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INTRODUCERE

Evaluarea unei reabilitdri protetice pe implanturi dentare depaseste astazi criteriul
clasic al osteointegrarii. Succesul terapeutic este definit prin stabilitatea mecanicd a
ansamblului restaurare—implant, sdnatatea tesuturilor periimplantare, distributia corectad a
fortelor ocluzale, igienizabilitatea restaurdrii si satisfactia pacientului. Digitalizarea
medicinei dentare a modificat profund modul in care aceste obiective pot fi planificate,
realizate si urmadrite in timp, fard a elimina variabilitatea biologica sau erorile cumulative ale
etapelor clinice si de laborator [1-3].

Proiectarea si fabricatia digitald au permis dezvoltarea unor arhitecturi protetice noi,
intre care configuratia fara bont protetic (denumiti abutment-free) ocupa un loc distinct. In
aceastd configuratie, restaurarea se fixeaza direct la implant prin surub de retentie, fara o
componentd intermediard. Sistemul TRI® Matrix® reprezintd, in cadrul acestei teze,
modelul clinic al conceptului abutment-free, iar TRI® Octa®, configuratia tissue-level
conventionald restaurata pe baza de titan (Ti-base), a fost utilizat ca termen de comparatie
[4-6].

Lacuna stiintifica de la care porneste cercetarea constd in documentarea insuficienta a
restaurdrilor abutment-free prin evaluari clinice integrate, comparative cu solutiile
conventionale. Literatura disponibild ofera repere privind digitalizarea, comportamentul
mecanic al componentelor protetice, statusul periimplantar si rezultatele raportate de pacient,
dar aceste dimensiuni sunt frecvent analizate separat. Evaluarile integrate, care sa coreleze
sistematic biomecanica, parametrii clinico-biologici si perspectiva pacientului pentru acelasi
concept protetic, raman rare [2, 3, 5, 7].

Ipoteza generald a tezei este ca restaurarile implantoprotetice fara bont intermediar pot
oferi rezultate clinico-functionale si centrate pe pacient comparabile cu cele ale restaurarilor
conventionale cu baza de titan, dar cu particularitati biomecanice determinate de arhitectura
diferitd a ansamblului implant—surub—restaurare. O ipoteza secundard, dar relevantd in
contextul digitalizarii, vizeaza perceptia pacientilor: nivelul de cunoastere si acceptarea
tehnologiilor digitale din stomatologie de cétre pacienti variazd in functie de factori socio-
demografici si de experienta clinica anterioara.

Cercetarea a inclus trei studii cu designuri diferite: un studiu observational transversal
prin chestionar privind perceptiile pacientilor (Capitolul 4), o analizd biomecanicd prin
metoda elementelor finite (Capitolul 5) si un studiu clinic observational analitic comparativ

Matrix—Octa (Capitolul 6). Integrarea rezultatelor s-a realizat prin sinteza narativa, deoarece



cele trei componente au tipuri de date incompatibile cu un model statistic unic. Teza nu
urmareste demonstrarea superioritatii unui sistem implantar, ci caracterizarea comparativa a

douad arhitecturi cu relevanta clinica directa.



I. PARTEA GENERALA. STADIULACTUAL AL CUNOASTERII

1. Reabilitarile implantoprotetice in era digitala: tehnologii, flux clinic si

perspectiva pacientului

Medicina dentard contemporand utilizeaza tehnologiile digitale pentru a restructura
etapele diagnostice, chirurgicale si protetice. In implantoprotetici, aceasta se traduce prin
posibilitatea planificarii ghidate protetic, in care pozitia implantului este stabilitd n raport
cu restaurarea finald si nu doar cu disponibilitatea osoasa [1, 7].

Scanarea intraorala (IOS) permite obtinerea unei amprente optice a arcadelor dentare
si a pozitiei tridimensionale a implanturilor prin intermediul corpurilor de scanare dedicate
(scanbody). Acuratetea sa este descrisa prin trueness (deviatia fata de valoarea de referintd)
si precision (reproductibilitatea), conform metodologiei ISO 5725. Utilizarea 10S pentru
restaurdri unitare si edentatii reduse are rezultate comparabile amprentdrii conventionale, cu
avantaje suplimentare legate de transferul rapid al fisierelor si eliminarea materialelor de
amprenta 8, 9].

Tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT) completeaza informatia furnizata
de IOS prin evaluarea tridimensionald a volumului si densitatii osoase. Suprapunerea
fisierelor DICOM si STL permite planificarea implantului in raport cu viitoarea restaurare,
axul protetic si spatiul ocluzal disponibil. Indicatia CBCT se stabileste prin raportare la
principiile de radioprotectie si la ghidurile europene privind utilizarea sa in radiologia
oromaxilofaciala [10].

Sistemele CAD/CAM permit proiectarea si producerea unui spectru larg de restaurari:
coroane si punti pe bonturi individualizate sau direct pe implant, structuri hibride si punti
totale fixe. Procesele subtractive (frezarea) rdman metoda principald pentru materiale
ceramice si aliaje metalice; procesele aditive (imprimarea 3D) sunt utilizate predominant
pentru modele, ghiduri chirurgicale si restaurari provizorii. Alegerea materialului restaurator
(dioxid de zirconiu monolitic sau stratificat, disilicat de litiu, PEEK, titan) influenteaza
rezistenta mecanicd, estetica si modulul de elasticitate. Indiferent de material, validarea
virtuald a designului nu substituie controlul clinic al adaptarii, igienizabilitatii si morfologiei
ocluzale [1, 7].

Chirurgia ghidata transfera planificarea digitala in campul operator prin ghiduri dento-
, muco- sau oso-purtate fabricate digital. Metaanalizele arata concordanta superioara fata de

inserarea neghidata, cu deviatii medii de 1-1,5 mm la apex si 3—4 grade angular, variabile



in functie de tipul de suport, stabilitatea ghidului si experienta operatorului. Pozitia finala a
implantului trebuie verificata clinic si integrata in etapa protetica ulterioara [11].

Performanta unui flux digital depinde de fidelitatea cu care informatia se conserva de-
a lungul intregului lant terapeutic. Efectul cumulativ al erorilor individuale ale fiecarei etape
(error stacking) este mai important clinic decat acuratetea izolatd a unei componente.
Integrarea IOS-CBCT, necesara pentru crearea ghidurilor chirurgicale, depinde de calitatea
reperelor anatomice si absenta artefactelor metalice. O sursd de eroare frecvent subestimata
este alegerea incorectd a bibliotecii digitale sau a fisierului corespunzator corpului de scanare
utilizat clinic [7].

Controlul clinic rdmane obligatoriu in orice protocol digital, deoarece adaptarea
marginala, pasivitatea structurii, accesul pentru igienizare si ocluzia nu pot fi validate
exclusiv prin software. Lipsa mecanismului proprioceptiv al ligamentului parodontal,
specifica implantului osteointegrat, impune verificarea ocluzald si ajustarea clinica dupa
inserarea restaurarii. Fluxurile digitale pot reduce timpul clinic prin eliminarea amprentarii
conventionale si a modelelor fizice, mai ales in restaurdrile unitare, dar castigul de eficienta
nu este constant in toate indicatiile [12].

Studiile incrucisate si sintezele sistematice raporteaza o preferintd mai mare pentru
IOS fatd de amprentarea conventionald, asociatd frecvent cu reducerea disconfortului.
Totusi, aceste rezultate descriu acceptarea unei etape clinice specifice, nu satisfactia fata de
tratamentul implantar in ansamblu. Evaluarea prin PROMs aratd ca avantajele fluxului
digital nu se extind uniform la toate dimensiunile evaluate: heterogenitatea intre studii este
semnificativa, iar superioritatea pentru durere sau estetica nu este constanta [9].

Capacitatea pacientului de a interpreta informatiile privind tratamentul digital depinde
de nivelul de alfabetizare in sdnatate digitald (eHealth literacy), definit de Norman si Skinner
ca abilitatea de a cduta, intelege, evalua si utiliza informatia medicald disponibila online.
Accesul la informatie nu garanteazd intelegerea criticd a indicatiilor, limitelor si
alternativelor terapeutice. Calitatea informatiei online despre implanturi este variabild;
evaludrile site-urilor destinate pacientilor au aratat ca informatiile pot minimiza sau omite
complicatiile si limitele tratamentului. Un pacient informat predominant din surse online
poate ajunge la consultul initial supraestimand simplitatea si predictibilitatea tratamentului
[13, 14].

Fluxurile digitale au creat conditiile tehnice necesare pentru individualizarea
restaurdrilor implantare si realizarea unor configuratii protetice dificil de obtinut prin tehnici

conventionale. Conceptul abutment-free a aparut in acest context: restaurarea proteticd este



proiectatd si realizatd in raport direct cu platforma implantului, fard componenta protetica
intermediard. Aceasta ridica intrebari clinice care nu pot fi rezolvate prin analogie cu
sistemele conventionale: modul de distributie a solicitarilor functionale la interfata
restaurare—implant, stabilitatea mecanicd a conexiunii in conditii ocluzale reale si raspunsul
tesuturilor periimplantare la un profil de emergenta proiectat direct din platforma implantara

[4,5,7].
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2. Conceptul abutment-free in restaurarile pe implanturi: implicatii

biologice, biomecanice si clinico-functionale

Implanturile bone-level sunt inserate la nivelul crestei osoase, cu platforma protetica
la nivelul sau sub marginea osoasa, oferind flexibilitate protetica si control bun al profilului
de emergentd. Potentiala limitare consta in plasarea microgap-ului in vecindtatea osului
marginal, unde microinfiltratia bacteriand si micromiscdrile pot genera raspunsuri
inflamatorii locale asociate cu pierdere osoasd marginala. Implanturile tissue-level
pozitioneazd platforma coronar fatd de creasta osoasd, deplasdnd interfata protetica la
distanta de osul marginal, ceea ce poate facilita igienizarea si mentenanta [2, 15].

Bontul protetic, prefabricat sau individualizat, drept sau angulat, asigurd tranzitia
dintre platforma implantului si restaurarea coronara. Fiecare bont introduce o interfatd
suplimentara cu potential de microinfiltrare bacteriana si instabilitate mecanica. Numarul de
strangeri si desurubari succesive poate afecta integritatea suprafetelor de contact. Baza de Ti
(Ti-base) este o componentd intermediard de titan utilizatd in fluxurile CAD/CAM, iar
restaurarea ceramicd sau hibrida este fixata adeziv pe aceasta in laborator. Datele indica
rezultate clinice favorabile pentru restaurdrile unitare pe Ti-base, cu mentiunea ca
variabilitatea indltimii bazei metalice, a protocoalelor de tratament de suprafatd si a
adezivilor utilizati constituie surse de heterogenitate intre studii [12, 16].

Restaurdrile fixate directe pe implant (abutment-free) elimind componenta
intermediara: restaurarea include simultan suprafata de conexiune cu platforma implantului
si componenta coronara, fixarea realizandu-se prin surub de retentie direct In implant.
Aceastd arhitecturd reduce numadrul de interfete mecanice si biologice. Traseul de
transmitere a solicitarilor se reconfigureaza: platforma protetica si surubul de retentie preiau
functii distribuite in sistemele conventionale intre bontul protetic, surubul de bont si
suprafetele dintre componente. Conceptul poate fi aplicat clinic doar daca sunt disponibile
bibliotecile digitale specifice, scanbody-urile compatibile si software-urile CAD capabile sa
reproduca precis geometria platformei protetice [4, 5].

Restaurdrile insurubate fatd de cele cimentate prezinta riscuri diferite de complicatii:
cimentarea este asociatd cu un risc mai mare de complicatii biologice datorate cimentului
rezidual subgingival, in timp ce Tnsurubarea se asociazd mai frecvent cu fractura ceramicii
sau desurubarea componentelor. Wilson a raportat ca 81% dintr-o serie de cazuri cu semne

clinice de boald periimplantara prezentau ciment rezidual nedetectat anterior. Restaurarile
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insurubate elimina riscul specific al cimentului rezidual si permit accesul la componentele
protetice fara compromiterea restaurarii [17, 18].

Arhitectura abutment-free cumuleaza trei avantaje: evitarea cimentdrii intraorale,
reducerea numarului de interfete si compatibilitatea cu fluxurile CAD/CAM. Literatura
privind restaurarile abutment-free directe pe implant ramane limitatd comparativ cu cea
disponibild pentru restaurdrile pe bonturi sau Ti-base. Hjerppe et al. au evaluat patru
configuratii de restaurari molare monolitice din zirconiu prin imbatranire termomecanicd de
1.200.000 cicluri la 49 N si 30°, urmatd de testare statica pana la esec. Toate probele au
supravietuit imbatranirii, iar sarcina la esec a configuratiei abutment-free (1332 N) a fost
semnificativ mai mica doar fatd de unul dintre grupurile Ti-base (1601 N). Aceste rezultate
nu pot fi extrapolate la comportamentul clinic, deoarece conditiile standardizate de laborator
nu reproduc variabilitatea fortelor masticatorii, ciclicitatea solicitarilor, efectele termice si
chimice ale mediului oral sau variabilitatea biologica interindividuala [5, 16].

Stabilitatea restaurarilor insurubate se bazeaza pe preincarcare, adicd forta internd
generata in surub prin aplicarea cuplului de strangere. Conversia cuplului in preincércare
este influentata de frecarea la nivelul filetului si sub capul surubului, de materialul surubului
si de istoricul strangerilor anterioare. Pierderea preincarcarii apare prin doud mecanisme cu
dinamici temporale diferite: tasarea initiald, prin deformarea progresivd a microasperitatilor
suprafetelor metalice in contact (imediat dupa strangere), si micromiscarile intercomponente
datorate solicitarilor masticatorii ciclice (pe termen lung). Reaplicarea cuplului dupa
aproximativ 10 minute permite compensarea partiald a tasarii initiale [12, 19].

Reverse Torque Value (RTV) reprezintd cuplul necesar initierii desurubdrii si ofera o
estimare indirectd a stabilitdtii mecanice reziduale. Valoarea sa este influentatd de cuplul
initial de strdngere, de tasarea suprafetelor de contact, de frecarea reziduald la nivelul
filetului si de solicitarile functionale acumulate. Compararea RTV intre sisteme cu valori
initiale diferite ale cuplului de strangere impune raportarea pierderii in termeni relativi:
pierderea procentuala a cuplului, definita ca diferenta relativa fata de valoarea initiald/tinta
de strangere, este un parametru mai adecvat pentru comparatii intre sisteme cu To diferite
[12, 20].

Fortele oblice introduc momente de incovoiere la nivelul gatului implantului si
platformei protetice, cu amplitudine dependenta de intensitatea fortei si de lungimea bratului
de parghie. Contactele pe versanti cuspizieni, parafunctiile si restaurdrile cu cuspizi Tnalti
pot amplifica componenta oblica a solicitarilor. Relatia dintre supraincarcarea ocluzala si

pierderea osoasa periimplantard rdmane controversatd in literatura clinicd, deoarece studiile
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nu au stabilit un prag cantitativ reproductibil al supraincércarii. Absenta bontului poate
modifica distributia tensiunilor in platforma si surub, aspect investigabil prin FEA si evaluat
clinic prin RTV si pierdere de cuplu [21].

FEA permite simularea ansamblului implant-componentd proteticd—restaurare—os
periimplantar In conditii controlate de geometrie, contact si incarcare. Interpretarea
rezultatelor depinde de ipotezele modelului: materiale omogene si izotrope, os cu densitate
uniformad, osteointegrare completa si solicitdri statice sau cvasi-statice. Din acest motiv,
valoarea metodei constd in comparatiile interne realizate pe acelasi model de baza, nu in
valorile absolute ale tensiunilor. Parametrii de evaluare, tensiunea von Mises, tensiunea
principala maxima (c1), tensiunea de forfecare, trebuie declarati explicit [22-24].

Analiza digitald a ocluziei prin sisteme precum T-Scan sau OccluSense inregistreaza
secventa temporala a contactelor si distributia relativa a presiunilor ocluzale, spre deosebire
de hartia de articulatie, care doar localizeaza contactele. Datele acestor sisteme trebuie
interpretate ca valori relative, nu ca masurdtori absolute ale fortei, iar comparatiile cu
metodele conventionale aratd cd hartia de articulatie si sistemele digitale nu identifica
intotdeauna aceleasi aspecte ale ocluziei [25, 26].

Clasificarea bolilor periimplantare stabilitd la al IV-lea Workshop Mondial EFP/AAP
din 2017 diferentiaza sanatatea periimplantard, mucosita periimplantarda (inflamatie
reversibild a mucoasei, fard pierdere osoasa progresiva) si periimplantita (inflamatie asociata
cu pierdere osoasd progresivd). Parametrii clinici principali sunt indicele de placa,
sangerarea la sondare, adancimea de sondare, supuratia, mobilitatea implantului si nivelul
osos marginal. BoP este sensibil pentru inflamatie, dar nu este specific pentru periimplantita
in absenta pierderii osoase documentate radiologic [2, 15].

Biofilmul bacterian are un rol central in initierea si mentinerea inflamatiei
periimplantare. Speciile asociate complexelor rosu (Pg, Td, Tf) si portocaliu sunt frecvent
identificate n boala periimplantard activd. qPCR permite detectarea si estimarea semi-
cantitativd a unor specii selectate; valorile obtinute sunt estimari relative ale incarcaturii
bacteriene, nu cuantificari directe ale bacteriilor viabile [27, 28].

PROMs acopera dimensiuni inaccesibile examinarii clinice directe (perceptia asupra
functiei masticatorii, confortul, estetica, fonetica, usurinta igienizarii si satisfactia globala).
Instrumente precum OHIP-14 si scalele VAS permit cuantificarea perceptiei pacientului, dar

scorurile trebuie interpretate In raport cu asteptarile initiale si cu contextul clinic [3, 29, 30].
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II. CONTRIBUTII PERSONALE

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale ale cercetarii

3.1. Premisele cercetarii si ipoteza de lucru

Datele privind comportamentul mecanic al configuratiilor abutment-free comparativ
cu solutiile tissue-level conventionale raman limitate in literatura de specialitate. Acestea
provin predominant din studii experimentale, analize numerice izolate sau serii clinice fara
comparator activ si fard o corelare sistematicd a parametrilor mecanici, ocluzali,
periimplantari, microbiologici si a rezultatelor raportate de pacient pentru acest concept
protetic [5, 16, 31, 32].

Evaluarea digitalizarii medicinei dentare nu poate fi redusa la performanta tehnica a
procedurilor. Nivelul de informare al pacientilor, perceptiile privind siguranta, costurile si
valoarea terapeuticdi a noilor tehnologii influenteazd acceptarea tratamentelor si
conditioneazd in ce masura inovatia tehnologica genereaza beneficii percepute. Absenta unor
date sistematice despre cunostintele si atitudinile pacientilor fatd de tehnologiile digitale
stomatologice limiteaza capacitatea de interpretare a rezultatelor clinice din perspectiva
acestora [3, 9, 29, 30, 32, 33].

Din perspectiva biomecanica, eliminarea bontului protetic intermediar poate modifica
distributia tensiunilor la nivelul platformei protetice, al gatului implantului si al surubului de
retentie, cu variatii dependente de parametrii geometrici ai configuratiei si de directia de
incarcare [4—6, 16]. Analiza cu elemente finite permite compararea sistematica a acestor
efecte in conditii standardizate, inaccesibile prin evaluare clinica directa [22—24].

Validarea clinicd presupune evaluarea restaurdrilor aflate in functiune, deoarece
modelele numerice nu reproduc complexitatea mediului oral, variabilitatea incarcarilor
functionale sau conditiile biologice locale [5, 16, 20, 22-24, 31]. Diferentele identificate
biomecanic necesita verificare prin parametri masurabili in vivo, inclusiv rezultate raportate
de pacient.

Ipoteza generald a tezei este ca restaurarile implantoprotetice fara bont intermediar pot
oferi rezultate clinico-functionale si centrate pe pacient comparabile cu cele ale restaurarilor
conventionale cu baza de titan, dar cu particularitati biomecanice determinate de arhitectura
diferitd a ansamblului implant—surub—restaurare.

Ipoteza de lucru pentru Studiul 1: nivelul de cunoastere si atitudinile pacientilor fata

de tehnologiile digitale stomatologice variaza in functie de factori socio-demografici si

14



clinici, iar perceptiile fatd de aceste tehnologii sunt preponderent favorabile, inclusiv in
scenariile asociate cu costuri mai ridicate.

Ipoteza de lucru pentru Studiul 2: eliminarea bontului protetic intermediar in
configuratia TRI® Matrix® modifica distributia tensiunilor comparativ cu configuratia
TRI® Octa® restaurata pe Ti-base. Se anticipeaza ca incarcarea oblicd va genera tensiuni de
magnitudine superioara fatd de scenariul axial, iar influenta diametrului platformei protetice
si a lungimii surubului de retentie va varia in functie de configuratia analizata si de
componenta structurala evaluata.

Ipoteza de lucru pentru Studiul 3: restaurdrile abutment-free si cele conventionale
restaurate pe Ti-base diferd in ceea ce priveste pierderea procentuald a cuplului de strangere,
aceasta fiind asociata cu particularitatile arhitecturii protetice si ale distributiei functionale a
fortelor ocluzale. Intrucit ambele configuratii apartin conceptului tissue-level, nu sunt
anticipate diferente sistematice la nivelul statusului periimplantar clinico-radiologic, al

profilului microbiologic estimat prin qPCR sau al rezultatelor raportate de pacient.

3.2. Obiectivele cercetarii

Obiectivul general al tezei este evaluarea comparativa a configuratiei TRI® Matrix®
abutment-free si a sistemului TRI® Octa® restaurat pe Ti-base, prin integrarea analizei
biomecanice, a evaludrii clinico-functionale si a perspectivei pacientului asupra
tehnologiilor digitale utilizate in medicina dentara.

Obiectivele specifice au fost:

1. Evaluarea nivelului de cunoastere, a expunerii anterioare si a perceptiilor pacientilor
fata de tehnologiile digitale utilizate in medicina dentara.

2. Analiza biomecanicd a configuratiei TRI® Matrix® abutment-free comparativ cu
TRI® Octa® restaurat pe Ti-base, prin evaluarea influentei diametrului platformei protetice,
a lungimii surubului de retentie si a directiei de Incarcare asupra distributiei tensiunilor in
ansamblul implant—surub—restaurare.

3. Evaluarea clinicd a restaurarilor TRI® Matrix® si TRI® Octa® aflate in functiune,
prin compararea pierderii procentuale a cuplului de strangere si corelarea acesteia cu
parametrii ocluzali digitali, periimplantari, microbiologici si cu rezultatele raportate de

pacient.
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4. Studiul 1: Evaluarea cunostintelor si perceptiilor pacientilor fata de
tehnologiile digitale utilizate in medicina dentara moderna: studiu

observational transversal

4.1. Introducere. Scopul, ipoteza de lucru si obiectivele studiului

Datele disponibile privind perceptiile pacientilor fata de tehnologiile digitale
stomatologice provin, In mare parte, din studii care analizeazd fie tehnologii specifice,
precum inteligenta artificiala si robotica In medicina dentard, fie dimensiuni particulare ale
interactiunii pacientului cu informatia medicala digitald, inclusiv social media, informatia
medicald online si instrumentele digitale de sanatate [34-38]. Alte lucrari au evidentiat rolul
alfabetizarii digitale n sdnatate si al interesului pacientilor pentru informatia medicalad
disponibild online, aspecte relevante pentru modul in care acestia inteleg si evalueaza
tehnologiile utilizate in practica stomatologica [39, 40]. In ansamblu, aceste studii nu ofera
o evaluare integrata care sd coreleze familiarizarea cu mai multe categorii de tehnologii
stomatologice digitale, sursele de informare si variabilele de istoric clinic, precum numarul
de dinti naturali prezenti, antecedentele de tratament protetic sau ortodontic si frecventa
vizitelor stomatologice. Aceasta limitare, discutatd in Capitolul 1.3 in contextul acceptarii
digitalizarii, reduce posibilitatea de a identifica factorii asociati cu disponibilitatea
pacientilor de a accepta tehnologiile digitale si de a adapta comunicarea clinica la profilul
individual al acestora. Prezentul studiu urmareste sa acopere aceasta lacund printr-o evaluare
transversald a cunostintelor, atitudinilor si perceptiilor pacientilor fata de tehnologiile
digitale utilizate in practica stomatologica actuala.

Scopul studiului a fost investigarea atitudinilor pacientilor fata de tehnologiile digitale
utilizate In medicina dentard moderna, cu accent pe scanarea intraorala, CBCT si fluxurile
CAD/CAM, precum si identificarea factorilor socio-demografici si clinici asociati cu
acceptarea acestor tehnologii.

Pornind de la cadrul general al cercetarii formulat in Capitolul 3.2 si de la datele din
literatura de specialitate privind perceptiile pacientilor asupra tehnologiilor digitale, sursele
de informare medicald, influenta mediului online si acceptarea inovatiilor digitale in
medicina dentara [34, 36, 37, 41, 42], ipotezele de lucru ale studiului au fost:

1. pacientii au un anumit nivel de cunostinte despre digitalizarea medicinii dentare, in

concordantd cu datele din literatura de specialitate;
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2. perceptiile pacientilor sunt influentate atdt de sursele profesionale, cat si de
informatia medicald disponibila online, inclusiv social media;

3. atitudinea fatd de clinicile care utilizeaza tehnologii moderne este preponderent
favorabila, inclusiv 1n situatiile in care utilizarea acestor tehnologii poate implica costuri mai
ridicate;

4. atitudinile pacientilor fatd de tehnologiile digitale variaza in functie de varsta, nivel
educational si experienta anterioara cu tratamentele stomatologice.

Obiectivele specifice ale studiului au fost:

e cvaluarea gradului de familiarizare a pacientilor cu tehnologiile digitale
stomatologice si identificarea principalelor surse de informare raportate;

e analiza atitudinilor si perceptiilor fatd de tehnologiile digitale utilizate in
practica stomatologica, din punct de vedere al: confortului perceput, sigurantei,
preciziei, caracterului minim invaziv, raportului cost-beneficiu si preferintei
pentru clinici care utilizeaza tehnologii moderne;

e analiza asocierii atitudinilor cu profilul socio-demografic al participantilor;

e analiza relatiei dintre atitudini si istoricul clinic stomatologic, inclusiv tipul
tratamentelor anterioare si frecventa vizitelor;

e investigarea relatiei dintre expunerea anterioard la proceduri digitale specifice
si acceptarea tehnologiilor moderne, inclusiv acceptarea unor costuri mai
ridicate atunci cand acestea sunt percepute ca justificate de -calitatea

tratamentului.

4.2. Materiale si metode

Studiul 1 a avut design observational, descriptiv, transversal si s-a desfasurat In
perioada 30 septembrie 2024 — 6 februarie 2025, in trei clinici stomatologice private din
mediul urban (doud in Bucuresti, una in Galati). Echipa de cercetare a colectat datele printr-
un chestionar digital autoadministrat. Selectia participantilor s-a realizat prin esantionare
sistematicd: fiecare al treilea pacient programat pe listele zilnice ale fiecérei clinici a fost
invitat sa participe.

Studiul a inclus pacienti cu varsta de minimum 18 ani, capabili sa inteleagd si sa
completeze chestionarul digital, care si-au exprimat consimtdmantul informat. Au fost
exclusi pacientii care nu vorbeau limba romana sau prezentau tulburari cognitive severe.

Chestionarul a cuprins 34 de itemi: sectiuni dedicate caracteristicilor socio-

demografice, experientelor stomatologice anterioare (Q1-Q19) si nivelului de cunoastere si
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atitudine fata de tehnologiile digitale (Q20—Q34), pe o scald Likert in cinci trepte (1 =
dezacord total; 5 = acord total). Instrumentul nu a inclus un test obiectiv de cunostinte cu
raspunsuri corecte prestabilite. Au fost identificate 31 de chestionare (7,8%) cu raspunsuri
identice la toti itemii Likert (straightlining), acestea au fost incluse in analiza descriptiva,
dar excluse din analizele comparative si corelationale.

Cinci experti au evaluat chestionarul; indicele S-CVI/Ave a fost 0,92. Consistenta
internd evaluatd pe 395 de chestionare complete a generat un coeficient Cronbach alfa de
0,926. Validitatea de construct a fost sustinutd de diferente semnificative intre subgrupuri
demografice si de corelatii Spearman pozitive si semnificative intre toti itemii Q22—-Q34 (p
=0,18-0,74; p <0,001).

Au fost utilizate IBM SPSS 25, testele Mann—Whitney U si Kruskal-Wallis H cu post-
hoc Dunn—Bonferroni si corelatii Spearman. Pragul de semnificatie statistica: a = 0,05.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etica al UMF ,,Carol Davila” Bucuresti (Avizul
nr. 16344).

4.3. Rezultate

Caracteristicile lotului. Lotul final a inclus 397 de chestionare valide. Respondentii
de sex feminin au reprezentat 57,2% (n = 226). Cea mai reprezentatd grupa de varsta a fost
18-24 de ani (30,5%), urmata de 4554 de ani (23,4%) si 3544 de ani (22,4%). Majoritatea
participantilor proveneau din mediul urban (92,2%), 57,9% aveau studii superioare si 47,1%
erau casatoriti. Peste 85% s-au prezentat la medicul stomatolog in ultimele 12 luni;
tratamentele protetice si ortodontice au fost raportate de aproximativ jumdtate dintre
respondenti, iar tratamentele implantare de aproape o treime.

Cunoastere si atitudini generale. Dintre participanti, 85,6% declarasera ca auzisera
despre digitalizarea stomatologiei, iar 61,2% ca o inteleg clar; 67,3% considerau ca
tehnologiile digitale pot aduce beneficii concrete in tratamentul stomatologic. Cele mai
frecvente aplicatii identificate au fost: tratamentele ortodontice (63,7%), planificarea
chirurgicala (56,7%) si imagistica digitald (54,9%). Ca surse de informare, 56,9% indicau
personalul medical si 44,8% internetul.

Scorurile itemilor Q20-Q34. Proportiile cumulate de raspunsuri ,,acord” si ,,acord
total” au depasit 80% pentru majoritatea itemilor. Cele mai mari scoruri medii au fost
inregistrate pentru familiarizarea medicilor stomatologi cu progresele tehnologice (Q22),
confortul pacientului asociat tehnologiilor digitale (Q23) si preferinta pentru medici care

utilizeaza tehnologii moderne (Q21). Itemii referitori la costuri au prezentat cele mai mari
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proportii de raspunsuri neutre: Q25 — 30,0%; Q33 — 19,6%; Q34 — 18,6%. Proportiile
cumulate de acord au fost de 67,5% pentru Q25, 78,6% pentru Q33 si 77,6% pentru Q34.

Diferente semnificative intre subgrupuri. Viarsta a fost asociatd cu diferente
semnificative pentru perceptia preciziei tratamentului (Q29; p = 0,035): respondentii din
grupa 45-54 de ani au obtinut scoruri mai mari decat cei din 18-24 de ani (p = 0,014; r =
0,226). Statusul marital a fost asociat cu diferente pentru Q25 (p = 0,003; respondentii
casatoriti > necasatoriti), Q29 (p = 0,018) si Q33 (p = 0,015). Ultima vizita stomatologica a
fost asociata cu diferente pentru Q34 (vizitd < 1 an > vizitd > 5 ani; p = 0,006; r = 0,183).
Vechimea relatiei pacient—clinica a influentat scorurile pentru Q21 (p = 0,025), Q23 (p =
0,041), Q24 (p = 0,033) si Q28 (p = 0,007): pacientii cu o relatie sub un an au prezentat
scoruri mai mari decat cei cu o relatie de peste cinci ani. Pacientii cu tratamente ortodontice,
protetice sau implantare anterioare au prezentat scoruri semnificativ mai mari pentru mai
multi itemi (p < 0,05 pentru fiecare categorie).

Corelatii intre itemii de tip Likert. Toate corelatiile Spearman dintre itemii Q22—
Q34 au fost pozitive si semnificative statistic (p < 0,001), cu valori p intre 0,231 si 0,741.
Itemul Q34 a prezentat corelatii mai mari cu itemii referitori la beneficii (p = 0,343-0,525)
decat itemul Q33 (p =0,181-0,299), sugerand ca justificarea costurilor este mai strans legata

de calitatea perceputd a tratamentului decat de perceptia generala a costurilor.

4.4. Discutii

Pacientii au avut o atitudine predominant favorabila fatd de tehnologiile digitale
stomatologice, dar si o diferentd intre familiarizarea declaratd si intelegerea efectiva a
indicatiilor si limitelor acestor tehnologii. Desi 85,6% dintre respondenti declarau ca
auzisera despre digitalizarea stomatologiei, doar 61,2% raportau o intelegere clara a acesteia,
ceea ce sustine ideea ca acceptarea nu presupune automat intelegerea clinica.

Pacientii cu studii superioare si cu experiente clinice anterioare (tratamente protetice,
ortodontice sau implantare) au evaluat mai favorabil digitalizarea, concordant cu observatia
ca expunerea clinica sau tehnologica anterioard poate facilita acceptarea solutiilor digitale,
observatie sustinutd si de datele lui Yi si Choi privind influenta experientei anterioare cu
tehnologiile digitale asupra intentiei de adoptare a inovatiilor [43]. Respondentii mai tineri
nu au acordat constant scoruri mai mari tuturor beneficiilor atribuite tehnologiei digitale,
ceea ce nu sustine o relatie liniard simpla intre varstd si acceptarea digitalizarii.

Implicatia clinicd principald este cd integrarea fluxurilor digitale in practica

stomatologicd trebuie insotitd de o comunicare clinica structuratd, adaptata nivelului de
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intelegere al pacientului. Medicul stomatolog ramane principala sursa de informare (56,9%),
conferind consultatiei un rol educational care depaseste simpla descriere a procedurii.
Limitele studiului includ recrutarea exclusiva din clinici private urbane, natura auto-
raportata a datelor, riscul de bias de acord in raspunsurile la scale Likert orientate pozitiv si
absenta validarii externe a instrumentului. Rezultatele descriu perceptiile unui lot specific si

nu pot fi generalizate la Intreaga populatie.

4.5. Concluzii partiale

Studiul a identificat o atitudine predominant favorabild a pacientilor fata de
tehnologiile digitale utilizate in practica stomatologica moderna. Beneficiile percepute au
fost asociate cel mai frecvent cu precizia tratamentului, confortul si estetica restauririlor. in
contextul tezei, datele obtinute ofera perspectiva pacientului asupra tehnologiilor digitale

care stau la baza fluxurilor moderne de tratament implantoprotetic.
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5. Studiul 2: Analiza biomecanica prin metoda elementelor finite a unei
configuratii implantoprotetice fara bont protetic comparativ cu o

configuratie tissue-level restaurata pe baza de titan

5.1. Introducere. Ipoteza de lucru si obiective specifice

Arhitectura conexiunii protetice influenteaza modul In care solicitarile ocluzale se
distribuie Tn ansamblul implant-restaurare. Prezenta sau absenta unei componente protetice
intermediare, diametrul platformei protetice si preincarcarea surubului pot modifica
localizarea si amplitudinea varfurilor de tensiune, mai ales in conditii de solicitare neaxiala
[44—46]. Compararea prin analizd cu elemente finite a doud configuratii tissue-level din
aceeasi familie de sisteme, dar cu arhitecturi protetice diferite, permite evaluarea efectului
asociat eliminarii componentei intermediare, cu reducerea influentei altor factori de design.

Comparatiile FEA intra-brand intre o configuratie tissue-level fara bont protetic si un
sistem cu baza de titan antirotationald, realizate in conditii numerice identice si incluzand
sistematic influenta diametrului platformei si a lungimii surubului de retentie, raiman limitate
in literatura de specialitate [31, 47-51]. Studiile disponibile au abordat fie geometrii
generice, fie sisteme cu producatori diferiti, ceea ce limiteaza transferabilitatea rezultatelor
la configuratii specifice. Datele FEA pentru designul abutment-free indica tensiuni mai mari
la nivelul implantului si osului cortical fata de sistemele cu bont, mai ales sub Incarcari
oblice. Comparabilitatea acestor rezultate depinde insd de armonizarea conditiilor de
incdrcare si a definitiilor de contact.

Sistemele analizate apartin aceleiasi familii TRI Dental Implants Int. AG (Hiinenberg,
Elvetia). TRI® Matrix® este o platforma tissue-level fard bont protetic, conceputd pentru
fixarea directa a restaurdrilor monolitice din zirconiu prin surub de retentie, fara Ti-base si
fara cimentare. TRI® Octa®, restaurat cu bazd de titan antirotationald si coroand din
zirconiu, a fost utilizat ca referintd intra-brand. Variabilele de design evaluate in cadrul
conceptului abutment-free au fost diametrul platformei protetice (P37 si P45) si lungimea
surubului de retentie (scurt si lung), fiecare combinatie constituind o configuratie distincta
[4, 52, 53].

Scopul studiului a fost compararea biomecanicd, prin analizd tridimensionala cu
elemente finite, a configuratiei TRI® Octa® restaurate pe baza de titan antirotationala (Ti-
base) cu patru configuratii TRI® Matrix® fard bont protetic, diferite prin diametrul

platformei protetice si lungimea surubului de retentie. Comparatia a urmat un protocol
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numeric standardizat in doud etape: aplicarea unui cuplu de strangere de 35 N-cm pentru
generarea preincarcarii, urmata, in scenarii separate, de aplicarea unei Incarcéri axiale de 400
N si a unei incarcari oblice de 300 N la 30°. Analiza a urmadrit identificarea zonelor de
concentrare a tensiunilor la nivelul implantului, al coroanei din zirconiu si, exclusiv pentru
configuratia TRI® Octa®, al bazei de titan.

Ipoteza de lucru: eliminarea bazei de titan n configuratiile TRI® Matrix® fara bont
protetic modificd distributia tensiunilor comparativ cu configuratia TRI® Octa® restaurata
pe baza de titan antirotationala (Ti-base). S-a presupus ca amploarea si localizarea acestor
modificari depind de diametrul platformei protetice, de lungimea surubului de retentie si de
directia incarcarii. Incdrcarea oblici a fost considerati scenariul mecanic cel mai solicitant,
prin generarea unui moment de incovoiere la nivelul platformei implantare, al gatului
implantului si al primelor filete.

Obiectivele specifice ale studiului au fost:

1. compararea distributiei tensiunilor intre configuratia TRI® Octa® restauratd pe baza
de titan antirotationala si configuratiile TRI® Matrix® fard bont protetic, In conditii
numerice standardizate;

2. analiza influentei diametrului platformei protetice, prin compararea configuratiilor
TRI® Matrix® P37 si P45;

3. analiza influentei lungimii surubului de retentie asupra traseului de transfer al
solicitdrilor si asupra concentrarilor de tensiune din zona platformei implantare, a
elementelor antirotationale si a canalului de acces al coroanei;

4. compararea raspunsului biomecanic dupa preincarcarea surubului, sub Incarcare
axiala de 400 N si sub incércare oblica de 300 N la 30°;

5. identificarea zonelor de concentrare a tensiunilor la nivelul implantului, coroanei
din 3Y-TZP si, exclusiv pentru configuratia TRI® Octa®, al bazei de titan.

Modelele au fost analizate in regim liniar-elastic. Incircarea oblica la 30°, aliniati
geometric standardului ISO 14801:2016, a fost aleasd pentru reproducerea unui brat de

parghie nefavorabil clinic [54].
5.2. Materiale si metode

Modelele CAD si configuratiile. Modelele CAD ale componentelor au provenit din
geometriile producatorului, furnizate in format STEP. Studiul a analizat cinci configuratii:
TRI® Octa® cu Ti-base Engaging si coroana ZrO: 3Y-TZP; TRI® Matrix® P37 + coroana
ZrO2 + surub scurt; TRI® Matrix® P37 + coroand ZrO: + surub lung; TRI® Matrix® P45 +
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coroand ZrQO: + surub scurt; TRI® Matrix® P45 + coroand ZrO: + surub lung. Coroanele
protetice au fost generate ca volume solide cu simetrie axiala.

Proprietatile materialelor. Toate materialele au fost modelate ca omogene, izotrope
si liniar elastice. ZrO: 3Y-TZP: E =200 GPa, oy = 1100 MPa, cu = 1500 MPa; Ti-6Al-4V:
E =110 GPa, oy = 800 MPa, cu = 1000 MPa; os cortical: E = 15 GPa; os trabecular: E =7
GPa. Coeficientul Poisson: v = 0,30 pentru toate materialele.

Interfete mecanice. Contacte neliniare suprafata—suprafata cu frecare (n = 0,10) la
interfetele coroand—implant, surub—coroana si implant-Ti-base; contacte solidarizate
(bonded) la interfetele coroand—compozit, coroand—Ti-base (interfata cimentatd) si implant—
os (osteointegrare completd asumata).

Discretizare si preinciarcare. Elemente SOLID187 tetraedrice cuadratice;
dimensiunea globala 0,5 mm; rafindri locale 0,06-0,20 mm la interfetele de contact.
Numarul de elemente: 376.140—-698.101, 1n functie de configuratie. Preincarcarea (Pasul 1):
fortd axiald de 812 N in tija surubului, corespunzitoare To = 35 N-cm, calculata conform
Tohnichi Torque Handbook.

Protocoalele de incarcare. Fortele ocluzale (Pasul 2) au fost aplicate pe o suprafata
circulard cu raza R = 1,25 mm centrata pe axul canalului de acces al surubului: forta axiala
de 400 N si forta oblica de 300 N la 30° in plan buco-lingual, aliniata geometric standardului
ISO 14801:2016. Analiza a fost realizata in regim liniar-elastic cvasistatic; Incarcarea ciclica
nu a fost simulata.

Regiunile de interes. Gatul si platforma implantului, geometria elementului
antirotational, canalul de acces al surubului la nivelul coroanei si interfetele neliniare
specifice fiecarei configuratii. Pentru componente metalice: tensiunea echivalentd von
Mises. Pentru coroane din 3Y-TZP: tensiunile principale ol si 63. Tensiunea admisibild

pentru Ti-6Al1-4V: cadm = oy/SF = 800/1,6 = 500 MPa.

5.3. Rezultate

Distributia tensiunilor. In toate cele cinci configuratii, forta oblica de 300 N 1a 30° a
constituit scenariul mecanic cel mai solicitant, generand valorile maxime ale tensiunilor si
marind extinderea zonelor cu valori ridicate fatd de forta axiald de 400 N.

Tensiunile la nivelul implantului (cvM,max). Sub preincarcare: TRI® Octa® =
602,0 MPa; TRI® Matrix® P37-S = 1086,0 MPa (+80,4% fatd de Octa); TRI® Matrix®
P45-S = 665,0 MPa (+10,5%). Sub incarcare axiala de 400 N: TRI® Octa® = 745,0 MPa;
P37-S = 1393,0 MPa (+87,0%); P45-S = 744,0 MPa (-0,1%). Sub incarcare oblica de 300
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N la 30°: TRI® Octa® = 1124,0 MPa; P37-S = 2493,3 MPa (+121,8%); P37-L = 1959,0
MPa (+74,3%); P45-S = 1056,0 MPa (-6,0%); P45-L = 1129,0 MPa (+0,4%). Configuratiile
P37 au concentrat tensiunile la gatul implantului si primul filet, la interfata cu osul cortical;
configuratia TRI® Octa® a prezentat varfuri localizate la degajarea internd si interfata
antirotationala.

Tensiunile la nivelul coroanelor din 3Y-TZP (6vM,max). Configuratiile P45 au
prezentat valorile cele mai mari: TRI® Matrix® P45-L = 773,0 MPa la preincarcare
(+132,8% fata de Octa), 1110,0 MPa sub incarcare axiald (+166,8%) si 1462,0 MPa sub
incarcare oblica (+230,8%); TRI® Matrix® P45-S = 1024,0 MPa sub incarcare oblica
(+131,7%). Tensiunile de tractiune (cl) s-au mentinut sub reperele de rezistentd ale
materialului 1n toate configuratiile, cu localizare strict in zona elementului antirotational,
fara extindere relevanta in masa ceramicii.

Tensiunile la nivelul Ti-base-ului (exclusiv TRI® Octa®): cvM,max = 742,0 MPa
la preincarcare; 748,0 MPa sub incarcare axiald; 1221,0 MPa sub incarcare oblica: valori
localizate la muchii si colturi geometrice pe volume reduse.

Influenta diametrului platformei si a lungimii surubului. Cresterea diametrului de
la P37 la P45 a redistribuit solicitdrile dinspre gatul implantului (critic in P37) catre
elementul antirotational al coroanei (critic in P45), fard o reducere globala a solicitarii.
Lungimea surubului a modulat amplitudinea diferit in functie de platforma: in P45, surubul
lung a accentuat concentrarile in coroana (~438 MPa diferenta sub oblicd); in P37, surubul

lung a redus ovM,max la nivelul implantului sub Incarcare oblicd (1959,0 vs. 2493,3 MPa).

5.4. Discutii

Constatarea principala este cd raspunsul biomecanic al ansamblurilor analizate a fost
influentat in principal de directia Incarcérii si de arhitectura interfetei implant—surub—
restaurare. Configuratiile P37 sunt mai vulnerabile la solicitarile oblice la nivel implantar;
P45 reduce solicitarea cervicald a implantului, dar accentueaza concentrarile locale in
coroana din 3Y-TZP; TRI® Octa® prezinta varfuri tensionale cu extindere volumetrica
redusd. Aceste tipare nu implica superioritatea globala a uneia dintre configuratii, ci o
diferentd de comportament mecanic dependenta de scenariul ocluzal.

Implicatia clinica principald este cd planificarea proteticd prechirurgicala are o
relevanta suplimentara in restaurdrile abutment-free. Absenta unui bont protetic intermediar
elimind posibilitatea compensarii axiale a pozitiei implantului; axul de insertie determina

direct orientarea elementului antirotational. Evaluarea prechirurgicald a axului protetic, a
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morfologiei ocluzale si a componentelor oblice ale solicitdrii poate reduce tensiunile la
nivelul zonelor identificate ca critice prin FEA.

Limitele studiului includ modelarea materialelor ca omogene si liniar elastice, absenta
modelarii explicite a filetelor, protocolul de incédrcare standardizat care nu reproduce
variabilitatea contactelor ocluzale reale si absenta validarii experimentale directe. Analiza In

regim cvasistatic nu permite predictia duratei de viata la oboseala.

5.5. Concluzii partiale

In toate configuratiile, forta oblici de 300 N la 30° a generat tensiuni sistematic mai
mari decat forta axiald de 400 N, cu varfuri localizate la nivelul gatului implantului si al
primului filet, respectiv in zona elementelor antirotationale si a canalului de acces al
surubului.

La nivelul implantului, configuratiile P37 au reprezentat scenariul critic sub incarcare
oblica, cu tensiuni maxime la gatul implantului si primul filet. Configuratiile P45 au
prezentat valori comparabile cu TRI® Octa 1n acelasi scenariu, cu redistribuirea solicitarilor
dinspre regiunea cervicald spre coroana. La nivelul coroanei din 3Y-TZP, tensiunile de
tractiune au apdrut strict local in zona elementelor antirotationale, fard extindere In masa
ceramicd; P45-L a concentrat cele mai mari varfuri in aceasta regiune. Cresterea diametrului
platformei de la P37 la P45 indica un transfer al zonei critice dinspre implant spre coroana,
nu o reducere globald a solicitarii. Lungimea surubului a modulat amplitudinea efectului,
mai ales in P45. Configuratiile fara bont protetic au deplasat varfurile de tensiune dinspre
degajarea internd a implantului (tipicd pentru TRI® Octa) spre gatul implantului si primul
filet. Alegerea dintre P37 si P45 trebuie corelatd cu directia dominantd a solicitdrilor
functionale anticipate. Concluziile sunt conditionate de limitele unui model static idealizat

si necesita validare prin testare la oboseala si date clinice prospective.
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6. Studiul 3: Pierderea cuplului de stringere si parametrii clinico-biologici
periimplantari in restaurarile pe implanturi tissue-level fara bont

protetic versus tissue-level conventional: studiu observational comparativ

6.1. Introducere

Acest studiu clinic reprezintd etapa de evaluare in vivo a conceptului implantoprotetic
fara bont protetic, completand celelalte douad directii de cercetare prin evaluarea restaurarilor
aflate 1n functiune, in conditii reale.

Ambele sunt sisteme tissue-level, dar diferd prin arhitectura conexiunii protetice:
TRI® Matrix® permite fixarea directa a restaurdrii la nivelul implantului, fara bont protetic
intermediar, in timp ce TRI® Octa® utilizeazd o bazd de titan (Ti-base) ca element
intermediar [4, 5, 53]. Implicatiile clinice potentiale ale acestor diferente au fost discutate in
detaliu in Capitolul 5.

Parametrul mecanic central al evaluarii este pierderea cuplului de strangere a surubului
protetic, determinatd pe baza Reverse Torque Value. Spre deosebire de valoarea absoluta
RTYV, pierderea procentuald calculata fatd de cuplul initial permite compararea restaurarilor
cu valori-tinta diferite, ceea ce este o distinctie metodologica necesarda in evaluarea
comparativa a doud sisteme cu specificatii protetice distincte [12, 19, 20].

Alaturi de evaluarea mecanica, protocolul a inclus analiza ocluzala digitala, parametrii
clinico-radiologici periimplantari, estimarea Incarcdturii bacteriene prin qPCR si rezultatele
raportate de pacient [2, 3, 15, 25, 27, 55]. Aceste componente au fost incluse datorita
interdependentei lor clinice: pierderea de cuplu nu poate fi interpretatd in absenta contextului
ocluzal in care se produce, statusul periimplantar nu poate fi disociat de stabilitatea
conexiunii protetice, iar perceptia pacientului capteazd dimensiuni inaccesibile examinarii
obiective.

Datele clinice comparative privind restaurarile tissue-level fara bont protetic
intermediar si cele mediate de Ti-base sunt incd limitate, mai ales in privinta pierderii
cuplului de strangere si a relatiei acesteia cu distributia ocluzala digitald si parametrii clinico-
biologici periimplantari.

Scopul studiului a fost evaluarea clinicd comparativa a restaurdrilor protetice pe
implanturi TRI® Matrix® si TRI® Octa®, prin corelarea stabilitatii mecanice a surubului
protetic si a relatiei acesteia cu fortele ocluzale, parametrii clinico-radiologici periimplantari,

incdrcatura bacteriand periimplantard estimata si rezultatele raportate de pacient.
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Ipoteza de lucru a studiului a fost cd restaurdrile abutment-free si cele conventionale

restaurate pe Ti-base diferd in ceea ce priveste pierderea procentuald a cuplului de strangere,

aceastd diferentd fiind asociata cu particularitdtile arhitecturii protetice si ale distributiei

functionale a fortelor ocluzale. Deoarece ambele configuratii apartin conceptului tissue-

level, nu au fost anticipate diferente sistematice la nivelul statusului periimplantar clinico-

radiologic, al profilului microbiologic estimat prin qPCR sau al rezultatelor raportate de

pacient.

Obiectivul principal al studiului a fost compararea pierderii procentuale a cuplului de

strangere intre restaurarile pe implanturi TRI® Matrix® si TRI® Octa®.

Obiectivele secundare ale studiului au fost:

evaluarea parametrilor mecanici secundari, reprezentati de Reverse Torque
Value si de pierderea absolutd de cuplu;

analiza evenimentelor protetice si ocluzale si a relatiei acestora cu parametrii
mecanici;

evaluarea digitald a ocluziei cu ajutorul OccluSense si analiza relatiei dintre
supraincdrcarea ocluzald in regiunea implantului si pierderea cuplului de
strangere;

compararea parametrilor clinici periimplantari intre cele doua grupuri,
evaluarea pierderii osoase marginale periimplantare si a relatiei acesteia cu
parametrii clinici si microbiologici;

analiza incarcaturii bacteriene periimplantare estimate prin qPCR, exprimata
ca echivalent CFU, si corelarea acesteia cu statusul clinic periimplantar;
evaluarea rezultatelor raportate de pacient prin scoruri VAS privind functia,

tesuturile moi, igienizarea, estetica si satisfactia globala.

Studiul nu urmareste demonstrarea superioritatii unuia dintre cele doua sisteme. Avand

in vedere designul observational transversal, rezultatele studiului trebuie interpretate ca

diferente si asocieri clinice, nu ca relatii cauzale directe.

6.2. Materiale si metode

Design si desfasurare. Studiul 3 a avut design observational analitic transversal,

comparativ, cu doua grupuri. Cercetarea s-a desfasurat in perioada 29.01.2026-21.03.2026,

intr-o clinicd privatd din Bucuresti, cu aprobarea Subcomisiei de Etica a UMF ,,Carol

Davila” (Avizul nr. 2069/29.01.2026). Raportarea a urmat recomandarile STROBE.
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Lotul de studiu. Analiza a inclus 94 de pacienti si 94 de implanturi, cu un singur
implant per pacient: 47 restaurdari TRI® Matrix® (grupul Matrix) si 47 restaurdri TRI®
Octa® (grupul Octa). Criteriile de includere au vizat varsta de minimum 18 ani, restaurari
insurubate cu acces la canalul surubului, absenta mobilitatii clinice si functie de minimum
12 luni.

Evaluarea pierderii cuplului de stringere. RTV a fost determinat cu o cheie
dinamometricd manuald TRI® Torque Wrench (interval 1045 N-cm). Cuplul recomandat
de producator: 30 N-cm pentru Ti-base Octa; 15-35 N-cm pentru restaurarile directe Matrix
(variabil in functie de componentd). Pierderea procentuald: % pierdere = (To — RTV) / To X
100. Valorile RTV =0 N-cm (restaurdri complet desurubate) au fost pastrate ca valori clinice
reale.

Evaluarea ocluzala digitala. OccluSense® (Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG,
Koéln); senzori 60 pm; trei Inregistrari consecutive 1n intercuspidare maxima. Variabila
exploratorie ,,OccluSense overload regiune implant exploratoriu” a fost codificata prin
corelarea Inregistrarilor digitale cu marcajul clinic vizibil (criteriu primar: marcaj rosu in >
2 din 3 inregistrari).

Evaluarea clinica periimplantara. Indicele de placa modificat (mPI, scor 0-3),
sangerarea la sondare (BoP, 6 puncte/implant), adidncimea maxima de sondare (PD maxim),
supuratie, latimea mucoasei keratinizate (KM). Pierderea osoasa marginala (MBL) evaluata
pe CBCT din dosarul clinic (aparat Cranex 3D, software OnDemand3D): MBL mediu
(media valorilor meziale si distale) si MBL maxim (valoarea maximd), exprimate In
milimetri de la platforma implantului la primul contact os—implant vizibil radiologic.

Evaluarea microbiologica. Panelul ParoIDENT Extra 12 (Genetic Lab SRL), 12
specii bacteriene prin qPCR cu confirmare HRM. Formula de estimare: 10°((Cq — 33,39) /
—3,102) x 16 [CFUeq]. Variabile agregate: patogeni parodontali majori (Aa + Pg + Td + T¥),
complex rosu (Pg + Td + Tf), complex portocaliu (Ec + Cr + Pi + Fn + Pn), total panel
transformate logaritmic logio(suma + 1). Numadrul speciilor cu nivel ,,RIDICAT” (conform
pragurilor Genetic Lab): variabila sintetica de severitate.

Evaluarea VAS. Noua itemi VAS (0-10), toti orientati In aceeasi directie (scoruri mai
mari = rezultat mai favorabil): scor functional compus (VAS1-VAS4), scor pentru tesuturi
moi/igienizare (VAS5-VAS7), satisfactie estetica (VASS) si satisfactie globald (VAS9).

Analiza statistica. IBM SPSS 25. Variabila principald binard (pierdere >30%) a fost
analizatd prin regresie logisticd binard; modelul principal a inclus sistemul implantar si

timpul de la incdrcarea protetica. Prag de semnificatie: a = 0,05.
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6.3. Rezultate

Caracteristicile lotului. Varsta mediana: 59 de ani (IQR 48-71). Sexul feminin mai
frecvent in Octa fatd de Matrix (70,2% vs. 48,9%; p = 0,036). Implanturile Matrix mai
frecvent maxilare (70,2% vs. 38,3%; p = 0,004) si mai frecvent frontale sau premolare
(23,4% frontale vs. 4,3% in Octa); implanturile Octa mai frecvent molare (61,7% vs. 25,5%;
p < 0,001). Tipul antagonistului diferit semnificativ (p = 0,002): dinte natural mai frecvent
in Matrix (34% vs. 12,8%), coroana pe dinte mai frecventd in Octa (51,1% vs. 19,1%).
Timpul de la incarcarea protetica: mediand 24,7 luni in Matrix fatd de 39,3 luni in Octa (p =
0,117). Bruxism/parafunctie: 10,6% Matrix vs. 2,1% Octa (p = 0,203).

Pierderea procentuald a cuplului de strangere. Matrix: mediana 25% (IQR 16,7—
40); Octa: mediand 40% (IQR 20-50); p = 0,022 (testul Mann—Whitney U). Diferenta
absoluta: 15 puncte procentuale. Pierderea >30%: 72,3% in Octa (34/47) vs. 46,8% 1n Matrix
(22/47); diferenta absolutda 25,5 puncte procentuale. AUC ROC = 0,636 (IC 95% 0,523—
0,748; p = 0,023); prag operational 29,17% (sensibilitate 72,3%, specificitate 53,2%).

Modele logistice: OR univariabil Octa vs. Matrix = 2,972 (IC 95% 1,260-7,012; p =
0,013). Model principal ajustat pentru timp de la incarcare: OR = 3,128 (IC 95% 1,292—
7,572; p=0,011). Analiza de sensibilitate cu ajustare pentru regiunea anatomica: OR =2,462
(IC 95% 0,961-6,311; p = 0,061). Timpul de la incdrcarea protetici nu s-a asociat
semnificativ cu pierderea de cuplu (nici continuu, nici categorial).

Parametrii mecanici secundari. RTV absolut: Matrix mediana 15 N-cm (IQR 10—
25); Octa mediand 15 N-cm (IQR 15-20); p = 0,721. AT: Matrix mediand 5 N-cm (IQR 5—
10); Octa mediand 10 N-cm (IQR 5-15); p <0,001. Analiza ROC pentru AT: prag 7,5 N-cm,
AUC = 0,704 (IC 95% 0,597-0,810; p = 0,001). OR pentru AT > 7,5 N-cm: 3,854 (IC 95%
1,623-9,152; p=0,002) iIn modelul univariabil; 3,752 (IC 95% 1,554-9,059; p=0,003) dupa
ajustare pentru timp.

Evenimente protetice si ocluzale. Variabila compozitd ,,eveniment protetic sau
ocluzal”: 57,4% Matrix vs. 61,7% Octa (p = 0,834). Componente individuale: desurubari
anterioare 19,1% vs. 12,8% (p = 0,574); chipping/fracturd ceramica 14,9% 1n ambele grupuri
(p = 1,000); ajustari ocluzale majore 51,1% in ambele (p = 1,000). Singura diferenta
semnificativa: refacere coroana 12,8% Matrix vs. 0% Octa (p = 0,026), cu numar insuficient
pentru concluzii.

Evaluarea ocluzala digitala. Frecventa supraincarcarii exploratorii: 40,4% Matrix vs.
55,3% Octa (p = 0,215). Asocieri cu parametrii mecanici pentru variabila OccluSense

overload exploratorie: RTV semnificativ mai mic (mediana 15 vs. 20 N-cm; p < 0,001), AT
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mai mare (mediana 10 vs. 5 N-cm; p < 0,001) si pierdere procentuald mai mare (mediand
50% vs. 25%; p < 0,001). OR pentru pierdere >30% asociat supraincarcarii exploratorii:
3,793 (IC 95% 1,569-9,170; p = 0,003) univariabil; 3,968 (IC 95% 1,608-9,792; p = 0,003)
ajustat pentru timp. OR pentru desurubdri anterioare asociat supraincarcarii: 4,343 (IC 95%
1,204-15,671; p = 0,025), ajustat pentru sistem si timp. Supraincarcarea nu s-a asociat
semnificativ cu parametrii clinici periimplantari, MBL sau qPCR.

Parametrii clinici periimplantari. Nu s-au observat diferente semnificative intre
grupuri pentru: mPI (p = 0,096), BoP prezent (63,8% Matrix vs. 48,9% Octa; p=0,212), PD
maxim (mediand 3 mm in ambele; p = 0,550), supuratie (10,6% Matrix vs. 23,4% Octa; p =
0,169), categoria KM (p = 0,828). MBL maxim: mediana 0,10 mm Matrix vs. 0,45 mm Octa;
p = 0,052. MBL maxim s-a corelat pozitiv cu BoP % (p = 0,314; p = 0,002), PD maxim (p
=0,317; p=0,002) si cu pierderea procentuald de cuplu (p = 0,264; p = 0,010).

Model multivariabil de regresie liniard pentru MBL maxim: sistemul Octa (p = 0,715)
si timpul de la incarcarea protetica (p = 0,565) nu au ramas asociati semnificativ. PD maxim
(B=0,213; 1C 95% 0,113-0,312; p < 0,001) si numarul de specii bacteriene cu nivel ridicat
(B =0,095; IC 95% 0,003-0,187; p = 0,043) au ramas predictorii independenti.

Analiza microbiologica. Nu s-au observat diferente semnificative intre grupuri pentru
niciunul dintre indicatorii microbiologici agregati: patogeni parodontali majori logio
(mediana 3,13 Matrix vs. 4,19 Octa; p = 0,397), complex portocaliu logio (p = 0,721),
complex rosu+portocaliu logio (p = 0,382), total panel logio (p = 0,543). Singura corelatie
semnificativa cu parametrii mecanici: patogeni parodontali majori si AT (p = 0,225; p =
0,029).

Implanturile cu supuratie au prezentat valori semnificativ mai mari ale patogenilor
parodontali majori (mediand logio 5,29 vs. 2,95; p < 0,001) si ale complexului
rosutportocaliu (mediand logio 5,43 vs. 4,21; p = 0,002). Model multivariabil pentru
supuratie: patogeni parodontali majori logio (OR = 2,027; IC 95% 1,261-3,259; p = 0,004)
a fost singurul predictor semnificativ; sistemul Octa (p = 0,123) si timpul (p = 0,129) nu au
ramas semnificativi.

Rezultatele raportate de pacient. Scorurile VAS au fost ridicate in ambele grupuri.
Fara diferente semnificative pentru scorurile compozite principale: scor functional (Matrix:
mediand 9; Octa: mediand 9,25; p = 0,395), scor tesuturi moi/igienizare (p = 0,737),
satisfactie esteticd (p = 0,6609), satisfactie globala (p = 0,949). Singura diferenta
semnificativa: itemul individual ,,absenta durerii la masticatie” (Matrix: 9 vs. Octa: 10; p =

0,040), care este o observatie exploratorie izolata.
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Corelatii semnificative cu parametrii obiectivi: scorul functional cu pierderea
procentuald de cuplu (p =-0,598; p <0,001) si cu AT (p =-0,486; p < 0,001); scorul pentru
tesuturi moi/igienizare cu BoP % (p =-0,559; p <0,001), PD maxim (p =—0,490; p < 0,001),
MBL maxim (p = —-0,386; p < 0,001) si patogeni parodontali majori logio (p = —0,496; p <
0,001). Satisfactia globala s-a asociat negativ cu BoP % (p =—-0,315; p = 0,002), PD maxim
(p =-0,285; p = 0,005) si MBL mediu (p =—0,250; p = 0,015). Scorurile VAS functionale
mai mici in cazurile cu supraincarcare exploratorie prezentd (mediana 8,5 vs. 9,75; p <

0,001).
6.4. Discutii

Pierderea procentuala mai mare a cuplului in grupul Octa trebuie interpretata in raport
cu relaxarea progresiva a preincdrcarii. Proportia mai ridicata de restaurdri molare in Octa
(61,7% fata de 25,5% in Matrix) reprezintd un factor de confundare: aceasta regiune implica
forte masticatorii mai mari si brate de parghie ocluzale mai nefavorabile, adicd scenariul
critic identificat prin FEA la Incércare oblica. Atenuarea asocierii Octa—pierdere de cuplu
dupa includerea regiunii implantului (de la OR = 3,128 la OR = 2,462, la limita semnificatiei
statistice) confirma cd distributia anatomicd a contribuit partial la rezultatul mecanic
observat, fard a elimina directia asocierii.

RTYV absolut, analizat izolat, nu a diferentiat sistemele: doud restaurari cu acelasi RTV
pot avea semnificatii mecanice diferite daca au To diferite. AT si pierderea procentuala
caracterizeazd mai fidel relaxarea preincarcdrii si permit comparatii inter-sistem. Absenta
corelatiei semnificative dintre durata de functionare si parametrii mecanici (RTV: p = —
0,032; AT: p = 0,186; pierdere procentuald: p = 0,132) sugereaza ca, in lotul analizat, alti
factori (distributia anatomica, contactele ocluzale) au explicat mai bine variabilitatea
mecanica decat durata de functionare.

Variabila OccluSense exploratorie s-a asociat cu parametri mecanici mai nefavorabili
si cu desurubdri anterioare mai frecvente, independent de sistemul implantar, fard asociere
cu parametrii clinico-biologici periimplantari. Aceastd disociere justificd evaluarea
prospectiva a analizei ocluzale digitale ca instrument de monitorizare a stabilitatii conexiunii
protetice.

Parametrii clinici periimplantari comparabili Intre Matrix si Octa si absenta asocierii
semnificative a sistemului implantar cu MBL maxim in modelul multivariabil sustin ca
statusul periimplantar a depins de parametrii clinico-biologici locali (PD maxim, numarul

de specii cu nivel ridicat), nu de arhitectura protetica. Scorurile VAS ridicate si comparabile
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in ambele grupuri sustin cd diferentele mecanice masurabile nu s-au tradus in perceptii

globale diferite ale pacientilor.

6.5. Concluzii partiale

Pierderea procentuald a cuplului a fost semnificativ mai mare la TRI® Octa® fata de
TRI® Matrix® (mediana 40% vs. 25%; p = 0,022), cu asociere mentinutd dupd ajustarea
pentru durata functionala (OR = 3,128; p = 0,011), atenuata partial dupa includerea regiunii
anatomice. Supraincarcarea ocluzald exploratorie s-a asociat independent cu parametri
mecanici mai nefavorabili si cu desurubari anterioare mai frecvente, fara asociere cu statusul
biologic periimplantar. Parametrii clinici periimplantari, profilul microbiologic si scorurile
VAS compozite nu au diferit semnificativ intre grupuri; scorul functional VAS s-a corelat cu
pierderea mecanicd, iar scorul pentru tesuturi moi $i igienizare cu parametrii clinico-
biologici locali.

Datele nu sustin superioritatea globala a unuia dintre sisteme. TRI® Matrix® si TRI®
Octa® sunt arhitecturi cu particularitati mecanice si clinice proprii. Caracterizarea distincta
a fiecaruia este mai utild clinic decat o ierarhizare simplificatd. Designul transversal al
studiului exclude stabilirea succesiunii temporale si demonstrarea cauzalitdtii; sunt necesare

studii prospective cu loturi echilibrate anatomic si urmarire standardizata.
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7. CONCLUZII GENERALE SI CONTRIBUTII PERSONALE

7.1. Sinteza a cercetarii doctorale

Cercetarea doctorald a urmadrit evaluarea reabilitarilor protetice pe implanturi dentare
in era digitala prin trei componente complementare: perceptia pacientului asupra
tehnologiilor digitale, predictia biomecanicd a comportamentului ansamblurilor implant—
restaurare si evaluarea clinicd a restaurarilor aflate in functiune. Sistemul TRI® Matrix® a
fost analizat ca model al conceptului abutment-free, iar TRI® Octa® restaurat pe Ti-base a
fost utilizat ca termen de comparatie pentru configuratia tissue-level conventionala.
Rezultatele celor trei studii au fost integrate narativ, deoarece designurile si tipurile de date

nu permit reunirea intr-un model statistic unic.

7.2. Concluzii generale raportate la obiectivele cercetarii

Obiectivul 1 — Perceptiile pacientilor fata de tehnologiile digitale stomatologice
(Capitolul 4). Perceptiile au fost predominant favorabile, cu beneficii asociate cel mai
frecvent preciziei tratamentului, confortului si esteticii restaurarilor. Familiarizarea declarata
a depasit Intelegerea efectiva a indicatiilor si limitelor. Perceptiile au variat semnificativ In
functie de varsta, nivel educational si experienta clinica anterioard: pacientii cu studii
superioare, antecedente de tratament protetic sau ortodontic si relatie mai recenta cu clinica
au evaluat mai favorabil fluxurile digitale. Pacientii au considerat costurile mai ridicate
acceptabile atunci cand le-au asociat cu beneficii clinice clare. Medicul stomatolog a ramas
principala sursad de informare, conferind consultatiei un rol educational semnificativ.

Obiectivul 2 — Evaluarea biomecanica prin FEA (Capitolul 5). Directia de
incarcare a fost factorul dominant In raspunsul biomecanic al tuturor configuratiilor. Forta
oblica de 300 N la 30° a generat solicitari sistematic mai mari decat forta axiald de 400 N,
cu varfuri la nivelul gatului implantului, al primului filet si al elementelor antirotationale ale
coroanei din 3Y-TZP. Eliminarea bontului protetic intermediar nu a eliminat zonele de
concentrare a tensiunilor, ci le-a redistribuit: configuratiile P37 au fost critice la nivelul
implantului sub incércare oblica, iar configuratiile P45 au prezentat valori comparabile cu
TRI® Octa® la nivelul implantului, dar cu concentrari locale mai mari in coroana din
zirconiu. Lungimea surubului a modulat amplitudinea acestor efecte, mai evident pentru
P45-L.

Obiectivul 3 — Evaluarea clinico-functionala comparativi Matrix—Octa

(Capitolul 6). Pierderea procentuald a cuplului a fost semnificativ mai mare la TRI® Octa®
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fatd de TRI® Matrix® (mediana 40% vs. 25%; p = 0,022), cu asociere mentinuta dupa
ajustarea pentru durata functionald (OR = 3,128; p = 0,011), dar atenuata dupa includerea
regiunii anatomice. Variabila exploratorie OccluSense s-a asociat independent cu parametrii
mecanici nefavorabili si cu desurubdri anterioare mai frecvente. Parametrii clinici
periimplantari, MBL si profilul microbiologic agregat nu au diferit semnificativ intre
grupuri. Scorurile VAS au fost ridicate si comparabile. Scorul functional VAS s-a corelat cu
pierderea mecanicd, iar scorul pentru tesuturi moi/igienizare cu statusul clinico-biologic

periimplantar.

7.3. Contributii personale si elemente de originalitate

1. Cercetare doctorald structuratd pe trei directii complementare, cu corelarea
sistematicd a perceptiei pacientului, predictiei biomecanice si evaluarii clinice
multiparametrice pentru acelasi concept implantar (abutment-free), abordare neidentificata
in literatura consultata.

2. Instrument de evaluare a perceptiilor pacientilor fatd de tehnologiile digitale
stomatologice (34 itemi, o Cronbach = 0,926, S-CVI/Ave = 0,92), aplicat pe 397 de
participanti, cu identificarea factorilor socio-demografici si clinici asociati cu acceptarea
digitalizarii.

3. Model FEA 3D comparativ al configuratiilor abutment-free si tissue-level cu Ti-
base, utilizdnd geometrii CAD reale ale sistemelor TRI® Matrix® (P37, P45, surub scurt si
lung) si TRI® Octa®, cu preincarcare standardizata si doud scenarii de incarcare ocluzala,
furnizand un cadru mecanistic concordant cu diferentele de comportament observate clinic.

4. Protocol clinic integrat multiparametric care combind, intr-o singurd vizita
standardizatd, determinarea RTV si calculul pierderii procentuale, analiza ocluzald digitald
prin OccluSense, parametrii clinici si radiologici periimplantari, qPCR pe 12 specii
bacteriene si scoruri VAS multidomeniu.

5. Evaluarea comparativa a pierderii procentuale a cuplului ca parametru mecanic
principal pe restaurari tissue-level fara bont protetic versus tissue-level cu Ti-base, in conditii
functionale reale, cu verificare prin analize ajustate si de sensibilitate, una dintre primele
evaludri clinice directe ale acestui parametru pentru sistemul TRI®.

6. Separarea dimensionald a perceptiei functionale fatd de statusul biologic
periimplantar n contextul restaurarilor implantoprotetice: scorul functional VAS s-a corelat

cu stabilitatea mecanica si distributia ocluzala, iar scorul pentru tesuturi moi si igienizare cu
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parametrii  biologici locali, constatare cu implicatii metodologice pentru selectia

instrumentelor PROM s 1n studiile implantologice.

7.4. Limite generale ale cercetarii

Limitele cercetarii deriva din designurile celor trei studii. Studiul 1 a fost transversal
si realizat exclusiv in clinici private urbane, iar chestionarul a evaluat perceptii autodeclarate,
nu cunostinte obiective testate. Studiul 2 a fost o analizd numerica statica, liniar-elastica si
idealizata, fara simularea solicitarilor ciclice si fara validare experimentald directa. Studiul
3 a fost observational transversal si nerandomizat, cu distributie anatomica neuniforma intre
grupurile Matrix si Octa, ceea ce limiteaza interpretarea rezultatului mecanic principal.
Panelul gPCR de 12 specii nu descrie microbiomul periimplantar complet, iar scorurile VAS,
desi utile clinic, nu Inlocuiesc instrumentele PROMs validate specific pentru implantologie.
In ansamblu, rezultatele trebuie interpretate ca asocieri si comparatii exploratorii, nu ca

demonstratii cauzale.

7.5. Perspective si directii viitoare de cercetare

Validarea prospectivd a rezultatelor mecanice din Studiul 3 rdmane prioritard. Un
studiu longitudinal cu loturi echilibrate anatomic prin stratificare pentru regiune dentara si
tip antagonist, cu monitorizarea periodicd standardizata a RTV si colectarea To documentat
individual la livrare, ar permite separarea efectului arhitecturii protetice de confundantii
anatomici si functionali. Testarea la oboseala ciclicd a configuratiilor TRI® Matrix® P37 si
P45, preferabil dupd protocolul ISO 14801, este necesara pentru corelarea varfurilor de
tensiune FEA cu rezistenta la solicitari repetate. Variabila OccluSense exploratorie trebuie
validata prospectiv prin evaluarea reproductibilitatii intra- si interoperatorii. Extinderea
cadrului de recrutare in medii clinice diverse (clinici publice, zone rurale) ar creste

transferabilitatea datelor privind perceptiile pacientilor.
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