimi

Koha e
osseointegrimit

Tipi |

Kortikale dense.

Kanali i njé freze 3.5
mm i mbushur me
kocké dhe shumé pak
gjak

Minimalisht 16 javé

Tipi Il

Kortikale poroze dhe
trabekula té trasha.

Kanali i njé freze 3.5
mm i mbushur
totalisht me kocké té
lagur nga gjaku

Minimalisht  10-12

javé

Tipi 11

Kortikale poroze dhe
trabekula té holla.

Kanali i njé freze 3.5
mm i mbushur
pjesérisht me kocké
té lagur nga gjaku

Minimalisht 12 javé

Tipi IV

Trabekulare e hollé.

Kanali bosh i njé
freze 3.5 mm

Minimalisht  16-20

javé
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2.3.1.2 Faza II: Zbulimi i implantit dhe aplikimi i kultit (ngarkesés)

Ky moment i teknikés kirurgjikale me dy faza éshté shumé i réndésishém pér té pércaktuar sesa i
éshté pérshtatur biologjikisht, funksionalisht dhe estetikisht pacientit implanti dhe korona e
mbéshtetur mbi t€. Momenti i zbulimit té implantit éshté koha pér té menduar pér pérmirésimin e
indeve peri-implantare ose ruajtjen e tyre dhe pér té vlerésuar gjithashtu osseointegrimin e
implantit, t&¢ vendosur muaj mé paré. Shéndeti i indit peri-implantar dhe jetégjatésia e implantit
varet shumé nga gingiva e ngjitur (atashuar), e cila nevojitet pér té ulur probabilitetin e térheqgjes
gingivare né zonat estetike, lehtéson marrjen e masés dhe gjithashtu né disa raste rrit komfortin e
pacientit.2®® Teknikat e zgjedhura pér zbulimin e implantit jané bazuar né sasiné e gingivés sé
ngjitur, trashésiné e mukozés sé mbivendosur mbi implant dhe praniné ose jo té papilés
interdentare. Né pérgatitjen e indeve té buta jemi bazuar né faktin gé gjerésia minimale biologjike
(Fig.1.5 & 1.6) e kétij indi pérreth njé dhémbi natyral (dhe si pasojé edhe rreth implantit, kultit dhe
koronés), duhet té jeté 2-3 mm né nivelin supraalveolar t¢ dhémbit.?%%-2%2 Sigurimi i gingivés sé
ngjitur rrit mundésiné e eleminimit té pllakés pérreth margos gingivare dhe ul mundésiné e
inflamacionit pérreth dhémbit té restauruar. 1zolimi mukozal, midis sipérfages sé implantit dhe
gingivés gé e rrethon vepron, si njé barrieré pér penetrimin e toksinave té prodhuara nga pllaka
bakteriale, e cila mund té kompromentojé trajtimin dhe, nése progredon deri né humbje kockore,
mund té sjellé dhe humbjen e veté implantit.

Né disa raste kemi hasur veté-zbulimin e tapés sé shérimit té implantit dhe kjo solli evitimin e
zbulimit né fazén e dyté kirurgjikale.

Teknikat e zbulimit kirurgjikal gqé kemi pérdorur jané si ajo me incizion ashtu edhe ajo me
ekscizion.

Né aplikimin e implanteve teke jemi pérpjekur té& kryejmé progedura minimalisht invazive gjaté
késaj faze. Vendimi pér ményrén e ekspozimit &shté marré edhe né bazé té zonés estetike ose jo
estetike dhe gjithashtu té sasisé sé gingivés fikse mbi implant. Teknika incizionale ruan indin e
buté pérreth implantit dhe éshté aplikuar kur mukoza fikse éshté 1-4 mm. Teknika ekscizionale
éshté aplikuar kur mukoza fikse éshté mé e madhe se 4 mm. Aplikimi i késaj teknike me ané té
elektrokirurgjisé dhe té frezave rond turbine futet né metodat gé jané té véshtira pér tu kontrolluar
sepse mund té cojné né démtimin e implantit.?®® Duke pasur parasysh protokollin e aplikimit té
sistemit té implanteve té shkurtra qé kemi pérdorur, implanti duhet té jeté i zhytur 2-3 mm nén
kreshtén alveolare dhe 5 mm nén kreshtén gingivare. Kjo ményré aplikimi dhe shpatulla e pjerrét
e veté implantit favorizon grumbullimin kockor dhe mbéshtetjen apo ruajtjen e papilés. Pér
zbulimin e implanteve kemi pérdorur teknikén ekscizionale me frezé rond turbine, duke pasur
siguriné e gjéndjes sé implantit nén kreshtén alveolare. Né kété ményré nuk kemi pasur
komplikacionin e démtimit té veté implantit.

Incizionet midkrestale jané pérdorur sidomos kur implantet jané vendosur njéri pas tjetrit. Pasi
jané zbuluar implantet, jané vendosur kultet e shérimit gingivar dhe né mes tyre jané aplikuar
sutura té ndérprera. (Fig.2.28) Pér ruajtjen e papilés, né aplikimin e koronave teke, éshté pérdorur

62



Ledia PEPA (GAXHO)

dhe incizion né formé “U”-je pak mm né drejtim té palatumit, i hapur drejt anés bukale. Né kété
ményré, papila e dhémbéve anésoré mbetet e aderuar. Pasi éshté vendosur kulti i shérimit gingivar,
béhet suturimi i dy papilave anésore me suturé dyshek.

(@) (b)

Fig.2.28 Aplikimi i suturave té ndérprera midis kulteve gingivé formuese (a) dhe foto pas 2 javésh e
gingivave té shéruara (b). (D.SH, 71 vjeg)

@

Fig. 2.29 Ekspozimi i implantit me incizion krestal semilunar skematikisht (a) dhe klinikisht (b).(J.F, 29
vieg)
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(@ ®

Fig. 2.30 Hegja e tapés sé shérimit me instrumentin pérkatés skematikisht (a) dhe klinikisht (b) (M.S, 29
vjec)

(@)

Fig. 2.31 Vendosja e kunjit udhézues pér té kontrolluar osseointegrimin dhe angulimin, skematikisht (a)
dhe Klinikisht (b) (M.S, 29 vjeg)
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@

Fig.2.32 Eleminimi i kockés sé tepért me zgjeruesit e sulkusit gé korrespondojné me kultin e zgjedhur,
duke pérdorur dorezén e drejté (a) ose dorezén vidhosése (b). (M.S, 29 vjeg)

VoGS N

(@ ®)

Fig.2.33 Aplikimi i kultit provizor prej Titaniumi né fazén e zbulimit té implantit. Kulti shérben si
platformé pér formimin e sulkusit gingivar (J.F, 29 vjec)
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Fig.2.34 Aplikimi i kulteve provizore né fazén e zbulimit té implantit té cilét mund té modifikohen me
frezé pér té arritur konturet e déshirurara té indeve té buta. Edhe kéto lloj kultesh shérbejné si platformé
pér formimin e sulkusit gingivar. (O.D, 27 vjeg)

Marrja e masés éshté béré 2-6 javé pas vendosjes sé formuesit té gingivés. Suprastruktura u
realizua népérmjet kurorave teke mbi implant duke pérdorur kurora metal-porcelani me cementim
ekstraoral dhe KIK té cilat jane pa cementim dhe pa vidé. (Fig. 2.35)

(a) (b)
Fig. 2.35 Kuroré metal-porcelan si suprastrukturé e 25 (A.L, 32 vjec) (a) dhe KIK (A.K, 43 vjec) (b).
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2.4 Dizajni i implantit

(1) Fleksibilitet né restaurim (ofron
mundési té shumta pér pérzgjedhjen
e llojit té
suprastrukturés)

(2) Cementimi ekstraoral dhe KIK

(3) Platform switching

(4) Shpatull e pjerrét (sloping shoulder)

(5) Mbyllje konike 1.5°

(6,7) Dizajni me pllaja

(8) Apeksi i implantit

Fig.2.36 Pjesét pérbérése té implantit Bicon

Sistemi gé kemi pérdorur éshté i dizenjuar pér té zévendésuar dnémbét pa pérdorur vida. Pér kété
arsye si Klinicisti ashtu edhe pacienti nuk kalon eksperiencén e komplikacioneve gé sjellin ato.
Dizajni me pllaja (plateau) i kétij sistemi, ndjek principet bio-inxhinierike té cilat lejojné
pérdorimin e implanteve té shkurtra. Dizajni i viaskave e rrit sipérfagen e implantit me té paktén
30 % mé shumé se njé implant me vidhosje i té njéjtés madhési dhe lejon formimin e kockés mature
haversiane midis kétyre viaskave. Kjo kocké formohet me njé shpejtési 10-50 mikron /dité ,
krahasuar me implantet pa viaska né té cilat kocka formohet me njé shpejtési 1-3 mikron/dité.
Viaskat gjithashtu pérballojné mé miré forcat vertikale/okluzale. Implantet dhe abutment e kétij
sistemi jané té pérbéré nga aliazhi i Titaniumit (Ti6AI4V).

Studimet histologjike, prej 26 vjetésh evidentojné kontaktin direkt kocké-implant dhe krijimin e
sistemit Haversian pérreth implantit. Figura paraget cilési mekanike té larta si té kockés kortikale.

?@ﬂ;& Enét e gjakut né sistemin
BN Eoe

Haversian té kockés

Fig.2.37 Kocka né nivel mikroskopik. Krijimi i sistemit Haversian pérreth implantit.

Si lidhet abutmenti me implantin? (Fig. 2.36)
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Abutmenti lidhet me implantin me njé mbyllje konike 1.5° dhe siguron pozicionim universal né
360°. Mbyllja konike éshté njé princip inxhinierik i njohur miré qé pérdoret pér té bashkuar dy
pjesé metalike sé bashku. Né bazé té kétij pozicionimi funksionon edhe rehabilitimi i pacientéve
me kurora té integruara me kultin, njé restaurim gé aplikohet pa vidé dhe pa cementim. Kurorat e
integruara me Kkultin sigurojné estetikén né nivelin subgingivar.

Diametrat e kulteve jané té standardizuar, duke siguruar njé gjerési biologjike té pérshtatshme dhe
até gé sot njihet si koncepti platform switching*.

(4 tek fig.) Shpatulla e pjerrét ofron mé shumé fleksibilitet né momentin kur vendoset implanti dhe
siguron mbéshtetje té miré kockore. Ajo éshté njé element gé siguron hapsiré pér kockén mbi
implantin, e cila éshté suport pér papilén interdentare. Né kété ményré sigurohet konturi estetik
gingivar

(5) Mbyllja konike 1.5° &shté testuar né€ koh€ si njé lidhje e géndrueshme dhe siguron izolim ndaj
bakterieve. Ajo ul riskun e peri-implantit, i cili mund té ¢ojé né humbje kockore dhe deri né
déshtim té veté implantit.

(8) Shpimi i ngadalshém (50 rrot/min) pa irrigim siguron grumbullimin e graftit autogjen gjaté
osseotomisé. Ky lloj shpimi eviton komplikacione si mbinxehje té kockés, nekrozén gelizore dhe
devijimet e padéshiruara té trajektores dhe, duke rritur né té njéjtén kohé jetégjatésine e veté
frezave, ul edhe koston.

2.4.1 Avantazhet e implanteve té shkurtra té studimit toné :
*  S’ka lévizje apo thyrje té vidés. 204213, 221, 225,226
*  S’ka démtime nga torque.?* 213,214

216, 216

e S’kanevojé pér transferta.

e Protezim konvencional (kérkon marrjen e masés standarde né rastet e protezave fikse)
(leverdisshme).?t3 216

e Pérputhshméri e diametrit t& kultit me diametrin e implantit.?12 213,216

e Pozicionim 360° t& kultit (kulti mund té rrotullohet né té gjitha pozicionet pérpara se té
goditet lehté pér pozicionin pérfundimtar).?04 21°

e Izolim bakterial né nivelin e kontaktit implant-kult.20% 217-219
e Mungesé mikrolévizjesh né nivelin e kontaktit implant-kult.??
e Pashpenzime té larta laboratorike.?'

e Sistem i thjeshté né pérdorim né kliniké. 2*3
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e Kulte klinikisht pa rotacion. %2

e Forcat okluzale rrisin géndrueshmériné e kultit. 22!

o M pak kohé e shpenzuar né poltron né krahasim me dhémbin natyral 23
e S’ka nevojé pér kit protetik. 23 #1°

e Kaulte O-ring 15° (aplikimi me lehtési i protezave té Iévishme me kulte O-ring 15° dhe qé
mund té evitojné progedurén laboratorike té fiksimit me kultin).?!3 215

e Pérgatitja e barave té protezave totale pa shpenzime laboratorike.*
e S’ka nevojé pér radiografi pér pozicionimin e kurorés, 21> 22

e Kaulte té rimodelueshme.?? 213

e Kulte t& pérpunueshme.?

e Shpatull e pjerrét 204 213.215

e S’ka nevojé pér irrigim té bréndshém.20% 215

e Lehtési né grumbullimin e kockés autologe.?* 212

e Disponon instrumente manualé pér osseotoming.?*®

e Aliazh Titaniumi (materiali mé i forté pér implantet).?1 222 223, 224

e Boshti i kultit futet né gropén me gjerési 2.0 mm qé krijon freza pilot.?** 26

e Z&vendéson molarét tek.?12

2.4.2 Disavantazhet:
1. Pozicionimi vertikal éshté kritik pér sa i pérket rezultatit estetik optimal (klinicistét duhet
ta vendosin né pozicion korrekt vertikal né lidhje me kockén dhe lartésine e indit té buté.
Né rast té kundért aplikohen kulte speciale me dy pjesé.)
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KAPITULLI III

3.1 Analizat statistikore

3.1.1 Pérkufizimi i Variableve (Ndryshoréve)
Né studim u pérfshiné disa variable (ndryshoré) té tjera demografike dhe disa té dhéna lidhur me
profilin dhe karakteristikat e tjera té popullatés né studim.

Pérkufizimi 1 variableve (ndryshoréve) té pérfshira né studim, paragitet mé poshté sipas
kontigjentit pérkatés (popullatés sé pérfshiré né studim).

e Mosha: u vlerésua sipas veté-raportimit té datés sé lindjes té individéve. Né analizén e té
dhénave, mosha u trajtua si variabél numerik, sasior i vazhdueshém.
e Gjinia: variabél binar/dikotomik (meshkuj vs. femra).

e Rezultati i1 trajtimit: né analizén e t& dhénave, rezultati i trajtimit u trajtua si variabél
binar/dikotomik (sukses vs. déshtim).

e Densiteti kockor: né analizén e té dhénave, densiteti u trajtua si variabél nominal,(D1, D2,
D3, D4).

e Struktura kufizuese: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél nominal, (nje dhémb, dy
dhémbé, njé implant, dy implante, njé dhémb dhe njé implant).

e Pozicionimi i dhémbéve: né analizén e té dhénave, pozicionimi u trajtua si variabél nominal,
(Maxillé, Mandibul, Inciziv, Kanin, Premolar, Molar).

e Gjatésia reale e implantit: né analizén e té dhénave, gjatésia e implantit u trajtua si variabél
numerik, sasior i vazhdueshém.

e Gjatésia e matur RO: Né analizén e té dhénave, kjo gjatési u trajtua si variabél numerik,
sasior i vazhdueshém.

e Marxhini i gabimit: né analizén e té dhénave, u trajtua si variab&l numerik, sasior i
vazhdueshém.

e Mesatarja K/I: né analizén e té dhénave, mesatarja K/I u trajtua si variabél numerik, sasior
i vazhdueshém.

¢ Niveli kockor mezial pas aplikimit: né analizén e té dhénave, ky nivel kocor u trajtua si
variabél numerik, sasior i vazhdueshém.

e Niveli kockor mezial i vizités sé fundit: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél
numerik, sasior i vazhdueshém.
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¢ Niveli kockor distal pas aplikimit: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél numerik,
sasior i vazhdueshém.

e Niveli kockor distal i vizités sé fundit: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél
numerik, sasior i vazhdueshém.

e Mesatarja e humbjes kockore pas aplikimit: né analizén e té dhénave, kjo mesatare u
trajtua si variabél numerik, sasior i vazhdueshém.

e Mesatarja e humbjes kockore né vizitén e fundit: né analizén e té dhénave, kjo mesatare
u trajtua si variabél numerik, sasior i vazhdueshém.

e Gjatésia e kurorés mezialisht: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél numerik, sasior
i vazhdueshém.

e Gjatésia endosseale e implantit mezialisht: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél
numerik, sasior i vazhdueshém.

e Gjatésia e kurorés distalisht: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél numerik, sasior
i vazhdueshém.

e Gjatésia endosseale e implantit distalisht: né analizén e té dhénave, u trajtua si variabél
numerik, sasior i vazhdueshém.

e Raporti K/I mezial: né analizén e té dhénave, ky raoprt u trajtua si variabél numerik, sasior
i vazhdueshém.

e Raporti K/I distal: né analizén e té dhénave, Ky raport u trajtua si variabél numerik, sasior
i vazhdueshém.

e Raporti K/I: né analizén e té dhénave, raporti K/I u trajtua si variabél numerik, sasior i
vazhdueshém.

e Pérdorimi i duhanit: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).

e A.S.A: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).

Té gjitha té dhénat e mbledhura u hodhén né kompjuter né programin Microsoft-Excel, nga ku mé
pas u eksportuan né SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0, program né té cilin u
realizua e gjithé analiza statistikore.

Procedurat dhe teknikat statistikore té aplikuara né analizén e té dhénave té kétij studimi
pérshkruhen me hollési mé poshté:

e Pér té gjitha variablet (ndryshorét) kategorike (nominale pérfshi shkallén
binare/dikotomike dhe/ose ordinale), u llogaritén frekuencat (numrat absoluté) dhe
pérgindjet pérkatése.
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e Pér té gjitha variablet numerike u llogaritén madhésité e prirjes gendrore dhe madhésité
pérkatése té dispersionit. Pér té dhénat gé i nénshtroheshin shpérndarjes normale, u
llogaritén mesataret aritmetike + deviacionet standarte pérkatése.

e Lidhjet mes variableve u analizuan pérmes koeficientéve té korrelacionit té& Pearson.

e Paragitja e té dhénave u krye me ané té tabelave té thjeshta dhe té pérbéra, si dhe pérmes
grafikéve té tipit, bar-diagramé, diagram me pika dhe Box-plott.

e U konsideruan sinjifikante vlerat e p<0.05.

3.2 Rezultatet e studimit

Né kété studim, té dhénat e pérftuara dhe té hedhura né kartelén tip té ¢do pacienti u hodhén né
njé data base. Nga kjo data base u arrit pérpunimi statistikor i kétyre té dhénave duke nxjerré
rezultatet mbi variablet e marra né studim.

3.3 Tabelat dhe grafikét e rezultateve

3.3.1 Té dhénat demografike té mostrés né studim:
a. Ndarja e mostrés sipas seksit
Mostra pérbéhet nga 33 pacienté, 14 meshkuj ( 42.42%) dhe 19 femra ( 57.58%) (Tab.1),
me njé raport meshkuj: femra = 1:1.4.

Tabela 1. Shpérndarja e mostrés sipas gjinisé

Gjinia | Nr.irasteve | Pérgindja
Femra 19 57.58
Meshkuj 14 42.42

Grafiku 1. Shpérndarja e pacientéve sipas gjinisé

Paraqitja sipas gjinisé

Meshkuj,
42.42

femra, 57.6

= femra = Meshkuj
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b. Pérshkrimi i moshés mesatare

Mosha mesatare e mostrés né studim ishte 47.87+ 14.97. Mosha e pacientéve varionte nga 22 —
78 vjeg. Shihet gé predominojné pacientét e moshés 41-50 vje¢ (Tab.2), né krahasim me moshat e
tjera.

Tabela 2. Ndarja e pacientéve sipas grupmoshés

Grupmoshat Nr. i %
pacientéve

20-30 4 12.12
31-40 6 18.18
41-50 8 24.24
51-60 7 21.21
61-70 5 15.15
71-80 3 9.1

Grafiku 2: Shpérndarja e grupmoshave né pérgindje

Shpérndarja e grupmoshave né pérgindje (%)

]ll 14

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
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3.3.2 Konsideratat anatomike
Si pjesé té késaj kategorie jané pérfshiré tipi i dhémbit (inciziv, kanin, premolar, molar)
dhe pozicioni i implantit (maksilé, mandibul, anterior, posterior), (Tab.3).
Tabela 3: Shpérndarja e implanteve né nofull dhe lloji dhémbit

Lloji i dhémbit Nr. i rasteve Pérgindja
Maxillé 33 50.0
Mandibul 32 48.5
Inciziv 4 6.1
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Kanin 2 3.0
Premolar 30 455
Molar 30 455

Grafiku 3: Grafiku i shpérndarjes sé implanteve né nofull dhe lloji i dhémbit

Pozicionimiiimplanteve (%)
60
50 -
40 -
30 -
B Pérgindja
20
10
0 n T T . T - T T
Maxillé  Mandibul  Inciziv Kanin  Premolar Molar

Aplikimi i tre implanteve té shkurtér Bicon né maksilé 14, 15 dhe 25 tek pacientia J.F, 29
vje¢

(@) (b)

Fig.3.1 Panorameks dixhital para aplikimit té implanteve dhe foto klinike para aplikimit té implanteve.
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(@) (b) (©)

Fig.3.2 Foto pas hegjes sé urave, u lané gingivat té shéroheshin pér 2 javé (a). Radiografi periapikale e
implanteve té aplikuara 14 (4.0 x 8.0 mm-2.5 mm fole) dhe 15 (5.0 x 6.0 mm-3.0 mm fole) (b) dhe 25 (5.0
x 8.0 mm-3.0 mm fole) (c).

(@) (b)

Fig.3.3 Kunjat udhézuese (jeshile 3 mm dhe blu 2.5 mm) té futura né pusin e implantit pér té udhézuar
zgjeruesit e sulkusit pér formimin e shtratit gingivar.

(a) (b)

Fig.3.4 Prova e osseointegrimit
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Fig.3.5 Aplikimi i gingivé formuesve me Fig.3.6 Zhytja né folené e implantit té kunjave té
pérmasa: 14=5.0 x 5.0 -2.5 mm fole, 15=6.5 x marrjes sé masés: 14= blu 2.5 mm; 15 dhe
5.0-3.0 mm fole dhe 25=6.5 x 5.0-3.0 mm fole. 25=jeshile 3.0mm .

(@) (b)

Fig.3.7 Paragitja klinike e formimit té sulkusit gingivar 2 javé pas aplikimit té gingivé formuesve .

@) (b) (©

Fig.3.8 Procedura e marrjes sé masés: (a) injektimi i materialit pérreth pjesés plastike té kunjave té
maseés; (b) marrja e masés me lugé serie, pa pasur nevojé pér lugén individuale; (c) masa pérfundimtare
me pjesét plastike té zhytura né té.
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(a) (b) (c)
Fig.3.9 Kurorat e integruara me kultin 14, 15 (a) dhe 25 (b) té ardhura nga laboratori dhe té shogéruara
me udhézuesin rezinoz. Pamje okluzale e KIK-ve (c).

(@) (b)

Fig.3.10 Pérdorimi i udhézuesit rezinoz pér té konfirmuar orientimin e duhur té Kurorave té Integruara
me Kultin.

ulh

(@) (b)

Fig.3.11 Pacienti kafshon njé shkop pambuku gé Kurorat e Integruara me Kultin té zéné vendin e tyre.
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(@) (b)
Fig.3.12 Aplikimi i fillit interdentar pér té kontrolluar pikat e kontaktit té KIK 14, 15 (a) dhe KIK 25 (b).
o &

(@) (b)

Fig.3.13 Pamje bukale dhe radiografi periapikale té Kurorave té Integruara me Kultin, dy javé pas
aplikimit.

(a) (b)

Fig.3.14 Foto Klinike dhe radiografi panoramike e Kurorave té Integruara me Kultin dhe implanteve, pas
2 vjetésh.
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Aplikimi i implanteve té shkurtra Bicon né mandibul 36, 44 dhe 45 tek pacientia M.Z, 41 vjec

Fig.3.16 Pércaktimi i madhésisé sé implantit

(a) (b)

Fig.3.17 Foto Klinike para aplikimit té implanteve né zonén e 36 (a) dhe 44, 45 (b)

(@) (b)
Fig.3.18 Aplikimi i implanteve 36, 44 dhe 45. Radiografité periapikale pas mbarimit té progcedures.

79



Ledia PEPA (GAXHO)

(@) (b)

Fig.3.19 Zbulimi i implanteve dhe kontrolli i osseointegrimit tek zona 36 dhe 44,45

(@) (b)

Fig.3.20 Osseotomia e indit kockor té tépért dhe vendosja e tapave shéruese pér formimin e indeve peri-
implantare pér njé periudhé 2 javore.

(@) (b) (©) (d)

Fig.3.21 Paragitja e Kurorave té Integruara me Kultin né modelin e allgisé dhe aplikimi i tyre né gojén e
pacientit népérmjet goditjeve té lehta.
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(a)

Fig.3.22 Pamje bukale dhe radiografi periapikale té Kurorave té Integruara me Kultin, dy javé pas
aplikimit té tyre.

(@)

Fig.3.23 Foto klinike dhe radiografi periapikale e Kurorave té Integruara me Kultin dhe implanteve pas 2
vjetésh. (Vihet re grumbullim i pllakés bakteriale ashtu si tek dnémbét natyralé)

3.3.3 Statusi shéndetésor

Pacientét u klasifikuan né bazé té sistemit ASA (American Society of Anesthesiology) dhe u
kategorizuan si ASA I (t€ shéndetshém) dhe ASA II (sémundje sistemike t€ lehta). 30 pacienté u
kategorizuan si ASA 1(90.91%) dhe 3 pacienté u kategorizuan si ASA 1I (9.09%). Pacienté té
kategorizuar si ASA 11l (me sémundje sistemike té moderuara dhe/ose té rénda) nuk ishin pjesé e

mostrés soné. (Tab. 4)

Tabela 4. Shpérndarja e pacientéve sipas statusit shéndetésor

A.S.A status | Nr. i pacientéve %
ASAI 30 90.91
ASAII 3 9.09

AS.A I 0 0
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3.3.4 Pérdorimi aktual i duhanit

Né studimin e mostrés u mor né konsideraté dhe pérdorimi i duhanit. Pjesa mé e madhe e
pacientéve ishin joduhanpirés. 27 prej pacientéve ishin joduhanpirés (81.82%) dhe 6 prej tyre
duhanpirés (18.18%). (Tab.5)

Tabela 5. Shpérndarja e pacientéve né bazé té duhanpirjes

Pérdorimi duhanit Nr. i %
pacientéve
Po 6 18.18
Jo 27 81.82

Grafiku 4: Paragitja grafike e pacientéve duhanpirés dhe joduhanpirés

Duhanpirja

b

mPo mJo

Shpérndarja e implanteve té apikuara né nofulla né bazé té densitetit kockor (sipas Misch)
Tabela 6. Shpérndarja e implanteve sipas cilésisé sé kockés

Cilésia e Nr. %
kockés
D1 0 0
D2 1 1.51
D3 43 65.15
D4 21 31.82

Né tabelén 6 shohim se né kockén D1 nuk pati asnjé implant té aplikuar, né kockén D2 u aplikua
vetém 1 implant (1.51%), né kocké D3 u aplikuan 43 implante (65.15%) dhe nga kéto implante té
aplikuara né kocké D3, dy prej tyre déshtuan. Né kocké D4 u aplikuan 21 implante (31.82%).
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Grafiku 5: Paragqitja grafike e cilésisé sé kockés

Densiteti kockor (%)
70

50

%

30

20

10

D1 D2 D3 D4

Strukturat kufizuese

U vlerésua raporti i implantit me dhémbét natyralé apo implantet e tjera. U pérdorén kategorité e
méposhtme: asnjé dhémb, njé dhémb, dy dhémbé, njé implant, dy implante dhe njé dhémb/njé
implant (tab.7).

Tabela 7: Numri i implanteve né bazé té strukturave kufizuese.

Struktura kufizuese | Nrirasteve | Pérgindja

Njé dhémb 2 3.0

Dy dhémbe 24 36.4
Njé implant 9 13.6
Dy implante 10 15.2
Njé dhémb-njé implant ' 20 30.3

Grafiku 6: Grafiku i shpérndarjes sé strukturave kufizuese.

Struktura kufizuese

NJE_DHEMB_NJE_IMPLANT
DY_IMPLANT
NJE_IMPLANT
DY_DHEMBE
NJE_DHEMB

aWE || \

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Perqindja
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Ilustrimi me foto klinike pér strukturat kufizuese:

Fig.3.24 Implanti kufizohet mezialisht nga njé dhémb natyral (A.M, 43 vje¢ )

X

Fig.3.26 Implanti (45) kufizohet mezialisht nga dhémbé natyralé dhe distalisht nga implanti (O.D, vje¢
27)
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{

Fig.3.27 Implanti (15) kufizohet mezialisht dhe distalisht nga dy implante. (D.SH, vje¢ 71)

Fig.3.28 Implanti (15) kufizohet mezialisht nga njé dhémb natyral dhe distalisht nga implanti
(J.F, vjec 29)

3.3.5 Ecuria e terapisé implantare

Ndjekja né vazhdimési pér té gjitha implantet u bé pér njé periudhé 24 mujore (2-vjecare). Gjaté
studimit u dokumentuan 2 humbje. Njé nga implantet e aplikuara né njé pacient duhanpirés, mé
agenzi té dy lateraléve maksilar, déshtoi pas aplikimit té¢ ngarkesés. Implanti u zévendésua pas 5
muajsh dhe u pérfshi né studim, pa komplikacione t&¢ métejshme. Implanti tjetér i déshtuar u
aplikua né njé pacient joduhanpirés, né zonén posteriore té mandibulés. Ai déshtoi pas aplikimit
té Kurorés sé Integruar me Kultin dhe nuk u zévendésua pérséri. Pra, nga 66 implantet e shkurtra
té aplikuara, 2 prej tyre déshtuan (3.0%) duke rezultuar né njé pérgindje suksesi prej 97.0%.

Tabela 8. Pérgindja e implanteve té sukseshme dhe té déshtuara

Rezultati i trajtimit Nr i rasteve Pérgindja
Sukses 64 97.0
Déshtim 2 3.0

Total 66 100.0
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Grafiku 7. Paragitja grafike e ecurisé sé terapisé implantare.

Rezultati i trajtimit

Déshtim 3

Sukses 97

0 20 40 60 80 100
B Pérgindja

Aplikimi i dy implanteve té shkurtra Bicon né zonén anteriore té maksilés, 12 dhe 22 tek
pacientja E.P, 25 vjeg.

(@) (b)

Fig.3.29 Pacientia E.P, 25 vje¢ me agenezi té lateraléve maksilar. Si fillim iu nénshtrua terapisé
ortodontike pér sigurimin e hapsirés pér vendosjen e implanteve.

(a) (b) () (d)

Fig.3.30 Lembo mukoperiostale (a),(b), osseotomia me frezén pilot (c) dhe kunja e paralelizmit pér té
treguar aksin e implantit (d).
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(a) (b) () (d)

Fig.3.31 Aplikimi i implantit 12 dhe 22 me pérmasa 3.0x8.0 mm-2.0mm pus. Implanti 12 déshtoi (c) njé
javé pas aplikimit (a,b). Né figurén (c) paragitet radiografia periapikale e implantit 12 i rivendosur pas 5
muajsh dhe né té njéjtén seancé u aplikua tapa e formuesit gingivar (4.0x5.0 mm 0°- 2.0 mm kunj) té
implantit 22, plotésisht i integruar (d).

Fig.3.32 Foto klinike dhe radiografi periapikale e Kurorave té Integruara me Kultin dhe implanteve pas 2
vjetésh.

Gjaté kétij studimi u mbajt nén kontroll niveli i kreshtés alveolare peri-implantare népérmjet
matjeve té realizuara né grafité periapikale. Pacientét u kontrolluan né ményré periodike 3-5 muaj
pas aplikimit t& implanteve, né seancén e aplikimit té ngarkesés, 1 vit pas aplikimit té ngarkesés
dhe né vizitén e fundit qé ishte 2 vjet pas aplikimit té ngarkesés. Pas marrjes sé kétyre vlerave né
vizitén e fundit dhe né seancén e aplikimit té ngarkesés, u pérftua vlera mesatare e ndryshimit
kockor. Gjaté matjeve té realizuara u hasén raste me fitim té kockés, me humbje kocke dhe pa
ndryshime té nivelit kockor peri-implantar. Nga kéto matje té kryera mezialisht dhe distalisht
secilit implant, u pérftuan kéto vlera mesatare, minimale dhe maksimale:

Tabela 9: Vlerat mesatare té kreshtés kockore té pérftuara nga matjet.
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Variablet Mesatare | SD | Minimum | Maksimum
Kocka meziale pas 0.53 1.22 -1.26 6.20
aplikimit
Niveli kockés meziale -0.15 1.13 -1.95 4.35
né vizitén e fundit
Kocka distale pas 0.47 1.10 -1.51 4.75
aplikimit
Kocka distale né -0.31 0.97 -2.12 3.28
vizitén e fundit
Mesatarja pas 0.50 1.09 -1.36 4.54
aplikimit
Mesatarja né vizitén -0.23 0.99 -2.04 3.42
e fundit

Mesatarja e nivelit té kreshtés kockore té matur pas aplikimit té ngarkesés né implantet e shkurtra
ishte 0.5 mm (nga -1.36 deri né 4.54 mm) dhe mesatarja e nivelit té kreshtés kockore té matur né
vizitén e fundit, ishte -0.23 (nga -2.04 deri né 3.42 mm). Mesatarja mesio-distale e ndryshimit té
nivelit té kreshtés kockore gjaté 2 vitesh ndjekjeje né vazhdimési ishte -0.73 mm. Nga kéto té
dhéna rezulton se kemi pasur njé humbje kocke prej 0.73mm pér 2 vjet. Mbi kété vleré, népérmjet
analizave statistikore do té vlerésohet terapia implantare e pérdorur né pacientét e mostrés soné.

3.3.6 Raporti kuroré-implant

Né implantet e shkurtra kemi njé raport K/I té rritur né favor té kurorés. Duke u aplikuar njé
implant i shkurtér né njé nofull té atrofizuar gé si pasojé sjell rritjen e kurorés klinike, ky raport
vjen gjithmoné duke u rritur. Raporti K/I, gjerésia e kurorés (mesio-distale dhe buko-linguale) dhe
distanca nga strukturat kufizuese jané faktoré qé mund té kontribuojné né rritjen e sasisé sé forcés
sé ushtruar si pasojé e veprimit levé ose torque (4 urdaneta C/IR). Nga matjet e béra, mesatarja e
raportit K/I e studimit toné ishté 1.85 (duke variuar nga 0.95 deri né 3.20).

Gjatésia e kurorés klinike ishte pothuajse dy heré mé e madhe se gjatésia klinike e implantit ose
3.7 heré mé e madhe se raporti Kuroré-rrénjé i dhémbit natyral. Né& implantin me raportin K/I =
3.20 kemi njé kuroré klinike 3.2 heré mé t¢ madhe se gjatésia klinike e rrénjés sé dhémbit (Fig.
3.33)
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(@)

Variabli i nivelit té kreshtés kockore dhe i raportit K/I jané variablat mé té réndésishém té marra
né studimin toné pér té vlerésuar mbarévajtjen e terapisé implantare dhe suksesin e kétyre

implanteve.

R(K/1)
2.07

(b)

Fig.3.33 Raporti kuroré-rrénjé tek dnémbi natyral (a) dhe raporti kuroré-implant tek pacienti
M.T, 53 vjec (b.)

Tabela 10: Vlerat mesatare té gjatésisé sé kurorés, implantit dhe raportit K/I

Variablet Mesatare | SD Minimum | Maximum
Gjatésia e kurorés mezialisht 12.07 1.72 8.61 16.54
Gjatésia endosseale implantit 6.80 1.25 4.21 10.36
mezialisht

Gjatésia e kurorés distalisht 11.79 1.83 7.47 16.05
Gjatésia endosseale implantit 6.70 1.35 3.78 9.69
distalisht

Raporti K/I mesial 1.85 0.46 .95 3.68
Raporti K/I distal 1.84 0.54 .87 3.55

Korrelacioni i raportit Kuroré-Implant me nivelin e kreshtés kockore

Efekti i raportit K/I mbi kreshtén alveolare gé nga momenti i aplikimit té suprastrukturés deri né
vizitén e fundit, u vlerésua dhe paragitet né grafikun 10.
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Pérmes koeficientit té korrelacionit shihet se nuk ka lidhje statistikisht té réndésishme mes
mesatares sé raportit K/I dhe mesatares sé ndryshimit kockor (r=- 0.151, p=0.230).

Rezultatet e kétij studimi konfirmojné qé raporti K/l nuk ishte njé faktor risku sinjifikant pér
humbjen e kreshtés kockore pas inserimit té restaurimeve implantare teke dhe me mbyllje
konike.

Grafiku 9: Lidhja midis mesatares sé ndryshimit kockor pérgjaté 2 viteve dhe mesatares sé
raportit K/I
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Pérmes koeficientit té korrelacionit shihet se nuk ka lidhje statistikisht té réndésishme mes
mesatares sé raportit K/I dhe mesatares sé nivelit kockor pas aplikimit t& ngarkesés (r=- 0.143,
p=0.255). (graf.10, tab.11)
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Grafiku 10: Grafiku i varésisé sé raportit K/I me mesataren e ndryshimit kockor pas
aplikimit.
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Tabela 11: Varésia e raportit K/I dhe mesatarja e ndryshimit kockor pas aplikimit

Lidhja mes mesatares sé raportit K/I dhe mesatares
pas aplikimit té fundit
Variablet r* Vlera | Nr.i

p rasteve
Mesatarja e ndryshimit | -0.143 | 0.255 65
kockor pas aplikimit

Pérmes koeficientit té korrelacionit shihet se nuk ka lidhje statistikisht té réndésishme mes

mesatares sé raportit K/l dhe mesatares sé nivelit kockor né vizitén e fundit (r= -0.058, p=0.644).
(tab.12, graf.11)
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Grafiku 11: Grafiku i varésisé sé raportit K/I me mesataren e ndryshimit kockor né vizitén
e fundit.
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Mesatarja ndryshimit kockor né vizitén e fundit

Tabela 12: Varésia e raportit K/I dhe mesatarja e ndryshimit kockor né vizitén e fundit.

Lidhja mes mesatares sé raportit K/l dhe mesatares sé
kockés né vizitén e fundit

Variablet r* Vlerap = Nr. irasteve

Mesatarja e kockésné | -0.058 | 0.644 65
vizitén e fundit

3.3.7 Korrelacioni i raportit Kuroré-Implant me rezultatin e trajtimit
Pérmes koeficientit té korrelacionit t&€ Kendal’s tau, nuk evidentohet ndonjé lidhje statistikisht e
réndésishme mes mesatares sé raportit K/I dhe rezultatit té trajtimit.

Tabela 13: Varésia midis raportit K/I dhe rezultatit té trajtimit

Variablet r* |vlerap | Nrirasteve
Rezultati i 0.049 0.631 65
trajtimit

*Koeficienti i korrelacionit t€ Kendal’s tau

Implanti i déshtuar, pasi ishte ngarkuar, kishte njé vleré té raportit K/l =1.67
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Korrelacioni i raportit Kuroré-Implant me moshén

Pérmes koeficientit té korrelacionit shihet se ka njé lidhje pozitive, statistikisht té réndésishme mes
mesatares sé raportit K/I dhe moshés sé pacientit (r=0.335, p=0.006). (Graf. 12)

Kishte njé korrelacion sinjifikativ midis mesatares sé raportit K/l dhe moshés sé pacientit (r=0.335,
p=0.006). Né pacientét e moshes sé treté, raporti K/I éshté mé i rritur , gé tregon pér njé reduktim
té lartésisé sé kreshtés kockore dhe njé kuroré klinike mé té madhe.

Grafiku 12: Varésia e mesatares sé raportit K/I dhe moshés sé pacientit
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Tabela 14: Lidhja mes mesatares sé raportit K/I dhe moshés

Lidhja mes mesatares sé raportit K/I dhe moshés

Variablet r Vlerap | nrirasteve

Mosha 0.335 0.006 65
*koeficienti i korrelacionit té Pearson

3.3.8 Korrelacioni i raportit Kuroré-Implant me variablet e tjera
Pérmes koeficientit t€ korrelacionit t€ Kendal’s shihet se nuk ka lidhje statistikisht t€ réndésishme
mes mesatares sé raportit K/I dhe variablave té tjera.
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Tabela 15: Lidhja mes mesatares sé raportit K/l dhe varaibleve té tjera

Lidhja mes mesatares sé raportit K/I dhe

variableve
Variablet r Vlera p Nr.
Gjinia -.074 472 65
A.S.A 114 .268 65
Pérdorimi i .096 .352 65
duhanit
Densiteti kockor -.090 376 65
Lokalizimi né hark .030 175 65
Materiali i kurorés = -.129 209 65
Strukturat .055 562 65
kufizuese

3.3.9 Korrelacioni midis mesatares sé humbjes kockore dhe variableve té tjera
Tabela 16: Lidhja mes mesatares sé humbjes kockore dhe variableve té tjera

Variablet r* Vlera | Nr. i rasteve
p

Mosha -.030  .733 65
Gjinia -191 @ .064 65
ASA .028 187 65
Pérdorimi i duhanit .012 .906 65
Strukturat kufizuese | -.031  .738 66
Densiteti kockor -.027 @ .789 66
Gjatésia e implantit | -.152 = .118 65
Suksesi -.015  .881 66
Lokalizimi né hark -.045 .662 65
Materiali i kurorés -.132 .196 66

*Koeficienti i korrelacionit té Kendal’s tau

Pérmes koeficientit t& korrelacionit t&¢ Kendal’s tau, nuk evidentohet ndonjé lidhje statistikisht e
réndésishme mes mesatares sé humbjes kockore dhe variableve té tjera si: mosha (p=0.733), gjinia
(p=0.064) , ASA (p=0.787), pérdorimi i duhanit (p=0.906), strukturat kufizuese (p=0.738),
densiteti kockor (p=0.789), gjatésia e implantit (p=0.118), rezultati i trajtimit (p=0.881), lokalizimi
né hark (p=0.662), materiali i kurorés (p=0.196).

Pra, nga studimi yné rezultoi gé nuk ka njé lidhje statistikisht té réndésishme midis ndryshimeve
té kreshtés kockore pérreth implantit dhe rezultatit té terapisé implantare.

Vlerat mesatare té té gjithé variableve té analizuara jané né tab.17, mé poshté:
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Tabela 17: Vlerat mesatare té té gjitha variableve

Variablet Mesatare | SD | Minimum | Maximum
Gjatésia e kurorés 12.07 1.72 8.61 16.54
mezialisht
Gjatésia endoseale e 6.80 1.25 4.21 10.36
implantit mezialisht
Gjatésia e kurorés 11.79 1.83 7.47 16.05
distalisht
Gjatésia endoseale e 6.70 1.35 3.78 9.69
implantit distalisht
Raporti K/I mezial 1.85 0.46 .95 3.68
Raporti K/I distal 1.84 0.54 87 3.55
Gjatésia reale e implantit 6.49 1.23 5.00 8.00
Gjatésia e matur né RO 6.69 1.21 5.04 8.51
Marxhini i gabimit 0.97 0.04 .79 1.03
Mesatarja K/I 1.85 0.47 .95 3.20
Niveli i kockés 0.53 1.22 -1.26 6.20
mezialisht pas aplikimit
Niveli i kockés -0.15 1.13 -1.95 4.35
mezialisht né vizitén e
fundit
Niveli i kockés distalisht 0.47 1.10 -1.51 4.75
pas aplikimit
Niveli i kockés distalisht -0.31 0.97 -2.12 3.28
né vizitén e fundit
Niveli mesatar i kockés 0.50 1.09 -1.36 4.54
pas aplikimit
Niveli mesatar i kockés -0.23 0.99 -2.04 3.42
né vizitén e fundit
Mosha 47.88 14.9 22.00 78.00
7

Tabela 18. Vlerat mesatare té rezorbimit kockor sipas autoréve té ndryshém dhe studimit toné

Autorét Mesatarja e humbjes sé kockés pas vitit
té paré

Studimi yné 0.73
Leimola??® 0.25
Hammerle?* 1.02
Behneke??® 0.9
Tang?3! 0.63
Weber?32 0.65
Van Steenberghe?® 0.14
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LeonhardI?* 0.17
Heydenrijk??’ 0.8-1.4
Chou®® 0.2

Ricci®3® 0.43

Duke paré tab.18, shohim vlera té krahasueshme té humbjes kockore midis autoréve té literatures dhe
studimit tone.

Tabela 19: Paragitja e pérgindjeve té suksesit té implanteve té shkurtra né literaturén botérore dhe
studimin toné

Autorét Numri i Madhésia e Kohézgjatja e Shkalla e
implanteve implanteve studimit (pas suksesit
ngarkesés) kumulativ
Studimi yné 66 5.0, 6.0 dhe 8.0 2 vjet 96.97%
mm
Mangano FC et 215 3.3-4,1-48x8 1-10 vjet 95.9%
al.?® mm
Tutak M et al.® 5643 5-10 mm 1-8 vjet 83.7-100%
Balevi B* 2223 7<10mm 1 vit 97.5-98.7%
Lops D et al.? 257 8 mm 10-20 vijet 92.3%
Annibali S et 6193 <10 mm 3.2 vjet 99.1%
a|23
Urdaneta RA et 410 5x5.0,5x6.0- 20 muaj 97.5%
al.4° 5.0x 8.0
mm
Rossi F et al.?%’ 40 4.1-4.8x 6 mm 2 vjet 95%
Tellemann G et 2611 5-9.5mm 1980-2009 93.1-98.6%
aI.22
Malo P et al.® 408 7-8.5mm 1-9 vjet 96.2-97.1%
Misch CE et 745 <10 mm 6 vjet 98.9%
aI.27
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KAPITULLI IV

4.1 Diskutimi

Implantet e shkurtra po pérdoren gjithmoné e mé shumé né praktikén e pérditshme nga klinicistét,
gjé qgé reflektohet edhe né literaturé nga numri i rritur i publikimeve ndérkombétare né vitet e
fundit. Pérgjaté viteve, njé séré strategjish jané propozuar pér té kapércyer limitet dimensionale té
kockés né dispozicion, pér vendosjen e implanteve. Evidencat gjithnjé e né rritje kané sugjeruar
dobiné e implanteve té shkurtra pér rikonstruktimin e defekteve dentare né situata klinike me njé
lartési kockore vertikale té limituar.

Implantet e shkurtra jané propozuar si njé alternativé pér trajtimin protetik té nofullave atrofike,
duke sjellé avantazhe kirurgjikale ku pérfshihen reduktim i komplikacioneve, kohés sé trajtimit
dhe kostos. Megjithaté implantet e gjata jané konsideruar gjithmoné si mé té besueshme, si pasojé
e njé raporti kuroré-implant mé té favorshém dhe njé sipérfageje mé té madhe pér osseointegrim,
gjé gé ndihmon né shpérndarjen e forcave. Né dekadén e fundit, prezantimi i dizajneve té
modifikuara, duke rritur gjerésiné dhe duke ndryshuar mikrostrukturén e sipérfages sé implantit, kané
zmadhuar sipérfagen e kontaktit kocké-implant, duke kompensuar efektet e padéshiruara gé vijné si
rezultat i uljes sé gjatésisé s& implanteve.® Shpjegimi biomekanik gé géndron pér implantet e shkurtra
éshte qé, porcioni kreshtal i trupit té implantit ngarkohet mé tepér, ndérkohé gé shumé pak stres
transferohet né porcionin apikal & rritja e gjatésisé sé implantit nga 7 né 10 mm nuk e pérmiréson
domosdoshmérisht ankorazhin.'*®® Si pasojé, gjatésia e implantit mund té mos jeté njé faktor primar né
shpérndarjen e ngarkesave protetike né kontaktin e implant-kocké. Megjithaté, densiteti i ulét kockor
i njé nofulle atrofike, lokalizimi posterior dhe njé gjatési e rritur e kurorés, mund té béhen faktoré risku
té pérdorimit té implanteve té shkurtra, gé mund té rrezikojné mbijetesén e tyre.

Implantet me gjatési mé pak se 10 mm u konsideruan té shkurtra. 1%

Ky studim vlerésoi dhe analizoi implantet e shkurtra dhe té gjera té sistemit Bicon si njé alternativé
trajtimi pér rehabilitimin e nofullave me mungesa dhémbore. Ky rehabilitim u bé népérmjet
teknikés restorative té implanteve teke pa vidé dhe me mbyllje konike. Né shumicén e rasteve
(90.77%) implantet u ngarkuan me Kuroré té Integruar me Kultin (KIK). Kjo éshté njé tekniké pér
zévendésimin e dhémbéve me kurora té mbéshtetura mbi implante teke, ku kulti dhe kurora jané
njé trup i vetém.

Njé nga objektivat e kétij studimi ishte raportimi i t& dhénave nga matjet e raporteve kuroré-
implant, ndérsa specifika e tij ishte ishte gjetja e korrelacionit té kétij raporti kuroré-implant me
humbjen e kockés pérreth implantit si dhe vlerésimi i suksesit té terapisé sé implanteve té shkurtra
me mbyllje konike.

4.1.1 Diskutimi i rezultateve mbi mbijetesén e implanteve té shkurtra

Suksesi i implanteve té shkurtra me mbyllje konike né kété studim kohort ishte 96.97%. Suksesi i
té njéjtit implant qé kemi pérdorur né studimin toné, né njé studim tjetér me ndjekje (follow-up) 5
vjecare té Urdaneta et al. ishte 97.5%.2%% VVehemente et al.?*® ka raportuar né njé studim mbi
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implantet me mbyllje konike, té ndjekura pér 1 vit, njé pérgindje suksesi 95.2% dhe pér njé ndjekje
5-vjecare, njé pérgindje suksesi 90.2%.

Gentile et c0.?° raporton pérgindje suksesi pér implantet 6.0 x 5.7-mm dhe mé té gjata se 6.0 x

5.7-mm respektivisht 92.2% dhe 95.2 % . Autorét konkluduan se mbijetesa e implanteve té
shkurtra me diametér té gjeré me mbyllje konike ishte e krahasueshme me até té implanteve
standarde.

Ndryshimet né pérgindje té suksesit té implanteve mund té varen nga lloji i materialeve apo
teknikave té pérdorura si edhe nga aftésité e kirurgut/implantologut. Pérzgjedhja pér pérdorimin e
implanteve té veshura me hidroksiapatit dhe protokolli kirurgjikal me dy faza i aplikimit té
implanteve né kété mostér éshté mbéshtetur nga studime té méparshme mbi implantet me mbyllje
konike. Pérsa i pérket veshjes me hidroksiapatit éshté paré té jeté pérgjegjése pér rritjen e kockés
pérreth implantit me mbyllje konike t& ngarkuar me koroné teke.?*! Pér sa i pérket protokollit
kirurgjikal me dy faza, né njé studim té béré nga Gentile et al.?** éshté konkluduar né njé ulje prej
80% e riskut pér déshtim té té njéjtit implant kur vendosej me protokollin kirurgjikal me dy faza,
né krahasim me implantet qé u vuné népérmjet protokollit me njé fazé. Vehemente et co.?*°
raportoi rritje té déshtimit té implanteve me mbyllje konike té vendosura me protokollin me njé
fazé. Zgjedhja joné pér aplikimin e implanteve né bazé té protokollit me dy faza u bé pér té
studiuar variablet e tjera né lidhje me mbarévajtjen e implantit t& shkurtér, pavarésisht keétij
protokolli. Pérgindja e suksesit té implanteve té shkurtra (8 mm) dhe shumé té shkurtra (5, 6 mm)
té restauruara me korona teke (96.97%), sugjeron se kéto lloj implantesh mund té integrohen dhe
té pérballojné ngarkesén funksionale pas vendosjes. Autoré té tjeré gé mbéshtesin té njéjtin
mendim jané Deporter et al.*°, Ten Bruggenkate et al.?*> | gé né studimet e tyre pér implantet e
shkurtra kané raportuar pérkatésisht: 2 déshtime nga 26 implante té aplikuar (me njé sukses prej
85.7% né maksilé dhe 100% né mandibul), té€ ndjekur né njé périudhé kohore nga 1-8 vjet dhe 7
déshtime nga 223 implante (me njé sukses prej 97%) té restauruara me korona teke.

Lee et co.?*3 kané raportuar pérqindje suksesi t& médha (97%) pér implantet me veshje
hidroksiapatiti dhe me mbyllje konike, kur jané vendosur sipas rekomandimeve té sistemit Bicon
né té cilat thuhet qé implanti duhet vendosur té paktén 2 mm nén kreshtén alveolare dhe kané
arritur né pérfundimin se gjatésia e implantit ( <10 mm vs. > 10 mm) nuk Kishte efekt sinjifikativ
né suksesin e implanteve.?%

Duke pérdorur njé implant té ngjashém, por jo me sipérfage té veshur me hidroksiapatit, Rossi et
c0.2%" raportoi njé pérgindje suksesi 95% pér 40 implante teke me gjatési 6 mm.

Né studimin toné, 2 implantet e déshtuara kishin gjatési 8 mm dhe sipérfage té veshur me
hidroksiapatit. Mericske et al.?** raportoi né njé ndjekje 5-vjecare njé pérgindje suksesi 91.7% pér
109 implante teke me gjatési té ndryshme. Tre implantet e déshtuara ishin me gjatési 8 mm dhe
nga 4.5% gé zinin implantet shumé té shkurtra, nuk pati asnjé déshtim. Ndérkohé qé ka njé
literaturé té gjeré pér implantet me sipérfage té ashpér dhe gjatési 8 dhe 10 mm3" 244261 par
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vlerésimin e implanteve teke me gjatési 6 mm Kkjo literaturé éshté mé e kufizuar 40 50,237,240, 242, 244,

262 dhe akoma mé té kufizuara jané studimet gé mbéshtesin pérdorimin e implanteve me gjatési 5
30

mm.

Njé nga implantet e déshtuara u aplikua né paciente femér né zonén anteriore té¢ maksilés.?%? Ky
implant déshtoi 2 javé pas aplikimit. Konstatimi u bé né seancén e hegjes sé suturave.Njé nga
arsyet e mundshme pér déshtimin e implantit mendohet té keté gené fakti gqé pacientja ishte
duhanpirése e rregullt. Zakonisht né aplikimin e implanteve rekomandohet ndérprerja e duhanit 1
javé para palikimit té implantit dhe 4 javé pas progedurés kirurgjikale. Duhanpirja ndikon
negativisht né mbarévajtjen e implantit. Efektet e duhanit né paaftésiné e shérimit té plagés jané
njohur gé¢ né 1970. Disa studime pér mbarévajtjen afatgjaté té& implanteve kané konkluduar se
déshtimi i implanteve varej nga efekti negativ mé i madh mbi kockén trabekulare sesa né até
kortikale. Déshtimi mé i madh i implantit konfirmohet té ndodhé mé shumé tek fumatorét sesa tek
jo fumatorét, jo aq pér arsye té ndikimit negativisht né shérimin e plagés dhe osseointegrimmit
sesa nga ekspozimi i indit peri-implantar ndaj tymit té duhanit. Por gjithsesi, pérdorimi i duhanit
nuk éshté kundérindikacion absolut pér aplikimin e implanteve. Arsye tjetér mund té keté gené
edhe kegformimi kockor si pasojé e agenezisé. Aplikimi i implantit t& dyté 4 muaj pas déshtimit
té implantit té paré, ka rezultuar i suksesshém edhe 2 vjet pas aplikimit té ngarkesés.

Fig 4.1. Déshtim i implantit 45 ( raport K/I=1.67 ) tek pacienti GJ.M. KIK ripérdoret si provizor duke u
ngjitur me kompozit me dy KIK-et anésore

Tek pacienti GJ.M. (fig.4.1) humbja e madhe kockore gé u vu re, sé bashku me déshtimin e
implantit mund té lidhet me faktoré té ndryshém. Duke béré njé analizé té kétij rasti klinik, implanti
i aplikuar né regjionin e 45, kishte diametér té vogél dhe gjerési té folesé sé implantit 2.0 mm ( té
vogeél pér njé premolar ) dhe si pasojé e progesit alveolar té€ ngushté, mund té jeté mbingarkuar nga
forcat okluzale. Gjithashtu, gjaté seancave té kontrollit u evidentua prania e gurézave dhe higjena
orale jo e miré e pacientit. Infeksioni bakterial gé shkakton peri-implantitin mund té jeté njé shkak
etiologjik i humbjes sé kockés pérreth, gjé gé coi né humbjen e implantit.
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Tabela 1: Paragitja e pérgindjeve té suksesit té implanteve té shkurtra né literaturén ndérkombétare.

Autorét Numri i Madhésia e Kohézgjatja e Shkalla e
implanteve implanteve studimit (pas suksesit
ngarkesés) kumulativ
Mangano FC et 215 3.34,1-48x8 1-10 vjet 95.9%
al. % mm
Tutak M et al. 5643 5-10 mm 1-8 vjet 83.7-100%
33
Balevi B. * 2223 7 <10 mm 1 vit 97.5-98.7%
Lops D et al. %4 257 8 mm 10-20 vjet 92.3%
Annibali S et al 6193 <10 mm 3.2 vjet 99.1%
23
Urdaneta RA et 410 5x5.0,5x6.0- 20 muaj 97.5%
al. % 5.0x 8.0
Mm
Rossi F et al. 2%/ 40 4.1-4.8x 6 mm 2 vjet 95%
Tellemann G et 2611 5-9.5 mm 1980-2009 93.1-98.6%
a|. 22
Malo P et al. ?° 408 7-8.5mm 1-9 vjet 96.2-97.1%
Misch CE et 745 <10 mm 6 vjet 98.9%
al.?’

Né njé studim té béré nga Urdaneta et al.*° ku krahasohej performanca e implanteve té shkurtra me
ato shumé té shkurtra, suksesi i implanteve shumé té shkurtér (5 dhe 6 mm) ishte e krahasueshme
me até té implanteve té shkurtér (8 mm). Pérgindja e suksesit té implanteve ishte 97.5% dhe nuk
u dokumentua déshtim i implanteve me pérmasa 5.0 x 5.0 mm. Edhe né studimin toné nuk u
dokumentuan déshtime té implanteve shumé té shkurtra.

Né njé studim tjetér t& Urdaneta et al.?*!, autorét kané krahasuar performancén e implantit té
sistemit tone (Bicon), duke marré implante me gjatési té ndryshme pérkatésisht 8 mm dhe 11 mm
(implante té gjata) por me té njéjtin diametér (5 mm). U pa gé implantet e shkurtra ishin mé té
predispozuara pér té fituar kocké pérreth implantit se implantet e gjaté. Sipas autoréve, kéto
rezultate sugjerojné se mund té ekzistojé gjatésia ideale pér njé implant me gjerési té ndryshme
dhe dizajne té ndryshme biomekanike. Rritja e gjerésisé sé implantit té shkurtér mund té sjellé
performancé mé té miré se implanti i gjaté.

Duke marré parasysh rezultatet e studimit toné dhe duke u mbéshtetur mbi njé literaturé té gjeré
bashkékohore, aplikimi i implanteve shumé té shkurtra né ato raste klinike té mungesave dhémbore
té pjesshme, té maksilés dhe mandibulés posteriore, ku kemi kufizim té lartésisé sé kockés ( <7
mm), duhet marré né konsideraté si alternativé trajtimi né lidhje me trajtimet e tjera.
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Ekzistojné disa teknika kirurgjikale pér restaurimin e maksilés posteriore, duke pérfshiré kétu
graftet inlay té sinusit maksilar pérpara vendosjes sé implantit, graftet onlay pér rritjen e gjerésisé
sé procesit alveolar, njé kombinim i inlay-it sinusal me graftet onlay pér té rritur gjerésiné dhe
gjatésiné kockore dhe rigjenerim té drejtuar kockor duke ngritur membranén e sinusit.?®® Kéto
teknika kané rritur né numér sot rastet klinike té rehabilituara me implante edhe atéheré kur mé
paré kané géné sfida kirurgjikale. Gjithsesi, né qofté se literatura do té mbéshteste gjithmoné e mé
shumé suksesin né pérdorimin e implanteve té shkurtra dhe shumé té shkurtra, aplikimi i njé
implanti < 6 mm té gjaté pa pasur nevojén e procedurave té graftit, do t’i kursente pacientit kohé,
traumén nga interventi kirurgjikal dhe financat.

Vendimi pér aplikimin e kétyre teknikave alternative duhet té merret né konsideraté me shumé
pérgjegjési, atéheré kur kemi kocké té mjaftueshme aq sa pér té zgjidhur rastin klinik vetém me
implante té shkurtra.

Né njé studim té béré mbi procedurat bashkékohore té rritjes kockore né Kirurgjiné implantare
orale dhe maksilo-faciale nga Lundgren dhe Sennerby 263, autorét vlerésojné riskun gé kané mbi
nervin alveolar inferior kéto rikonstruksione né mandibulat posteriore atrofike. Teknikat
kirurgjikale si: graftet onlay, zgjerimi i bregut alveolar (ridge splitting), osseodistraksioni dhe
spostimi i nervit alveolar inferior, mund té kérkojné procedura té tjera kirurgjikale, gé vonojné
shérimin e plagés, rrisin mundésiné e komplikacioneve dhe koston.

4.1.2 Diskutimi pér rritjen e raportit Kuroré-Implant nga pérdorimi i implanteve té shkurtra

Duke pasur parasysh gé pérdorimi i implanteve béhet né zona pa dhémbé, né té cilat nofulla ka
pésuar atrofi, né varési té rastit klinik, raporti Kuroré/Implant rritet né favor té kurorés.

Né studimin toné u vu re gé kishte njé korrelacion sinjifikativ midis mesatares sé raportit K/I dhe
moshés sé pacientit (r=0.335, p=0.006). Né& pacientét e moshes sé treté, raporti K/I ishte mé i rritur,
gjé qé tregon pér njé reduktim té lart€sisé sé kreshtés kockore qé do té sillte dhe njé rritje té
kurorés klinike.

Pérdorimi i implanteve té shkurtra sjell njé raport mé t& madh kuroré/implant. Eshté propozuar nga
Misch, se sa mé i madh stresi mbi kreshtén kockore, aq mé i madh risku i humbjes kockore dhe sa
mé 1 madh faktori i stresit mbi implantin, aq mé i madh risku pér humbjen e implantit. Rritja e
raportit K/I amplifikon momentin e forcés pér secilén nga ngarkesat okluzale t&¢ kompensuara.*
Autoré té ndryshém kané béré studime pér efektin gé ka rritja e kétij raporti mbi mbijetesén
afatgjaté té implantit. Ndérkohé gé njé pjesé e literaturés citon se raporti i rritur K/I éshté i
démshém pér mbijetesén afatgjaté té implantit, studime té tjera pér implantet teke me mbyllje
konike kané treguar té kundértén.2%4
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Njé nga objektivat e kétij studimi ishte raportimi i té dhénave dhe matjeve té raportit kuroré-
implant i implanteve té shkurtra me mbyllje konike. Njé nga synimet specifike té studimit ishte
gjetja e njé lidhjeje té mundshme midis raportit kuroré-implant dhe humbjes kockore pérreth
implantit, duke vlerésuar suksesin apo déshtimin e terapisé me implantet e shkurtra me mbyllje
konike.

Nga matjet dhe vlerésimet e kryera né mostrén toné prej 66 implantesh me veshje HA (16 me
gjatési 5 mm, 25 me gjatési 6 mm dhe 25 me gjatési 8 mm), njé raport i rritur kuroré-implant (deri
né 3.20) nuk ¢oi né njé risk té rritur t&€ humbjes kockore apo né€ riskun e déshtimit té terapisé me
implantet e shkurtra me dizenjo me pllaja, pas aplikimit té restaurimeve teke me mbyllje konike
mbi implant.

Urdaneta et al.?%* vlerésoi 326 implante teke Bicon (177 implante me gjatési 8 mm, 13 implante 6
mm) dhe arriti né té njéjtin pérfundim, se rritja e raportit kuroré/implant (deri né 4.5) nuk kishte
efekt statistikisht té réndésishém mbi déshtimin e implantit, déshtimin e kurorés apo né nivelin e
kreshtés kockore. Eshté evidentuar né kété studim gjithashtu, gé rritja e raportit K/I kishte njé efekt
statistikisht té réndésishém mbi humbjen e Kurorave té Integruara me Kultin, té aplikuara né zonén
maksilare anteriore dhe njé lidhje sinjifikante me frakturat e kulteve té titaniumit 2 mm té gjéra, té
pérdorura né zonat posteriore.?%*

Pér té shpjeguar humbjen e KIK-ve né zonén maksilare anteriore, veté autorét e prezantimit té
késaj teknike né 2007, kané hedhur dy hipoteza:

1.Teoria e paré thoté gé lévizja e KIK ndodh si pasojé e forcave pértypése. Né klasén | (sipas
Anglit), dhémbét anterioré mandibularé godasin fagen palatinale té anterioréve maksilaré duke
rezultuar né njé forcé oblike té aksit gjatésor té tyre. Kéto forca laterale béjné gé gjatésia e kurorés
té reagojé si krah levé ndaj implantit dhe njékohésisht rriten forcat okluzale. Nga rritja e momentit
t& rrotullimit né krah vestibulo-palatinal, do té vijé dne humbja e kultit.?%®

2. Teoria e dyté pér rénien e KIK, mund té jeté dhe déshtimi i Klincistit né realizimin e mbylljes
konike midis kultit dhe implantit. Kjo hipotezé mbéshtetet né faktin gé veté anatomia e maksilés
anteriore nuk e lejon klinicistin té aplikojé forcat goditése pérgjaté aksit té implantit né momentin
qé éshté duke inseruar kultin. (Fig. 4.2)
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(a) (b)

Fig.4.2 Aplikues me material termoplastik, i prodhuar né laborator, i pérdorur pér té lehtésuar drejtimin
e forcés goditése pérgjaté aksit té kultit dhe implantit né dhémbét frontalé (Bicon 2013) (a) dhe aplikimi i
goditjeve té lehta pérgjaté aksit té kultit dhe implantit né njé molar mandibular (M.Z, 41 vjeg) (b).

Pas humbjes sé dhémbit, kocka rimodelohet né drejtim palatinal, duke detyruar kirurgét gé t’i japin
edhe implantit drejtim palatinal.?®® Veté aksi i kurorés, pér pasojé krijon njé kénd me aksin e
implantit. Duke aplikuar goditjen né margon gingivare té kultit pér ta inseruar né implant, klinicisti
e ka shumé té véshtiré t’i drejtojé forcat pergjaté aksit t€ implantit, ashtu si né fakt éshté ményra
korrekte pér t’i drejtuar. E njéjta forcé, por e drejtuar né sipérfagen okluzale té kurorave posteriore,
éshté shumé mé e lehté té drejtohet vertikalisht pérgjaté aksit t& dhémbéve posterioré, duke
realizuar mbylljen konike perfekte midis kultit dhe implantit (fig.4.2 b).

Raporti K/I kishte njé efekt sinjifikant né frakturimin e kulteve té Titaniumit me gjerési 2 mm té
cilindrit ( pjesa e kultit qé ngulet né brendési té folesé sé implantit ) t& pérdorur pér té restauruar
zonat posteriore.?®* Rezultatet e studimit t& Urdanetés mbéshtesin njé tjetér hipotezé, se sa mé i
madh momenti i forcés okluzale, ag mé i madh raporti K/I, gj¢ gé& mund té keté rritur
mikrorotacionin (rocking) dhe té keté sjellé frakturimin e kulteve prej Titanium me gjerési 2 mm
té cilindrit . Ndérkohé gé nuk u regjistrua asnjé frakturé e kulteve té Titaniumit me 3 mm té
cilindrit, té pérdorura pér té restauruar shumicén e punimeve posteriore (75%).

Gjithsesi, duhet treguar kujdes i vecanté né planin e trajtimit dhe né menaxhimin e rasteve klinike
me njé raport té madh K/I. Splintimi i implanteve me njéri-tjetrin né maksilén anteriore dhe/ose
pérdorimi i pérbérésve té implantit mé té gjeré se 2 mm né zonat posteriore, mund té rekomandohet
né restaurimet e kétyre rasteve klinike pér té rritur pérgindjet e suksesit té terapisé implantare

Schulte et al.?%” né njé studim té tij mbi implantet teke me mbyllje konike, konkludoi gé nuk ka
diferencé klinike sinjifikante midis raportit K/I té atyre implanteve gé ishin né funksion dhe atyre
gé déshtuan.
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Pérdorimi i implanteve me diametér té gjeré né rastet klinike, kur kemi raport té rritur K/I, mund
té jeté njé nga faktorét gé ndikojné né suksesin e terapisé me implante té shkurtra.

Rezulatet e kétij studimi konfirmojné se raporti K/I nuk ishte njé faktor riksu sinjifikant pér
humbjen e kreshtés kockore pas inserimit té restaurimeve implantare teke dhe me mbyllje konike.
Réndésia klinike e késaj gjetjeje éshté g€ implantet me mbyllje konike dhe pa vidé mund té
restaurohen me restaurime teke, ndérkohé qé gjatésia e kurorés klinike €shté pothuajse dy heré
mé e madhe se gjatésia klinike e implantit ose 3.7 heré mé e madhe se raporti Kuroré-rrénjé i
dhémbit natyral. Ky rezultat, i mbéshtetur edhe nga literatura, sugjeron pérdorimin e implanteve
té shkurtra né zona me kocké té disponueshme té kufizuar, duke ulur numrin e rasteve gé
paraprihen nga procedurat e grafteve kockore. Né kété studim, mesatarja e raportit K/I ishte 1.85
(duke variuar nga 0.95 deri né 3.20) edhe nuk kishte efekt sinjifikant né humbjen kockore peri-
implantare. Mesatarja e nivelit té kreshtés kockore pas aplikimit t&€ ngarkesés ishte 0.5 mm dhe
mesatarja e nivelit t& kreshtés kockore né vizitén e fundit ishte -0.23 mm.?®® Mesatarja e ndryshimit
mesio-distal t& nivelit té kreshtés kockore gjaté dy vijetéve ishte -0.73 mm. Sipas Branemark,
humbja e pranueshme e kockés né vitin e paré t€ vendosjes sé implantit &hté 1-1.5 mm dhe 0.2
mm pas vitit t& paré.

Studime té tjera, qé konfirmojné té njéjtin rezultat, jané ato té Rokni et al.*°, i cili raportoi se njé
raport K/I= 0.8-3.0, nuk ka efekt sinjifikant mbi implantet me sipérfage poroze. Blanes et al.?®°
raportoi mé pak humbje té kreshtés alveolare pérreth implantit (Straumann) me raport K/I mé té
madh, ku 86.5 % e implanteve ishin té ngjitura.

Bazuar né konceptin fizik axisimmetrik me elemente té fundme, éshté hipotetizuar qé vendosja
intrakreshtale e mekanizmit té mbylljes konike, drejton forcat okluzale né drejtim fundor té trupit
té implantit, duke ndihmuar né shpérndarjen e ngarkesave né njé zoné mé té gjeré dhe duke iu
kundérpérgjigjur forcave né térhegje (tendosése) té prodhuara nga kurorat mé té gjata.?8* Studime
té tjera jané té nevojshme pér vlerésimin e késaj teorie.

Studime t€ ndryshme mbi implantet me ngjitje me hekzagon ekstern me sipérfaget implantare t&
pérpunuara mekanikisht dhe té ashpra kané raportuar njé rritje t€ humbjes S€ kockés pérreth
implantit né lidhje me stresin qé gjenerohet nga dizajni i suprastrukturés dhe parafunksioneve.?’®
211 T¢ dhéna nga studime té tjera raportojné pér reduktim t& humbjes kockore né rastet e stresit t&
rritur nga njé raporti mé i madh K/I né implantet teke me sipérfage poroze dhe té ashpér.2’2 Disa
grupe autorésh, qé pérdorin mekanizmin e mbylljes konike, raportojné se raporti i rritur K/I nuk
conte né njé risk té rritur t&€ humbjes s€ kreshtés kockore ose né€ nj€ risk t€ rritur pér dé€shtimin e
implantit ose kurorés , pas inserimit té restaurimeve teke né implantet me mbyllje konike.>02"3
Autorét pretendojné se éshté pikérisht ky mekanizém, té cilit i atribuohet ky rezultat i favorizuar.
Fiksimi me mbyllje konike siguron nje stabilitet mekanik midis pjeséve té& implantit, i cili &shté i
afté té pérballojé forcat ekscentrike. Pérvec késaj éshté i afté té pérballojé torkun mbi kult gé
gjenerohet gjaté pértypjes dhe né kété ményré ul shanset pér dobésimin e protezés.?54%45 Avantazhi
i lidhjes implant-kult me ané té konit Morse éshté ndalimi i kolonizimit bakterial té hapésirés midis
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kultit dhe implantit. Dihet gé né mikroxhepat (40-100 um) pérreth kokés té fiksuar nga vida (né
sisteme implantare me vida), persistojné koloni bakteriale, té cilat jané pérgjegjése pér zhvillimin
e peri-implantitit dhe destruksionit té kockés peri-implantare.*®#’ Né sistemin me mbyllje konike,
dimensioni i mikroxhepave éshté vetém 1-3 um, gjé gé bén té pérjashtohet virtualisht grumbullimi
i bakterve né kontaktin implant-kult.*® Mangano et al.?, konsideron gé né sajé té késaj teknike,
vlera e mesatares sé humbjes kockore ishte 0.62 mm pas 10 vjetésh, bazuar né njé studim
prospektiv 10-vjecar té 215 implanteve té shkurtra.

Evidencat indikojné g€ studime t€ métejshme nevojiten mbi efektin e ngarkesés mekanike mbi
kockén pérreth implanteve teke me dizajne t€ ndryshme.

Zgjidhja e njé€ rasti me implante t& shkurtra kur lartésia e kockés éshté e limituar, redukton nevojén
pér procedura si ngritje t€ dyshemesé s€ sinusit, rritje té kockés dhe grafteve kockore apo progedura
té tjera kirurgjikale qé kérkojné kohé, shpenzime dhe rrisin mundésiné pér komplikacione.

4.1.3 Diskutimi pér suprastrukturén e kétyre implanteve teke

Né vitin 2007, Urdaneta dhe Marincola® raportojné né rubrikén “Teknikat dhe Teknologjité’ té
revistés The American College of Prosthodontists, njé tekniké té re pér restaurimin e implanteve
teke. Kjo ishte njé tekniké né té cilén nuk pérdorej as vida dhe as cementi pér fiksimin e
suprastrukturés mbi implant. Eshté quajtur teknika e Kurorés sé Integruar me Kultin (Integrated
Abutment Crown ™)L e sjellé nga teknologjia Bicon.

Né kété sistem implantar pa vidé, implanti dhe kulti lidhen nga njé mbyllje konike prej 3. Lidhja
realizohet nga goditja e kultit né folené e implantit. Forca fiksuese midis implantit dhe kultit vjen
nga deformimi elastik i té dy pjeséve. Forcat e médha té férkimit, gé krijohen nga mbyllja konike,
prishin shtresén e oksidit té titaniumit dhe metalet ndérfuten me njéri-tjetrin me ftohje.?™ Ky njihet
si mekanizmi “’cold welding”’.

imm! ' SO[m]

Fig. 4.3 Prerje térthore e implantit
me mbyllje konike dhe kultit. Nuk
ka hapsiré midis kétyre dy
elementéve. (Foto e Dr.Thomas G.
H. Diekwisch.)
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Lidhja me mbyllje konike siguron izolim bakterial me besueshméri klinike shumé té miré, qé
realizohet nga forcat e férkimit né brendési té pusit té implantit.2’>27

Pjesa koronare qé mbéshtjell kultin prej aliazhi titaniumi €shté kompozit-rezinoz me pjeséza
mikrombushése (highly filled composit) dhe light-cured. Korona e Integruar me Kultin éshté njé
restaurim implantar ku implanti, kulti dhe materiali i kurorés jané njé trup. >

Né njé studim retrospektiv kohort, té béré nga té njéjtét autoré, rezultatet klinike pér té njéjtén
tekniké té restaurimit té implanteve ishin té krahasueshme me rezultatet nga eksperiencat e
restaurimit té implanteve népérmjet teknikés me cementim té kurorave dhe me ané té teknikés me
vidhosje té kultit né implant.2’” Té njéjtén tekniké aplikuam edhe ne né studimin toné né 59
implante ( 90.8%), meqgé éshté njé studim i bazuar né implante teke. 6 implante (9.2%) u
restauruan me ané té kurorave metal-porcelan duke pérdorur cementimin e jashtém té kurorés né
kult.

Materialet mé té zakonshme pér restaurimin e dhémbéve, por edhe té implanteve, jané kurorat
metal-porcelan dhe ato geramike. Restaurimi qé u pérdor né kété rast ndryshon nga kurorat metal-
porcelan né até gé metali i kultit dhe materiali i kurorés (kompozit rezinoz) bashkohen nga nje
lidhje kimike dhe mekanike né kushte laboratorike dhe pér kété arsye s’ka nevojé pér cementim.
Dy teknikat mé té zakonshme pér té fiksuar kultin né restaurimet implantare teke jané pérdorimi i
vidés dhe ndérlidhjet konike (Konike Morse dhe mbylljet konike).?"®

Avantazhet gé ofron kjo tekniké jané: njé adaptim marginal shumé i miré (perfekt), njé lidhje
hermetike implant-kult ndaj florés bakteriale, njé material kurore me fortési dhe shkallé abrasive
té njéjté me smaltin e dhémbit natyral, njé tekniké laboratorike e thjeshté (nuk kérkon lugé
individuale) dhe njé numér i reduktuar i komponentéve protetiké. Né sajé té natyrés light-cured té
kétij materiali, mund t& béhen modifikime edhe né poltronin dentar.?”®

Fig.4.4 Rregullim né poltron i lartésisé sé KIK (M.T, 53 vjeg)
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Fig.4.6 Kafshimi i pambukut pér zhytjen e KIK Fig.4.7 Udhézuesi rezinoz i vendosjes sé KIK
(J.F, 29 vjeg) (E.H, 39 vjec)

Fig.4.8 Kontrolli me fill interdentar i pikes sé kontaktit (J.F, 29 vjec)
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Nga ana tjetér, disavantazhet e késaj teknike vijné nga materiali rezinoz i pérdorur pér kurorén qé
akumulon pllaké bakteriale né njé shkallé mé té larté dhe priret té ndryshojé ngjyré mé shpejt se
dhémbi natyral apo restaurimet térésisht geramike.?’9-282 Ndryshimi i ngjyrés mund té lidhet edhe
me kompaniné gé ka prodhuar materialin. Ne kemi zgjedhur materialet Shofu pér té realizuar kultin
e suprastrukturés sé implanteve, pér cilésité estetike té larta dhe prakticitetit né pérdorimin e tyre
(Fig.4.9).

Fig. 4.9 Kompozitet Shofu té
pérdorur pér kultin e
suprastrukturés sé implanteve.

Edhe né disa nga rastet tona éshté véné re grumbullimi i pllakés bakteriale pérreth kultit, sidomos
né pacienté me njé higjené jo té miré dentare dhe me tendencé pér krijimin e gurézave. Gjithsesi
kjo tendencé pér akumulim té pllakés evidentohej né ményré té vecanté né ato raste kur pacientét
kishin té pranishme, krahas restaurimeve me KIK (Fig.4.10) edhe korona metal-porcelan, mbi té
cilat nuk vihej re akumulim i pllakés né té njéjtén shkallé.

Fig.4.10. Grumbullimi i pllakés bakteriale rreth koletit té implantit (M.Z, 41 Vjec)

Nga ana tjetér kompozitet rezinoze kané treguar gé shkaktojné mé pak abrazion té smaltit té
antagonistéve né krahasim me porcelanin.283-285 Njé nga disavantazhet mé t€¢ médhaja té
restaurimeve metal-porcelan dhe térésisht geramike éshté abrazioni qé shkaktojné né denticionin
natyral. Ky fakt mbeshtetet nga studimet e vazhdueshme in vivo dhe in vitro.286-2%
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Né njé studim, KIK patén njé mbijetesé prej 98.7% gjaté njé periudhe observimi prej 29 muajsh,
ku 71% e tyre zévendésonin dhémbé té zonave posteriore.?’”” Me njé rezultat té ngjashém prej
98.2%, shfaget suksesi i KIK té kontrolluar nga Naert et al.?* té cilét e kané kryer studimin pér njé
periudhe 12-18 muaj. N&é njé tjetér studim 5-vjecar dhe me njé pérgindje mé té ulét suksesi prej
93.7% pér kurorat mbi implante teke, u raportuan 2 fraktura té kurorave geramike né dy vitet e
para, ku 79% e kurorave ishin anteriore.?%2 Né& njé tjetér studim pér kurorat mbi implante teke
raportohen 5 fraktura té koronave pér njé periudhé observimi prej 8 vjetésh, ku pjesa mé e madhe
e kurorave (31 nga 49) ishin té vendosura né zonén anteriore dhe pjesa mé e madhe e frakturave
(4 nga 5) ndodhén né zonén posteriore.?®

Megjithaté, studime té tjera nevojiten pér té vlerésuar performancén afatgjaté t¢ Kurorave té
Integruara me Kultin (KIK). Aplikimi i késaj teknike nga ana joné ka pér géllim gé té grumbullojé
informacion mbi performancén e KIK dhe pér ti hapur rrugé studimeve té tjera né vendin toné né
té ardhmen.

Studimet e béra pér implantet shumé té shkurtra me dizajne té ndryshme dhe té rikonstruktura me
kurora teke, kané vlerésuar performancén e tyre pér njé kohé relativisht t& shkurtér 40 50. 237, 240, 242,
244,262 Avantazhet gé ofrojné implantet e shkurtra i shtyjné mjekét pér ta vlerésuar gjithmoné e mé
shumé performancén afatgjaté té tyre, duke pasur njé armé mé shumé né doré pér zgjidhjen e
rasteve klinike.
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Pérfundimet

1. Nga studimi yné ne arritém né pérfundimin se pas aplikimit t¢ implanteve shumé té
shkurtér, me mbyllje konike, sipas protokollit kirurgjikal me dy faza, pérgindja e suksesit
ishte 97.0%.

2. Réndeésia klinike e kétij studimi ishte qé implantet me mbyllje konike pa vidé mund té
restaurohen me suprastruktura teke, ndérkohé qgé gjatésia e kurorés klinike éshté
pothuajse dy heré mé e madhe se gjatésia klinike e implantit ose 3.7 heré mé e madhe se
raporti kuroré-rrénjé i dnémbit natyral.

3. Raporti i madh kuroré-implant nuk ishte faktor risku sinjifikant pér humbjen e kreshtés
kockore pas inserimit té restaurimeve teke dhe me mbyllje konike.

4. Duke ballafaquar rezultatet e studimit toné me ato té literaturés bashkékohore mbi
implantet e shkurtra me mbyllje konike ne arrijmé né pérfunimin se kéto rezultate jané
té krahasueshme. Bazuar né studimin toné dhe mbi rezultatet e paragitura né literaturén
ndérkombétare provohet gé suksesi i kétyre implanteve éshté né thelb i njéjtjé me
suksesin e implanteve standarde.
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Rekomandimet

1. Pas realizimit té kétij studimi, mendojmé se zévendésimi me sukses i mungesés dhémbore
me ané té aplikimiz t¢ implanteve té shkurta me mbyllje konike do t’i kursente pacientit
kohé, traumén nga interventi kirurgjikal dhe shpenzimet financiare.

2. Gjithsesi, duhet treguar kujdes i vecanté né planin e trajtimit dhe né menaxhimin e
rasteve klinike me njé raport té madh K/I. Splintimi i implanteve me njéri-tjetrin né disa
raste né maksilén anteriore dhe/ose pérdorimi i pérbérésve té implantit mé té gjeré se 2
mm né zonat posteriore, mund té rekomandohet né restaurimet e kétyre rasteve klinike.

3. Aplikimi i teknikés KIK té suprastrukturés duhet marré né konsideraté si njé alternativé
e miré pér ngarkimin e implanteve teke me mbyllje konike.

4. Duke u mbéshtetur né kété studim modest dhe nga té dhénat e literaturés mendojmé qgé
implantet e shkurtra, me indikacionet pérkatése do té pérdoren gjithmoné e mé shumé
né situata klinike té pérditéshme.
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