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INTRODUCERE

Implantologia orala s-a dezvoltat foarte mult in ultimii ani iar, datoritd infuziei
crescute de informatii disponibile pe aproape toate canalele de comunicare, cerintele
estetice si functionale ale pacientilor au ajuns sd fie uneori mai presus de resursele
biologice ale organismului uman.

Motivatia alegerii temei de cercetare a fost reprezentatd de dorinta de a aborda un
subiect de actualitate, atat din punct de vedere al tehnicii chirurgicale raportat la tehnicile
disponibile la nivel international, cat si din punct de vedere al impactului pe care
protocolul propus il are asupra predictibilitatii si stabilitatii rezultatului functional si estetic
pe termen lung.

Lucrarea prezinta motivele implementdrii acestui protocol, descrie succesiunea
etapelor chirurgicale, a tehnicilor si a biomaterialelor utilizate, pe de o parte, iar pe de alta
parte, analizeaza obiectiv rezultatele obtinute prin intermediul a trei directii de cercetare,
menite sd contribuie la o mai bund intelegere a mecanismelor biologice, mecanice si
functionale ce sustin rezultatele clinice favorabile.

In ultimii ani au fost descrise numeroase tehnici si protocoale pentru majoritatea
temelor de actualitate, sustinute mai mult sau mai putin de studii stiintifice: conservarea
alveolei postextractionale, regenerarea crestelor alveolare, combaterea resorbtiilor peretilor
vestibulari in urma extractiilor din zona anterioara cu pastrarea arhitecturii tridimensionale
a tesuturilor de la acest nivel, inserarea implanturilor imediat postextractional, cu sau fara
incarcarea protetica imediatd, scurtarea perioadelor de asteptare pentru integrarea osoasa si
gingivalda a grefelor si a implanturilor, utilizarea diverselor tipuri de implanturi si
biomateriale si, nu in ultimul rand, introducerea tehnologiei digitale in realizarea
tratamentelor implanto-protetice.

In acest context, tema acestei teze de doctorat se incadreazi in preocupirile
internationale actuale, conceptul biologic si atributele minim invazive ale protocolului
propus, putand raspunde cu succes nevoilor momentului.

Ipoteza de cercetare: protocolul minim invaziv descris poate fi introdus in
arsenalul protocoalelor terapeutice implanto-protetice, fiind bine structurat si definit, usor
de implementat si astfel incat sa genereaza rezultate cel putin la fel de sigure si predictibile

ca metodele conventionale de reconstructie sau prezervarea crestelor alveolare, cu sau fara



implantare 1n aceeasi etapd si care sd aducd totodatd beneficii substantiale in ceea ce
priveste confortul intra- si post operator al pacientilor si al echipei medicale.

Obiectivul acestui studiu clinic il constituie validarea sigurantei si eficientei
protocolului terapeutic ce include si asa numita tehnicd minim invaziva ,,open healing” de
prezervare a alveolei postextractionale si/sau regenerare tisulard a crestei alveolare si
demonstrarea ipotezei ca utilizarea unui protocol bine definit genereaza rezultate sigure,
predictibile si stabile.

In plus, am descris tehnica utilizatd, care nu numai ca faciliteaza extractia dentara
cu minim de traumatism asupra tesuturilor anatomice inconjurdtoare, dar totodatad
imbunatateste calitatea si cantitatea osului alveolar, favorizadnd inserarea implanturilor fie
in aceeasi etapa cu extractia, fie in sedintd separata, in functie de particularitatile clinice ale
fiecarui caz. Principiul acestui protocol se bazeazd pe eliminarea inciziilor si decolarilor
muco-periostale, eliminarea inciziilor papilelor, pastrarea consecutiva a aportului vascular
local si utilizarea unor membrane care sd acopere, conformeze si sd protejeze
biomaterialele introduse in defectele osoase si care sa reziste in mediul cavittii orale
suficient de mult timp Incat sd permita vindecarea tesuturilor moi prin intentie secundara,
pastrand astfel intacte toate structurile anatomice Inconjuratoare.

Pe langd indicatia de electie in tratamentul de conservare sau reconstructie a
alveolei postextractionale, cu sau farda inserarea implantului in aceeasi sedintd, aceasta
tehnica poate fi utilizatd si in alte tipuri de tratamente, cum ar fi augmentari extinse ale
crestelor alveolare, aditii orizontale prin interpozitie (bone splitting) sau anumite aditii prin
apozitie crestala (aditii verticale).

Teza este structurata in doud parti principale: partea generald si partea personala.
Partea generald a lucrarii este alcdtuita din patru capitole iar partea personald contine trei
capitole, corespunzatoare directiilor de cercetare abordate.

Valoarea rezultatelor este intdritd de caracterul interdisciplinar al cercetarilor
efectuate, asocierea studiului clinic si statistic cu analiza testelor ELISA si studiul
comparativ prin metoda elementelor finite aducand un plus de rigurozitate in enuntarea
concluziilor.

In urma analizei interdisciplinare a celor trei cercetiri efectuate, se poate concluziona
cd introducerea unui protocol minim invaziv ce include tehnica ,,open healing” poate fi
considerat oportun. Aceastd tehnicd prezintd elementele si argumentele unei alternative
terapeutice sigure, predictibile si reproductibile ce poate fi inclusd 1n arsenalul

tratamentelor implanto-protetice actuale.



1. PRINCIPII GENERALE SI TEHNICI DE RECONSTRUCTIE
A CRESTELOR ALVEOLARE

Primele tratamente complexe au fost efectuate insa la inceputul anilor saptezeci, prin
recoltarea unor grefe autologe de la nivelul coastelor sau crestei iliace pentru reconstructia
crestelor edentate mandibulare, rezultatele publicate la momentul respectiv fiind
promitdtoare, in special din punct de vedere al vindecarii pligilor intraorale, dezavantajul
major fiind morbiditatea zonelor donatoare si resorbtia ulterioara a grefelor.

In acea perioada grefele se efectuau pentru a favoriza o mai buni stabilitate a
protezelor mobile pe campurile protetice, din dorinta de a creste nivelul calitatii vietii
pacientilor edentati total.

Un pas extrem de important in evolutia tratamentelor stomatologice 1-a reprezentat
introducerea implanturilor dentare ca solutie terapeutica pentru pacientii cu edentatii, atat
unidentare sau partiale dar si totale. Pentru o foarte lungd perioada de timp, inserarea
implanturilor era efectuatd in zonele unde oferta osoasd era considerata favorabila,
interesul pentru restaurarile protetice ulterioare fiind lasat pe un plan secundar. Odata cu
trecerea timpului, conceptele terapeutice s-au schimbat din nevoia obtinerii unui rezultat
durabil, stabil functional si estetic, astfel incat inserarea implanturilor avea sa fie efectuata
pe pozitia ideald a restaurarii protetice ulterioare, deficientele tisulare fiind compensate
prin tratamente suplimentare de regenerare tisulara, atit pentru tesuturile moi cat si pentru
cele dure. Grija pentru augmentarea osoasa in vederea unei mai bune stabilitati a protezelor
totale pe campul protetic a fost Inlocuitd de nevoia de conservare a alveolelor
postextractionale, de regenerare tisulard ghidatd in jurul anumitor defecte osoase, de
crestrere in volum atat vertical, cat si orizontal a crestelor atrofice, etc, toate aceste eforturi
pentru a crea posibilitatea inserarii implanturilor dentare in pozitii strategice, pentru
obtinerea unui cat mai bun rezultat functional si estetic al viitoarelor restaurdri protetice.

Multitudinea de biomateriale disponibile a condus firesc la un numar crescut de
tehnici si protocoale terapeutice, de la anumite tehnici simple, predictibile, ce puteau fi
relativ usor Insusite de catre practicieni, pand la tehnici complexe, dependente de
manualitatea si experienta operatorului, care nu de putine ori necesitau un timp mai lung de

insusire a cunostintelor.



Un loc aparte intre tehnicile de regenerare a crestelor alveolare il reprezinta acele
tehnici care utilizeazi membranele barierd, in functie de proprietatile acestora, fiind
utilizate membrane resorbabile, din colagen, pericard, etc sau membrane neresorbabile,
confectionate din politetrafluoretilena (PTFE), titan sau mixte. Ulterior, intoarcerea la
conceptele de bazad biologice a dus la introducerea In practica a membranelor de fibrina,
obtinute in urma recoltarii sangelui propriu al pacientilor, centrifugarea si separarea
fractiilor de fibrind si a cheagului concentrat in factori de crestere.

La inceputul anilor 2000 a fost trasat un nou ,standard de aur” in reconstructia
crestelor alveolare si regenerarea tisulara ghidata, prin utilizarea granulelor de os mineral
deproteinizat de origine bovind, impreund cu o membrana resorbabila din colagen, aplicata
intr-un singur strat sau in strat dublu, stabilizate si acoperite de un lambou muco-periostal,
suturat etans, fara tensiune. Printre primele biomateriale care au beneficiat de studii
aprofundate in concordantd cu protocolul descris au fost Bio-Oss® (os bovin deproteinizat
de origine bovind) si Bio-Gide® (membrana resorbabild din colagen) (Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Elvetia).

In prezent, in afara grefelor cu os autolog si a alogrefelor, utilizarea xenogrefelor, a
grefelor aloplaste, a concentratelor de factori de crestere si a grefelor mixte, a inceput s ia
amploare. Multi autori au diversificat si personalizat protocoalele chirurgicale in vederea
obtinerii unor rezultate cat mai stabile si predictibile. Factorii de crestere reprezintd o
solutie recentd pentru conservarea alveolei postextractionale si pot fi utilizati ca atare sau
in combinatie cu xenogrefe sau alogrefe. Tehnicile disponibile descriu atat inchiderea
primard etansd, cand este posibil, cat si vindecarea deschisa, ,,open healing”. Tipul suturii
si al materialului de sutura sunt importante si depind de tehnica aleasa (Taffet, 2016).

Totodata, anumite studii au aratat ca alveola postextractionald poate fi conservata si
fara utilizarea grefelor (Tarnow et al., 2011), iar in ultimii ani a fost prezentatd tehnica
extractiei partiale, prin care o parte vestibulard a radacinii este sectionata si pastratd in
alveold in timpul extractiei (Salama si Du Toit, 2016).

Vindecarea la nivelul crestelor osoase augmentate se realizeaza prin mecanisme de
osteogeneza, osteoinductie si/ sau osteoconductivitate.

O atentie deosebitd a fost acordatd in ultimii ani rolului biomarkerilor in anumite
procese de remodelare osoasd asociate tratamentelor cu implanturi dentare, in special prin
prisma includerii informatiilor oferite in urma analizei acestora ca si instrument
suplimentar in diagnosticul precoce al anumitor afectiuni, in incercarea de a compensa

eventualele limitari ale investigatiilor de rutina.



2. ALVEOLA POSTEXTRACTIONALA

Extractia dentara in zilele noastre reprezintd o manopera importanta in cadrul unui
tratament stomatologic complex. Parametrii tesuturilor osoase si moi influenteaza planul
de tratament, rezultatul final si prognosticul pe termen lung. O extractie cu traumatism
minimal este extrem de importantd in vederea prezervarii volumului osos si al tesuturilor
moi adiacente. Rezultatele optime sunt obtinute cand se efectueaza manevrele chirurgicale
cele mai putin traumatice in timpul extractiei dentare (Bartee, 2001). Rezultatele sunt chiar
si mai bune atunci cand, in urma extractiei minim traumatice, se efectueaza tratamente
specifice pentru prezervarea alveolei (augmentarea alveolei, implantare imediata, etc.)
(Lekovic et al., 1998).

In timp ce modelul resorbtiei diferd de la un individ la altul, pierderea progresivi a
conturului osos este rezultatul unui proces fiziologic de remodelare, generand pe termen
lung diverse complicatii, cum ar fi imposibilitatea realizdrii unei restaurdri protetice
corecte, pierderea functiei sau lipsa volumului 0sos necesar inserarii corecte a unui implant
dentar. In aceste conditii, prin diversele tehnici de regenerare tisulard ghidati s-a reusit
modificarea acestui proces fiziologic de resorbtie si obtinerea unor situatii favorabile in
urma vindecirii alveolelor (Bartee, 2001). in mod normal, in urma extractiei, osul alveolar
incepe un proces de remodelare, prezentand resorbtie atat in sens vertical cat si orizontal,
astfel incat ar putea fi influentatd pozitia corectd a viitorului implant dentar in vederea
obtinerii unui rezultat protetic si estetic favorabil (Canullo, 2016).

In aceste conditii, au fost introduse tehnici de prezervare a alveolelor
postextractionale, conservand prin diverse metode volumul osos si tesuturile adiacente. Ca
atare, au fost realizate numeroase studii, care au descris si analizat tehnici si protocoale
pentru prezervarea alveolei postextractionale, incepand cu tehnici care implica realizarea
de lambouri muco-periostale si ajungand la tehnici fard lambou, tehnici care folosesc sau
nu diferite tipuri de grefe, biomateriale, sisteme de fixare, membrane resorbabile sau
neresorbabile, etc.

In ceea ce priveste zona posterioars, datoritd lipsei crescute a riscului estetic,
conduita terapeuticd ar putea fi consideratd mai facila. De multe ori, abordarea
tratamentului in doua etape este preferata, in urma extractiei utilizandu-se sau nu tehnici de
conservare a alveolei. Pe de altd parte, inserarea imediatd a implanturilor in alveolele

dintilor pluriradiculari a fost prezentatd ca alternativa predictibila la protocolul in doua



etape, fiind utilizate diverse tehnici si protocoale, cum ar fi vindecarea transgingivald sau
cu inchidere primara, cu sau fara utilizarea grefelor sau a membranelor, urmate sau nu de
incarcare imediatd in cazul vindecarilor transgingivale, utilizindu-se atat implanturi ,,bone
level” cat si ,.tissue level” (Cafiero, 2008; Fugazzotto, 2011; Tarnow si Chu, 2011).

De altfel, studiile arata ca rata de succes in ceea ce priveste inserarea implanturilor
postextractional in alveolele molarilor este aceeasi cu rata de succes in cazul tratamentelor
efectuate In doud etape, cu inserarea tarzie a implantului, dupa vindecarea alveolei (Atich
et. al. 2010).

Morfologia alveolei postextractionale in zona molarilor este factorul determinant in
obtinerea stabilitatii primare in cazul implantdrii imediate. Septul interradicular si zona
osoasa din imediata apropiere a apexului radacinilor reprezinta solutiile pentru implantarea
imediata. In orice caz, in anumite situatii, implantarea imediata nu este posibild, astfel incat
este necesara abordarea tratamentului etapizat. In orice caz, in alveolele postextractionale
ale pluriradicularilor, obtinerea stabilitatii primare in vederea implantdrii imediate este
uneori greu de atins, in special datoritd diametrelor crescute ale acestor alveole, osului
restant de multe ori de o densitate scazuta, dar si limitarilor anatomice Invecinate (sinusul
maxilar sau canalul nervului alveolar inferior) (Schwartz-Arad si Chaushu, 1997). De
aceea, in cele mai multe cazuri, implantarea trebuie efectuata strict in zona alveolei. Studii
recente au ardtat eficienta utilizarii cu succes a unui tip de alogrefa in situatia in care nu se
poate obtine stabilitate primard in alveolele molarilor, Insd cazuistica redusa in acest sens
nu poate incd duce la un protocol nou pentru aceastd problema (Fairbairn si Leventis,
2015). Smith si Tarnow (2013) au prezentat un sistem de clasificare a alveolelor
postextractionale in zona laterald, in functie de morfologia septului interradicular si de

Unul dintre cei mai importanti factori decizionali in ceea ce priveste protocolul de
tratament abordat Tn zona estetica este reprezentat de gradul recesiunii gingivale si de
prezenta sau absenta corticalei vestibulare. Anumiti autori au emis recomandari in ceea ce
priveste implantarea imediatd si necesitatea augmentarii concomitente, in functie de
morfologia alveolei rezultate in urma extractiei (Schropp, 2003). Au fost propuse mai
multe sisteme pentru clasificarea alveolelor postextractionale (Saadoun si Landsberg,
1997). Unele dintre acestea sunt prea detaliate si complexe pentru folosirea clinica uzuala.
Astfel, o clasificare noud, simplificata a fost propusa de catre Elian et al. (2007). Aceasta
clasificare a permis documentarea si comunicarea mai bund si mai usoara intre medici,

cercetatori si autori.



3. INSERAREA IMPLANTURILOR LA NIVELUL CRESTELOR
ALVEOLARE

Tratamentul clasic in implantologie presupunea ca inserarea implanturilor s aiba loc
dupa vindecarea alveolelor postextractionale. Astfel, dupa extractie, era necesard o a doua
procedurd chirurgicald pentru a insera implantul, fie transgingival, fie prin ridicarea unui
lambou mucoperiostal urmata de inserare si apoi de acoperirea subgingivald prin sutura
etansd a lamboului; in ultimul caz, era necesara o a treia interventie pentru descoperirea
implantului in vederea restaurarii protetice. Aceste protocoale erau mai ugor de realizat din
punct de vedere tehnic, Insd supuneau pacientii unor interventii chirurgicale multiple. Mai
mult, Incarcarea implantului, indiferent de tipul de protezare, era in mod normal amanata
pana dupa perioada binecunoscutad de vindecare si osteointegrare a implantului.

Recent, aceste protocoale clasice au fost revizuite pentru a indeplini criteriile
obiective si subiective necesare unor interventii chirurgicale mai putine ca numar si mai
scurte ca timp si ca etape de tratament (Atieh et al., 2010).

Inserarea implanturilor imediat in alveola postextractionala reprezinta situatia ideala
din punct de vedere biologic si al duratei toatale a tratamentului, oferind astfel pacientului
un confort sporit.

Termenul de inserare imediatd a implantului se referd la inserarea implanturilor
dentare la momentul extractiei dentare. Acest protocol oferd cateva avantaje, ce includ o
reducere a numarului de proceduri chirurgicale, mentinerea esteticii si a naltimii si latimii
osului, o calitate imbunatatita a vietii si un confort si o satisfactie sporita ale pacientului.
Mai mult, potentialul de vindecare al alveolei imediat postextractional cat si caracteristicile
de suprafatd ale implantului pot crea oportunititi mai bune pentru osteointegrare (Lazzara,
1989).

In cazul inserarii imediate a implantului (Zipul 1), efectuarea extractiei dentare in
aceesi sedintd cu inserarea implantului reduce numarul de proceduri chirurgicale la care
este supus pacientul. Defectul periimplantar, de obicei, apare ca un defect cu doi sau trei
pereti prezenti, fiind astfel potrivit pentru tehnicile simultane de augmentare osoasi. in
plus, exista posibilitatea fixarii unei restaurari protetice provizorii pe implant la scurt timp
dupd inserare si astfel sunt evitate lucrarile protetice provizorii mobilizabile. Cu toate
acestea, existd dezavantajul dificultatii tehnice de realizare a osteotomiei incat sa permita

pozitionarea favorabild a implantului, cét si o stabilitate primara satisfacatoare. Exista de



asemenea un risc crescut de recesiune gingivald in perioada de vindecare, ce poate
compromite rezultatul estetic. Proceduri suplimentare de augmentare a tesuturilor dure si
moi sunt de obicei necesare pentru a combate acest risc, crescand astfel si cerintele tehnice
ale procedurii. Chiar dacd augmentarea defectului periimplantar poate fi efectuata rapid,
grefarea suprafetei vestibulare este mai laborioasa din cauza anatomiei locale. Totodata,
cand este necesard inchiderea primard a marginilor libere, detensionarea lamboului poate
altera jonctiunea muco-gingivald cu pierderea consecutiva a gingiei fixe. Medicii ar trebui
sd tind cont de faptul cd remodelarea osului ce apare in urma extractiei dentare nu este
predictibild si poate duce la rezultate necorespunzitoare si la schimbari dimensionale
nefavorabile (Chen et al., 2009).

In cazul inserarii imediat intarziatd (Tipul 2), vindecarea tesuturilor moi duce la
cresterea volumului gingival. Acest lucru faciliteazd manipularea lambourilor
mucoperiostale si permite avansarea lamboului pentru a obtine o inchidere primara fara
tensiune in urma inserdrii implantului. In zonele cu o importantd esteticd deosebita,
volumul crescut al tesuturilor moi poate imbunatati rezultatele estetice finale.

In cazul inserdrii tarzii (Tipul 3), vindecarea osoasd partiald permite de obicei
obtinerea unei mai bune stabilitdti primare a implantului in comparatie cu inserarea de 7ip
1 si cu cea de Tip 2. Tesuturile moi sunt de obicei complet vindecate, permitand sutura fara
tensiune a lambourilor. Cu toate acestea, ar trebui notat ca gradul de remodelare a alveolei
este mai avansat decat in cazul inserdrii de 7ip 2 a implantului, peretii acesteia avand
diferite grade de resorbtie ce pot limita volumul disponibil pentru inserarea implantului.

In inserarea implantului dupd vindecarea post extractionala (7Tipul 4), peretii alveolari
prezintd nivelul maxim de resorbtie. Chiar daca tesuturile moi sunt complet vindecate si
manipularea lambourilor chirurgicale este facilitata, remodelarea verticala si cea orizontala
cresc riscul de a nu exista un volum osos suficient pentru a insera implantul. in plus, exista
un risc crescut in ceea ce priveste aparitia defectelor periimplantare sub forma prezentei
doar a unui perete sau a nici unui perete, in comparatie cu inserarea imediata sau imediat
intarziatd a implantului (Chen et al., 2009).

Integrarea implanturilor este un proces dual alcdtuit din integrarea gingivala si
osteoacceptarea. Prezenta gingiei atasate de implant reprezintd situatia ideala, astfel incat
protocoalele care presupun interventii multiple de chirurgie muco-gingivald in vederea
obtinerii unui rezultat optim ar trebui evitate. Osteoacceptarea cu calitdtile cele mai bune

apare atunci cand la nivelul interfetei dintre os si suprafata implantului existd un strat de



proteoglicani de 20-30A si tesut osos organizat in contact strins cu stratul proteoglicanic.
(Mihai, 2000).

In primele luni dupi insertia implantului, existi numerosi factori care influenteaza
stabilitatea osului periimplantar in zona marginala. Acesti factori determind eventuala
remodelare osoasd si stabilitatea tesutului moale periimplantar. Modalitatea in care este
gestionat tesutul moale pe durata interventiei are un efect direct in remodelarea osoasa,
inserarea implantului fard ridicarea unui lambou muco-periostal reducand semnificativ
pierderea de os in comparatie cu inserarea unui implant cu decolarea unui lambou.

Astfel, tehnica de inserare a implanturilor prin opercul transgingival reprezinta o
metoda protectiva si promitdtoare in chirurgia implantara (Yadav et al., 2018).

In ultimii ani, abordarile functional-estetice minim invazive au inceput sa fie din ce
in ce mai apreciate atat printre medici cat si in randul pacientilor, chirurgia implantara
transgingivala (prin opercul transgingival) aducand un plus de valoare in acest sens (Sclar,
2007).

Implantologia progreseaza pe baza rezultatelor stiintifice extinse ce includ studii
preclinice si clinice. Atat cercetdtorii cat si practicienii s-au axat pe analiza designului
implanturilor si pe caracteristicile tratamentelor de suprafata, fapt ce a dus la dezvoltarea si
introducerea a numeroase detalii in ceea ce priveste implantul dentar, ce ajutd la
imbunatatirea osteointegrarii sau reducerea complicatiilor (Ionescu et al., 2019).

In prezent este recunoscut faptul ci implantarea transgingivald este la fel de
predictibild ca abordarea clasica (Buser et al., 1997; Buser et al., 2017), iar asocierea cu
utilizarea implanturilor ,.tissue level” are urmatoarele avantaje, dovezile clinice aratand
rezultate stabile si predictibile pe termen lung, datorita respectarii principiilor biologice.
(Ionescu si Taffet, 2016).:

e Lipsa unei interfete / microspatiu intre implant si bont sau mai jos de nivelul crestei
alveolare, intre zona neteda si corpul implantului;

e Lipsa unei a doua proceduri chirurgicale pentru descoperirea implantului si
conectarea componentei transgingivale ca 1n cazul implanturilor bone level;

e Vindecare mai buna a tesutului moale datorata lipsei inciziilor cat si unei interventii
chirurgicale In doua stadii, si

e Un raport mai mic coroana-implant, similar cu cel al dentitiei naturale.



4. PLANIFICAREA TRATAMENTULUI iIN IMPLANTOLOGIA
ORALA ACTUALA

Digitalizarea este un fenomen omniprezent in zilele noastre — atat in viata sociala cat
si in cadrul comunitatii stomatologice. Lumea stomatologiei experimenteazd 1n acest
moment o revolutie, datoritd aparitiei rapide a tehnologiilor digitale. Noile aparate
achizitionate (scannerele intraorale, scannerele faciale si tomografia computerizatd cu
fascicul conic (CBCT)) permit capturarea imaginilor tridimensionale (3D) ale pacientilor,
ce sunt apoi procesate in cadrul programului de design computerizat/productie
computerizatd (CAD/CAM) — acesta este capabil sd creeze si apoi sd produca, cu ajutorul
tehnologiilor subtractive (de frezare) sau aditive (printarea 3D), restaurdri protetice, ghiduri
chirurgicale, gutiere ortodontice si o Intreaga serie de alte instrumente individualizate (cum
ar fi implanturile si grefele osoase individualizate) (Magnano et al., 2017; Luongo et al.,
2016; Joda et al., 2017).

in ziua de azi, standardul de aur pentru planificarea oricirui tip de tratament
implanto-chirurgical este reprezentat, pe langa consultatia clinica, de investigatii imagistice
tridimensionale realizate cu ajutorul computer tomografului cu fascicul conic (CBCT).
Protocolul chirurgiei ghidate in cazul pacientilor cu edentatii partiale se bazeaza pe
fuziunea dintre fisierul DICOM aferent investigatiei imagistice CBCT si fisierul STL al
arcadei pacientului ce provine de la o scanare a modelului sau de la o scanare intraorala.

Mai mult, atunci cand planificarea tratamentului a fost facutd in urma scandrii cu
CBCT si a realizarii ghidului chirurgical, confortul pacientului a fost sporit, atat
intraoperator cét si postoperator. In plus, chirurgia ghidata furnizeazi o predictibilitate si o
acuratete semnificativ mai mare in comparatie cu abordarea conventionald si chiar cu
tehnicile partial ghidate. Dozele de radiatie si costurile scazute ale imagisticii
tridimensionale, au facut ca planificarea implantara tridimensionala preoperatorie sd devina
din ce in ce mai populara in chirurgia orala si maxilo-faciala. Interventia chirurgicald
ghidata furnizeaza o pozitionare mai buna a implanturilor in cadrul zonelor vecine
structurilor anatomice sensibile cum ar fi sinusurile maxilare, canalul mandibular si gaura
mentonierd. In afari de acestea, sistemele moderne de tiparire a ghidului aduc un plus
valoare protocoalelor chirurgicale minim invazive. Pozitionarea corecta a implanturilor are
o serie de avantaje cum ar fi rezultate estetice si functionale predictibile si potentialul de a

asigura ocluzia optima in vederea incércarii implantului (Vasak et al., 2017).
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CERCETAREA PERSONALA A DOCTORANDULUI

5. IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE

In prezent, pierderea dintilor este urmati de cele mai multe ori fie de inserarea
implanturilor, fie de tehnicile de prezervare a crestei alveolare. Utilizarea unor tehnici ce
nu implica ridicarea lamboului muco-periostal contribuie la mentinerea volumului osos
periimplantar intr-o mai mare masura, implantarea imediatd in acest tip de abordare putand
fi combinatd cu augmentarea spatiului periimplantar, favorizand astfel osteointegrarea si
imbunatatirea rezultatului estetic.

Procedurile de pastrare a integritatii alveolei sunt orientate spre conservarea in mare
masurd a dimensiunilor orizontale si verticale ale crestei, facilitind inserarea favorabila a
implantului si mentinerea implicitd a nivelului insertiei gingivale, scopul fiind obtinerea
unui rezultat stabil, predictibil, atat din punct de vedere estetic, cat si functional.

Aceastd lucrare isi propune motivarea implementarii acestui protocol, descrierea
succesiunii etapelor chirurgicale, a tehnicilor si a biomaterialelor utilizate, pe de o parte,
iar pe de alta parte, analiza obiectiva a rezultatelor obtinute prin intermediul a trei
directii de cercetare, menite s contribuie la o mai buna intelegere a mecanismelor
biologice, mecanice si functionale ce sustin rezultatele clinice favorabile.

Caracteristicile minim invazive, orientate biologic ale acestui concept terapeutic, cat
si confortul intra- §i post operator, atat al pacientilor dar si al echipei medicale, constituie
elementele si argumentele unei alternative terapeutice care poate conduce la popularizarea
si dezvoltarea acestui protocol si in alte centre medicale.

Cele trei capitole ale partii personale sunt dezvoltate intr-o succesiune
corespunzatoare protocolului de tratament, pornind de la descrierea tehnicilor chirurgicale
minim invazive de pastrare a integritatii si/sau reconstructie a crestelor alveolare si de
inserare a implanturilor, precum si urmadrirea clinica i paraclinicd a rezultatelor, sustinute
printr-o analiz statisticd detaliatd. Am continuat cu interpretarea activitatii biomarkerilor
din lichidul crevicular pentru evaluarea tehnicilor chirurgicale de regenerare tisulara
ghidata si de inserare a implanturilor si am incheiat cu motivarea biomecanica a alegerii

tipului de implant corespunzator acestui protocol minim invaziv.
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6. REGENERAREA TISULARA GHIDATA LA NIVELUL
CRESTELOR ALVEOLARE PRIN TEHNICA MINIM INVAZIVA
,»OPEN HEALING”. DESCRIEREA TEHNICII SI EVALUAREA
CLINICA SI IMAGISTICA A REZULTATELOR OBTINUTE.

Introducere. Ipoteza de lucru si obiective specifice.

Reabilitarea functionald si esteticd in terapia implanto-protetica a devenit unul dintre
principalele obiective in stomatologie, deopotrivd pentru pacienti si pentru medici, si
coincide cu cererea din ce Tn ce mai mare de proceduri implantare cat mai rapide si cat mai
putin invazive. Primul pas in trecerea de la un dinte irecuperabil la o lucrare protetica pe
suport implantar este nsd extractia dintelui si gestionarea alveolei post-extractionale. Au
fost propuse diferite optiuni de tratament, acestea incluzdnd extractia cu sau fard
conservarea alveolei, inserarea imediat postextractional a implanturilor dentare, cu sau fara
augmentare osoasd, sau implantarea Intarziata in creasta alveolara vindecata complet.

In acest context, o abordare posibild ce ar putea evita mobilizarea tesuturilor moi
adiacente este stabilizarea membranei fara a o acoperi de marginile lamboului si obtinerea
unei vindecari prin intentie secundara (Ionescu si colab., 2015; Taffet, 2016).

Obiective. Obiectivul principal al acestui studiu clinic este reprezentat de validarea
sigurantei si eficientei operatorii prin asa numita tehnicd minim invazivd ,open
healing” de prezervare a alveolei postextractionale si/sau regenerare tisulard a crestei
alveolare si demonstrarea ipotezei cd utilizarea unui protocol bine definit genereaza
rezultate cel putin la fel de sigure si predictibile ca metodele conventionale de reconstructie
a crestelor alveolare, aducand totodata beneficii In ceea ce priveste confortul intra- si post
operator al pacientilor. In plus, am descris tehnica utilizata, care nu numai cd faciliteaza
extractia dentard cu minim de traumatism asupra tesuturilor anatomice inconjuratoare, dar
totodatd Tmbunatiteste calitatea si cantitatea osului alveolar, favorizand inserarea
implanturilor fie Tn aceeasi etapd cu extractia, fie in sedintd separatd, in functie de

particularitatile clinice ale fiecdrui caz.

Pacienti, materiale si metode
Studiul s-a desfasurat in perioada 2014-2019 in clinica privatd. Protocolul studiului a
fost aprobat de catre Comisia de Etica, respectand Declaratia de la Helsinki din 1975,

revizuitd in 2000. Fiecare persoand inclusa in studiu a semnat acordul informat.
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In acest studiu clinic monocentru au fost inclusi pacienti ce prezentau dinti
irecuperabili ce trebuiau extrasi si/sau edentatii preexistente si care aveau ca indicatie de
electie restaurarea implanto-proteticd. Astfel, a fost inclus un numar de 441 zone
chirurgicale, apartinand unui numar de 381 pacienti.

Toti pacientii au fost supusi unor evaluari clinice, functionale si imagistice, astfel:
situatia initiald, situatia de la momentul inserdrii implantului si a incarcarii acestuia, urmate
de controale la intervale de 1 an si 2-3 ani, dupa incércarea proteticd. Am planificat ca
aceste evaluari sa continue la 5, 7 si 10 ani post-operator.

In functie de situatia clinicd, in etapa chirurgicald initiali au fost efectuate
urmatoarele tipuri de manopere:

e Extractie minim traumatica si conservarea alveolei postextractionale prin metoda
,open healing”, fara inserarea implantului in aceeasi sedinta;

e Extractie minim traumatica si conservarea alveolei postextractionale prin metoda
,open healing”, cu inserarea implantului Tn aceeasi sedint;

e Inserarea implantului prin opercul transgingival, la nivelul crestelor alveolare
vindecate, fara efectuarea unei aditii suplimentare, planificate sau neplanificate;

e Inserarea implantului prin realizarea unei incizii si deperiostdri strict la nivel
crestal, fara ridicarea unui lambou mucoperiostal extins, cu sau fara efectuarea unei aditii
suplimentare, planificate sau neplanificate.

Analiza radiologica

Investigatiile imagistice efectuate au fost parte integrantd a tratamentului si au
respectat conduita terapeuticd uzuald iar masuratorile au fost standardizate si efectuate la
intervalele de timp stabilite. In cazurile in care pentru un anumit interval de control nu au
existat investigatii imagistice, am luat in considerare ultima investigatie efectuata.

Am efectuat urmatoarele masurdtori: Indltimea peretelui vestibular (HB), inaltimea
peretelui oral (palatinal/ lingual) (HO) si latimea vestibulo-orald (W). Am desemnat puncte
de reper specifice fiecarui caz in parte, pentru a putea reproduce masuratorile in cadrul
evaludrilor de control.

Aceste investigatii au fost realizate cu ajutorul computerului tomograf cu fascicul
conic (CBCT) (Cranex 3D®, Soredex, KaVo Group Finland, Finlanda), parametrii fiind
standardizati, tindndu-se cont de recomandarile internationale (6.3mA; 90kv; 200

micromilimetri Voxel). Masuratorile au fost efectuate si interpretate cu ajutorul software-
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ului dedicat (OnDemnad3D®, Cybermed, Yuseong-gu, Daejeon, Coreea de Sud) de catre
un operator unic.

Analiza statistica

Datele experimentale au fost prelucrate cu ajutorul programului de prelucrare
statistica IBM SPSS Statistics 23. Procedurile utilizate au fost:

1. Statistici descriptive (pentru caracterizarea variabilelor categoriale si continue
definite la nivelul bazei de date);

2. Grafice (Bar, Pie, Histogram, Error Bar, Bar+Error Bar, Scatter);

3. Teste statistice parametrice (Testul-t pentru compararea mediei unui esantion cu o
valoare specificatd, Testul-t pentru compararea mediei a doud esantioane independente/
dependente, Testul One-Way Anova);

4. Teste statistice neparametrice(testul y> al asociatiei, al legaturii dintre doud

variabile categoriale, cu determinarea in anumite situatii a raportului de risc/sansa OR).

Rezultate si discutii

Studiul a inclus un numar de 385 de pacienti, dintre care 4 nu au finalizat tratamentul
sau nu s-au prezentat la programarile de control, raimanand astfel un numar de 381 de
pacienti, dintre care 189 barbati si 192 femei, cu varste cuprinse intre 25 si 81 de ani,
varsta medie fiind 50.46 + 12.18 ani. La acesti pacienti, a fost analizat un numar de 441
situri chirurgicale, dintre acestea 253 fiind localizate la nivelul arcadei superioare, iar 188
la nivelul arcadei inferioare.

Tehnica minim invaziva descrisd ofera conditiile unei vindecari optime a defectelor
osoase, atat in cazul alveolei postextractionale, cat si 1n situatia unor defecte extinse.

Existd multiple protocoale de conservare a alveolelor postextractionale si fiecare
practician le foloseste in functie de preferintele personale, pregatirea si experienta pe care o
are, studiile existente neputand demonstra superioritatea vreunui biomaterial sau a vreunei
tehnici anume (Vignoletti et al., 2012). Mult timp s-a considerat cd inchiderea etansa
pentru vindecarea primard a plagilor este necesard pentru succesul aditiilor osoase si
integrarea grefei (Fickl et al., 2008). Dar, studii mai recente demonstreaza ca nu existd
diferente considerabile intre interventiile realizate cu lambou sau fara (Aratjo si Lindhe,
2009) si nici diferente din punct de vedere al osului nou format, al grefei reziduale si al
trabeculelor osoase, sugerand ca expunerea membranei nu afecteaza procesul regenerativ
(Barone et. al., 2015). In timp ce realizarea de lambouri cu grosime totald poate duce la o

remodelare osoasd mai accentuata, tehnicile fard lambou, sunt mai putin traumatice, nu
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intrerup vascularizatia zonei operate si totodatd conservd mucoasa keratinizata
(Cardaropoli si Cardaropoli, 2008).

Tehnicile de conservare a crestei alveolare fara ridicarea unui lambou oferd anumite
avantaje, printre care conservarea aportului sanguin os-periost, pastrarea arhitecturii
tesuturilor moi si refacerea volumului tesutului dur, timpul de chirurgie redus, disconfortul
minim intra- si postoperator, precum si recuperarea acceleratd. Pacientii pot relua
procedurile normale de igiend orald imediat dupa operatie. Totodatd au fost eliminate
dezavantajele interventiilor ce presupun mobilizarea lambourilor, cum ar fi reducerea
gingiei keratinizate, modificarea contururilor gingivale $i migrarea jonctiunii
mucogingenale datoritd deplasarii coronare a lamboului in incercarea de a realiza Inchidere
primara. Intr-un articol publicat de Kostakis et al. (2014) sunt descrise avantaje similare ale
unei alte tehnici ce presupune evitarea mobilizarii lambourilor in terapia alveolei
postextractionale. Studiul a ardtat ca in alveolele tratate cu tehnica ,,socket plug”, folosind
os bovin anorganic liofolizat, resorbtia dupa 3 luni a fost limitata la 12-14% din latimea
initiald a osului, in timp ce grupul de control a avut o resorbtie de 21%. Rezultatele noastre
au demonstrat o reducere similard de aproximativ 15% in dimensiunea vestibulo-orala
cand am folosit Bio-Oss® amestecat cu PRGF®, insa in cazurile in care am utilizat doar
Bio-Oss®, latimea vestibulo-orala s-a redus cu mai putin de 9%.

Studiul nostru este in concordanta cu rezultatele obtinute Tan-Chu et al. (2014) cand
a fost evaluata tehnica ,,ice cream cone”. Acest studiu a analizat dimensiunea vestibulo-
orald a creastei dupad tratamente ce au respectat tehnica descrisd de Elian et al. (2007),
utilizdnd o membrana bioresorbabila si alogrefa. Rezultatele din acest studiu au demonstrat
cd tehnica de conservare testatd a avut ca rezultat modificari de contur mai mici comparativ
cu alveolele de tip 1 tratate clasic fard metode de prezervare sau prin acoperirea grefelor
introduse in alveold prin mobilizarea si sutura etansa a marginilor lambourilor.

Astfel, tehnica ,,ice cream cone” asigurd o manipulare a tesuturilor moi ce permite
vindecarea per secundam, reducand valoarea medie a resorbtiei vestibulo-orale a crestei
alveolare la numai 1,32mm (Tan-Chu et al., 2014). Comparand rezultatele acestei tehnici
cu cele obtinute in urma tehnicii ,,open healing”, observam reducerea medie a latimii
vestibulo-orale la momentele de determinare W3 si W4 (12 luni si 24-36 luni de la
incarcarea protetica) cu 0.65 - 0.66mm 1n cazurile utilizarii Bio-Oss® si cu 1.12 — 1.17mm
in cazul amestecarii Bio-Oss® cu PRGF®. Putem astfel afirma ca existd o stabilitate

superioara a nivelului latimii vestibulo-orale in cazul tehnicii descrise de noi.
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In ceea ce priveste complicatiile, am constatat ci nu existd nicio legiturd intre
aparitia complicatiilor in perioada de vindecare si numadrul de pereti ce delimiteaza
defectul. Acest rezultat completeaza concluziile emise de Taffet (2016), care aratd ca pe
masura ce defectele osoase tratate sunt delimitate de un numar mai mare de pereti 0sosi,
acestea au tendinta sa prezinte mai putine complicatii. Totodata, cand analiza comparativa
a fost efectuata intre situri cu 3 si 4 pereti ososi delimitanti, acesta nu a gasit nicio corelatie
cu aparitia unor complicatii, procentul complicatiilor aparute fiind similar.

Pe de altd parte, din studiul nostru reiese si faptul cd nu existd o asociere intre
numdrul de pereti ce delimiteazad defectul inaintea primei etape chirurghicale si tipul
interventiei de inserare a implantului, ceea ce Tnseamna cd si 1n cazurile in care numarul de
pereti ce au delimitat defectul osos a fost mai mic, majoritatea interventiilor de inserare a
implanturilor efectuate in a doua etapa chirurgicald nu au presupus ridicarea unui lambou
si cd, totodatd, majoritatea aditiilor suplimentare din aceastd etapa au fost planificate in
prealabil.

Desi tehnica oferad rezultate stabile din punct de vedere clinic, existd o asociere, atat
intre aparitia complicatiilor in perioada de vindecare si tipul membranei, cat si Intre tipul
complicatiei apdrute in perioada de vindecare si tipul membranei. Frecventa madritd a
complicatiilor aparute In cazurile in care am folosit PRGF® sau Socket Repair® nu a
influentat insa rata de supravietuire si succesul clinic final, problemele aparute fiind legate
in special de mobilizarea membranei, in cazul Socket Repair®, cat si de o resorbtie
inaintea initierii procesului de vindecare per secundam, in cazul membranei din fibrina
PRGF®. Pe de altd parte, BioGide® s-a dovedit a fi solutia versatild si sigurd pentru
majoritatea siturilor In care aceasta a fost utilizatd pentru a acoperi biomaterialul introdus
in interiorul defectului osos, indiferent de biomaterial (BioOss®, BioOss®+PRGF® sau
CopiOs®).

Asocierea dintre Bio-Oss® si PRGF® in 18 dintre siturile incluse in studiul nostru
au condus la rezultate favorabile din punct de vedere clinic si imagistic, confirmand
concluziile publicate de Nevins si Said care au afirmat ca folosirea tehnicilor minim
invazive cu factori de crestere reduce morbiditatea asociatd abordarilor clasice si creste
predictibilitatea in vederea obtinerii unor rezultate imbunatatite din punct de vedere estetic
si al confortului pacientului. Prin reducerea nevoii de grefe osoase autogene, utilizarea
acestei tehnologii este favorabild pentru acceptarea de catre pacient si pentru reducerea

etapelor de tratament 1n terapia implanto-protetica.
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Studiul nostru a aratat ca, din punct de vedere statistic, riscul de aparitie a
complicatiilor in perioada de vindecare este acelasi atdt pentru fumdtori cat si pentru
nefumatori. Aceste rezultate sunt desigur coroborate si cu conduita post-operatorie, in
special 1n cazul interventiilor de regenerare tisulard prin metoda ,,open healing” efectuate
in prima etapd chirurgicald, pacientilor recomandandu-li-se renuntarea la fumat cel putin
pre-operator si In perioada initiala de vindecare, pana la inchiderea per secundam a plagii
si suprimarea firelor.

O concluzie a studiului nostru arata ca nu exista o asociere, o legatura, intre aparitia
complicatiilor in perioada de vindecare si tipul bolilor sistemice. Cu toate acestea, raportat
la lotul de pacienti inclusi in studiu, am observat aparitia unor complicatii in cazul
pacientilor cu infectii cu virusul hepatic B sau C. Afectiunile hepatice interfereaza cu
procedurile chirurgicale prin afectarea procesului de hemostaza. Sangerarea intraoperatorie
este crescutd la acesti pacienti iar capacitatea redusd de a metaboliza diferite substante
medicinale poate duce chiar si la depresie respiratorie (Gheorghiu si Stoian, 2014).

Pentru a imbunatati si accelera vindecarea atat a tesuturilor dure, cat si a celor moi
dupa implantarea imediata, s-au folosit in mod traditional factori de crestere si biomateriale
in spatiul ramas intre implant si peretii alveolari, acestea fiind acoperite de membrane.

Pe de altd parte, la nivelul siturilor incluse in studiul nostru, atunci cand inserarea
implanturilor a fost realizatd postextractional, utilizand tehnica ,,open healing” impreuna
cu implantarea imediatd, in urma masurdtorilor efectuate la momentele de determinare
stabilite am observat ca exista stabilitate dimensionala a osului periimplantar.

Utilizarea tehnicilor de implantare imediatd fard ridicarea unui lambou muco-
periostal, combinate cu o grefa osoasa in spatiul dintre implant si peretii alveolei, a condus
la osteointegrare insotitd de o stabilitate ridicata a tesuturilor dure si moi periimplantare
(Gotta et al., 2015). in studiul nostru, pe langa abordarea ,flapless” a tratamentelor
efectuate, aceastd stabilitate tisulard este favorizatd si de utilizarea implanturilor ,tissue
level”.

O contributie importantd a acestui studiu este adusd de rezultatele obtinute dupa
utilizarea tehnicii de regenerare tisulara a crestelor alveolare prin metoda ,,open healing” in
ceea ce priveste pastrarea sau imbunatatirea volumului osos, astfel incat in situatiile n care
implantarea postextractionald nu este posibild, in a doua etapa chirurgicald inserarea sa
poatd fi realizatd ,flapless”, fard ridicarea unui lambou si fara aditii suplimentare

neplanificate.
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Raportat la numarul total de situri incluse in studiu, am constatat ca din cele 105
situri la nivelul carora au fost efectuate manopere suplimentare in a doua etapa
chirurgicald, numai 10 dintre acestea au presupus o aditie neplanificatd, reprezentand un
procent de 2,3%.

De asemenea, pentru a sublinia siguranta intra- i post operatorie a protocolului de
implantare minim invaziva, am extras separat frecventa si tipul eventualelor complicatii
aparute in perioada de vindecare de dupa inserarea implanturilor, indiferent de momentul
inserdrii acestora, in alveole vindecate complet, postextractional sau in alveole vindecate in
urma regenerarii tisulare efectuate de noi. Astfel, din totalul siturilor chirurgicale incluse in
studiu, am identificat un numar de 19 situatii cu complicatii asociate inserarii
implanturilor. Aceste complicatii au fost reprezentate de vindecare deficitara a tesuturilor
moi (3 situri) sau a tesuturilor dure (5 situri), pierderea timpurie a implantului (4) sau tarzie
(2), un caz de fractura a corticalei vestibulare, durere exacerbata in 3 cazuri si tulburari
senzitive intr-un sigur caz.

Riscul de aparitie a unei complicatii in perioada de vindecare de dupd inserarea
implanturilor, este de 4.42 (1/0.226) ori mai mic in cazul inserarii ,,flapless” in comparatie
cu inserarea prin ridicarea unui lambou mucoperistal.

In ceea ce priveste nivelul osos asociat tipului de interventie efectuat, rezultatele
studiului au aritat ca intre valorile medii ale variabilei ,,Indltime perete osos vestibular
(mm)” corespunzatoare tuturor celor 4 momente de determinare pentru grupul ,,FLI”, se
constatd ca existd diferente semnificative statistic pentru cel putin doud dintre grupurile
studiate. In cazul de fatd, diferentele sunt intre valoarea medie a grupului HBO si toate
celelalte valori medii ale grupurilor HB1-4, pe cand intre valorile medii ale grupurilor
HB1-4 nu sunt semnalate diferente semnificative statistic.

Totodatd, intre valorile medii ale variabilei ,,Indltime perete osos palatinal/lingual
(mm)” corespunzatoare momentelor de determinare HOO,1,2,3,4 pentru ambele tipuri de
interventii chirurgicale, nu existd diferente semnificative statistic. In schimb, intre valorile
medii ale variabilei ,,Latime vestibulo-orald (mm)” corespunzitoare celor 4 momente de
determinare pentru grupul ,,FLI”, se constatd cd existd diferente semnificative statistic
pentru cel putin doud dintre grupurile studiate. In cazul de fata, exista diferente intre
valoarea medie a grupului WO si valorile medii ale grupurilor W2-4; intre valorile medii
ale grupurilor WO-1 si W2-4 nu sunt semnalate diferente semnificative statistic.

Din punct de vedere clinic, aceste diferente confirmad in primul rand remodelarea

osoasd a peretelui vestibular, specifica interventiilor ce presupun ridicarea unui lambou
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muco-periostal, aceasta avand loc 1n special intre momentul de determinare HBO,
corespunzator situatiei initiale si momentul HB1, ce corespunde momentului Incarcarii
protetice. Datoritd avantajelor biologice pe care le oferd implanturile ,tissue level”, dupa
momentul de determinare HB1 am remarcat o stabilitate a Tnaltimii peretelui osos aferent
celorlaltor momente de determinare (HB2, HB3 si HB4).

Avand 1n vedere ca toate implanturile utilizate au fost ,tissue level”, platforma
protetica fiind aceeasi, iar diferentele semnificative intre valorile medii ale variabilei
,Latime vestibulo-orald” au fost semnalate doar in cazul interventiilor efectuate prin
ridicarea unui lambou, consideraim cd remodelarea survenitd Inntre momentul de
determinare W1 si W2 este legatd de continuarea reorganizirii consecutive Incarcarii
protetice. Aceastd concluzie este completatd de rezultatele unui studiu foarte recent care
analizeaza efectul diferitelor tipuri de conexiuni asupra nivelului osului crestal, pentru
obtinerea rezultatelor predictibile si stabile pe termen lung (Hurson, 2018).

In ceea ce priveste rata de supravietuire si succes, din totalul de 373 implanturi
inserate, 4 au fost pierdute timpuriu, 2 inserate ,,flapless” si 2 inserate ,,flap”, incd doua
fiind pierdute dupd perioada de osteointegrare si Incarcarea proteticd. Astfel, rata de
supravietuire aferenta perioadei de 36 de luni de la incarcare este de 98.4%, pe cand rata de
succes aferenta aceleiasi perioade, considerand ca fiecare complicatie a modificat negativ
acest indice, a fost de 94.9%.

Un studiu de referintd 1in ceea ce priveste rata de supravietuire si succes a
implanturilor ,tissue level” a fost publicat de Buser et al. (1997), obtindnd dupa o perioada
de 8 ani o ratd de supravietuire de 96.7% si o rata de succes de 93.3%.

Intr-un alt studiu publicat ulterior, respectand criterii similare, a fost raportati rata de
supravietuire de 97.7% dupa 5 ani si de 95.9% dupa 10 ani si rata de succes de 95%,
respectiv 92.7% (Ferrigno et al., 2002).

Cel mai recent studiu ce analizeaza implanturile ,tissue level” a prezentat rata de
supravietuire a acestora dupa 10 ani ca fiind de 98.23% si rata de succes 95.70% (Kim et
al., 2018). Avand in vedere rezultatele celei mai recente analize sistematice a literaturii,
referitoare la rata de supravietuire a implanturilor contemporane dupa o perioada de 10 ani
de la incarcare de 96.4% (Howe, 2019), avem incd o datd confirmarea sigurantei si

.....

tratament efectuate.
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Concluzii

1. Tehnica minim invaziva ,,open healing” este o tehnica sigurd care se bazeaza pe
principii biologice.

2. Aceastd tehnicad are avantajul cd nu presupune realizarea unui lambou muco-
periostal, nu intrerupe aportul vascular la interfata os-periost, nu afecteaza conturul
tesutului gingival si nici zona de gingie fixd, conservand inaltimea jonctiunii muco-
gingivale si pastrand in consecintd arhitectura tridimensionald a tesuturilor dure si moi
adiacente defectului osos initial.

3. Tehnica ,,open healing” reduce morbiditatea aferenta ridicérii lambourilor muco-
periostale, a recoltarilor de tesuturi dure si moi autologe, oferind pacientilor confort intra-
si post operator.

4. Tehnica descrisa permite refacerea tesutului osos la nivelul defectului initial si
permite regenerarea corticalei osoase vestibulare in situatia in care aceasta a fost resorbita.

5. In urma misuratorilor efectuate, au fost inregistrate rezultate favorabile la nivelul
peretilor ososi vestibular si palatinal. Totodata, latimea vestibulo-orald nu a prezentat
modificari semnificative statistic la intervalele de control de pana la 36 luni.

6. Tehnica permite inserarea implanturilor fie in aceeasi sedintd, fie in etape diferite,
in ambele situatii rezultatele obtinute fiind favorabile si stabile, rata de supravietuire la 36
de luni de la incdrcarea proteticd fiind de 98.4%, iar rata de succes aferentd aceleiasi
perioade de 94.9%, considerand ca acest indice a fost influentat negativ de orice tip de
complicatie.

7. In situatia inserdrii implanturilor imediat postextractional si utilizarea concomitenta
a protocolului ,,open healing”, masuratorile efectuate nu au aratat diferente semnificative
statistic in niciun moment de determinare, totodata rata de supravietuire la 36 de luni de la
incarcarea protetica fiind de 100%, iar rata de succes aferentd aceleiasi perioade de 95.2%.

8. Tehnica nu este complicata, utilizatd corect, aceasta prezintda elementele si
argumentele unei alternative terapeutice care poate conduce la popularizarea si dezvoltarea

ei si in alte centre medicale.
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7. EVALUAREA TEHNICILOR CHIRURGICALE DE REGENERARE
TISULARA GHIDATA SI DE INSERARE A IMPLANTURILOR PRIN
ANALIZA RECEPTORILOR ACTIVATORI DE FACTOR KAPPA B
(RANK), OSTEOPROTEGERINEI (OPG) SI A LIGANTULUI
RECEPTORILOR ACTIVATORI DE FACTOR KAPPA B (RANKL)

Introducere. Ipoteza de lucru si obiective specifice.

Biomarkerii sunt esentiali pentru a intelege mai bine fenomenele imune si
inflamatorii din jurul implanturilor si pentru a dezvolta terapii care sd moduleze raspunsul
gazdei. Acestia ar putea fi folositi si pentru a dezvolta metode de diagnostic si clasificare a
periimplantitelor. Descoperirile facute de Arikan et al. sugereazd cd nivelul de OPG din
lichidul crevicular poate fi, dupa investigatii suplimentare, folosit drept marker pentru
evaluarea starii de sdndtate a tesuturilor care inconjoard implanturile dentare, pe cand
RANKL nu ar putea fi folosit astfel (Arikan, Buduneli si Kiitiik¢iiler, 2008).

Ipoteza: In urma inserdrii implanturilor dentare, se initiazad un proces complex de
regenerare §i reorganizare osoasd, care dacd nu este alterat ireversibil duce in final la
osteointegrarea acestora. Acest proces este intdlnit atdt in cazul inserdrii implanturilor
imediat postextractional dar si Tn cazul inserdrii in creste alveolare vindecate ce au
beneficiat sau nu de diverse tipuri de augmentare osoasd in prealabil. La nivel celular,
procesul implicd o multitudine de molecule pro-inflamatorii, printre care si sistemul
RANK/RANKL/OPG. Procesul de osteointegrare ar putea fi dependent de tehnica aleasa,
in sensul ca lipsa deperiostdrii sau minimizarea acesteia, atat in etapa regenerarii tisulare
ghidate cat si in etapa de Inserare a implanturilor, ar putea influenta in mod pozitiv
procesul de osteointegrare. In acest sens, ne propunem si analizim nivelul acestor
biomarkeri in santul crevicular periimplantar in cazul interventiilor minim invazive
(tehnica ,,open healing”, inserarea implanturilor prin opercul transgingival, ,,flapless”, dar
si inserarea implanturilor cu realizarea unei minime incizii si ridicarea unui lambou muco-
periostal limitat la nivel crestal) in comparatie cu nivelul identificat in lichidului din santul
gingival al dintilor sandtosi, si sd demonstram pe aceasta cale avantajul biologic al
tratamentelor ce nu implica ridicarea lambourilor mucoperiostale.

Obiectivul specific este reprezentat de analiza biomarkerilor RANK, RANKL si
OPG recoltati din lichidul din santul crevicular si din santul gingival al dintilor sanatosi, la

12 saptamani de la inserarea implanturilor, interpretarea rezultatelor obtinute si corelarea
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acestora cu particularitatile tehnicii chirurgicale si cu stabilitatea primara a implantului in
momentul inserdrii. Totodatad, ne propunem identificarea efectului pe care sistemul

RANK/RANKL/OPG il are asupra coeficientului stabilitatii implantului (ISQ).

Pacienti, materiale si metoda

Studiul s-a desfasurat in perioada 2018-2019 in clinica privata. Protocolul studiului a
fost aprobat de catre Comisia de Etica, respectand Declaratia de la Helsinki din 1975,
revizuitd in 2000. Fiecare persoand inclusa in studiu a semnat acordul informat.

In acest studiu clinic monocentru au fost inclusi pacienti ce prezentau dinti
irecuperabili ce trebuiau extrasi si/sau edentatii preexistente si care aveau ca indicatie de
electie restaurarea implanto-protetica. Astfel, in studiu a fost inclus un numar de 20 de
pacienti, care au beneficiat de tratament cu implanturi inserate prin opercul transgingival
(,,flapless™) sau prin realizarea unei incizii minime si ridicarea unui lambou muco-periostal
la nivel crestal (,,flap”).

Recoltarea probelor

Dupa 12 sdptdmani pacientii au fost programati pentru control, evaluarea clinica
fiind efectuatd de un examinator unic, calibrat. Pacientii au fost evaluati din punct de
vedere parodontal. Implanturile au fost evaluate dupa criteriile Iui Buser (Buser et al.,
1997).

La fiecare pacient, recoltarea de lichid crevicular s-a facut la un implant (inserat fie
»flapless”, fie cu lambou muco-periostal) si la un dinte, de preferintd omolog, sdnitos din
punct de vedere parodontal. Au fost recoltate cate 2 probe pentru fiecare sit (2 pentru
implant si 2 pentru dinte). Cele 4 micro-eprubete pentru fiecare pacient au fost pregatite
inainte de Inceperea recoltarii, fiind umplute cu 0.5ml solutie buffer si codificate. Pentru
fiecare sit evaluat au fost folosite 2 micro-eprubete. Stabilitatea implanturilor a fost
evaluata cu aparatul Osstell IDx (Osstell AB, Gothenburg, Suedia).

Probele PICF si GCF au fost obtinute de la pacienti prin utilizarea tehnicii conului de
hartie, la 24 de ore dupa examinare. Recoltarea s-a efectuat aproximativ la aceeasi ord a
zilei pentru a evita variatiile circadiene care ar putea afecta lichidul crevicular. Dupa
indepartarea biofilmului supragingival cu comprese sterile, locul de prelevare a fost izolat
cu role de bumbac si uscat cu aer timp de Iminut inainte de prelevare, in scopul eliminarii
eventualelor contaminari cu saliva. Un con de hartie ISO 40 (VDW GmbH, Miinchen,
Germania) a fost introdus 1n santul perimplantar si in sulcusul gingival pana cand s-a

resimtit o rezistentd usoara si s-a lasat pe loc timp de 30s. Probele contaminate cu sange au
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fost eliminate. Dupa recoltare, conurile au fost transferate in tuburi Eppendorf pregatite
anterior, 1n care se afld o cantitate prestabilita (0.5 ml) de buffer si depozitate la -20 grade
Celsius pana la momentul analizei biochimice ELISA.
Toate tuburile si conurile utilizate au fost cantdrite Tnainte si dupa recoltare cu o
balanta de 1nalta precizie AFP-110L (Adam Equipment, Milton Keynes, UK).
Au fost folosite kit-uri ELISA disponibile in comert.
e RayBio® Human Osteoprotegerin (OPG) ELISA Kit — ELH-OPG (RayBiotech,
Norcross, GA, SUA);
e RayBio® Human RANK ELISA Kit — ELH-RANK (RayBiotech, Norcross, GA,
SUA);
e Human Tumor Necrosis Factor (Ligand) Superfamily, Member 11 (TNFSFI11)
ELISA Kit — ABX055395 (Abexxa Ltd., Cambridge, UK).
Analiza statistica
Datele au fost prelucrate cu ajutorul programului de prelucrare statistica IBM SPSS
Statistics 23, iar procedurile utilizate au fost: statistici descriptive, grafice, teste statistice
parametrice si teste statistice neparametrice. Aceste proceduri au fost deescrise detaliat in

Capitolul 6.

Rezultate si discutii

Studiul a inclus un numar de 20 de pacienti, dintre care 10 barbati si 10 femei, cu
varste cuprinse intre 30 si 70 de ani, varsta medie fiind 52.20 + 14.44 ani. La acesti
pacienti, au fost recoltate probe din lichidul crevicular de la 20 implanturi, dintre care 13
inserate ,,flapless”, prin opercul transgingival, iar 7 inserate cu realizarea unei incizii
minime si ridicarea unui lambou mucoperiostal localizat la nivel crestal, ce au fost incluse
in categoria ,flap”. In ceea ce priveste pozitia acestora, 12 implanturi au fost inserate la
nivelul arcadei superioare, iar 8 la nivelul arcadei inferioare. Toate implanturile au fost
inserate 1n creste alveolare complet vindecate, dintre care 15 au beneficiat de proceduri de
conservare sau reconstructie prin tehnica ,,open healing”.

Biomarkerii sunt molecule care pot fi folosite ca indicatori ai starii tesuturilor si
pentru a distinge Intre un proces patologic si unul normal (Li si Wang 2014). Inflamatia
este faza initiald necesard remodeldrii si vindecarii osoase. Descoperirea triadei
RANK/RANKL/OPG a fost semnificativa in intelegerea procesului de remodelare ososasa

si a anumitor mecanisme ale afectiunilor osoase (Theoleyre et al., 2004).
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Intrucat nu exista diferente semnificative intre nivelul acestora in functie de pozitia
recoltarii, dinte sau implant si avand in vedere ca toti dintii de la care s-au recoltat probele
de control erau sandtosi din punct de vedere clinic si imagistic, putem concluziona ca
rezultatele obtinute pentru RANK/RANKL/OPG confirmd starea de sandtate a
implanturilor incluse in studiu.

Rata de detectic a RANKL a fost raportatd cd fiind intre 0-40% in tesuturile
sandtoase, intre 25-80% 1in gingivite, intre 54-100% in parodontitele cronice si intre 75-
100% in cele agresive; pe cand, pentru OPG acestea au fost 70-100% 1in tesuturile
sanatoase si 100% pentru parodontite (Wara-aswapati et al. 2007).

Rezultatele obtinute de noi in care valorile inregistrate pentru OPG au fost peste
limita de detectie, iar valorile Inregistrate pentru RANKL au fost foarte aproape de limita
de detectie, sunt In acord cu concluziile acestui studiu, in sensul cd atat tesuturile
parodontale, cat si cele periimplantare de la nivelul carora au fost recoltate probele au
prezentat un aspect clinic sanatos.

Diferenta dintre nivelul crescut al OPG recoltat in urma interventiilor minim
invazive, ,(flapless”, in comparatie cu nivelul mai scdzut la OPG in interventiile ce
presupun incizie, decolare, intreruperea fluxului sanguin la interfata os-periost este
consemnata in studiul nostru.

Pe de altd parte, datoritd factorilor specifici tratamentelor la care au fost supusi
pacientii nostri in situatia in care a fost ridicat lambou muco-periostal, respectiv limitarea
acestuia la nivelul crestei alveolare, diferentele intre nivelul OPG specific celor doud loturi,
nu sunt semnificative din punct de vedere statistic. Acest lucru se poate datora, pe langa
realizarea abordului chirurgical cu un minim de traumatism, si momentului in care am
decis efectuarea recoltarilor, respectiv la 12 sdptdmani de la inserarea implanturilor.

In ceea ce priveste stabilitatea implanturilor si legdtura pe care acest parametru o are
cu nivelul biomarkerilor recoltati, in studiul lui Ma si Wu (2018) rezultatele au aratat ca
ISQ a scadzut atunci cand OPG a crescut, iar tendintele ISQ si RANKL au fost similare.

Totodata, raportul RANKL/OPG in GCF si PICF a avut, de asemenea, o relatie direct
proportionald cu ISQ. In studiul nostru, am masurat atit torque-ul obtinut la inserarea
implanturilor, cat si ISQ la inserare si la 12 siptimani, in momentul recoltirii probelor. in
urma analizei statistice am constatat ca nu exista o corelatie intre raportul RANKL/OPG si
stabilitatea implanturilor.

Raportul dintre OPG si RANKL este mai mare pentru implanturile ,,sdnatoase” fata

de cele cu periimplantita netratata (Duarte et al., 2009).

24



Studiul nostru aratd ca, analizand probele recoltate de la nivelul implanturilor la 3
saptamani de la inserare cu cele recoltate de la nivelul dintilor sandtosi din punct de vedere
parodontal, nu exista diferente statistice intre raportul RANKL/OPG. Acest rezultat duce la
concluzia ca toate implanturile incluse in studiul nostru pot fi considerate ,,sdnatoase”,
aspect confirmat si de evaluarea clinicd. Totodatd, nu existd nicio diferentd statistica

notabild intre nivelurile OPG si RANKL, in PICP sau GCF.

Concluzii

1. Tehnicile de inserare a implanturilor folosite in cadrul acestui studiu pot fi
considerate minimal invazive o datd in plus, raportat la activitatea biomarkerilor, intrucat,
la 12 saptamani de la inserarea lor, nu exista diferente semnificative statistic intre valorile
probelor RANK/RANKL/OPG din PICF sau din GCF.

2. Inserarea implanturilor ,tissue level” atit prin tehnica ,flapless”, prin opercul
transgingival, cat si prin incizie redusd si lambou limitat la nivelul crestei, genereaza o
vindecare optima la 12 sdptamani de la interventie, intrucdt nu exista diferente
semnificative din punct de vedere statistic intre raportul RANKL/OPG analizat la nivelul
implanturilor, respectiv la nivelul dintilor naturali sanatosi.

3. Nu exista nicio corelatie intre stabilitatea implanturilor si nivelul
RANK/RANKL/OPG.

4. In urma inserararii implanturilor prin opercul transgingival, valorile OPG sunt
crescute 1n raport cu cele inregistrate In cazul implanturilor inserate in urma ridicarii unui
lambou muco-periostal, chiar daca acesta a fost limitat la nivelul crestei alveolare, ceea ce
reprezintd o stare de sdndtate periimplantard superioard obtinutd in urma protocolului
,»flapless”.

5. Valorile RANKL si OPG recoltate de la nivelul PICF si GCF pot oferi informatii
valoroase in ceea ce priveste stabilitatea implanturilor si gradul de resorbtie osoasa
alveolara, astfel incat putem lua in calcul oportunitatea realizarii acestui nou tip de
investigatie non-invaziva, pentru situatiile in care diagnosticarea problemelor de
osteointegrare prin metodele conventionale clinice si paraclinice existente nu este

suficienta.
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8. EVALUAREA COMPORTAMENTULUI BIOMECANIC
REALIZAT DE CATRE DOUA TIPURI DE IMPLANTURI CU
GEOMETRIE DIFERITA LA NIVELUL CRESTELOR ALVEOLARE
iN FUNCTIE DE CALITATEA OSULUI REZULTAT iN URMA
VINDECARII TISULARE GHIDATE: STUDIU EFECTUAT PRIN
METODA ANALIZEI ELEMENTELOR FINITE

Introducere. Ipoteza de lucru si obiective specifice

In literatura de specialitate din domeniul stomatologiei si al implantologiei orale,
studiile FEA sunt asociate in special cu implantul, cu osul periimplantar (cortical si
trabecular) si cu restaurarea protetica. Fortele simulate pot fi aplicate in puncte specifice de
la nivelul implantului, al zonei periimplantare sau al tesuturilor inconjuratoare, in vederea
analizei stresului asociat. Acest model analitic poate contribui la o mai bund intelegere a
diferitilor factori biomecanici importanti in menginerea unei stabilitati la nivelul interfetei
implant-os (DeTolla, 2000).

Designul implanturilor poate fi clasificat in doud moduri, in functie de macrodesign
si de microdesign. Macrodesign-ul se referd la corpul implantului, forma si pasul spirelor,
conexiunea proteticd si design-ul gatului implantului. Microdesign-ul se refera la
materialul din care este fabricat implantul, morfologia suprafetei acestuia si tipul de
tratament la care a fost supusa suprafata (Steigenga, 2003). Studiile intreprinse referitor la
macrodesign-ul implanturilor au avut ca scop o mai bund intelegere a factorilor
biomecanici care afecteaza succesul implantarii pe termen lung (de Andrade, 2017).

Integrarea implanturilor dentare este dependentd de rezistenta si disiparea fortelor
asupra implantului si a osului alveolar, iar FEA permite definirea acestor elemente, evitand
mecanismele care cauzeaza esecuri in performanta clinica a implanturilor. Fenomenele de
interactiune dintre implanturi si tesuturile inconjurdtoare si intelegerea biomecanicii
craniofaciale pot fi utilizate in analiza procesului de adaptare functionala, fiind importante
in determinarea succesului sau esecului unui implant. In acest context, metoda analizei
elementelor finite a devenit o abordare din ce in ce mai puternicd pentru evaluarea
comportamentului biomecanic la interfata dintre implant si tesutul osos si pentru

identificarea zonelor de tensiune crescuta ce pot afecta structurile inconjuratoare.
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Obiectivul acestui studiu este de a analiza influenta pe care macrodesign-ul
implantului dentar o are asupra tesutului osos si de a stabili daca osul rezultat in urma
regenerarii tisulare ghidate prin metoda ,,open healing” poate fi ,,protejat” suplimentar in
perioada de vindecare prin alegerea unui anumit tip de implant.

Astfel, s-a recurs la realizarea unui studiu comparativ al comportamentului
biomecanic al implanturilor ,.tissue level” si ,bone level” la interfata cu tesutul osos
periimplantar. Simuldrile au fost efectuate pe trei modele tridimensionale create in urma
transpunerii masuratorilor determinate cu ajutorul investigatiilor CBCT la nivelul crestelor

alveolare ce au beneficiat de regenerarea tisulara ghidata prin metoda descrisa.

Materiale si metoda

Acest studiu prezintd determinarea starii de tensiune si deformatie a doud tipuri de
implanturi cu geometrie diferitd. Studiul a fost intreprins in vederea compararii
comportamentului biomecanic la interfata implant-tesut cortical, respectiv implant-tesut
trabecular a douad tipuri de implanturi utilizate in practica uzuald, ,tissue level” si ,,bone
level”. Astfel, s-au utilizat implanturi de la acelasi producator, avand aceeasi dimensiune
(diametru si lungime), acelasi design (forma implantului, conicitatea, tipul si pasul
spirelor) si acelasi material (aliaj titan), singura diferentd fiind designul gatului
implanturilor si implicit tipul de conexiune dintre implanturi si suprastructura protetica,
,tissue level” — Tip 1 si ,,bone level” — Tip 2.

Punerea in evidenta a comportamentului biomecanic s-a realizat prin efectuarea unor
simulari numerice anlizand trei situatii intalnite Tn practica restaurarilor implanto-protetice:

e Cazul A — implanturile aflate in contact cu tesutul cortical si trabecular al unei
alveole vindecate complet, cu caracteristicile specifice osului nativ, fara efectuarea vreunei
augmentdri (creastad alveolara Tip A);

e Cazul B — implanturile aflate in contact cu tesutul cortical cu densitate normala si
tesut trabecular cu densitate redusa, specifice unei alveole dupd 10 sdptamani de la
efectuarea regenerdrii tisulare cu introducerea PRGF® in defectul osos (creastd alveolara
Tip B);

e Cazul C — implanturile aflate In contact cu tesutul cortical cu densitate normala si
tesut trabecular cu densitate crescutd, specifice unei alveole dupa 6 luni de la efectuarea
regenerarii tisulare cu introducerea Bio-Oss® in defectul osos (creasta alveolara Tip C).

Pentru punerea in evidentd a comportamentului biomecanic al celor trei cazuri

analizate s-a considerat cd ambele implanturi sunt pozitionate In zona de tesut 0sos
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trabecular, delimitat de zona de tesut osos cortical, iar ca incdrcare s-a considerat ca
actioneaza o forta echivalenta cu forta de masticatie, valoarea medie fiind de 300N.

Pentru cele trei cazuri, simuldrile numerice au fost realizate utilizdnd programul
ANSYS (ANSYS Inc., Canonsburg, Pennsylvania, S.U.A.), program ce foloseste ca aparat
matematic Metoda Elementelor Finite (MEF), etapele fiind urmatoarele:

e Realizarea reperelor geometrice;

e Definirea proprietdtilor de material (acestea au fost considerate omogene si
izotrope);

¢ Discretizarea ansamblurilor obtinute (implant-bont-coroana-tesuturi osoase);

¢ Stabilirea conditiilor de legatura (fixare) si de incarcare;

¢ Solutionarea modelelor numerice obtinute.

Rezultate si discutii

In domeniul medical, comportamentul oricarei structuri poate fi evaluat folosind
FEA, putand fi astfel analizate modificdrile biomecanice aparute. De asemenea, aceastd
metodd permite masurarea distribuirii fortelor in interiorul osului, implanturilor si a altor
elemente ce nu pot fi analizate in vivo (Maminskas et al., 2016).

Simularea realizata de noi a avut ca scop o analiza comparativa Intre cele doua tipuri
de implanturi descrise, in vederea determindrii starii de tensiune si de deformatie de la
interfata ansamblului implant-bont-tesut osos. Au fost create trei modele osoase, in functie
de tipul crestei alveolare, pornind de la o creasta alveolara alcatuitd din os nativ cortical si
trabecular (Cazul A), creastd alveolara ce prezintd os trabecular mai putin dens, osul
cortical avand aceiasi parametrii (Cazul B) si creastd alveolard rezultatd in urma unei
augmentdri cu os bovin liofilizat si care prezintd osul trabecular cu densitate crescuta
(Cazul C).

In studiul realizat de Chen et al. (2013), cele mai mari forte de la nivelul
implanturilor sunt localizate la interfata implant-os. Pierderea osului cortical marginal si
esecul timpuriu al implanturilor dentare sunt deobicei insotite si de forte excesive la acest
nivel. Astfel, pentru a avea rate de succes si supravietuire bune, sistemul de implant trebuie
ales foarte atent, iar protocolul de incarcare trebuie sa fie corespunzator situatiei clinice.

Conform rezultatelor obtinute in studiul nostru, utilizarea implanturilor ,,tissue level”
(Tip 1), pot stimula procesul de vindecare si osteointegrare prin tipul si nivelul tensiunilor

transmise atat in osul cortical, cét si trabecular. Totodatd, in cazul interventiilor minim

28



invazive de inserare a implanturilor, care nu presupun deperiostarea la nivelul osului
viitorului implant, distributia uniforma a tensiunii echivalente la nivelul tesutului osos
trabecular incurajaza utilizarea acestui tip de implanturi in toate tipurile de creste alveolare,
diferente notabile putind fi obtinute in cazul crestelor tip B.

Astfel, macrodesign-ul implantului va putea influenta favorabil procesul de vindecare
si osteointegrare al acestui tip de creasta alveolara, care a fost definit ca avand tesut osos
trabecular mai putin dens. La nivelul studiului nostru, ne-am propus transpunerea cat mai
fidela a parametrilor in vederea realizarii modelelor de lucru, atat pentru cele trei tipuri de
creste alveolare analizate (cazurile A-C), cat si pentru variantele de implanturi utilizate,
pentru care, cu permisiunea producatorului, am folosit intocmai schita de productie.

Un studiu care a investigat distribuirea fortelor intr-un implant, bont protetic si o
coroand pe implant, folosind 3 sisteme diferite de implant, in 2 tipuri de os si cu diferite
protocoale de Incarcare functionald, sugereaza ca succesul implanturilor tissue poate varia
si in functie de felul conexiunii (in acelasi tip de os), unele tipuri fiind benefice in situatii
cu os dens (corticald groasd), iar altele in os spongios (corticald subtire). Rezultatele finale
au evidentiat cd implanturile ,,bone level” cu gat convergent pot disipa, in unele
circumstante, mai bine fortele decat implanturile ,tissue level”.

Acest rezultat este diferit de rezultatul obtinut de noi, prin care aratdm cd implanturile
Htissue level” genereaza tensiuni reduse iar fortele sunt disipate mai bine atat la nivelul
interfetei cu osul cortical, cét si la nivelul interfetei cu osul trabecular. Printre concluziile
enuntate de autori, a fost faptul ca un singur design de implant nu poate acoperi toate
situatiile clinice, problemele aparand mai ales in cazul siturilor cu corticald subtire. Fortele
se concentreaza la nivelul osului cortical, mai ales pe fatd vestibulard, generand tensiuni
crescute in special cand fortele functionale nu actioneaza in axul implanturilor (Chang et

al, 2013).

Concluzii

1. Comportamentul biomecanic al celor doud tipuri de implanturi este diferit,
parametrii analizati aratand avantaje ale utilizarii implantului Tip 1, indiferent de tipul de
creasta alveolara.

2. Nu exista diferente semnificative intre comportamentul implanturilor Tip 1 sau Tip
2 cand acestea sunt raportate la cele trei tipuri de creste alveolare analizate, diferente

existand Tnsd cand sunt comparate cele doua tipuri de implanturi intre ele.
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3. Valoarea deplasarii echivalente (medierea deplasarilor determinate in lungul axelor
Ox, Oy respectiv Oz) pentru ambele modele de implanturi este asemandtoare, cu
mentiunea ca 1n cel de-al doilea model se observa o variatie pronuntata la interfata implant-
tesut osos. Valorile sunt similare pentru toate cele trei cazuri analizate.

4. Tensiunea echivalenta in bontul protetic prezinta valori mult mai mici n cazul
implanturilor Tip 1 comparativ cu implantul Tip 2, ceea ce conduce la concluzia ca, in
timp, nu apar deteriordri la interfata implant-bont. Existenta unei singure interfete intre
coroand si implant in cazul Tipului 1, fatd de doud interfete (implant-bont si bont-coroana)
in cazul Tipului 2, reprezintd una dintre explicatiile pentru aceasta diferenta de tensiune.

5. La implantul Tip 1 starea de tensiune echivalenta apare la incidenta implant-tesut
cortical, pentru implantul Tip 2 variatia tensiunii echivalente dezvoltandu-se la interfata
implant-bont. In niciunul dintre cazuri, fortele rezultate nu creazi o problemd pentru
integritatea structurald a elementelor. Cu toate acestea, in cazul A de creasta alveolara care
prezintd os nativ si in cazul C de creastd alveolard care prezintd atat osul cortical, cat si
osul trabecular cu densitate crescutd, tensiunea echivalentd este mai mica la incidenta cu
osul cortical. Pe de alta parte, in cazul B de creasta alveolara, datoritd osului trabecular cu
densitate scazutd, tensiunea echivalentd ce apare la incidenta implant-tesut osos cortical
este mai mare.

6. In ceea ce priveste tensiunea echivalenti in osul trabecular, diferentele apar in
cazul creastei alveolare tip C, in care implantul Tip 1 are un comportament biomecanic
favorabil, in timp ce implantul Tip 2 genereazd o tensiune mult mai mare in osul
trabecular. In cazurile 1 si 2 de creste alveolare, diferentele nu sunt semnificative.

7. La ambele tipuri de implanturi valorile tensiunilor se incadreaza in limitele
admisibile ale tensiunilor de rupere ale celor doua tipuri de tesut, indiferent de tipul crestei
alveolare (A, B sau C). Valorile sunt mai mici in cazul implantului Tip 2, datoritd
concentrarii tensiunilor la interfata cu bontul. In cazul implanturilor Tip 1 riscul de
fracturare al bonturilor este minim.

8. In ceea ce priveste variatia tensiunii normale pe directia de incircare, pentru
varianta cu implantul fara degajare (Tip 2), se observa un efect de compresiune la interfata
implant-bont, valoarea tensiunii atingdnd 365MPa. Acest efect poate conduce, in timp, la
fenomene de uzura la contactul dintre bont si implant, in mod special 1n crestele alveolare
din cazul C (os trabecular cu densitate crescutd) dar si in cazurile A (os nativ) sau B (os

trabecular cu densitate scazutd), mai ales dupa finalizarea procesului de osteointegrare.
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9. CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

Concluzii generale

Concluziile generale sunt:

1. Protocolul descris este un protocol sigur care se bazeaza pe principii biologice.

2. Implementarea acestui protocol este posibild in contextul respectdrii etapelor
propuse:

3. Avantajele implementarii acestui protocol minim invaziv de regenerare tisularad
ghidata si inserare a implanturilor sunt sustinute in cele trei capitole ale partii personale,
intr-o succesiune corespunzatoare etapelor de tratament;

4. Tehnica nu este complicatd, utilizatd corect, aceasta prezintd elementele si
argumentele unei alternative terapeutice care poate conduce la popularizarea si dezvoltarea

ei si in alte centre medicale.

Contributii personale

Contributiile personale ale autorului tezei de doctorat sunt:

1. Descrierea tehnicii de regenerare tisulard ghidata ,,open healing” si introducerea
acesteia intr-un protocol de reabilitare implanto-proteticd ce se bazazeaza pe principii
biologice ce prezintd urmatoarele avantaje:

a. nu presupune realizarea unui lambou muco-periostal, nu intrerupe aportul vascular
la interfata os-periost, nu afecteaza conturul tesutului gingival si nici zona de gingie fixa,
conservand indltimea jonctiunii muco-gingivale si pastrdnd in consecintd arhitectura
tridimensionald a tesuturilor dure si moi adiacente defectului osos initial;

b. reduce morbiditatea aferenta ridicarii lambourilor muco-periostale, a recoltarilor
de tesuturi dure si moi autologe, oferind pacientilor confort intra- si post operator:

c. permite refacerea tesutului osos la nivelul defectului initial si permite regenerarea
corticalei osoase vestibulare in situatia in care aceasta a fost resorbita.

2. Analiza statistica a fost realizatd in baza rezultatelor clinice obtinute din evaluarea
a 441 de situri chirurgicale si corelarea acestora cu masurdtorile CBCT efectuate la
momente de determinare de pand la 36 de luni de la Incdrcarea proteticd. Investigatiile
imagistice efectuate au fost parte integrantd a tratamentului si au respectat conduita
terapeutica uzuala iar masuratorile au fost standardizate si au inclus: inaltimea peretelui

vestibular, Tndltimea peretelui oral (palatinal/ lingual) si latimea vestibulo-orala.
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In ceea ce priveste etapa de regenerare tisulara ghidati prin metoda ,,open healing”,
principalul parametru analizat a fost aparitia vreunei complicatii in perioada de vindecare.
In ceea ce priveste implanturile inserate, primul parametru analizat a fost rata de
supravietuire si succes dupa Buser si colaboratorii (1997).

a. nivelul peretilor ososi vestibular, oral si latimea vestibulo-orald nu au prezentat
modificari semnificative statistic la intervalele de control de pana la 36 luni in urma
utilizarii tehnicii propuse (Cap. 6, pct. 6.3.);

b. din totalul siturilor incluse in studiu, 2.3% au prezentat complicatii in perioada de
vindecare, ce au necesitat aditii neplanificate;

c. luand 1n calcul toate implanturile inserate in siturile incluse in acest studiu clinic,
rata de supravietuire la 36 de luni de la Incdrcarea protetica a fost de 98.4%, iar rata de
succes aferentd aceleiasi perioade de 94.9%, considerand ca acest indice a fost influentat
negativ de orice tip de complicatie;

d. luand in calcul doar implanturile inserate imediat postextractional si utilizarea
concomitentd a protocolului ,,open healing”, rata de supravietuire la 36 de luni de la
incarcarea proteticd a fost de 100%, iar rata de succes aferenta aceleiasi perioade de 95.2%.

3. Evaluarea tehnicilor chirurgicale de inserare a implanturilor incluse in protocolul
propus,din punct de vedere biologic, prin analiza nivelului RANK/RANKL/OPG din PICF
sau din GCF, obtinand urmatoarele rezultate:

a. inserarea implanturilor prin opercul transgingival, prin tehnica ,flapless”, cat si
prin incizie redusa si lambou limitat la nivelul crestei, genereaza o vindecare optima la 12
saptamani de la interventie, intrucat nu exista diferente semnificative din punct de vedere
statistic Intre raportul RANKL/OPG analizat la nivelul implanturilor, respectiv la nivelul
dintilor naturali sanatosi;

b. in urma inserardrii implanturilor prin opercul transgingival, valorile OPG sunt
crescute 1n raport cu cele inregistrate in cazul implanturilor inserate in urma ridicarii unui
lambou muco-periostal, chiar daca acesta a fost limitat la nivelul crestei alveolare, ceea ce
reprezintd o stare de sdndtate periimplantard superioard obtinutd in urma protocolului
,»flapless”;

c. valorile RANKL si OPG recoltate de la nivelul PICF si GCF pot oferi informatii
valoroase in ceea ce priveste gradul de resorbtie si remodelare osoasd alveolard la
momentul determinarii, acest tip de investigatie non-invaziva putand fi utilizata in situatiile
in care diagnosticarea problemelor de osteointegrare prin metodele conventionale clinice si

paraclinice existente nu este suficienta.
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4. Identificarea tipului de implant ce prezintd compatibilitatea cea mai mare cu
protocolul minim invaziv propus si cu tehnicile chirurgicale aferente, prin efectuarea unui
studiu comparativ prin metoda analizei elementelor finite a celor mai importante doud
categorii de implanturi disponibile pe plan global ,tissue level” si ,,bone level”, inserate in
trei tipuri diferite de creste alveolare, rezultatele fiind urmatoarele:

a. desi nu existd diferente semnificative intre comportamentul celor doua categorii de
implanturi cand acestea sunt raportate la cele trei tipuri de creste alveolare analizate, exista
diferente cand aceste implanturi sunt comparate intre ele, implantul ,tissue level”
prezentand avantaje bio-mecanice printr-o valoare redusd a deplasarii echivalente la
interfata implant-tesut osos cortical, pe cand prezenta spirelor la nivelul suprafetei rugoase
a implantului ,,bone level” analizat genereaza o tensiune crescutd la interfata cu osului
cortical;

b. in ceea ce priveste tensiunea echivalenta in osul trabecular, diferentele apar doar in
cazul creastei alveolare ce prezintd densitate crescutd la acest nivel, situatie in care
implantul ,tissue level” are un comportament biomecanic favorabil, prin distributia
uniformd pe toatd suprafata, in timp ce implantul ,,bone level” genereaza o tensiune mai
mare in osul trabecular, compensand partial concentrarea tensiunilor la interfata cu bontul;

c. tensiunea echivalentd in bontul protetic prezintd valori mult mai mici in cazul
implanturilor ,.tissue level” comparativ cu implanturile ,,bone level”, ceea ce conduce la
concluzia cd, in timp, nu apar deteriordri la interfata implant-bont si nici nu genereaza
presiune suplimentara asupra marginilor periimplantare ale osului cortical, micromiscarile

existente la nivelul acestei interfete fiind reduse la acest tip de implant.
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