MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
’NICOLAE TESTEMITANU”

Cu titlu de manuscris

C.Z.U.: 616.314-089.843 (043.2)

MELNIC SVETLANA

STUDIUL COMPARATIV iN TRATAMENTUL IMPLANTO-
PROTETIC CU INCARCARE IMEDIATA, PRECOCE SI
INTARZIATA

323.01 - STOMATOLOGIE

Teza de doctor 1n stiinte medicale

e .
Conducator stiintific: M/ / % Chele Nicolae,

Doctor habilitat in stiinte medicale,

Conferentiar universitar

£
Autor: M‘% Melnic Svetlana

CHISINAU, 2021



© Melnic Svetlana, 2021



CUPRINS

ADNOTARE (romana, rusi, engleZa).....cccceerrurerssercsssarcssnsssssnssssasesssssssssassssssssssssssssssssssnsssssnssss 6
LISTA ABREVIERILOR......cuiiiitiitinniineinnissntississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 9
INTRODUCERE......c.uuiitiinriitinnnensnensnesssensssesssessssssssesssassssesssssssssssssssssssssassssssssasssassssassssassasss 10
1. TRATAMENT IMPLANTO- PROTETIC: INCARCAREA IMEDIATA, PRECOCE SI
INTARZIATA A IMPLANTURILOR DENTARE........ coeeeeeeeeesesessessessessessessessessessssessssessens 17
1.1 Tratamentul implanto-protetic — abordari contemporane..........cccceeccveeeccscsnrrccssssssecsssnnnes 17
1.2 Biomateriale folosite in tratamentul implanto-protetic........cccceeveevvueescercsrcssnrcsnecssercsanns 18
1.3 Clasificarea edentatiilor in restauririle implanto-protetice........c.cceeeverrecrurcrersecseecenneee 21
1.4 Clasificarea implanturilor dentare si a suprastructurilor implantare...........ccceeeueeerneeene 25
1.5 Metodele paraclinice utilizate in tratamentul implanto-protetic.........ccceeercrrueccssarecsarene 30
1.6 Incircarea implanturilor dentare eNA00SOASE.........eceueererrereeserseressesesessessssessesessessasesseses 36
1.6.1 Incircarea imediati a implanturilor dentare eNAOOSOASC........wurreveerreresrerssessesesessesaese 36
1.6.2 Incircarea precoce a implanturilor dentare eNdO0SOASe.......uwerereeereseerssssessesersssens 37
1.6.3 Incircarea intirziatd a implanturilor dentare eNA0OSOASC......uwuvereerereeresssessesersssens 38
1.7 Biomecanica constructiilor protetice cu sprijin implantar..........ceeneensenscecsseecsensneene 39
1.8 Complicatiile tratamentului Implanto-protetic.........eeeensensrencsensseensenssnecsecssaecsaensneens 45
1.8.1 ComplicAtiile IMEAIAL. ...uuuenneeeneeennvennavenvenserenraensanessannssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssns 45
1.8.2 ComplicAtiile tATAIVe... ....enueneeenneensueenrensrnensannssannsnesssnsssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssns 46
2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE ......iiiitinsiinnensnncsssensensssesssncsssecssesssscns 47
2.1 Metodologia de efectuare a StUdiUlUi......ccoceieveriercnrininnrisieiisseicssnicssnnnessnnicssssecssssesssssesnns 47
2.1.1 Date generale deSpre STUAIU.......ueuueeeeoeneeveoosunrriosssansiosssssnressssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssnns 49
2.1.2 CaracteriStica Dre$elor dentAre...........nneeneenuevnvensuvnssnensensssensaensssessssssssssssssssssssssssns 52
2.1.3 Caracteristica implanturilor AENIATE..........eeeeeeeeeenneviosssvnriosssnnriossssanssssssssssesssssssssssssssssssans 54
2.1.4 Caracteristica suprastructurilor pe IMPIANTUTL.........coeeeeoeeuerersuvrosserisesiossssrosssssossssessnns 55
2.2 Examinarea clinica a pacientilor din studil........c.coeeeniiieeisensseecsenssecnsenssnecsesssncessecsnne 56
2.3 Examinarea paraclinica a pacientilor din studiU.........ccoeeerveeecsseicssencsineecsseecssneecssneecnnne 57
2.3.1 Evaluarea ortopantomografiei (OPG).......eeeeceeeuveviossssueresssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssnss 57
2.3.2 Evaluarea radiografiei retroalVeOlare.........aneeeeoseneiosnrissnressssrossssrossssrosssssosssssssssesnns 58
2.3.3 Evaluarea tomografiei computerizate cu fASCICUI CONIC...uuuueeeeeeeevsuresssresssrossnsrossssrosnns 58

2.3.4 Evaluarea radiologica a tesutului osos periimplantar in tratamentul implanto-
DPFOTCLIC auccuneeveveessssasseossssssresssssssessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 58

2.3.5 Determinarea markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza alcalina



2.3.6 Determinarea stabilitatii implanturilor dentare........neenneeenvenneesuensuesensaensnesaeenens 62
2.3.7 Determinarea electromiografiei muschilor sistemului StOmMatogNAL..........eeeeeeeeeeseversuennns 64
2.4 Prelucrarea datelor StAtIStICE.....ccueeiiiieissneicssnnicssnenssneessnecssseeesssnecssssncssssecssssscssssscsssascssn 67
3.REZULTATELE OBTINUTE IN CADRUL TRATAMENTULUI IMPLANTO-
PROTETIC CU DIVERSE PROTOCOALE DE INCARCARE.........ccovcescrmcrrscrsescrssssesees 68
3.1 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare imediata.......cccceevvuercrruncccsarecnns 68
3.2 Protocolul de tratament implanto-protetic cu Incarcare Precoce.......cceveeesserescrercssnesesanns 71
3.3 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare intarziata provizorie............... 73
3.4 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare intarziata definitiva................. 77

3.5 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incircarea imediata si intarziata provizorie a IDE...........cuueeuvruenncncncnnennnnne 79
3.6 Rezultatele comparative a markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incircarea imediata si intarziata definitiva a IDE.............ccuueeercuennueecnnennen. 81
3.7 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incircarea precoce si intarziata provizorie a IDE.............cuuecueevercueiseccnennnen. 83
3.8 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incarcarea precoce si intarziati definitiva a IDE..........coceveeverivensecseccsensecsnnene 85
3.9 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incarcarea
imediata si Intarziata provizorie a IDE.........iiuiiuiiiniiiiiniiniicninneicseinenssesssesssssssnenne 87
3.10 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incarcarea
imediata si intarziata definitiva a IDE........couieininvinsinsecseinsensensncssensecssnssesssesssessssssscsssessens 90
3.11 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incircarea
precoce si intarziata provizorie a IDE..........uuiiiuiisiiieinniiininninsninneicssesssnsssessssssssssssnenne 91
3.12 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incarcarea
precoce si intirziata definitiva a IDE.......couiiinviiiviininreissinsnecsninsensensenssesssccsssssessssessssssssseessses 95
3.13 Analiza rezultatelor stabilitatii implanturilor dentare endoosoase in diferite protocoale
de INCAICATE A ACESTOI Au...uueeiieiirueiiseeiseeiisnicsseicssisstisssnesssesssesssssssssesssssssssssssssssssssssssassssssssssssasssns 96
3.14 Analiza rezultatelor schimbarilor periimplantare in tratamentul implanto-protetic in

diverse protocoale de incircare a implanturilor dentare endooSoase............cceerueereeereeseecnces 97



4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE......uuooinienrinnenensnensnesncsnessaesnsssessncssssssessassnee 104

CONCLUZII GENERALE ....ucouiiniiieniesninsnennnssesssessasssessasssssssessssssassssssasssssssssssessassssssassssssns 129
RECOMANDARI PRACTICE......cccuesreereeressessssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssassassassssssons 130
BIBLIOGRAFIE.......ouuiiniinnienninnnensannssnesssnnssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssssassssasssss 131
ANEXE.....uuitiiinientiniennnsninnennsssesssessnessesssessssssssssssssessesssssssssssssssssasssasssessasssssssessasssassasssassans 151
CV-UL AUTORULUL....uuccintiruirrrenrensrensuessanssessaessaessesssessacssessassssssssssasssassssssassssssssssasssssssassassane 156



ADNOTARE

Melnic Svetlana
»Studiul comparativ in tratamentul implanto-protetic cu incircare imediata, precoce si
intarziata”

Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau 2021

Structura tezei: introducere, patru capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din
244 de titluri, 4 anexe, 130 pagini text de baza, 92 de figuri, 12 tabele, 2 formule. Rezultatele
cercetdrii sunt publicate Tn 21 de lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: implanturi dentare, incarcarea imediatd, precoce si intarziatd, stabilitatea primara
a implantelor dentare, restaurdri implanto-protetice, valorile Periotest®.

Domeniul de studiu: 323.01 - Stomatologie

Scopul cercetarii: studiul comparativ in tratamentul implanto-protetic prin diverse protocoale de
incarcare.

Obiectivele cercetarii: determinarea eficacitatii tratamentului implanto-protetic, a perioadei de
vindecare si remodelare osoasd prin investigarea markerilor homeostaziei osoase in serul
sangvin: fosfataza alcalind termolabild, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu,
fosfat anorganic, determinarea eficacitatii tratamentului implanto-protetic pentru diagnosticarea
disfunctiei si a reabilitdrii musculare cu controlul refacerii protetice a planului de ocluzie prin
investigarea electromiografiei muschilor sistemului stomatognat, analiza comparativa si
monitorizarea Incarcarii implanturilor dentare endoosoase prin diferite protocoale clinice de
tratament, elaborarea unui algoritm de reabilitare implanto-protetic.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiers, in Republica Moldova au fost studiate
termenele de incarcare imediatd si precoce a implanturilor dentare cu elaborarea unui algoritm
individualizat al tratamentului implanto-protetic al edentatiilor maxilare, prin micsorarea
termenelor de incarcare, contribuind la o reabilitare imediatd sau precoce, efectiva si mai putin
traumatica a pacientilor.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativi a lucririi. In baza conceptului modern a fost
propus protocolul de incarcare imediata si precoce a implanturilor dentare si elaborat un algoritm
individualizat al tratamentului implanto-protetic, ce permite pdstrarea integritatii tesuturilor moi
st dure periimplantare cu reabilitarea morfo-functionald, sociala si psiho-emotionala a pacientilor
edentati.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Tratarea persoanelor cu edentatii partiale
sau totale, odata cu reabilitarea protetica clasica, la moment, sunt utilizate implanturile dentare
instalate in doi timpi chirurgicali. Astfel, a fost acordatd o atentie deosebitd procesului de
reabilitare implanto-proteticd a pacientilor edentati si reducerea termenelor de tratament. O
multitudine de cercetdri demonstreaza obtinerea osteointegrarii in termeni redusi, precum si
posibilitatea ancorarii protetic precoce cu sprijin implantar [1, 2].

Preocupdrile cercetdtorilor pentru unificarea si stabilirea criteriilor de clasificare a
termenelor de incarcare a implanturilor dentare endoosoase. La Congresul din Barcelona din
2002 a avut loc un eveniment important. Aparicio C. et al. la Conferinta de Consens au acceptat
notiunile referitor la termenele de incarcare a implanturilor dentare endoosoase:

1. incarcarea imediatd: proteza dentard provizorie este fixatd In aceiasi zi cu inserarea
implanturilor dentare;

2. fincércarea precoce: proteza dentara provizorie se fixeaza pana la implinirea termenelor de
vindecare de 3-6 luni;

3. incarcarea conventionald: proteza dentara este fixatd in termenii conventionali de vindecare
de 3-6 luni;

4. incarcarea amanata: proteza dentara este fixatd dupd perioada conventionala de vindecare de
3-6 luni [3].

In Elvetia anul 2004 la a treia Conferinti de Consens ITI, au fost acceptate definitiile
descrise de Cochran D. ef al. bazate pe evolutia osteointegrarii si a stabilitatii IDE si au propus
urmatoarele protocoale de Incarcare a acestora:

1. incdrcarea imediatd: restaurarea este in relatie ocluzala cu dintii antagonisti In termen de 48
de ore de la insertia implanturilor dentare;

2. 1incdrcarea timpurie: restaurarea este in relatie ocluzald cu dintii antagonisti in termen de la
48 de ore pana la 3 luni dupa insertia implanturilor dentare;

3. incarcarea conventionala: fixarea protezei dentare dupd o perioada de vindecare de 3-6 luni;

4. incarcarea amanata: fixarea protezei dentare dupa o perioadd mai mare decat termenele
conventionale pentru perioada de vindecare de 3-6 luni;

5. restaurarea imediata: restaurarea aplicatd nonocluzal in termen de 48 de ore dupd insertia
implanturilor, non-ocluzal cu dintii antagonisti [4].

Notiunea incdrcarii conventionale si amanate este similara celei descrise de Aparicio si
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colaboratorii. In aceasta clasificare insa a fost stipulata diferenta intre notiunile de incarcare si

restaurare, fapt ce delimiteazd constructiile protetice ocluzale in caz de edentatie totald si non-

ocluzale in edentatiile partiale. Nkenke E. et al. (2006) in (Zurich, Elvetia) la Conferinta de

Consens a Asociatiei Europene pentru Osteointegrare au publicat o versiune a perioadelor de

incarcare a IDE:

1. incdrcarea imediata: proteza dentard este atasata implanturilor in ocluzie cu dintii antagonisti
in termen de panad la 72 de ore dupa insertia lor;

2. 1incdrcarea conventionald: proteza dentard este atasatd implanturilor dupd o perioada de
vindecare (fara solicitare functionald) de cel putin 3 luni pentru maxilarul inferior si 6 luni
pentru cel superior;

3. incarcarea imediatd nefunctionald si restaurarea imediatd: notiuni folosite in situatiile cand
constructia protetica este fixata pe implanturile dentare in termeni de pana la 72 de ore de la
insertia lor fara contacte ocluzale depline cu dintii antagonisti [5].

A fost acordata o importanta speciala clasificarii descrise de Esposito M. et al. (2007):

1. incarcarea imediatd: solicitarea functionala a implanturilor dentare endoosoase pana la 7 zile
postoperator;

2. fincércarea timpurie: solicitarea functionald a implanturilor dentare endoosoase de la 7 zile
pana la 2 luni postoperator.

3. incarcarea conventionald: solicitarea implanturilor dentare endoosoase dupa 2 luni
postoperator [6].

Incarcarea conventionald (proteza dentara este atasatd dupa o perioada de regenerare de 3

6 luni) si incdrcarea intdrziatd (proteza dentard este atasatd mai tarziu decdt perioada
conventionald de regenerare dupd 6 luni) sunt considerate drept standard in implantologia orala.
Astfel, faza proteticd a tratamentului incepe nu mai devreme de 3-6 luni dupa instalarea
implanturilor dentare endoosoase. Unul dintre dezavantajele acestor termene de incarcare este
timpul prelungit de reabilitare a pacientilor edentati. In aceastd perioada, pacientii cu edentatii
comportd disconfort estetic si functional, ce influenteaza negativ stilul lor de viata, fapt impus
pentru efectuarea cercetirilor si a reduce acest termen, cu obtinerea ratei inalte de succes. In
reabilitarea pacientilor cu edentatii totale prin utilizarea implanturilor dentare endoosoase, pe
parcursul anilor au fost obtinute excelente rezultate de lungd duratd. Numeroase studii au
demonstrat eficacitatea acestui gen de tratament si in edentatiile partiale [7].

Alt dezavantaj constd in faptul ca nefunctionarea implanturilor dentare endoosoase duce
la resorbtia tesuturilor dure in jurul lui, iar aplicarea protezei mobilizabile temporare

conditioneaza resorbtia corticalei vestibulare si expunerea acestora. In unele situatii clinice sunt
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necesare interventii care induc spre crearea volumului corespunzétor de os prin diverse proceduri
costisitoare, care nu sunt dorite de catre pacienti. Astfel, pe parcursul anilor, ideile cercetatorilor
au fost indreptate spre micsorarea termenelor de reabilitare si diminuare a resorbtiei apofizei
alveolare edentare pe perioada osteointegrarii. A fost si rdmane foarte importanta punerea in
functie, cat mai timpuriu, a implanturilor dentare endoosoase si restabilirea functiilor dereglate
ale sistemului stomatognat cat mai precoce [8]. Autorii au demonstrat cd protezarea imediata
reduce considerabil durata tratamentului, posibilitatea refacerii functiei masticatorii si obtinerea
unui rezultat estetic excelent [9]. Unele studii au demonstrat ca urmare a protezarii imediate a
implanturilor pot surveni resorbtii in jurul lor si de complicatii cauzate de suprasolicitarea
acestora. Totusi, posibilitatea si eficacitatea protezdrii imediate in prezent sunt insuficient
studiate. Evitarea complicatiilor survenite ca urmare a protezdarii imediate pe implanturile
dentare endoosoase au fost discutate la diverse conferinte de consens [10].

La Conferinta de Consens ITI, s-a acceptat clasificarea lui Cagna D. et al. (2019), iar mai
tarziu insd, Chappuis V. et al. (2013) au acceptat termenele descrise si notiunea de incarcare
amanata a fost exclusd din clasificare. La aceasta conferinta, au fost mentionate criteriile de
clasificare a termenelor necesare regenerarii si incarcarii implanturilor in functie de maxilar, tipul
edentatiei, a suprafetelor implanturilor si varietdtile protezelor dentare [11, 12]. A fost
demonstrat ca constructiile protetice non-ocluzale, conduce la cresterea densitatii osoase si la
pierderi ale osului cortical periimplantar mai mici comparativ cu incarcarea ocluzald [13]. Prin
urmare, constructiile protetice cu sprijin implantar (non-ocluzale) difera si sunt acceptate separat
in cadrul tipurilor de solicitare functionala [14]. In protezarea pe implanturi dentare, s-a dovedit
ca factorii, care contribuie la supravietuirea implanturilor incdrcate imediat sunt densitatea
osului, stabilitatea primard si solicitarea implanturilor [15]. Acesti factori se afld intr-o
dependentd de modificarile fiziologice ce se petrec in apofiza alveolarda dupd incarcarea
implanturilor dentare. S-a dovedit ca la utilizarea implanturilor cu suprafetele texturate,
integrarea osoasi are loc in termene mai mici [16]. Intr-un organism sinitos, tesutul osos se va
adapta solicitdrilor la care este supus prin procese de remodelare (schimbari adaptive ale osului
trabecular urmate de cele secundare ale corticalei) confirmat de teoria lui Wolff ’s L. (1866),
[17]. Ca urmare a protezarii imediate, coroana dentara acrilica (provizorie) transmite o parte din
fortele masticatorii implantului, atunci cand se afld non-ocluzal cu dintii antagonisti. Procesul
acesta stimuleaza remodelarea osoasd. Cu toate acestea, aceste forte sunt mici si nu creeaza
actiune nociva pentru tesutul osos periimplantar n timpul vindecarii, din contra, poate avea efect
de adaptare a osului cu cresterea stabilitatii primare a implanturilor dentare endoosoase [18].

Protetica dentara a revolutionat odatéd cu aparitia implantologiei orale [19].
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Pierderea dintilor din cauza afectiunilor lor si a parodontiului sau In rezultatul unei
traume a fost intotdeauna o parte integrantd a existentei umane, astfel incat proteza dentara are
indicatiile sale de utilizare. Pe cand, persoanele cu edentatii prezintd un risc de a dezvolta
maladii cardiace, pierderea osoasd cu fiecare 20% conduce la cresterea cu 40% a incidentei
maladiilor cardiovasculare, atunci, cand dintii au o valoare mare functionald, cat si un rol
important estetic [20].

Daca in trecut, atentia era centrata pe dintele sau dintii, care urmau sa fie inlocuiti, astazi
practicianul trebuie s ia in consideratie o multitudine de factori interdependenti Tnainte de a
formula diagnoza si a stabili corect planul de tratament. Astfel, edentatiile partiale sau totale, ce
pana nu demult beneficiau doar de constructii protetice mobilizabile, astazi pot fi reabilitate prin
restaurdri protetice fixe. Constructiile protetice dentare pot fi atasate nu numai pe implanturi,
adicd conexiune pur implantard, dar si mixtd (dento-implantard) in functie de starea locald a
pacientului [21].

Implantarea dintilor artificiali, semnalata de cercetarile antropologice ca fiind practicata,
empiric desigur, Incd inaintea erei noastre, este descrisd stiintific mult mai tarziu, in sec. al
XVIlI-lea.

Descoperirile civilizatiilor antice indica faptul ca acum multe secole, s-au facut incercari
de a Inlocui dintii pierduti prin intermediul unor fire de metal, pietre si alte materiale, ceea ce
este confirmat de descoperirile arheologice. Sripathi B. et al. (2015) relateaza despre primul
implant endoosos modern prin insertia radacinilor de aur de 18 carate in alveolele dintilor
avulsionati si aplicarea in aceste radacini a unei coroane dentare cu pivot [22].

Implantologia cunoaste o noua treapta de evolutie odata cu dezvoltarea asepsiei. Younger
J. et al., la San Francisco, pentru prima data a trepanat o alveola artificiald in care a introdus un
dinte sterilizat. Savantul este si inventatorul unei serii de instrumente pentru implantare.
Urmeaza o perioada de cercetari intense, cu utilizarea implanturilor din iridium-platind, aur, dupa
care din metale inoxidabile, crom, cobalt, molibden, numite stilete. Intervalul cuprins intre anii
1949-1965 este considerat a fi era implanturilor subperiostale, dupa care incepe sd predomine
utilizarea celor endoosoase. Implanturile reusesc sa rezolve edentatiile totale si partiale maxilare
st mandibulare.

Ulterior, 1n sec. al XIX-lea si in primele decenii ale sec. al XX-lea multi autori s-au
preocupat de imbundtatirea procedeelor operatorii, care totusi au fost putin concludente.
Rezultatele promitdtoare ale implantologiei completeaza arsenalul stomatologiei contemporane,
oferind o rezolvare proteticd reusiti a edentatiilor. In ultima perioadd, datoriti rezultatelor

obtinute prin fenomenul de osteointegrare si durabilitate In timp, implanturile endoosoase
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osteointegrate, de diferite tipuri si forme, isi fac tot mai mult loc in rezolvarea edentatiilor.

Implantologia dentara este strans legatd de introducerea corpurilor strdine in tesuturile

organismului si reactia acestora. Functionarea reusitd a implanturilor dentare depinde de

proprietdtile biomecanice ale biomaterialelor. Protocoalele chirurgicale de implantare in
rezolvarea edentatiilor au evoluat in mod considerabil, iar acum abordérile moderne de tratament
sunt minim invazive. Dificultdtile estetice implicate in stomatologia implantara sunt dirijate de
gestionarea tesuturilor perimplantare moi, precum si mimarea aspectului natural al dintilor

pacientului si tesuturilor gingivale [23].

Bratu D. si coautorii (2009) arata ca implantologia in stomatologie a urmat trei cai
(directii):

1. autoimplantarea, pe care o putem denumi forma intuitivd a implantologiei, nebazata pe
elemente de cercetare stiintifica, ci pe rezultate si observatii;

2. forma de implantologie generald prin care implanturile aplicate la diferite nivele ale
organismului printre care si la nivelul maxilarelor au permis cercetdri si concluzii, astfel,
stomatologia imprumutd din traumatologie si chirurgia reconstructiva, modele, metode,
tehnici, materiale si instrumentar pe care le-a adoptat si aplicat in acest domeniu;

3. forma de implantologie, care reprezintd contributia originalda a specialistilor n acest
domeniu, iar rezultatele obtinute de acestia sunt aplicate si in alte specialitdti, mai ales in
chirurgia reconstructiva [24].

Literatura de specialitate analizatd nu ne oferd, totusi, date referitoare la studiul
comparativ intre tipurile de incarcare mentionate, ceea ce ne-a indus ideea ipotezei de cercetare,
de a studia eficacitatea tratamentului implanto-protetic in diferite termene de incarcare a
implanturilor dentare endoosoase. Din cele relatate, putem argumenta necesitatea elaborarii unui
algoritm de punere in functie a implanturilor prin protejarea fortelor regenerante ale
organismului, care ar contribui la o reabilitare precoce, si efectiva a persoanelor edentate.

Scopul cercetarii: studiul comparativ in tratamentul implanto-protetic prin diverse
protocoale de incarcare.

Obiectivele cercetarii:

1. determinarea eficacitatii tratamentului implanto-protetic, a perioadei de vindecare si
remodelare osoasd prin investigarea markerilor homeostaziei osoase In serul sangvin:
fosfataza alcalina termolabild, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic;

2. determinarea eficacitatii tratamentului implanto-protetic pentru diagnosticarea disfunctiei si a

reabilitarii musculare cu controlul refacerii protetice a planului de ocluzie prin investigarea
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electromiografiei muschilor sistemului stomatognat;

3. analiza comparativa si monitorizarea incdrcarii implanturilor dentare endoosoase prin diferite
protocoale clinice de tratament;

4. elaborarea algoritmului de reabilitare implanto-protetic al pacientilor edentati.

Ipoteza de cercetare.

Ipoteza primara de cercetare deriva din scopul studiului si constd in reabilitarea
edentatiilor partiale sau totale ale pacientilor cu brese dentare, ce ne oferd sanse pentru
solutionarea acestora prin tratamentul implanto-protetic individualizat in concordantd cu
protocolul de incarcare a implanturilor dentare endoosoase. Ipoteza secundard presupune, ca
determinarea indicilor clinici si paraclinici al procesului de osteointegrare a implanturilor dentare
ar favoriza alegerea corectd a protocolului de tratament cu predictibilitatea rezultatelor pentru
elaborarea criteriilor aplicabile in tratamentul implanto-protetic.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si motivarea metodelor de cercetare
propuse. In elaborarea studiului dat am utilizat metode de cercetare si analizi comparativi a
surselor bibliografice internationale si nationale, care s-au axat pe evaluarea parametrilor asociati
tratamentului implanto-protetic cu diverse protocoale, prin metode clinice si de laborator,
referitor la termenele de incarcare a implanturilor dentare endoosoase si elaborarea algoritmului
de tratament implanto-protetic.

Cercetarea din aceasta lucrare stiintifica se bazeazd pe efectuarea unui studiu clinic
controlat. Din numarul total de pacienti investigati dupa criteriile de includere si excludere au
fost selectati un numar de 88 de pacienti si au fost inclusi intr-un plan de cercetare, divizati in 2
loturi: de cercetare - L; (incarcarea imediatad si precoce) si de control - Lo (incércarea intarziata
provizorie si definitivd), avand la bazd analiza clinicd, radiologicd, biochimica si
electromiografica a incarcarii implanturilor dentare endoosoase.

Valorile medii cu deviatiile sau erorile standard au fost calculate pentru fiecare variabila
si au fost comparate intre grupuri cu stabilirea nivelului de semnificatie >’p<<0,05”. Comparatiile
intre grupuri au fost facute utilizadnd criteriul parametric “’F”, pentru indicatorii parametrici.
Corelatia intre 2 variabile a fost evaluata prin analiza de corelare Pearson (indicii clinici si
paraclinici). Datele obtinute in urma examinarilor de laborator au fost introduse in tabel utilizidnd
programul Microsoft Excel 2011, vers. 14.5.9, fiind formatate si analizate in SPSS V22.0. Datele
au fot supuse analizei descriptive si variatiei dispersionale ANOVA. Datele statistice au fost
prezentate prin tabele si diagrame.

Desfagurarea studiului a primit avizul pozitiv al Comitetului de Etica a Cercetarii (din 16

ianuarie 2012 a IP USMF Nicolae Testemitanu”, ceea ce corespunde exigentelor etice).
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Sumarul capitolelor tezei.

In introducere este abordata actualitatea si importanta temei de cercetare, sunt formulate
scopul si obiectivele studiului, ipoteza de cercetare, metodologia cercetdrii stiintifice si sumarul
capitolelor tezei.

Capitolul 1, Tratament implanto- protetic: incarcarea imediata, precoce si intarziata a
implanturilor dentare, contine informatii actuale, care abordeaza situatia din domeniul protezarii
pe implanturi dentare reflectate in articole, postere, conferinte, congrese nationale si
internationale de specialitate si publicate in diferite reviste in tara si peste hotare. O atentie
deosebitd a fost acordata publicatiilor recente din ultimii ani, datoritd tendintelor tratamentului
implanto-protetic si a metodelor moderne de reabilitare a pacientilor edentati.

Capitolul 2, Material si metode de cercetare, reprezinta o incursiune in metodologia si
design-ul cercetarii, caracteristica generald a loturilor de studiu si analiza statistica a rezultatelor
obtinute. Criteriile de includere si excludere sunt bine conturate. Pentru prelucrarea statistica au
fost elaborate fise speciale, cu prelucrarea datelor matematico-statistic, computerizat prin
intermediul soft-urilor specializate pentru calcularea datelor.

Capitolul 3, Rezultatele obtinute in cadrul tratamentului implanto-protetic cu diverse
protocoale de incarcare, prezintd rezultatele obtinute in cadrul tratamentului implanto-protetic si
valorilor obtinute in cele 2 loturi (cercetare - cu incarcare imediatd si precoce a implanturilor si
de control — cu incdrcare intarziatd provizorie si definitivd a implanturilor, cu analiza
comparativa Tnainte si dupd tratament. De asemenea, s-a efectuat o apreciere comparativa a
valorilor obtinute intre cele doua loturi de tratament implanto-protetic (cercetare si control).

Capitolul 4, Sinteza rezultatelor obtinute, include discutiile si sinteza cercetarii, rezultata
cu elaborarea algoritmului de tratament implanto-protetic, in preventia complicatiilor ce pot
surveni.

Concluziile generale au fost expuse conform obiectivelor expuse si a rezultatelor

obtinute, fiind urmate de recomandari practice.
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1. TRATAMENT IMPLANTO-PROTETIC: INCARCAREA IMEDIATA, PRECOCE
SI INTARZIATA A IMPLANTURILOR DENTARE

1.1 Tratamentul implanto-protetic — abordari contemporane

Dezvoltarea stomatologiei protetice clasice a sporit interesul specialistilor pentru
protezarea pe implanturi, fiind o alternativa in comparatie cu protezarea obisnuitd. Optiunile de
tratament pentru pacientii edentati partial sau complet s-au extins exponential prin metoda
implantarii dentare pentru inlocuirea dintilor lipsa. In ultimul deceniu, tehnica reconstructiilor pe
implanturi dentare a fost modificatd considerabil. In prezent, implantologia orald a devenit un
compartiment indispensabil al stomatologiei moderne [25]. Cercetarile si studiile microscopice
efectuate de Nelson C. si Branemark P. (2011), realizate la nivelul interfetei os-implant, a
descoperit procesul de osteointegrare, care de fapt a deschis o noua era in istoria acesteia. Smeets
R. et al. (2016) considera ca in istoria evolutiei ID se evidentiazd o secventa cronologica in timp
[26]. Branemark P in anul 1985, fiind profesor de anatomie la Universitatea Gothenburg din
Suedia, a aplicat primul implant dentar din titan lui Gosta Larsson. Altui pacient caruia 1 s-a
instalat un implant din titan a fost suedezul Johansson Sven [27]. La Conferinta din Toronto,
Asjborn J. (2008) a prezentat rezultatele studiilor realizate in acest domeniu pe parcursul a 15
ani, ale descoperirii sale si ale aplicabilitatii procesului de osteointegrare, precum si a
(2008) a adus recunoasterea internationald unanima a lui Brdnemark, iar studiile si descoperirile
sale au creat o bazd pentru dezvoltarea ulterioara a domeniului implantologiei dentare [28]. O
importantd majord in dezvoltarea implantologiei dentare au avut cercetarile clinico-
experimentale originale ale Cernicenco A. si coautorii (1985), care a studiat procesul de
concrestere a implanturilor dentare cu tesutul osos si marirea stabilitatii primare a acestora prin
formarea unui orificiu in corpul implantului [29].

Cunoscut este faptul cd tesutul osos nu este adaptat la aplicarea fortelor, iar atrofia
apofizelor alveolare poate creste ca rezultat al actiunilor masticatorii indreptate direct asupra
apofizei alveolare.

Repartizarea rationala a elementelor de sprijin a implanturilor dentare, particularitatile
modelarii constructiilor implantare depind de cele anatomo-structurale ale arcadelor dentare
Perioada moderna a stomatologiei ortopedice se caracterizeaza prin pastrarea maximala a
tesuturilor dentare si optimizarea rezultatelor functionale si estetice [30].

Restaurdrile implanto-protetice corespund cerintelor functionale, fizionomice si

profesionale la care adaptarea pacientilor este mai rapida. Restaurdrile metalo-ceramice pe suport
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implantar sunt astdzi preferate pentru rigiditatea structurii si au demonstrat calitdtile lor
superioare estetice si functionale, de care beneficiaza pacientii edentati: integrarea socio-
psihologica, morfo-functionald si emotionala. La ora actuala, protetica implantologica fixa este
dominatd de doua modalitati de agregare: prin insurubare si cimentare [31].

1.2 Biomateriale folosite in tratamentul implanto-protetic

Principalele directii de cercetare in protezarea dentard cu sprijin implantar sunt indreptate
spre perfectionarea componentei si structurii materialelor din care sunt confectionate ID si
suprastructura. Conform ipotezei lui Jusev A. si coautorii (2008) cerintele catre implantele
dentare endoosoase sunt urmatoarele:

- biocompatibilitatea materialului implantologic;

- grosimea si diametrul implanturilor dentare sa fie in conformitate cu instrumentele utilizate
pentru preventia microfisurilor si suprasolicitarea tesutului 0sos;

- conturul implanturilor dentare trebuie sa confere un contact primar os-implant satisfacétor;

- suprafata implanturilor dentare sd fie acoperitd cu titan, care contribuie la compensarea
fortelor masticatorii si a stresului mecanic.

Cerintele catre portiunea transgingivald a implanturilor dentare:

- portiunea transgingivald a implanturilor dentare trebuie sa fie masiva cu trecere lentd in cea
endoosoasa, pentru repartizarea uniforma a fortelor masticatorii si prevenirea fracturilor;

- profilul transgingival al implanturilor dentare trebuie sa fie cilindric sau oval, pentru
mentinerea igienei cavitatii bucale;

- poleirea adecvata a portiunii transgingivale a coletului implanturilor dentare previne
adeziunea microbiand si imbunatateste igiena cavitatii bucale;

- prezenta unor elemente de fixare permite utilizarea diferitor conectori si suprastructuri [32].

In prezent, materialele folosite in stomatologia contemporani sunt titanul si
ceramohidroxiapatita (implant ceramic), iar in ultima perioada este utilizat zirconiul. Cvar J. et
al. (1971) au accentuat legatura dintre titan si osteointegrarea acestuia.

Titanul este materialul de electie in implantologia stomatologicd, care actioneazd ca un
catod si tinde sa atragd ionii de calciu in jurul lui. Aceastd proprietate permite aparitia unor
nuclee de hidroxiapatita in jurul implantului dentar.

Biocompatibilitatea titanului, ca cerintd prezentatd de proprietatea oxidului de pe
suprafata metalului, este foarte stabila, preintimpinand procesul de coroziune. In aer el formeazi
foarte repede un strat de oxid de titan variabil ca grosime ce 11 permite acestuia sa reactioneze
favorabil cu tesutul gazda, mucopolizaharidele, glicoproteinele, osteoblastele si alte componente

tisulare ale tesutului osos receptor. De aici rezultd o interblocare mecanica rigida intre osul bine
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diferentiat, purtitor de sarcind si corpul implantului.

Conform Bosshardt D. et al. (2017), conceperea tratamentului implanto-protetic impune
respectarea a doud momente actuale: cresterea eficacitatii tratamentului protetic si micsorarea
actiunii nefaste asupra organismului a materialelor si a protezelor, care vin In contact cu
tesuturile cavitatii bucale [33, 34].

Proprietatea dominanta a hidroxiapatitei este initierea si promovarea neoformarii osoase,
numita osteotropie, ce se realizeaza direct pe planul marginal al ceramicii in zona limitrofa
osului.

Protezarea pe implanturi reprezintd un proces care poate schimba bio-echilibrul cavitatii
bucale in functie de metalul folosit. Suharev M. (1996) a apreciat 4 tipuri de reactii asupra
organismului: mecanice, toxice, alergice si termoizolante.

Din punct de vedere etiologic, existda 3 factori de actiune asupra mucoasei cavitatii
bucale: electro-galvanic, chimico-toxic si alergic. In functie de interactiunea materialelor pentru
confectionarea ID asupra tesutului osos, ele pot fi diferentiate: biotolerate, bioinerte si bioactive
[35]. Fromentin O. et al. (2010) ef al. au mentionat ca reactiile alergice se intalnesc la 5% -18%
din pacientii protezati [36]. Osteointegrarea, ca fenomen tisular, reprezintd legatura directa,
structurala si functionald a implantului dentar in tesutul osos cu care contacteaza, rezultind din
procesele de regenerare si remodelare postoperatorie, permitand transferul continuu al sarcinilor
de la implant spre os.

Calitatea osteointegrarii tine de doi factori esentiali:

1. biomaterialul din care este confectionat implantul dentar si suprastructura, care direct
interactioneaza cu tesuturile adiacente;

2. reactia de osteogeneza a patului osos receptor al implantului dentar si de remodelare tisulara
in jurul lui.

Mentinerea osteointegrdrii este, de asemenea, strans legatd de solicitarile functionale
adecvate, care aduc un stimul biologic ce determind o continud bioremodelare a tesuturilor
receptoare ale implanturilor si a restaurdrii protetice pe ele, care trebuie sa respecte biomecanica
aparatului dento-maxilar. Osteointegrarea implantului dentar endoosos trece prin trei faze care
nu sunt net delimitate:

1. faza de resorbtie, cand radiologic osul in jurul implantului apare cu un nivel iregular;

2. faza de osteoformare, cand interfata os-implant este fara alt spatiu radiologic;

3. faza de remaniere secundard a osteoanelor, cand osul din jurul implantului capata o structura
usor mai densa, foarte apropiata cu fata interna a acestuia [37].

Unul dintre fenomenele importante de formare a interfetei os-implant este procesul de
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neovascularizare, care contribuie la formarea osoasd definitivd dupa interventiile chirurgicale.
Integrarea osoasa a implanturilor din titan osteoacceptate este de naturd biomecanica, fiind
asiguratd de microarhitectura zonelor retentive si biologic de un strat de 20-40 A de
proteoglicani, care intermediaza adeziunea directa intre suprafata inertd a IDE si tesutul osos viu
periimplantar.

Adeziunea dintre metal si tesutul osos mareste titanul prin compozitia sa chimica si nu
prin rugozitatea suprafetei implantului dentar. Regenerarea tesutului osos (osteoinductia si
osteoconductia), in lipsa solicitarii ocluzale, se petrec mecanismele procesului reparator dupa o
fracturd osoasd, deoarece ambele sunt un proces de neoosteogeneza, care refac continuitatea
tisulara locala.

Exista o deosebire, la inserarea implantului dentar se implica mecanismul de osteogeneza
ci si reactia tesutului osos la un material aloplastic. Astfel, vindecarea osoasa este compusa din 3
faze: raspunsul inflamator, regenerarea si remodelarea.

Hemoragia posttraumaticd coafeaza implantul dentar cu proteine plasmatice si activeaza
cascada factorilor coagularii. Intr-un metabolism local precar cu tensiunea scizuti de oxigen,
plaga osoasa se va vindeca printr-un tesut fibro-cartilaginos care va rdmane neosificat. La
implanturile dentare din titan, in ziua a 5-a se constata o cantitate egala de os nou format, iar in a
7-a se observa o structura trabeculard ce suferd o remodelare progresiva.

Contactul os-implant indeplineste un sir de functii:

- absorbtie moleculars;
- adeziune celulara, controlul osteoformarii;
- adeziunea matricei mineralizate la suprafata implantului;
- transmiterea presiunii masticatorii de la implant la os;
- modularea remodelarii osoase si pastrarea osului la suprafata.
Pentru regenerarea osoasa sunt necesare cel putin trei conditii:
- favorizarea celulelor ce formeaza tesutul 0sos;
- stimularea osteoinductiva pentru initierea diferentierii celulelor;
- conditii osteoinductive pentru formarea carcasului, care induce cresterea si diferentierea
celulelor.

Procesul de osteointegrare se dezvoltd cel mai rapid in primele 12 saptdmani dupa
implantare si depinde de structura anatomica a osului [38]. Muhlemann (1975) a constatat ca
suprafata iregulara a implanturilor dentare din titan este una dintre conditiile importante ale
osteointegrarii. Obtinerea si mentinerea osteointegrarii implanturilor dentare, precum si pastrarea

nivelului osului crestei apofizei alveolare periimplantare au o importantd fundamentald in
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succesul tratamentului I-P [39]. Gama materialelor folosite la etapa protetica trebuie sa
corespunda cerintelor in conformitate cu standardele si indicatiile acestora. Cerintele fata de
materialele pentru realizarea protezelor sustinute de implanturi dentare, conform Snigdha M. et

al. (2017):

sa satisfaca aspectul estetic al pacientului;

sa fie biocompatibile (sa nu fie toxice si alergice);
- sa prezinte stabilitate cromatica in mediul bucal;
- sa posede rezistenta la uzura in timpul functiilor;
- sd fie compatibile, in special cu cimenturile pentru fixarea constructiilor protetice;
- sd prezinte conductibilitate termica redusa;
- sa faciliteze un raspuns biologic al tesuturilor;
- sastabileasca schema ocluzala si dimensiunea verticala de ocluzie;
- sd ofere o analizd a materialelor, ce contacteaza cu tesuturilor cavitatii bucale.
Amprentarea prin tehnica dubla este o amprentd monofazica, care utilizeazd un singur
material ( ex. elastomerii de sintezd) cu consistente de mai multe tipuri.
Tehnica amprentarii duble prevede amprentarea unei arcade intregi in protezarea pe
implanturile dentare endoosoase.
Intr-o portamprenti standard se aplici un elastomer chitos, mai apoi se depune acelasi
material de consistenta fluida.
Modalitatea de lucru cu siliconii de condensare consta in:
- indepartarea atelor de retractie, spalari cu jetul de apa si uscarea ulterioara,
- prepararea materialului chitos conform prospectului firmei producatoare;
- exprimarea unei cantitdti de material amprentar fluid din cartusele pistolului pe zona
preparata si pe materialul amprentar chitos dispus in portamprenta;
- aplicarea portamprentei cu materialul amprentar pe campul protetic, asteptarea timpului de
priza,
- indepartarea portamprentei si examinarea conform cerintelor;
- spalarea amprentei cu jet de apa curenta si solutie antiseptica;
- amprentarea antagonistilor - inregistrarea ocluziei [40].
1.3 Clasificarea edentatiilor in restaurarile implanto-protetice
In literatura de specialitate atestim mai multe clasificiri ale edentatiilor utilizate in
implantologia dentard, eventual corelate fiind cu aspectele calitative si cantitative ale osului
restant. Osul alveolar la edentati este supus proceselor de resorbtie si atrofie [41]. Atwood D.

(1973) a propus urmatoarele categorii de resorbtii ale osului mandibular edentat (fig. 1.1.): a.
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alveold cu dinte; b. alveold postextractionald; c. creastd alveolara inaltd; d. creastd alveolara

inaltd si subtire; e. creastd alveolara rotunjita, aplatizata; f. creasta concav-aplatizata [42].

a b ¢ d e f

Fig. 1.1. Categoriile de resorbtii ale osului mandibular edentat dupa Atwood (Preluata din

revista - Journal of Periodontology, Douglas A. Atwood, Bone Loss of Edentulous Alveolar

Ridges, 1979)

O alta clasificare a atrofiei osoase la mandibuld a lui Wical K. si Swoope C. (1974), care
a fost efectuata pe baza ortopantomogramelor, este prezentatd (fig. 1.2.): A:Ci. atrofie nula;

A:C,. atrofie medie; A:Cs. atrofie accentuata [43].

A:Cy =03 [#8rad atrofie)
A:C; =05 lotrofie medie]
A:Cy>05 latrofie accentuatd)

Fig. 1.2. Clasificarea atrofiei osoase la mandibula dupa Wical si Swoope (Preluata din
revista J Prosthet Dent., KE Wical, CC Swope, Studies of Residual Ridge Resoption. Use of

Panoramic Radiographs for Evaluation and Classification of Mandibular Resoption, 1974)

Lekholm si Zarb (1985) au clasificat resorbtia osului maxilar edentat (fig. 1.3.):
1. os alveolar dentar;
creasta alveolara inalta si lata;
creastd alveolara 1nalta si Ingusta;

creasta alveolara lata, redusa ca inaltime;

M

creasta alveolara resorbita complet.
Clasificarea Kennedy a edentatiilor cu diferite grade de atrofie a tesutului osos conform

Misch C. et al. (1985) au permis utilizarea ei in puntile dentare si restaurdrile implanto-protetice.
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Clasificarea conform Misch C. ef al. (1987) se bazeaza pe impartirea fiecarei creste edentate n
trei zone (doud posterioare si una anterioard). In functie de numarul diviziunilor osoase existente
pe cele doua maxilare, se pot formula trei tipuri de zone ale ofertei osoase: tipul 1 (patru zone: A,
B, C si D), tipul 2 (oferta osoasd este diversa in zonele posterioare fata de zona anterioara), tipul

3 (oferta osoasa difera in cele patru zone) [44].

Fig. 1.3. Clasificarea resorbtiei osului maxilar edentat dupa Lekholm si Zarb (Preluata din
manualul — Lekholm U., Zarb G. Patient selection and preparation. Tissue integrated

prostheses: osseointegration in clinical dentistry. Quintessence Publishing Company, 1985)

Ocluzia dentara reprezintd una dintre problemele principale, globale ale stomatologiei
contemporane conform Fereira C. et al. (2015) si prezintd contactul intre arcadele dentare,
influentate de activitatea muschilor sistemului stomatognat, ATM si de suprafetele ocluzale ale
dintilor. Ea este dirijatd de reflexele neuro-musculare declansate de catre stimulii
proprioreceptorilor musculari si de la nivelul capsulei ATM.

Evenimentul principal al relatiilor intermaxilare este stabilirea contactelor dento-dentare
determinate de elementele morfologice a suprafetei ocluzale a dintilor, caracterizate prin forma,
dimensiunea, relieful diferit, in functie de predestinatia lor functionald din zona respectiva.

Abjean J. et al. (1979) sistematizeaza stopurile ocluzale n trei grupe, in baza criteriului
topografic si a contactelor ocluzale ce asigurd functionalitatea sistemului stomatognat:

I.  stopuri ocluzale la nivelul cuspizilor vestibulari ai molarilor si ai premolarilor
mandibulari, si zonele receptoare ale molarilor si premolarilor superiori;

II.  stopuri ocluzale la nivelul marginilor incizale ale dintilor frontali mandibulari si fata

palatinald a dintilor frontali de pe maxila stabilizeaza si conduc mandibula in sens sagital;

II.  stopuri ocluzale la nivelul cuspizilor palatinali ai molarilor si premolarilor superiori si

fosele ocluzale centrale si marginale ale molarilor si premolarilor inferiori, mai rar, cu

nisele masticatorii [45, 46].

Miscarile mandibulare asigura functiile de baza ale sistemului stomatognat. Acestea

includ diferite tipuri de deplasari mandibulare: simetrice, combinate, unidirectionale, voluntare

23



cu sau fara contacte interdentare si reduse. Deplasarile mandibulei sunt ghidate si dirijate de
sistemul nervos central prin diverse reflexe. Directia si amplitudinea miscarilor mandibulare sunt
influentate de trei determinanti: anterior, posterior si muscular. Dinamica si stabilitatea
mandibulara este asiguratd de contractia si relaxarea coordonatd a muschilor antagonisti cu cele
doud faze: izometrica si izotonicd [47]. La ora actuala, o problema primordiala este asigurarea
unui termen cat mai indelungat al lucrdrilor cu suport implantar, cat si aplicarea selectiva a
conceptelor ocluzale Rangarajan V. ef al. (2017) actuale in functie de cazul clinic [48]. Dupa
cum mentioneaza Bratu D. si coautorii (1969), succesul restaurdrilor protetice pe implanturi nu
depinde doar de interventia chirurgicald, confectionarea unei suprastructuri cu design
corespunzdtor si integrarea gnatologicd a restaurdrii protetice in contextul functionalitétii
sistemului stomatognat. Acest concept este folosit la confectionarea protezelor totale [49].

In functie de anatomia individuald si de pozitia liniei labiale a surdsului, tesuturile
gingivale sunt adesea expuse in timpul zdmbetului si, uneori, chiar n timpul vorbirii obisnuite;
nivelul acceptabil de descoperire a gingiilor in dinamica este, din punct de vedere estetic, de
aproximativ 3 mm. Evaluarea estetici a componentelor gingivale ale zadmbetului se referad la
cateva aspecte: sanatatea structurilor parodontale, zenitul, inaltimea si linia esteticd gingivala.
Fizionomia restaurarilor protetice pe implanturi, conform Devorah E. ef al. (2016), se defineste
prin integrarea in ansamblul structurilor faciale si periorale ale pacientului.

Starea tesuturilor periimplantare, volumul, culoarea si conturul gingival obtinut
conditioneaza fizionomic reabilitdrile pacientilor edentati, in concordanta cu dintii si tesuturile
invecinate restaurdrii. Astfel, distanta dintre implanturile dentare si dintii vecini limitrofi breselor
nu trebuie sa fie mai micd de 1,5 mm si de 2,5 mm intre implanturi, ceea ce asigurd o grosime
suficienta a septului osos de sustinere a tesutului moale ce va constitui ulterior forma papilei
interdentare.

In plan oro-vestibular, este necesar pastrarea lamelei osoase de 1,5 mm din vestibular si
in zona apicala, unde procesul alveolar frontal superior prezinta o concavitate. Dereglarea acestei
zonei va conduce la complicatii estetice, igiena precard si la pierderea implantului prin
expunerea partii active in urma resorbtiei osului si a recesiunii tesutului moale in zona
vestibulara sau apicala.

La aprecierea aspectului suprastructurii temporare se ia in considerare nu doar forma, ci
si conturul gingival. Dupd aprecierea cu exactitate a reliefurilor anatomice in norma
tridimensionald, a posibilitdtilor conferite de chirurgia reconstructivd prin plastia si
reconfigurarea defectelor si a atrofiilor oaselor maxilare, se poate stabili timpul corespunzator

etapelor urmatoare ale planului de tratament: chirurgicala si protetica [50].
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1.4 Clasificarea implanturilor dentare si a suprastructurilor implantare

Implanturile dentare sunt prefabricate (obtinute in conditii industriale) si livrate intr-o
mare varietate tipo-dimensionald (transdentare, intraosoase, subperiostale si intracorticale), in
functie de cerintele clinice specifice.

Yeshwante B. et al. (2015) recunoaste patru categorii de implanturi: transdentare,
submucosale, subperiostale si endoosoase.

O clasificare americand mai recenta admite sase categorii de implanturi: submucosale,
subperiostale, intraosoase (aproximativ 80% din implanturile actuale), endodontice
(transdentare), transosoase, substituenti de radacini.

In plus, in functie de starea osului maxilar, implantul dentar se poate realiza in os, pe os si
prin osul maxilarului.

Tipurile de implanturi dentare se disting conform unui set de criterii.

Dupa amplasare (localizare) sau in functie de raportul cu oferta osoasa:

- implanturi dentare endoosoase;

- implanturi dentare subperiostale;

- implanturi transosoase sau transmandibulare;
- implanturi dentare intramucosale.

In functie de forma, implanturile dentare endoosoase pot fi:

- implanturi dentare cilindrice;
- implanturi dentare in forma de placa;
- implanturi dentare cadru (Ramus).
In functie de structura:
- dintr-o piesa;
- din doua piese.
In dependenta de modalitatea aplicarii:
- implantul dentar de stadiul I;
- implantul dentar de stadiul II.

In functie de materialul din care sunt confectionate:

- compozite;

- ceramice;

- polimerice;

- metalice (oteluri Cr-Co, titan, aliaje de titan);

- diverse materiale (carbon, safir, oxid de zirconiu).

Din punct de vedere imunologic, distingem:
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- alogene;
- autogene;
- Xenogene.
In functie de momentul aplicarii:
- imediat (postextractional);
- imediat-tardiv (precoce - dupd vindecarea plagii 10-14 zile);
- tardiv (dupa vindecarea plagii osoase 3-6 luni) [51].
Indicatiile implanturilor dentare endoosoase sunt urmatoarele:
- edentatiile unidentare, limitatd de dinti limitrofi bresei mezial si distal;
- edentatiile terminale;
- edentatiile partiale intinse de peste trei dinti pot fi rezolvate cu restaurdri protetice conjuncte
prin inserarea unor implante ce devin stalpi auxiliari;
- edentatie partiala clasa III, dupa Kennedy;
- imposibilitatea purtdrii unei proteze mobilizabile de catre persoanele din grupul profesional
(vedete, actori, profesori, muzicanti) [52].
Suprastructurile implantare sunt reprezentate de implanturile dentare si de constructia
In succesul unei reconstituiri protetice pe implanturi sunt la fel de importante design-ul,
biostatica si biodinamica refacerii protetice finale.
Cerintele catre suprastructuri:
- absenta unghiurilor ascutite si formelor geometrice atipice, care creeazd obstacole la proba
constructiilor protetice pe implanturile dentare;
- respectarea schimbului, ceea ce permite corectia 1ndltimii si pozitiei dintelui cu sprijin
implantar;
- prezentarea functiilor multiple, pentru protezare fixa si mobila;
- selectarea corespunzatoare a corpului de punte in conformitate cu zona edentatd si forma
procesului alveolar (fig. 1.4.).
Diferite categorii de proteze dentare cu sprijin implantar pot fi confectionate: prin - punti
cimentate, proteze mobilizabile, demontabile si mobile numite suprastructura.
Din punct de vedere al sprijinului pe IDE deosebim agregare pe ele propriu-zisa si mixta.
Agregarea puntilor fixe se completeaza prin cimentare sau insurubare.
Abutment-ul implantului (bontul protetic) — constd din segmentul de sprijin si retentia
pentru elementul de agregare a suprastructurii. Bontul protetic prezintd o portiune transgingivala,

ce contribuie la realizarea conturului gingival periimplantar, precum si la retentivitatea
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restaurdrii protetice. Un bont cu Tndltime gingivald redusa va fi destinat realizdrii unei restaurari
cu margini subgingivale, pe cand altul cu naltime crescutd este destinat fie pozitiondrii pe un
implant situat mai profund in os, fie realizdrii unei constructii cu margini supragingivale.
Conceptul lui Lazzara R. et al. (2006) de modificare a platformei IDE, ce atesta niveluri osoase
marginale stabile in zonele estetice, sunt atribuite biotipurilor gingivale subtiri. Acest fapt, se
datoreazd bonturilor protetice cu diametrul mai mic, infiletate la o suprafatd implantara cu
diametrul mai mare. Tot Lazzara R. ef al. (2006) in una din teorii, sustine ca aceasta modificare
a diametrului platformei, permite adaptarea fibrelor de colagen in jurul zonei cervicale a

implantului dentar, fard existenta microspatiului in alegerea tipului de conexiune [53].

Clasificarea corpului de punte

Cu contact mucozal (Tylemann) Fara contact mucozal (Rosenstiel)

sa, semisa, oval,; conic igienic, modificat igienic

Fig. 1.4. Varietatile corpului de punte (Preluat din https: / www.slideshare.net >

PreetiKalia — Pontics - SlideShare)

Clasificarea bonturilor protetice dupa axul bontului in raport cu implantul conform
Paprocki G. et al. (2014): stalpi drepti si angulati - nu trebuie sa depdseasca unghiul de
25°. Clasificarea bonturilor protetice dupa forma acestora, conform Karunagaran S. ef al. (2014):
conicd, cilindrica, sferica. Bonturile protetice conice sunt cele mai frecvent utilizate, din cauza
gamei largi de indicatii (edentatii unidentare, partiale sau totale, lucrari protetice agregate prin
cimentare sau insurubare). Multitudinea sistemelor implanturilor dentare prevedea diferite
dispozitive, care sunt: surubul de acoperire, transferul - portiunea corpului sau stalpului
implantului care se transfera In amprenta, iar ulterior in modelul de ghips. Distingem doua tipuri
de transferuri: indirect (DTI): se Tnsurubeaza in stalp sau in corpul implantului; direct (DTD)
anexat la corpul implantului si stalpul analog, care este exact cu cel fixat in implantul dentar.
Dispozitivul de transfer este destinat etansarii cu implantul dentar, asigurand legatura intre stalp
si proteza dentara cu sprijin implantar [54].
implantele dentare endoosoase:

- agregare prin cimentare;

- fixare prin Insurubare;
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- fixare prin mijloace speciale de mentinere, sprijin si stabilizare [55].

Avantajele lucrarilor protetice cimentate sustinute pe implanturi dentare, dupa Wittneben
J. et al. (2017): cimentarea este o etapa clinicd folosita in practica stomatologica, care nu
implica manopere complicate, se utilizeaza cimentul provizoriu sau definitiv.

O caracteristicd a constructiilor protetice cimentate cu sprijin implantar consta in faptul
ca intre infrastructura si suprastructurd existd un spatiu de aproximativ 40 pm, destinat
cimentului si care se extinde pana la marginea restaurdrii. Datorita acestui spatiu, suprastructura
proteticd amortizeaza si distribuie uniform stresul ocluzal spre tesutul osos, ce constituie un
avantaj considerabil pentru lucrdrile implanto-protetice, deoarece o distributie inadecvatd a
[56].

Conform Glosarului Termenilor Protetici, proteza provizorie este conceputd pentru
imbunatatirea esteticii, asigurd stabilizare si functie pentru o perioadad limitatd de timp [57].
Rasinile acrilice sunt confectionate dintr-un material usor (mai putin rigid), ce reduce tensiunile
generate pe osul maxilarelor (cortical si spongios), care transfera mai putin din sarcina aplicata
complexului os-implant-proteza. Prin urmare, coroanele provizorii pot fi recomandate pacientilor
edentati 1n tratamentul implanto-protetic cu incarcare imediatd sau precoce si care au un procent
de calciu mai mic decat norma [58].

Dezavantajele lucrdrilor protetice cimentate sustinute pe implanturi dentare: slefuire
agresiva a bonturilor protetice si retractie gingivala.

Avantajele suprastructurilor detasabile dupa Bragger U. et al. (2017): posibilitatea de a
schimba componentele cu igienizarea acestora.

Dezavantajele suprastructurilor gingivale: constructia proteticd este mai complexa,
desurubarea surubului de fixare a lucrarii protetice poate rezulta cu pierderea implantului dentar.
Medicul trebuie sd evalueze avantajele si dezavantajele metodelor de agregare a suprastructurii
protetice la infrastructura conform situatiei clinice, pentru un prognostic de durata [59].

Hwang D. et al. (2006) mentioneaza urmatoarele contraindicatii in implantologia dentara:

Contraindicatiile absolute:

- lipsa situatiei clinice pentru implantare si protezare;

- maladii cronice in stadiul de decompensare (SIDA, TBC, colagenozele s.a.);
- boli neuro-psihice;

- dereglarile coagularii sangelui si ale hemostazei;

- stari imunodeficitare;

- graviditatea si aldptarea;
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tratamentul cu preparate care Impiedica regenerarea tesuturilor in decurs de 10 ani (preparate
chimioterapeutice, imunodepresante);
boli ale glandei tiroide (hipertireoza induce deregldri structurale ale tesutului osos -
osteoporoza, iar hipotireoza scade metabolismul 0s0s);
boli ale glandei paratiroide (creeaza resorbtia totald sau partiald a apofizelor alveolare
interdentare si scad producerea vitaminei D);
diabetul zaharat (micsoreaza capacitatea regenerarii tesuturilor);
alcoolismul si narcomania.
Contraindicatiile relative:
insuficienta volumului gingiei de fixare in regiunea viitoarelor implante dentare si distrofia
mucoasei mai putin de 3 mm;
varsta de pana la 18 ani (din cauza procesului de formare a maxilarelor);
varsta dupa 75 de ani (din cauza imunodeficitului varstei sau a bolilor concomitente, care
direct sau indirect actioneaza asupra procesului de osteointegrare — parodontitd generalizata,
ocluzia patologica, maladii precanceroase, boli ale ATM sau xerostomia);
reactii alergice (pacienti cu status alergologic);
bruxism si igiena nesatisfacatoare a cavitatii bucale;
lipsa punctelor de retentie pentru stabilizarea implanturilor dentare;
insuficienta osoasd in sens vertical sau orizontal, ingustarea tesutului osos compact mai putin
de 2 mm [60].
Factorii generali ce pot duce la esecul implanturilor dentare sunt:
fumatul;
chimioterapia;
terapia cu bifosfonati;
displazia ectodermala;
forma eroziva a lichenului rosu plan;
diabetul zaharat de tipul II in stadiul de decompensare.
Factorii locali, care ar putea duce la esecul implantului dentar sunt:
inserarea implantului dentar intr-o zona cu atrofie osoasad pronuntat;
utilizarea implanturilor dentare cilindrice, care necesita efort maximal;
inserarea implantului dentar imediat postextractional intr-o alveold infectata,
utilizarea implanturilor dentare scurte in zonele contraindicate si invers;
diagnosticarea incorecta locald a crestelor alveolare ca forma anatomica si structura osoasa

graduala [61].
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1.5 Metodele paraclinice utilizate in tratamentul implanto-protetic

Examinarea paraclinica are ca scop studiul integritatii tesuturilor dentare dure, tesuturilor
parodontiului, modificarile structurale ale osului alveolar si ale ATM. Aceste investigatii au
favorizat studiul multilateral pentru aprecierea inaltimii si latimii crestei alveolare edentate,
spatiului protetic initial al breselor dentare si alegerea metodei de electie cu Incarcarea ulterioara
a IDE si individualizarea planului de tratament I-P. Investigatia imagistica este cea mai frecvent
utilizata ca metoda paraclinica in stomatologia moderna. Examenul radiologic este principalul
examen complementar utilizat in stomatologie ce formeaza suportul paraclinic al diagnosticului.
Examenul imagistic este investigatia obligatoriu necesara in implantologia dentard, cu ajutorul
caruia este vizualizatd starea tesuturilor parodontale, integritatea tesuturilor dentare dure, starea
osului restant, dinamica modificarilor osoase (resorbtie) si la planificarea tratamentului implanto-
protetic. Este obligatorie evaluarea stdrii osoase si gingivale cu precizie inainte de orice
tratament implantar, deoarece aceastd informatie va ghida clinicianul In determinarea timpului
optimal pentru plasarea implantului dentar (imediat, timpuriu sau Intarziat), precum si selectarea
ulterioara a etapelor tratamentului si specificul acestora.

Metodele radiologice in medicina dentara sunt utilizate pentru confirmarea diagnosticului
clinic, planificarea tratamentului si supravegherea evolutiei efectului terapeutic.

Ele reprezinta o parte integranta a practicii medicului stomatolog. Investigarea paraclinica
constd dintr-o radiografie panoramica (ortopantomografie) completata cu cea dento-alveolara si,
la necesitate, tomografie computerizata.

Ortopantomografia — asigura imaginea completd a arcadelor dentare, a articulatiei
temporo-mandibulare, analizdnd forma acestora, aspectul osului al cavitatii ATM, starea
parodontiului dintilor restanti prin evaluarea aprecierii starii septurilor interalveolare si a
spatiului periodontal (fig. 1.5.).

Avantajele ortopantomografiei: este un studiu global, inregistrand pe un singur film tot
sistemul dento-alveolar.

Aceasta metoda este cea mai frecvent utilizatd in implantologia dentara pentru studierea
structurilor osoase periimplantare atat la moment, cit si la distantd dupa manoperele
chirurugicale si protetice.

Dezavantajele OPG:

- distanta focald — obiect coraport obiect-imagine — sunt diferite;
- imposibilitatea efectuarii masurarilor precise;

- structurile anatomice se pot suprapune pe structura din focusare [62].
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Fig. 1.6. Radiografie retroalveolara postoperator

Radiografia retroalveolard ne permite diferentierea structurii osoase compacte de cea
spongioasd, pentru aprecierea in dinamica a starii tesutului osos periimplantar si a tratamentului
protetic pe implanturi la distanta (fig. 1.6.).

Tinand cont de particularitatile tesutului osos si ale contururilor iregulare ale geometriei
acestuia, se recomanda efectuarea tomografiei computerizate [63]. Tomografia computerizata cu
fascicul conic s-a dezvoltat extrem de rapid, producand o adevarata revolutie in diagnosticarea
radiologica in ceea ce priveste calitatea imaginii si precizia diagnosticului. Computertomograful,
apoi computertomograful spiral au revolutionat tehnica de explorare prin sectiunile fine realizate
in plan axial si coronal, reconstructiile 2D si 3D, prin timpul redus de obtinere a imaginilor,
calitatea imaginilor osoase si dentare si, mai ales, precizia dimensiunilor si a rapoartelor
leziunilor traumatice, tumorale si inflamatorii maxilo-faciale. Cu ajutorul TC se obtin imagini in
proiectie axiald, imagine panoramica cu sectiuni transversale si imagini 3D (fig. 1.7.).

Avantajele TC:

- 1magine precisa la distanta a unghiurilor si a volumului;
- determinarea densitatii osoase;

- posibilitatea vizualizarii structurilor anatomice;
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- posibilitatea planificarii tratamentului implanto-protetic [64].
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Fig. 1.7. Tomografie computerizata cu fascicul conic

Substante importante pentru integrarea tesutului osos sunt urmatoarele:

- Fosfataza alcalina termolabild (FAIT) osoasa este o familie de metaloenzime, care scindeaza
o grupare terminald fosfat din esteri fosfat organici. Forme izoenzimatice importante ale
FAIT se regdsesc in tesutul osos, ficat, intestin, placenta si glanda mamara. FAIT osoasa este
o glicoproteind tetramericd, localizatd pe suprafata osteoblastului si intervine in calcificarea
matricei osoase, fiind markerul functionalitatii osteoblastelor si formarii osoase. Nivelul
crescut al FAIT este intdlnit in perioada procesului de vindecare si remodelare osoasa,
precum si in diferite patologii osoase sau cu atingere osoasa secundara [65].

- Fosfataza acida tartrat rezistentd (FATR) este enzima, ce catalizeaza hidroliza monoesterilor
fosfat In conditiile mediului acid. Aceste enzime formeaza un grup heterogen de fermenti,
care transformd o multime de substraturi diferite de la molecule organice mici pana la
fosfoproteine complexe. Fosfataza acida tartrat-rezistenta (FATR) este izoforma enzimei
date, care este prezenta in principal in osteoclaste, Intr-o masurd mai micd in osteoblaste si
osteocite, si este un marker al fazei de resorbtie a remodelarii osoase [66].

- Calciu (Ca) - in organismul uman se contine circa 1000 g de calciu, dintre care in tesuturile
mineralizate - 0,02g/100g tesut si in sange — 1 % sau 2,1-2,6 mmol/L. Compusul participd la
realizarea a numeroase functii, inclusiv, la mineralizarea tesutului osos, semnalizarea
intracelulard (mesager secundar), contribuie la activitatea enzimatica, cuplarea excitatiei
contractiei musculare. Calciul este, de asemenea, un compus fundamental al dintelui, fiind
substanta majora a smaltului, dentinei si a cementului, n care este prezent preponderent in

forma de apatitd (Cal0 PO4)sOH>) [67, 68, 69].
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Zinc (Zn) - continutul total In organismul uman este de circa 30 mmol (2g), cantitatea majora
fiind concentratd in muschii scheletici (60%) si in tesutul osos (30% sau o concentratie de
cca 1,5-3 mmol/g tesut). Zincul plasmatic reprezintd aproximativ 0,1% din continutul total de
zinc. El este o componenta esentiald a unui numar mare de enzime (>300), care participad in
diverse procese ale tuturor ramurilor metabolice. Zincul stabilizeaza structura molecularad a
componentelor celulare si a membranelor si contribuie in acest fel la mentinerea integritatii
celulelor si a organelor. De asemenea, el are un rol major in transcriptia ADN-ului si, astfel,
in procesul de exprimare genetica. Zincul este un element osteoregenerativ care participa in
reglarea remodelarii osoase. Elementul serveste ca coenzima a enzimelor ce se implicd in
mineralizarea osoasa fiind considerat microelement osteogen [70].

Magneziu (Mg) - in organismul uman, 0,5-0,7% din masa tesutului sau cca 60% din
cantitatea totald de magneziu se regaseste in tesuturile mineralizate, 28% 1n organe si muschi,
iar 2% se depoziteaza in fluidele corporale — in plasma circa 18-22 mg/L si in eritrocite — 55-
79 mg/L. Magneziul este antagonistul ionilor de Ca2+ si K+, reglator al excitabilitatii
neuromusculare si modulator al activitdtii enzimelor (ADN polimerazele, ARN polimerizele,
hexokinaza si glucokinaza). In tesuturile mineralizate magneziul are functii duale, poate fi
substituentul Ca*" in structura apatitei inlocuind unii ioni de calciu, de asemenea este factor
reglator al remodeldrii osoase fiind cofactor al FAl osoase — enzimd ce stimuleaza
mineralizarea [71].

Fosfatul anorganic (Pi) - este un mineral care se gaseste in cantitate de 500-800 g in corpul
uman, dintre care circa 85% in tesuturile mineralizate si circa 0,03-0,04g/L. — in sange.
Indeplineste numeroase functii in organism fiind un compus cu rol: structural — in
fosfogliceride membranare si apatita din tesuturile mineralizate, energetic — datorita
proprietdtilor legdturilor macroergice fosfat, coenzimatic — fiind prezent in componenta
coenzimelor NAD, FAD, HS-CoA si PALP, metabolic — determinat de faptul cd compusii
intermediari ai metabolismului sunt fosforilati. El este o componenta esentiald a sistemului
stomatognat, fiind parte indispensabila a apatitei. Fosfatul anorganic este prezent si in saliva,
unde impreuna cu ionii de calciu si fluor, contribuie la remineralizarea smaltului dentar si
previne formarea cariilor dentare [72, 73].

EMG este o metoda paraclinica de investigare a activitatii musculare prin inregistrarea

potentialelor de actiune transmise de la fibrele active citre electrozii electroneuromiografului, in

repaus si la contractie pentru diagnosticarea si evolutia disfunctiilor, precum si controlul refacerii

temporo-mandibulare si musculare amelioreazd sau stopeaza dezvoltarea acestora, ceea ce
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conduce la necesitatea initierii conduitei terapeutice adecvate si precoce a acestor afectiuni [74].
Contractiile musculare izotonice — cand deplaseazd mandibula, izometrice — cand realizeaza
ocluzia, anizotonice — in masticatie cu intreruperea bolului alimentar (fig. 1.8.). Amplitudinea
traseelor EMG este direct proportionald cu forta de contractie a muschiului generat, dar intre
varful si contractia determinata existd un decalaj de 0,04-0,07 secunde.

Electrozii utilizati pentru EMG se aplica superficial. La nivelul pielii, sistemul
stomatognat cunoaste o inervatie cu mult mai bogatd decat restul organismului si sunt
reprezentati de receptorii ce asigurd sensibilitatea tactild. Receptorii tactili sunt activati de o
presiune prin deformare mecanicd, ceea ce face ca ei sd fie considerati si presoreceptori. Ei
prezintd un rol deosebit 1n dirijarea contractiei musculare, mai ales la pacientii edentati partial.
Senzorii periferici ai activitdtii musculare sunt: fusurile, corpusculii tendinosi ai lui Golgi,
corpusculii lui Pacini.

Corpusculii tendinosi ai lui Golgi se afla in tendonul muschilor mobilizatori. Corpusculii
lui Pacini pot fi intalniti In muschii masticatori si ATM.

Acesti corpusculi lamelari pot fi numiti mecanoreceptori sensibili care raspund la

modificarile bruste, in special vibratii, datorita structurii lamelare, actionand ca un filtru.

—

a B b B d L
Fig. 1.8. Electromiografii inainte de tratament in: a) inciarcarea imediata a IDE; b)
incarcarea precoce a IDE; ¢) incircarea intarziata provizorie a IDE; d) incarcarea
intirziata definitiva a IDE
Terminatiile nervoase libere sunt receptori ai durerii la nivelul muschilor si al
tendoanelor.
Activarea lor are loc in cursul oboselii, spasmului, ischemiei prin contractii musculare
prelungite.
Tonusul muschilor sistemului stomatognat este coordonat de motoneuronul “alfa’’ din
nucleii motori ai nervilor cranieni.
Tonusul muscular este mentinut prin mecanismul reflexului miostatic, care sta la baza

contractiei musculare atat statice - tonigene, cat si dinamice - fazice, active (fig. 1.9.).
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Fig. 1.9. Electromiografii dupa tratament in: a) incircarea imediata a IDE; b) incircarea
precoce a IDE; c) incarcarea intirziata provizorie a IDE; d) incircarea intarziata

definitiva a IDE

Activitatea neuromusculard la nivelul sistemului stomatognat prezintd o complexitate
deosebitd, in concordantd cu multitudinea functiilor indeplinite de acest sistem. Realizarea
functiilor se fundamenteaza indeosebi pe activitatea neuromusculard ce asigurd dinamica si
statica mandibulara. Utilizarea electromiografiei in diagnosticarea si tratamentul pacientilor
stomatologici favorizeaza stabilirea corectd a diagnosticului, facilitarea ajustdrii ocluzale a
restaurdrilor stomatologice cu validarea obiectivd a tratamentului si evaluarea modificarilor
survenite pe parcursul functionarii acestor restaurari [75].
prezintd un indiciu de importantd majord in osteointegrarea si determinarea termenelor de
incarcare a acestora.

Stabilitatea primara reprezintd stabilitatea implanturilor dentare imediat dupa inserarea
acestora si absenta mobilitdtii in patul osos cu capacitatea de rezistentd in neoalveold sub
actiunea fortelor orizontale si verticale conform Ponce J. ef al. (2018) [76]. Stabilitatea primara a
implanturilor dentare depinde in mod direct de calitatea si cantitatea osului, tipul implantului
dentar, topografia zonei edentate si tehnica chirurgicala. In plus, Torcasio G. et al. (2008) afirma
ca, din cauza coeficientilor diferiti ai modulului de elasticitate dintre ID si tesuturile
periimplantare, absenta legdturii adezive initiale si a pregatirii incorecte a lacasului pentru
inserare, ce pot determina micromiscarea acestora [77].

Micromiscdrile mai mari de 150 mkm pot induce stres, care ar putea Impiedica
osteogeneza si influenta negativa asupra osteointegrarii. Studiile lui Alghamdi H. ef al. (2018) au
dedus o ipotezd ce se bazeazd pe repartitia uniforma a tensiunilor interfasciale celulare si

raspunsul tisular [78].
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1.6 incircarea implanturilor dentare endoosoase

Trial-urile longitudinale clinice sugereaza ca implanturile ar putea fi Incarcate imediat,
precoce sau tardiv la maxila sau la mandibuld in functie de statusul local al pacientilor (fig.
1.10.). Pentru a analiza opiniile despre incdrcarea imediata si precoce cu tardiva, au fost studiate
fenomenele care stau la baza regenerarii. De fapt, rezultatele obtinute in contextul incarcarii
imediate si precoce a implanturilor dentare endoosoase au fost adesea imprevizibile. Cu toate
acestea, Tmbunatatirea design-ului si a suprafetei implanturilor dentare endoosoase au favorizat
protocoalele cu Incarcare imediata si precoce. Solicitdrile osoase biomecanice pot crea aparitia
deformarilor ale lichidului interstitial ce uneste osteoplastele. Trauma chirurgicald produsa atat la
crearea neoalveolei, cat si la insertia propriu-zisa a IDE, dar si adaptarea treptatd la incarcare a
interfetei os-implant va conduce la pierderea de os marginal in timpul fazei de remodelare
osoasd. S-a demonstrat ca la solicitdri functionale controlate, osul se va remodela la o forma si o
densitate raportata la directia si dimensiunea sarcinii aplicate. Faza de demineralizare din cursul
procesului de vindecare osoasd este sensibild la transferul sarcinii dinamice, deformarea si
microdeplasarea ce va avea loc intre suprafata implantului si tesutul osteoid tanir. In aceste
cazuri particulare, retentia implantului poate fi adecvatd o anumitad perioada de timp, pand cand

cantitatea de tesut fibros interpus va creste in dimensiuni [79, 80].

nc. Imediata Tnc.Precoce A
inc. intarziata

De la 24 ore pind De la 1,5 luni pind
la 7 zile la 3 luni

Dupa 6 luni

m\l‘\l‘ltl‘um

Fig. 1.10. Termenele de incircare a implanturilor dentare
(Preluata din https://www.speareducation.com/spear-review/2016/04/loading-protocols-for-

dental-implants-1)

1.6.1 Incircarea imediati a implanturilor dentare endoosoase

Incarcarea imediatd este adesea definitd in termene de sincronizare, deoarece in cadrul
aceleiasi vizite clinice are loc plasarea implantului si aplicarea constructiei protetice provizorii.
Savantii si cercetatorii deopotrivd au incercat sd defineascd termenul de incarcare imediata
tinand cont atat de timpul protezarii, cat si de forta Incarcdrii ocluzale. Existd urmatoarele
beneficii ale restaurarii provizorii imediate: o singurd procedura chirurgicald pentru pacient,
minimalizarea traumatizarii, scurtarea tratamentului I-P, restaurare provizorie fixa, cresterea

confortului pacientului, remodelarea tesuturilor moi, grosimea crescutd a tesuturilor moi peri-
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implantare, pastrarea osului alveolar, stoparea migrarilor dentare, integritatea dintilor limitrofi
breselor.

In majoritatea cazurilor, in diferite studii cu incircare imediata si precoce a IDE a fost
propusa ipoteza utilizdrii implanturilor cilindrice cu suprafata rugoasd cu acoperire plasmatica.
Presiunile aplicate la nivelul protezelor In anumite momente se produc in trei moduri: in jurul
axului sdu longitudinal, in jurul axului mezio-distal si in jurul axului vestibulo-lingual. O
revizuire sistematicd a implanturilor dentare supuse incarcarii imediate concluzioneaza ca
tesuturile moi prezintd o reactie in ceea ce priveste zona periimplantard, precum si aspectul
morfologic cu avantajul in sprijinirea conturului tesuturilor moi [81]. Incircarea imediatd
sprijind, de asemenea, obiectul unor dezbateri cu privire la definitie. Lazzarini M. et al. (2019)
sprijina ideea ca restaurarea protetica sa fie efectuatd in 24 de ore [82]. Conform opiniei lui
Alghamdi H. (2018), in Incarcarea imediata a IDE restaurarea protetica trebuie aplicatd in 48 de
ore [83]. Stanley M. et al. (2017) sustin ca constructia protetica trebuie sa fie realizatd in 72 de
ore [84]. Esposito (2007), insa, este de parerea ca restaurarea protetica provizorie sa fie realizata
pana la o saptimani din momentul plasarii implantului dentar. Incircarea imediata favorizeaza
incetinirea resorbtiei osoase si formarea osului in aria contactului cu implantul. Fard aceasta
incdrcare are loc pierderea substantelor minerale din tesutul osos, ceea ce poate duce la
osteoporoza [85].

Incircarea imediata dirijati conduce la obtinerea unui efect pozitiv in timpul
osteointegrarii osoase. Stabilitatea primara a implanturilor dentare depinde de urmatorii factori:
forma (cilindrica versus conicd), suprafata (netedd versus rugoasd), statusul local osos si general
al pacientului edentat. Lipsesc trialurile clinice randomizate, care sd furnizeze factori de risc in
incarcarea imediatd a implanturilor dentare. Atunci cand osul este deja vindecat se ia in
consideratie cresterea zonei de suport si imbundtétirea fortelor directoare. Masurile de control a
acestor sarcini sunt manipuldri protetice empirice. Conform Quirynen M. et al. (2007),
Steenberghe D. er al. (1992), estimarea pierderii osului marginal poate fi ca urmare a
suprasolicitarilor excesive asupra IDE [86, 87]. Ghidurile clinice si biomecanice, conform
Klineberg et al. (2007) si Kym et al. (2005), afirma momente esentiale: individualizarea design-
ului ocluzal pentru imbundtétirea ariei de contact os-implant si a directiei fortelor, evitarea
utilizarii puntilor cu extensie in protezarea moderna, studierea particularitatilor osteogenezei,
respectarea termenelor de incarcare a acestora [88, 89].

1.6.2 Incarcarea precoce a implanturilor dentare endoosoase
Incircarea precoce a implanturilor reprezinti una dintre directiile actuale ale

implantologiei moderne, dar nu este inca suficient studiatd. Situatia datd este cauzatd de
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insuficienta cercetarilor referitoare la incarcarea precoce a implanturilor dentare, care sunt
prezentate n unele publicatii [90].

Sunt bine-cunoscute doud opinii asupra complexului os-implant referitoare la incarcarea
precoce a implanturilor dentare. Glauber R. et al. (2004) si Pigozzo M. et al. (2018) considera ca
ea stimuleaza procesele reparatorii in tesutul osos, pe cand alti cercetatori afirma ca este factorul
traumatizant ce cauzeaza esecul protezarii pe implanturi si, drept rezultat, implantarea trebuie sa
fie efectuata in doi timpi chirurgicali cu utilizarea constructiilor protetice provizorii, care au rolul
de amortizatori, mascheaza factorul fizionomic, functional si regenereaza tesuturile moi dupa
implantare [91, 92].

Reiesind din considerentele protezarii, Mohammed B. et al. (2019) considera ca selectia
pacientilor pentru incarcarea precoce a implanturilor dentare trebuie sa respecte urmatoarele
criterii: analiza complexd clinico-diagnosticd si respectarea protocolului de incarcare, lipsa
contraindicatiilor locale si generale, a alergiei, bolilor sistemice, lipsa unui sau a doi dinti,
indltimea minima a procesului alveolar in regiunea implantdrii trebuie sd fie de 9 mm, latimea
minima a procesului alveolar trebuie sa fie de 5 mm, amplasarea colului ID trebuie sa fie in
limitele 1,5-3 mm de la nivelul liniei smalt-cement, pozitia ID adecvatd bresei dentare, pastrarea
indelungata a arhitectonicii estetice a tesuturilor moi periimplantare, simetria bilaterala a
coroanelor dentare, folosirea metodei progresive de incdrcare ne permite imbunatatirea
aspectului fizionomic [93]. Dupa parerea lui Amaro S. et al. (2018), incarcarea precoce sporeste
si creste densitatea osoasa. Functionalitatea implanturilor dentare este una din problemele
importante in implantologia dentara [94].

In prezent nu este stabilit definitiv rolul factorilor care sporesc functionalitatea
implanturilor, dar sunt cateva lucrdri in domeniul acesta in care Brdnemark P. ef al. (1992) si
Prabhu S. ef al. (2018) au constatat ca protezarea pe implanturi poate fi efectuata timp de 42-48
zile, iar osteorepararea primara are loc in 2-3 sdptdmani [95, 96]. Morton D. ef al. (2018), la Al
II-lea Consens de grup, confirma cd una din cauzele nereusitei implantarii este igiena precara a
cavititii orale, precum si procesele inflamatorii ale parodontiului marginal [97]. Incircarea
este confectionat implantul, design-ului sau si tehnologiilor de prelucrare a acestuia. Reusita
incdrcarii precoce a implanturilor dentare se datoreaza analizei complexe clinico-diagnostice si
stabilirii planului de tratament implanto-protetic individualizat [98].

1.6.3 Incarcarea intirziati a implanturilor dentare endoosoase
Modul traditional de a inlocui dintii pierduti ai pacientilor edentati este de a oferi

conventional constructii protetice fixe sau proteze mobilizabile. Succesul implanturilor
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osteointegrate a fost documentat de multi cercetdtori, precum Albrektsson T. et al. (1981).
Protocolul conventional de incarcare a restaurdrilor implanto-protetice stabilit de Branemark et
al. (1981) este necesar pentru: inserarea implantului mai jos de osul crestal, obtinerea si
mentinerea unui tesut moale si a implantului neincarcat pe parcursul a 3-6 luni, in functie de
maxilar, absenta infectiei In osul inconjurator — periimplantita [99].

De altfel, Baluda V. si coautorii (1991) subliniaza ca hipoxia tisulara in regiunea breselor
micsoreazd potentialul acestor tesuturi de a utiliza oxigen [100]. Xueyang Z. et al. (2018)
confirma ca ceea ce atrage dupa sine dereglarea metabolismului energetic si celular, ulterior
conduce la atrofia tesutului osos [101].

1.7 Biomecanica constructiilor protetice cu sprijin implantar

In biomecanica aparatului masticator, intre maxila si mandibuli se stabilesc interactiuni
dinamice atat din punct de vedere al rapoartelor osoase, cét si al celor ocluzale. Majoritatea
fortelor exercitate asupra dintilor apar la masticatie si deglutitie cu o directie esentialmente
verticala. Fung Y. (1981) a fost primul care a propus teoria bazatd pe legatura intre incércarea ID
si restructurarea tesuturilor osoase perimplantare [102].

Steven J. et al. (2019) afirma ca fortele dinamice care apar in timpul functiei duc la
suprasolicitarea implanturilor dentare, pot aparea microfisuri osoase, ce pot provoca deformarea
patologica si resorbtie osoasd, fard amortizarea tesuturilor adiacente [103]. Yousef A. et al.
(2019) a demonstrat ca caracterul miscarilor implanturilor dentare este mai mic decat al dintilor
naturali [104].

Cu toate acestea, Mihoko T. ef al. (2017) au confirmat ca particularitatile esentiale ale
masticatiei fiziologice si tratamentul implanto-protetic sunt aproximativ la fel [105]. Conform
Misch C. et al. (2001), o importantd majora o are planificarea tratamentului implanto-protetic cu
micsorarea fortei aplicate si imbundtétirea conditiilor in aria osoasd, precum si controlul periodic
al tensiunii din jurul IDE. Ulterior ei au afirmat ca tensiunea este forta raportatd la suprafata la
care se anexeaza incdrcarea. Metodele de micsorare a tensiunii sunt: scaderea ei prin marirea
suprafetei si diminuarea fortei aplicate [106]. Kohei Y. ef al. (2018) au constatat cd presiunea
masticatorie de 800 N se manifestd prin integritatea arcadelor dentare [107]. Conform datelor lui
Mohammed D. ef al. (2019), se considera ca fortele periferice pot atinge pana la 20 N in timpul
functiei [108].

Conform Argine H. ef al. (2017), in zona frontala (aria incisivd) forta maximalad este
indreptatd sub un unghi de 12° fatd de axul implantului dentar, ceea ce are o semnificatie
considerabild [109]. Conform studiului modelelor analitice dupa Prabhu A. et al. (1997), s-a

demonstrat ca forta masticatorie doar a unui implant dentar este egald cu 250 N, dar presiunea
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masticatorie este de 450 N [110]. In lucrarea lui Sedat G. et al. (2015) s-a concluzionat ci stratul
cortical din jurul colului implantului dentar rezistd presiunii mari in comparatie cu stratul
spongios [111].

Xing G. (2019) a demonstrat ca forma cilindricd a implanturilor dentare in incarcarea
verticala este beneficd si favorabild. Daca parodontiul marginal s-a adaptat de-a lungul timpului
in functie de fortele solicitate, se pune problema cercetarii functionalitatii implanturilor dentare
endoosoase, unde parodontiul marginal lipseste. Functiile parodontiului la implanturile dentare
endoosoase sunt preluate de fenomenele de osteointegrare si de adaptare a tuturor elementelor ce
participa la biomecanica aparatului masticator, precum de forma si dimensiunea implanturilor
dentare endoosoase.

Alegerea implanturilor dentare si a parametrilor acestora s-a bazat pe rezultatele
investigationale ale zonei implantarii (particularititile anatomo-topografice, relatiile ocluzale,
densitatea osoasd, studiul modelelor). Eficacitatea tratamentului implanto-protetic si functionarea
indelungata a implanturilor dentare depind, indeosebi, de osteointegrarea acestora, care la randul
sau este influentatd de localizarea si combinarea breselor dentare, particularitatile ocluziei
dentare, dintilor restanti si varsta [112].

In practica stomatologiei implantologice, un rol deosebit se acordi deformarilor
mecanice, care apar in tesuturile adiacente si implantul dentar inserat, dar nu mai putin
importante sunt fortele ocluzale si repartizarea lor dupa implantare in perioada osteointegrarii.
Procesele biologice si biomecanice in tesutul osos, modelarea osoasa adaptiva si remodelarea
sunt legate reciproc si se bazeaza pe legea lui Wolff J. ef al. (2004) ceea ce face ca tesutul osos
sa suporte fortele ocluzale.

In sec. al XIX-lea, fiziologul german Wolff J. a descoperit legitatea ci sub actiunea
presiunii, arhitectonica interna a trabeculelor osoase formeaza linii conform aplicarii presiunii
fiziologice, ca urmare ea a fost numita *’legea osoasa a lui Wolff J.”. El a pornit de la ideea ca
formarea osoasa rezulta ca urmare a tensiunilor produse prin contractia musculard si a presiunii
statice antrenate de mentinere in pozitia verticald. Legea lui Wolff J. (1870) stabileste: cand
asupra tesutului osos se exercitd o presiune continud, trabeculele spongioasei subiacente se vor
indrepta in directia de actiune a acestei forte. Osul va suferi o modificare a structurii
arhitectonice, pentru a rezista la solicitdrile noi, statice si dinamice. Suprasolicitarea duce la
resorbtie, iar fortele ocluzale fiziologice stimuleazd osteogeneza.

Cercetarile referitoare la suprafata implanturilor dentare au ardtat o stabilitate
imbunatatita a acestora in contextul osteointegrarii [113]. Williams K. ef al. (1991) au propus

teoria, care sustine cd existd o interferentd intre incdrcarea implanturilor dentare si arhitectura
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tesutului osos [114]. Savantii Kummer B. ef al. (1972) au concluzionat ca corticala osoasa rezista
mult mai bine fortelor ocluzale decat tesutul osos spongios si repartizeaza presiunea la nivelul
coletului implantului dentar.

Lungimea implantului dentar de 10 mm depaseste grosimea corticalei cu 1 mm, asupra
careia este aplicata forta de bazd de la implant la tesutul osos. Din acest motiv, marirea lungimii
implantului de la 10-18 mm nu duce la scdderea fortei, dar odatd cu micsorarea grosimii
corticalei, rolul lungimii implantului creste [115]. In ultimul timp, o atentie deosebita se acorda
analizei restructurdrii tesutului osos sub actiunea fortelor ocluzale asupra implantului dentar. In
lucrarea sa Braden M. et al. (1997) au demonstrat ca in zonele cu incarcare are loc marirea
suprafetei datorita depozitdrii tesutului osos nou.

Forta masticatorie asigura antrenarea permanenta a fibrelor de colagen, Tmbunatateste
schimbul substantelor minerale, proprietatile tesutului osos, asigurand o vascularizare bund si o
circulatie marita a lichidului interstitial ce contine leucocite, care indeplinesc functia de apérare
si antimicrobiand. Din cele mentionate, deducem ca la confectionarea implanturilor dentare,
cercetdtorii s-au condus de 2 particularitdti: structura osoasa si starea de deformare a tesutului in
zona implantarii [116].

Reactia osoasa la micro-miscare a fost studiatd de Branemark P. ef al. (1977, 2012) care a
dedus ca in procesul de osteointegrare este importantd si lipsa micro-miscarilor, dar nu a
incarcarii ID. Atunci cand micro-miscarea apare imediat postimplantar se poate presupune ca are
loc mecanismul formarii tesutului fibros, ceea ce conditioneazd deteriorarea tesuturilor cu
dereglarea retelei capilare noi si a procesului de regenerare.

Mobilitatea intre dinti si IDE reprezinta un factor principal, care conditioneaza esecurile
biomecanice a restaurdrilor protetice sustinute pe implanturile dentare cu agregari mixte (dintii
naturali si implanturi dentare). Mentinerea suprafetelor de sprijin prin intermediul implanturilor
dentare asemdnatoare cu cea a dintilor naturali preexistenti are o importantd majora la
directionarea fiziologica, in ax, a fortelor masticatorii, diminuand esecurile biomecanice a
restaurarilor protetice pe implanturi.

Optiunile de optimizare a suprafetei de sprijin putem mentiona: utilizarea IDE cu
suprafete acoperite (de exemplu cu hidroxiapatitd), cresterea rezistentei la stres a substratului
osos prin forte de intensitate treptatd asupra lor, adaptarea suprafetei ocluzale a constructiei
protetice la cea de sprijin a IDE, alcétuit din substanta compacta si omogena [117, 118].

Tinand cont de calitatea si cantitatea tesutului osos, Misch C. (1998) a descris cinci
variante protetice posibile in implantologie:

1. FP-1"fixed prosthesis-1"": proteza dentara fixa, care inlocuieste doar coroana dentard cu
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aspectul dintelui natural,

2. FP-2"fixed prosthesis-2"": proteza dentara fixa, care inlocuieste coroana dentara si o portiune
din radacina, aspect de coroana clinica alungita;

3. FP-3’fixed prosthesis-3”": proteza dentara fixa, care Inlocuieste coroanele dentare si tesutul
gingival din zonele edentate, fiind confectionatad din polimeri, ceramicd sau metal,

4. RP-4”removable  prosthesis-4”:  constructie  proteticd mobila, cu sprijin pe
IDE,;

5. RP-5"removable prosthesis-5": constructie proteticd mobila, cu sprijin atat pe implanturi, cat
si pe tesuturile moi [119].

Cerintele protezarii pe implanturi, conform Ciuico A., Surov O. et al. (1989, 1993, 2008),
sunt urmdtoarele: coraportul partii protetice si de sustinere a ID trebuie sa fie 1:1, constructia
protetica trebuie sd transmitd fortele ocluzale in axa verticald a ID, iar la proba preventiva a
constructiilor protetice sustinute de ID, acordam atentie coraportului marginii coronare, pentru a
nu Tmpiedica igienizarea periodica, interrelatia cu dintii antagonisti [120, 121, 122].

Studiul procesului de biomecanica in complexul os-implant se realizeaza prin: studierea
coraportului intre structurd si proprietdtile mecanice osoase, aprecierea proceselor de crestere,
dezvoltare si restructurare, analiza celor de deformare a tesutului osos la actiunea diferitor
factori. Misch C. (2006) considera ca nu e suficient sa cunosti doar puterea fortelor aplicate
asupra restaurarii implanto-protetice, dar si directia acestora. In mod conventional exista trei
tipuri de forte: medio-distala, fascio-linguala si ocluzo-apicala (verticald).

Micsorarea puterii tensiunii poate fi conditionatd de urmatorii factori: modificarea
design-ului implanturilor dentare, lungimii, diametrului, numarului si unghiului constructiei
protetice.

De altfel, ocluzia este determinantul directiei incdrcdrii ocluzale si amplasarea
suprafetelor ocluzale ale constructiilor protetice actioneaza asupra directiei fortelor. Supraocluzia
se supune corectiei cu inlaturarea actiunii nocive a fortelor masticatorii [123]. Deosebim
urmatoarele tipuri ale fortei masticatorii: de compresie, Intindere si deplasare. Conform Carlos
D. (2018), Necati K. (2017), Salah A. (2020) et al. datele literaturii de specialitate arata ca toate
tipurile de tensiuni se intalnesc in regiunea colului implantului dentar.

Savantii au concluzionat ca in incarcarea verticald, tensiunea compresiva si intinderea
sunt la un nivel mai scazut decat in cea laterald (conform urmatorilor indici de la 50-200% adica
de 10 ori mai mare). La stabilirea diagnosticului si a planului de tratament trebuie de tinut cont
de directia fortelor ocluzale ca unul din factorii critici in evolutia tratamentului implanto-protetic

[124, 125, 126].
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Wiesli M. et al. (2015), pentru micsorarea fortelor ocluzale excesive, au elaborat metoda
cu utilizarea coroanelor provizorii din acrilat [127].

James R. ef al. (2017) au demonstrat cd proprietdtile polimerilor acrilici conduc la
minimalizarea fortelor dinamice asupra ID si a tesuturilor periimplantare [128]. Giorgio 1. et al.
(2016) au studiat repartizarea fortelor asupra ID in Incarcarea ocluzala laterala si au concluzionat
ca corticala suporta mai bine fortele aplicate decat spongioasa, cea mai mare tensiune este in
regiunea colului acestuia.

Reactia biologica osoasa depinde de caracterul si repartizarea incarcarii implanturilor
dentare. Cand fortele care se aplica sunt functional controlate, osul se remodeleaza ca forma si
densitate in functie de directia de aplicare si intensitatea lor. Acest lucru poate fi realizat in mai
multe moduri, luadnd in considerare urmatorul proiect protetic:

- unghiul constructiei protetice ar trebui sd fie mai axial pe corpul implantului, iar sarcinile
compensate sa fie reduse la minimum;

- dimensiunea ocluzala trebuie conceputd mai ingust in sens vestibulo-oral si mezio-distal;

- materialele de restaurare proteticd sd corespunda cerintelor medico-biologice;

- lungimea extensiei poate fi scurtata sau eliminata in cazul restaurarilor protetice totale;

- RP-4, mai degraba decat proteza fixa, poate fi luatd in considerare la pacientii edentati pentru
a reduce fortele parafunctionale nocturne;

- proteza RP-5 permite tesutului moale sa distribuie uniform forta ocluzalg;

- coroanele acrilice distribuie si amortizeaza fortele ocluzale;

- incércarea progresiva a implanturilor dentare endoosoase — este considerata un protocol de
tratament implanto-protetic optional [129].

Un obiectiv principal al unei scheme ocluzale este mentinerea incdrcarii ocluzale in
limitele fiziologice, care a fost transferata corpului implantului.

Aceste limite nu sunt identice, ci sunt influentate de dinamica masticatorie, pozitia si
locatia bresei dentare, ulterior cu selectarea dimensiunii, numarului, pozitiei IDE corespunzétor,
folosind elemente care micsoreaza stransul, crescand densitatea osoasd prin incarcare progresiva
st selectand schema ocluzald adecvata.

O schema ocluzala adecvatd este o cerinta principald pentru supravietuirea pe termen
lung a restaurdrilor implanto-protetice.

Iar o schema ocluzald incorectd creste amploarea incarcérii IDE, dar si intensifica stresul
mecanic asupra crestei osoase. Ocluzia protectoare a implantului a fost cunoscutd anterior ca
ocluzie lingualizata pozitionata medial.

Acest concept de ocluzie se referd la un plan ocluzal, care este adesea unic si special
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conceput pentru restaurarile implanto-protetice, oferind conditii pentru longevitatea clinica atat a
implantului, cat si a protezei [130].
Schema ocluzala generala
Proteza dentara fixa cu suport implantar (edentatie unidentara)
- evitarea ghidajului excursiv;
- se recomanda micsorarea dimensiunii ocluzale cu 30% pana la 40% pentru molari;
- contact usor in ocluzia centrica (20 um);
- cresterea contactului proximal [131].
Proteza dentara fixa cu suport implantar (edentatie partiald) - zona anterioara
- contact usor in intercuspidare maxima (30pm);
- aplatizarea verticald si orizontald cu ghidarea proeminentelor cuspidiene pentru a reduce
fortele laterale;
- ghidaj selectiv excursiv pentru mai bund distributie a fortelor ocluzale asupra abutmentului.
Proteza dentard fixa cu suport implantar (edentatie partiald) — zona posterioara
- ghidaj excursiv asupra dintilor naturali anteriori, cu excluderea dintilor posteriori;
- ghidaj de canin protejat;
- design-ul suprastructurii cat mai apropiat de morfologia dintilor naturali;
- pasivitatea suprastructurii - pentru distribuirea uniforma a fortelor ocluzale;
- suport optim al abutmentilor pentru ghidarea ocluzala [132].
Proteza dentard mobild cu suport implantar (edentatie totald)
- stabilitatea bilaterala in ocluzia centrica (habituald);
- miscadri de excursie in ocluzia centrica (habituald);
- dimensiune ocluzala ingusta, dar nu in detrimentul stopurilor ocluzale;
- inaltime minima a cuspizilor;
- contacte si forte ocluzale distribuite uniform;
- numarul IDE la maxila (4-8), la mandibula (2-6);
- absenta interferentelor Intre pozitia de retruzie si pozitia centrica;
- miscari de excursie laterale, fara interferente nefunctionale [133].
Pentru a dezvolta linii directoare utile, este important sa ludm in considerare tipul
edentatiei si al protezei dentare cu sprijin implantar.
In aceasti ordine de idei, remarcam deficitul de studii si lucrari care au oferit recomandari
medicilor stomatologi In privinta ocluziei in reabilitarile implanto-protetice.
Ulterior vom analiza design-urile constructiilor implanto-protetice, ludnd in considerare

tipul edentatiei si protezei (tab. 1.1.).
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Tabelul 1.1. Ghidul ocluzal pentru constructiile protetice cu sprijin implantar (Preluat din

revista Rilo B. Guidelines for occlusion strategy in implant-borne prostheses. A review.

International Dental Journal, 2008; Vol.58, Nr. 3, 139-145)

Tipul edentatiei Tipul protezei Contacte ocluzale Miscari excursive
Pozitia de intercuspidare maxima
Intensitate usoara | Intensitate maxima
Edentatie Coroand cu Contact usor 30um Contact ocluzal Fara contacte
unidentara sprijin implantar
Edentatie partiala Proteza fixa Contact ocluzal Contact ocluzal Ghidaj de grup
cl.1
Edentatie partiala Proteza fixa Contact usor 30- Contact ocluzal Ghidaj de grup
cl. II 50um
Edentatie partiala Proteza fixa Contact usor 30pm Contact ocluzal Ghidaj de grup
cl.III
Edentatie partiala Proteza fixa Contact usor 30um | Contact usor 30um Contact la
cl. IV protruzie
Edentatie totala Proteza fixa Contact ocluzal Contact ocluzal Protectie ocluzala
Proteza mobila Contact ocluzal Contact ocluzal Ocluzie de balans

1.8 Complicatiile tratamentului implanto-protetic

Tratamentul implanto-protetic al edentatiilor implicd adesea complicatii din cauza

planificarii inadecvate a tratamentului si prin nerespectarea etapelor de inserare a IDE.

Berglundh T. et al. (2002) si Lindhe J. (2008) au clasificat complicatiile, care au la baza criteriul

cronologiei efectudrii manoperelor de inserare a ID si, mai apoi, ale suprastructurii protetice

[134, 135].

1.8.1 Complicatiile imediate

Accidente intraoperatorii: hemoragia, lezarea dintilor vecini, implantarea nereusita,
deteriorarea implantului in timpul inserarii, deplasarea partiala sau totala a implantului in
sinusul maxilar.

Complicatii apdrute in perioada osteointegrarii: expunerea implantului prin dehiscenta
mucoasel, infectii sau supuratii loco-regionale, eliminarea precoce a implantului.

Accidente la montarea bontului protetic: dificultatea descoperirii surubului de vindecare,
imposibilitatea montarii bontului protetic.

Accidente la montarea suprastructurii: dificultatea la montare prin lipsa paralelismului,
fractura surubului de fixare sau a bontului protetic.

Complicatiile survenite dupd protezarea pe ID: nerespectarea paralelismului si a axului
elementelor de sprijin, configuratie incorecta, marirea suprafetei ocluzale in sens vestibulo-

oral (ceea ce poate duce la desfiletarea abutmentului protetic), unghiul axului coroanei

dentare si al abutmentului ce depaseste 27°, formare incorectd a fisurilor si cuspizilor
] 5 b 5
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suprafetei ocluzale a constructiei protetice cu sprijin implantar [136, 137, 138].

1.8.2 Complicatiile tardive

- Expunerea implantului in cavitatea bucald prin: resorbtie osoasa (infectie cronica), detasari
de periost (prin suprasolicitare), mobilizarea implantului dentar.

- Periimplantita.

- Desurubarea sau ingurubarea insuficienta a bontului protetic.

- Decimentarea restaurarilor implanto-protetice.

Motivele invocate de aceste premise au fost: reducerea riscului de infectii bacteriene si
prevenirea migratiei apicale a epiteliului jonctional de-a lungul implantului. Newmann M. (2014)
si Haque M. et al. (2019) mentioneaza 2 cauze de esec al implanturilor dentare: infectia si
supraocluzia [139, 140].

Sinteza capitolului 1: In tratamentul persoanelor cu edentatii maxilare, la moment, tot
mai frecvent sunt utilizate implanturile dentare endoosoase.

In acest scop, o atentie deosebiti a fost acordati facilitarii procesului de reabilitare
implanto-protetica a pacientilor edentati si reducerii termenelor de tratament.

Astfel, putem argumenta oportunitatea elaborarii unui nou concept de punere in functie a
implanturilor prin protejarea fortelor reparatorii ale organismului.

Eficacitatea tratamentului implanto-protetic la pacientii cu brese dentare si evolutia de
lunga durata este determinata de osteointegrarea implanturilor dentare endoosoase, localizarea si
intinderea bresei, tipul ocluziei, cantitatea si calitatea osului restant, varsta, ceea ce impune o
planificare individuala a tratamentului in functie de caz.

In trecut, restaurarile imediate cu sprijin implantar se limitau doar la regiunea frontala.

Cu imbunatatirile suprafetei si formei implanturilor, precum si cu obtinerea stabilitatii
primare, schema ocluzald favorabila si complianta pacientului sunt indicatii pentru utilizarea
restaurarilor imediate pe implanturi in regiunea antero-laterala.

Refacerea protetica imediatda pe implanturi restabileste parametrii morfologici si
functionali a unei portiuni de arcadd dentara sau a unei arcade intregi, integrandu-se in aparatul

dento-maxilar.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1 Metodologia de efectuare a studiului

In studierea acestei cercetiri, am utilizat metode de investigatie si analizi comparativi a
bibliografiei savantilor internationali si nationali, bazate pe evaluarea parametrilor asociati
tratamentului implanto-protetic cu diverse protocoale, prin metode clinice si de laborator, cu
referire la termenele de incarcare a implanturilor dentare endoosoase si elaborarea algoritmului
de tratament implanto-protetic.

Etapele cercetarii

Pacientii diagnosticati cu edentatii maxilare au fost inclusi intr-un proiect de cercetare,
fiind divizati in 2 loturi: de cercetare - L; (incadrcarea imediata si precoce) si de control - Lo
(incarcarea Intarziatd provizorie si definitivd). Cercetarea s-a efectuat pe parcursul anilor 2012-
2019, repartizata in etapele urmatoare:

Etapa I — Planificarea efectuarii cercetarii:

analiza bibliografica,

definirea problemei, scopului si obiectivelor studiului;

determinarea volumului, dimensiunilor esantionului si a metodelor de cercetare;

elaborarea algoritmului de tratament.
La aceasta etapa s-au analizat sursele bibliografice, cu evidentierea problemei, formularea
scopului si a obiectivelor propuse.

Pentru a stabili volumul esantionului, a fost aplicata urmatoarea formula:
n = 1/(1-0)*2(Za+Zp)**xP(1-P)/(Po-P1)* (2.1)

unde:

Py = Conform datelor bibliografice (43,2%) reusita tratamentului pacientilor cu incércare
intarziata a implanturilor dentare prin aplicarea metodei traditionale (46,7%) constituie in
mediu 50.0 % (Po=0.50).

P; = In lotul de cercetare, la pacientii cu edentatii la care va fi aplicatdi metoda modificati
(incarcare imediata si precoce a implanturilor dentare) reusita tratamentului va fi de 80.0%
(P=0.80), P = (Po+P1)/2=0.65, Za - Valoarea tabelara. Cand semnificatia statistica este de
95.0%, atunci coeficientul Za=1.96, ZB —Valoarea tabelard. Cind puterea statistica a
comparatiei este de 80%, atunci coeficientul Z3=0.84, f=Proportia subiectilor care asteapta

sd abandoneze studiul din motive diferite de efectul investigatiei g=1/(1-f), f=10.0% (0,1).
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n

Introducand datele in formuld am obtinut:

1 2(1.96+0.84)%>x 0.65 x 0.35

“aon> (0.50-0.80)2

44 (2.2)

Etapa Il — Colectarea materialului:
caracteristica pacientilor care au fost inclusi in studiu;
indeplinirea fisei medicale, examenul clinic si paraclinic initial, la 6 s1 12 luni.

Pentru indeplinirea scopului si a obiectivelor propuse in cercetare, s-au selectat pacienti

cu edentatii maxilare. Examinarea pacientilor s-a efectuat in mai multe etape: Tnainte de

tratament, la intervale de 6 si 12 luni de la tratament.

Etapa III — Analiza si prelucrarea informatiei obtinute.

In studiul dat, pentru indeplinirea scopului si obiectivelor, am utilizat urmitoarele metode

de cercetare: istoricd, statisticd, matematicd, analiticd, comparativd. Gruparea si sistematizarea

datelor s-a efectuat ca rezultat al extragerii acestora din documentatia medicala:

fisa medicala stomatologica;

formulare de analize biochimice;

formulare de analize electromiografice;

calcule radiologice in programe specializate;

calculele periotestometriei;

date din literatura stiintifica nationald si internationald din ultimii 10 ani.
Etapa IV — Evaluarea si analiza:

prelucrarea matematico-statistica,

determinarea veridicitatii studiului.

Analiza datelor obtinute Tn urma examindrilor paraclinice a fost introdusd in tabel,

utilizdnd programele Microsoft Excel 2011, vers.14.5.9. si SPSS V22.0 prin aplicarea functiilor

st modulelor respective. Prelucrarea statistica a datelor a inclus urmatoarele:

valorile medii cu deviatia sau eroarea standard s-au calculat pentru fiecare variabila si au fost
comparate intre grupuri cu determinarea nivelului de semnificatie >’p< 0,057,

coeficientul variatiei deviatiilor standard, gradul de veridicitate ’’p” pentru estimarea
parametrilor propusi si verificarea ipotezei statistice;

criteriul parametric ’F” — ce indica dacd este diferenta semnificativa statistica;

coeficientul eta — ce indicd numarul de cazuri cercetate;

gradul de libertate;

coeficientul de corelare dupa Pearson (indicii radiologici si biochimici);

media aritmetica.

48



Datele statistice au fost prezentate prin tabele, grafice si diagrame.
Etapa V — Elaborarea lucrarii:
- prelucrarea matematico-statistica a materialului.

Prelucrarea datelor a fost efectuatd numai dupd evaluarea rezultatelor investigatiilor, iar
analiza acestor rezultate s-a finalizat prin efectuarea cercetarii date.
2.1.1 Date generale despre studiu

Din numarul total, 95 de pacienti care au solicitat tratament al edentatiilor maxilare au
fost examinati in cadrul Clinicii Stomatologice Universitare Nr. 2, la catedra de propedeutica
stomatologica ,,Pavel Godoroja” si In cabinetul de liberda practicad ,,MasterDent” din orasul
Chisindu, in perioada martie 2012 — ianuarie 2019. Initial, pacientii au fost supusi atat
examenului clinic, cat si paraclinic.

Din numarul total de pacienti investigati conform urmdtoarelor criterii de includere si
excludere au fost selectati un numar de 88 de pacienti si inclusi intr-un studiu, care au la baza
analiza clinicd, radiologica, biochimica, electromiograficd si periotestometria, in tratamentul
implanto-protetic cu diverse protocoale de incdrcare. Esantionul a fost divizat in 2 loturi de
studiu: metoda modificatd (incarcarea imediatd si precoce a implanturilor dentare endoosoase si
metoda standard — 1Incdrcarea intarziatd provizorie si definitivda a implanturilor dentare
endoosoase (fig. 2.1.).

Desfagurarea studiului a primit aviz pozitiv al Comitetului de Etica a Cercetarii din 16
ianuarie 2012 a IP USMF *’Nicolae Testemitanu”, ceea ce corespunde exigentelor etice.

Acordul informat a fost obtinut de fiecare pacient si semnat voluntar formularul de
consimtdmant de participare in studiu.

Criteriile de includere a pacientilor in studiu:

- pacienti edentati cu instalarea implanturilor dentare endoosoase Tip 4;
- pacienti edentati fara afectiuni parodontale;
- pacienti edentati cu densitatea tesutului osos (D2, D3
- pacienti edentati cu stabilitatea implanturilor dentare endoosoase conform valorilor
Periotestului (de la -1);
- pacienti edentati cu forta de insertie de la 20 Ncm;
- pacienti edentati cu forta de dezinsertie pana la 20 Ncm;
- pacienti edentati cu igiend riguroasa a cavitatii bucale.
Criteriile de excludere a pacientilor din studiu:
- pacienti cu plaga postextractionald proaspata;

- pacienti cu maladii generale acute;
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- pacienti cu stabilitatea implanturilor dentare endoosoase conform valorilor Periotestului
(0, +5);

- pacienti cu densitatea osoasa (D1, D4);

- pacienti cu forta de insertie si dezinsertie de la 10-15 N/cm;

- pacienti cu igiena precard a cavitdtii bucale.

| Total pacienti in studiu

95 pacienti

‘ 7 pacienti au abandonat studiul

88 pacienti inrolati in studiu

Metoda modificata Metoda standard
Lotul de cercetare Lotul de control

44 pacienti | 44 pacienti

Implantare Tip Implantare Tip Implantare Tip Implantare Tip
4 cu Incarcare 4 cu Incarcare 4 cu Incarcare 4 cu Incarcare
imediata precoce intarziata prov. intarziata def.

22 pacienti 22 pacienti 22 pacienti 22 pacienti

Fig. 2.1. Design-ul cercetarii tratamentului implanto-protetic cu diverse protocoale de

incarcare

Cercetarea a constituit un studiu clinic controlat, care s-a bazat pe 88 de pacienti, dintre
care — 52 femei (59%) si 36 barbati (41%) cu diagnoza de edentatii maxilare (fig. 2.2.). In functie
de tipul de tratament ales, am format doud grupuri: de cercetare (44 pacienti) si control (44
pacienti).

In ambele grupuri a fost aplicat tratamentul implanto-protetic cu diverse protocoale de

incdrcare. Tinand cont de tematica, scopul si obiectivele studiului, particularitatile implantarii si
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protezarii pe implanturi, repartizarea In grupurile de studiu, a fost infaptuitd in baza datelor
obtinute si a termenelor de punere in functie a implanturilor dentare.
Examenul clinic si paraclinic al pacientilor din studiu s-a efectuat pand la tratament, la

intervale de 6 luni si 12 luni.

Pacientii inrolati in studiu

Fig. 2.2. Repartizarea pacientilor in functie de sex

Pacientii din studiu au fost repartizati conform protocolului de tratament implanto-
protetic cu incarcare imediatd (25%) — 14 femei, 8 barbati, precoce (25%) — 10 femei, 12 barbati,
intarziatd provizorie (25%) — 13 femei, 9 barbati si intarziatd definitiva (25%) — 15 femei, 7

barbati (fig. 2.3.).

Varietatile incarcarii IDE

25

20

Numarul pacientilor in

functie de sex
[y
o

5
0 ~ ~ ~ oA ~
[ . Pr. 1.1.P. 1.I.D
B Femei 14 10 13 15
mBarbati 8 12 9 7

Fig. 2.3. Repartizarea pacientilor pe sexe in functie de punerea in functie a implanturilor
dentare

Varsta medie a pacientilor din studiu este 54 + 1.28 ani, limita inferioara 29 de ani si
superioara 79 de ani, cu diferite forme de edentatii maxilare (fig. 2.4.). Prevalenta numarului de
pacienti cu edentatii maxilare s-a remarcat In grupa de varstd de la 50-59 ani, ceea ce
argumenteazd multitudinea edentatiilor maxilare, cu dereglari estetice, masticatorii si

functionale.
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Grupele de varsta a pacientilor din studiu

Fig. 2.4. Repartizarea pacientilor pe categorii de varsta

Pacientii, care au abandonat studiul din motive personale au constituit 7 persoane (7,36

%) — 3 femei, 4 barbati, cu varsta cuprinsa intre 33 si 63 ani (48 ani) (fig. 2.5.).
Pacienti, care au abandonat studiul

Hm Barbati m Femei

Fig. 2.5. Numérul pacientilor in functie de sex care au abandonat studiul

2.1.2 Caracteristica breselor dentare

In urma examenului clinic si paraclinic a fost elaborat algoritmul de tratament implanto-
protetic al pacientilor cu brese maxilare si protezarea pe 139 varietiti de edentatii. In functie de
localizare, acestea au fost: unilaterale terminale, bilaterale terminale, intercalate, frontale si
totale.

Examenul intraoral s-a bazat pe evaluarea starii functionale a dintilor restanti, a reliefului
ocluzal, starea procesului alveolar (latimea procesului alveolar, nivelul resorbtiei proceselor
alveolare), intinderea breselor dentare cu localizarea lor. Sistematizarea breselor dentare s-a
efectuat in functie de Incdrcarea implanturilor dentare endoosoase, incarcarea imediata (28),
incarcarea precoce (32), incarcarea intarziata provizorie (38), incarcarea intarziata definitiva (41)

(fig. 2.6.).
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Numarul total al breselor dentare 4
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I breselor al pacientilor din studiu
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Tipul incarcarii IDE
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Fig. 2.6. Repartizarea tipurilor de edentatii in functie de inciarcarea IDE

In timpul examenului clinic, au fost nominalizate simptomele ce tin de dereglirile
contactelor ocluzale in raport cu numarul dintilor lipsd, migrarile dentare, abraziunea tesuturilor
dure ale dintilor, recesiuni gingivale, mobilitatea patologicd a dintilor, disfunctii articulare,
musculare si ale cinematicii mandibulare. S-a specificat numarul dintilor lipsd conform

clasificarii edentatiilor partiale in functie de maxilare, propusa de Kennedy (fig. 2.7.).

Edentatie partiala dupa Kennedy

—4— Incdrcarea Imediata

—m—Incdrcarea Precoce

—4— Incarcarea int. Pr.

O = RWER U A0 D

—Incdrcarea int. Def.

Numarul edentatiilor partiale

CL. 11l CL. IV

Varietatile edentatiei partiale in functie de clasa

Fig. 2.7. Repartizarea tipurilor de edentatii partiale in functie de maxilare

In baza examenului si a statusului local al pacientului s-a determinat tipul edentatiei totale
conform Schroder la maxild si Koéller la mandibula si a nomenclatorului claselor si subclaselor
(fig. 2.8.).
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Numarul edentatiilor totale

Varietatile edentatiilor totale in functie de clasa

Fig. 2.8. Repartizarea tipurilor de edentatie totala in functie de maxilare

2.1.3 Caracteristica implanturilor dentare

Varietatea breselor dentare incluse in studiu au fost solutionate prin intermediul a 88 de
constructii protetice ancorate pe 315 implanturi dentare endoosoase, care au fost repartizate in
functie de Incarcarea implanturilor dentare si maxilare: incarcarea imediatd — 30 IDE la maxila
15 IDE la mandibuld, incarcarea precoce — 31 IDE la maxila, 21 IDE la mandibuld, incarcare
intarziata provizorie — 75 IDE la maxila, 55 IDE la mandibula, incarcare intarziata definitiva —
38 IDE la maxila, 50 IDE la mandibula (fig. 2.9.).

In functie de statusul local al pacientului, de indicatiile si obiectivele studiului au fost
utilizate implanturile dentare, reprezentate de sistemul Alpha-Bio (Israel). Corpul implantului
este conic, cu sant longitudinal unic sau dublu si suprafata texturata. Conexiunea implant-bont-
protetic este de tip hexagonala interna. Implanturile au avut diametrele: 3.3, 3.5, 3.75, 4.2, 5.0 si
6.0 mm si diferite lungimi: 8.0, 10.5, 11.5, 13.0 si 16.0 mm, in functie de localizarea breselor.
Toate implanturile dentare au fost inserate fara decolarea lambourilor mucoperiostale cu trauma
minima.

La toti pacientii din studiu, dupd inserarea implanturilor dentare, a fost determinata
stabilitatea primard cu aparatul Periotest, in functie de care au fost repartizati pacientii pe
grupuri, cu diverse protocoale de incarcare.

Postoperator, pe parcursul a 5-7 zile, pacientilor le-a fost prescris un tratament complex
(antibiotic osteotrop, preparate analgezice, baite ale cavitdtii bucale cu solutie antisepticd si

recomandari practice).
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Fig. 2.9. Repartizarea numarului implanturilor dentare in functie de maxilare si incarcare

2.1.4 Caracteristica suprastructurilor pe implanturi

Tratamentul protetic s-a realizat conform cerintelor $i consecutivitdtii protezarii pe
implanturi. Suprastructurile au fost aplicate in functie de termenele de incarcare a implanturilor
dentare. Amprentele au fost realizate cu material elastic stratul intai (A-Silicon — Elite P&P
Hydrophilic Putty Soft - Fast Set, Zhermack, Italia) si stratul doi (A-Silicon — Elite P&P
Hydrophilic Light Body, Zhermack, Italia) si amprentele auxiliare cu materialul (C-Silicon —
Zetaplus Putty Easy Mix, Zhermack, Italia) prin tehnica sandwich — doua straturi intr-un timp,
cu lingura Inchisa (close tray) sau cu cea deschisa (open tray), in functie de localizarea bresei
dentare.

In perioada cheratinizarii gingiei pe abutmentii protetici au fost confectionate costructii
provizorii fixe (prin frezare). Dupa care urmau celelalte etape de confectionare a constructiilor
protetice permanente cu sprijin implantar, amprentarea cadmpului protetic, proba invelisului
metalic, determinarea culorii ceramicii, analiza preventivd a protezelor metalo-ceramice pe
suport implantar cu analiza si fixarea definitiva a constructiilor implanto-protetice. Estimarea
procentuald a CIP in numar total este redata si repartizatd in functie de protocoalele de incarcare
a IDE, cu I.I-incircare imediati au fost confectionate: punti dentare—1, coroane cu sprijin
implantar—21, cu I.Pr.-inciarcare precoce: punti dentare—1, coroane cu sprijin implantar—21, cu
[.1.P.-incércare intarziata provizorie: punti dentare—2, coroane cu sprijin implantar-25, cu L1.D.-

incarcare intarziata definitiva: punti dentare—2, coroane cu sprijin implantar—15 (fig. 2.10.).
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Numaérul CIP

Constructii protetice fixe cu sprijin implantar
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H Punti 1 1 2 2 6
Coroane 21 21 25 15 82

Fig. 2.10. Repartizarea constructiilor protetice in functie de inciarcare

Numarul total al restaurarilor implanto-protetice il constituie coroanele dentare cu sprijin

implantar — 82 si puntile dentare cu sprijin implantar — 6 (fig. 2.11.).

® Coroane mPunti

Fig. 2.11. Repartizarea constructiilor protetice in functie de elementele de sprijin

2.2 Examinarea clinica a pacientilor din studiu

Pacientii din studiu au beneficiat de un examen clinic foarte detaliat, care a inclus:
subiectiv (interogarea) si obiectiv (inspectia, palparea si percutia) cu stabilirea diagnosticului si
individualizarea planului de tratament. Motivul adresarii pacientilor a fost influentat de prezenta
edentatiilor maxilare. Examenul clinic a fost efectuat conform protocolului clinic pentru pacientii
inclusi in studiu, tratati prin metoda contemporand (tratament implanto-protetic). Au fost
investigate cauzele aparitiei edentatiei, evolutia, metodele de tratament aplicate si eficacitatea
acestora. Ulterior a fost studiat minutios statusul local pentru determinarea indicatiilor cétre
tratamentul implanto-protetic si modalitatea aplicdrii acestuia. Examinarea clinica a fost evaluata
initial prin determinarea valorilor peritestometriei, forta de insertie si dezinsertie a IDE, cat si

monitorizarea in dinamicd a constructiilor implanto-protetice (CIP). Evaluarea algoritmului
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implanto-protetic de reabilitare orald complexad a pacientilor cu edentatii maxilare, s-a realizat
urmarind restabilirea aspectelor terapeutice si morfo-functionale. La acesti pacienti a fost realizat
algoritmul terapeutic al reabilitdrii edentatiilor maxilare prin inserarea implanturilor dentare cu
aplicarea suprastructurilor. Indicatiile de restaurare implanto-protetica au fost conditionate de:
oferta osoasa a zonelor edentate, zona topografica, spatiul interarcadic suficient in plan vertical si
orizontal, indicii periotestometriei, igiena riguroasd a cavitatii bucale, abstinenta de la fumat si
alcool.

Studiul si analiza rezultatelor examenului clinic, vizdnd clinica edentatiei partiale a
arcadelor dentare si stabilind ca simptomele subiective de manifestare si obiective ale
edentatiilor au la bazd nu numai prezenta breselor arcadelor dentare, migrari patologice ale
dintilor, dar si dizarmonii ocluzale cu dereglarea integritatii arcadelor dentare si cu semne de
disfunctie a sistemului stomatognat. Evolutia acestei patologii a fost influentatd de dereglari la
nivelul arcadelor dentare, ATM si a complexului neuro-muscular. In cadrul palpatiei s-a
determinat tonusul muscular si modificarile condililor articulari ai ATM. Cu ajutorul percutiei
am apreciat prezenta sau lipsa durerii dintilor limitrofi breselor, iar examinarea prin sondare a
permis determinarea prezentei pungilor parodontale, nivelul atasdrii gingiei, prezenta
recesiunilor gingivale. Particularitatile tabloului clinic al edentatiilor partiale sunt in concordanta
cu acuzele pacientilor din studiu, iar muschii sistemului stomatognat, ATM si relatiile de ocluzie
fiind elementele de reper pentru asigurarea homeostazei sistemului stomatognat si se afla intr-o
interdependenta morfo-functionald complexa.

2.3 Examinarea paraclinica a pacientilor din studiu

Pentru determinarea indicatiilor si contraindicatiilor cétre tratamentul implanto-protetic,
pacientii din studiu au fost examinati prin urmatoarele metode paraclinice: ortopantomografia
(OPG), radiografia retroalveolara, tomografia computerizatd (TC), periotestometria, EMG
muschilor mobilizatori al sistemului stomatognat, analiza biochimicd a serului sangvin.
Investigatiile s-au efectuat panad la tratament si dupa tratament la toti pacientii din studiu.

2.3.1 Evaluarea ortopantomografiei (OPG)

Cliseele OPG au fost realizate la aparatul radiologic Planmeca ProMax 3DMid in incinta
Clinicii Stomatologice Universitare Nr. 2. La OPG pe langa planificarea tratamentului implanto-
protetic, s-a determinat preoperator densitatea osoasd a maxilarelor zonelor edentate, alegerea
metodei de incdrcare a ID si dinamica apozitiei si resorbtiei osoase postincarcare.

A fost determinatd imaginea in integritate a arcadelor dentare, stabilirea gradului curbei
sagitale si a planului de ocluzie, punctele de contact intre dintii vecini, prezenta sau absenta

simetriei faciale. Imaginile OPG obtinute au fost studiate la negatoscop.
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2.3.2 Evaluarea radiografiei retroalveolare

Radiografia intraorala retroalveolara s-a realizat la aparatul ERGON-X 70 AC in Clinica
Stomatologica Universitara Nr. 2.

Aceastd examinare s-a efectuat cu scop de diagnostic pentru aprecierea starii tesuturilor
dure si moi la distantd, Tn tratamentul implanto-protetic. Importantd in obtinerea radiografiei este
directionarea razelor X fata de filmul radiologic, deoarece ea ne releva latimea osului, ceea ce
favorizeaza planificarea tratamentului. Avand la bazad investigatiile prezentate de cercetatori,
examenul radiologic s-a realizat cu respectarea referintelor generale ale directionarii razelor X la
incidenta in functie de grupul de dinti sau implanturi dentare endoosoase. Ulterior, cliseele
imagistice au fost studiate la negatoscop.

2.3.3 Evaluarea tomografiei computerizate cu fascicul conic

TC a permis explorarea minutioasd a defectelor infraosoase: adancimea lor, largimea,
numadrul peretilor ososi verticali, intinderea si configuratia spatiald a pungilor infraosoase
serpiginoase, morfologia alveolizelor interradiculare, densitatea osoasa.

Pe sectiunile transversale se pot trasa distante si angulatii care prezinta masurari reale. In
decizia de implantare se recomanda folosirea tomografului volumetric dentar computerizat,
deoarece doza minima de iradiere pentru pacient este de 5 ori mai mica decat cea pentru o
tomografie conventionald, timpul efectiv de expunere a pacientului trebuie sa fie minim, se evitd
orice eroare de pozitionare a pacientului, masuratorile geometrice sunt exacte la scara de 1:1.
Rezultatele sunt disponibile pe CD-uri sau hartie fotografica. Programul soft utilizeaza un
algoritm special ce atenueaza artefactele din cauza expunerii metalului. Cu ajutorul tomografului
se obtin imagini panoramice, sectiuni axiale, transversale si imagini tridimensionale. Metoda
permite reprezentarea tridimensionald a structurilor osoase, unde se pot realiza imagini precise
pe sectiuni de la 1.5 mm pana la 3 mm (transversald si longitudinald), Intr-o anumita regiune a
maxilarului cu ajutorul aparatului Planmeca ProMax 3DMid cu fascicul conic.

2.3.4 Evaluarea radiologica a tesutului osos periimplantar in tratamentul implanto-protetic

Radiografiile erau efectuate nainte de interventie, post-implantar, post-tratament
implanto-protetic si in dinamica la pacientii din studiu.

Pentru evaluarea radiografica a remodelarii osului periimplantar in diferite protocoale de
incarcare a implanturilor dentare endoosoase am folosit programul Adobe Photoshop. S-a
determinat fiecare dimensiune in pixeli, iar 1ndltimea implantului a fost efectuata in baza
formulelor de calcul cu ajutorul programului Microsoft Excel, toti indicii au fost transformati in
mm luand in consideratie eroarea de pe OPG pentru fiecare implant in parte (dar nu eroarea

comuna a OPG-ului).
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Programul Adobe Photoshop a fost folosit datorita faptului cd marirea imaginii pentru
efectuarea mai precisd a masurdrilor nu schimba cantitatea de pixeli ai imaginii. Efectuarea
masurdrilor si obtinerea rezultatelor, parametrii studiati s-au adaptat metodei de calcul. Conform
Topalo V. si coautorii (2015), conform imaginii de pe OPG, remodelarea osului s-a determinat
mezial si distal [141].

Masurarea se efectua pe (OPG2) postoperator si la urmatoarea sedintd post-tratament
protetic (OPG3). Ulterior s-au stabilit urmatoarele repere pe OPG postoperatorie: Llradl -
lungimea radiologica a ID, P - nivelul platformei implantului versus corticala, HIMrad distanta
(in pixeli) este linia ce defineste nivelul platformei implantare si primul contact os-implant din
aspect mezial, H1Drad - distanta (in pixeli) intre linia ce defineste nivelul platformei implantare

si primul contact os-implant din aspect distal (fig. 2.12.).

nnnnnn

Fig. 2.12. Sectiune din OPG postoperatorie. Masurarile efectuate pe OPG2.

In cazul in care H1Mrad si/sau H1Drad indicau valori pozitive (cind primul contact os-
implant era situat apical de platforma implantard), implantul a fost considerat in raport
supracortical. Pozitionarea juxtacorticali era reprezentati prin valoarea *’0”. In situatiile in care
platforma implantului se afla apical de nivelul mezial si/sau distal al corticalei osului
periimplantar, dimensiunile HIMrad si H1Drad reprezentau distanta dintre linia ce defineste
nivelul platformei si marginea respectiva a corticalei osoase, iar valorile lor erau numeric
negative. Lungimea reala a implantului a fost abreviata LIR, iar nivelurile meziale si distale reale
ale platformei fata de corticala osoasd prin H1Mreal si H1Dreal. Dimensiunile radiologice se
transformau din pixeli in mm se efectuau conform formulei: HIMreal (mm) = H1Mrad * LIR

/Llradl, HlDreal (mm) = H1Drad * LIR/Lirad]1.
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Calculul acesta permite determinarea valorilor din eroarea radiografica la nivelul fiecarui
implant. In cazul aprecierii urmitoarelor dimensiuni: Llrad2 - lungimea radiologici a
implantului pe OPG3, P - nivelul platformei implantare, H2Mrad - distanta (in pixeli) cuprinsa
intre linia ce defineste nivelul platformei implantare si primul contact os-implant din aspect
mezial pe OPG3, H2Drad — distanta (in pixeli) cuprinsa intre linia ce defineste nivelul platformei
implantare si primul contact os-implant din aspect distal pe OPG3. Transformarea parametrilor
apreciati din pixeli in mm are loc in mod similar formulei descrise anterior si se inregistreaza
prin abrevierile HMreal si H2real. Determinarea modelérii osului periimplantar pe parcursul
perioadei de vindecare, din aspect mezial si distal, s-a efectuat in baza formulelor de calcul:
resorbtia osului mezial (mm)=H2Mreal-H1Mreal, resorbtia osului distal (mm) = H2Dreal-
H1Dreal. Post-tratament implanto-protetic s-a efectuat examenul radiologic de control in

dinamica (OPG3, fig. 2.13.).

Fig. 2.13. Schema masurarilor radiografice pe ortopantomograma efectuata post-tratament

protetic pe IDE

Cand, pacientul efectua TC cu fascicul conic, determinarea parametrilor la fiecare etapa se
efectua in baza softului Planmeca Romexis Viewer, ce permitea evaluarea dimensiunilor dorite
direct in mm. Au fost notate schimbarile in indltimea osului pe parcursul perioadei de observatie.
Criteriul succesului pentru acest studiu a fost formulat in baza conceptelor lui Karoussis 1. ef al.
(2003), incluzand:

1. absenta mobilitatii implantului dentar;
absenta disconfortului prelungit (durere, senzatii de corp strdin);
absenta pungilor > S5mm;

absenta sangerarii la sondaj;

wok » N

absenta unei radiotransparente continue in jurul implantului dentar.
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Dupa primul an de la implant, pierderea anuald osoasa verticald nu trebuie sa depaseasca
0.2 mm. Implantul era considerat fard succes (implant cu complicatii), daca pierderea osoasa
anuala, meziala sau distald, era mai mare de 0.2 mm sau adancimea la sondare mai mult de 5
mm, sau egald cu 5 mm si sangerare la sondare.

Un implant poate fi considerat reusit dacd a iIndeplinit ambele criterii, clinice si
radiografice [142]. Parametrii radiologici pot fi utilizati pentru stabilirea diagnosticului, planului
de tratament, documentarea stabilitatii tisulare, remodelarea sau afectarea si pentru detectarea
factorilor de risc in tratamentul implanto-protetic.

2.3.5 Determinarea markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza alcalina
termolabild, fosfataza acida tartrat rezistentd, calciu, zinc, magneziu, fosfat anorganic.

Identificarea acestor markeri a fost realizatd in Laboratorul Stiintific de Biochimie al
USMF ’’Nicolae Testemitanu” (sef laborator, dr. hab. st. med., prof. univ. Valentin Gudumac,
cercetdtor stiintific Pantea Valeriana, care nemijlocit au efectuat determinarea markerilor
homeostaziei osoase in serul sangvin prevazuti in protocol). Determinarea acestor markeri s-a
realizat la pacientii inclusi in studiu la 2 termeni de monitorizare: I - inainte de implantare (iI, 1P,
{iP, 1ID), II — 6 luni post-tratament provizoriu (iI, IP, TIP) si 6 luni postimplantarea IDE (1iD).
Dozarea s-a efectuat in serul sangvin, obtinut prin centrifugarea sangelui prelevat la 3000 de
rotatii per minut, timp de 10-15 min. Serul a fost conservat prin congelare pe un termen de pana
la 6 luni. Evaluarea s-a efectuat conform metodologiei descrise in prospectul fiecarui set de
reagenti ELITech (ELITech Diagnostics, Franta). S-au examinat markerii homeostaziei osoase:
activitatea fosfatazei alcaline termolabile si a fosfatazei acide tartrat rezistente, nivelul calciului,

magneziului, zincului si al fosfatului anorganic (fig. 2.14.).
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Fig. 2.14. Set de reagenti ELITech

Determinarea activitdtii fosfatazei alcaline termolabile s-a bazat pe capacitatea enzimei
de a hidroliza legatura esterica din p-nitrofenilfosfatul de sodiu. P-Nitrofenolul eliberat ca
urmare a hidrolizei are o culoare galbena in mediul alcalin, intensitatea careia reflecta activitatea
enzimei §i se estimeaza prin metoda spectrofotometricd. Activitatea FAI s-a exprimat in unitati

internationale (a). Valorile de referinta sunt: de la 68-115 U/I.
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Determinarea activitatii fosfatazei acide tartrat rezistente (FATR). FATR catalizeaza
hidroliza monoesterilor fosfatului anorganic in mediu acid. Alfa-Naftilfosfatul se descompune in
alfa-naftol si fosfat. Alfa-Naftolul interactioneaza cu diazo-2-clor-5-toluenul formand azo-
colorantul a carui cantitate determind coloratia solutiei si este direct proportionald activitatii
enzimei (b). Activitatea fosfatazei acide s-a exprimat in U/L. Valorile de referinta sunt: de la 6,5-
6,6 U/L.

Determinarea nivelului de calciu s-a efectuat prin metoda directd colorimetrica. Ionii de
calciu bivalenti la pH-ul neutru formeazd cu Arsenazo III un complex colorat. Intensitatea
coloratiei este direct proportionald cu concentratia de Ca in proba si se exprima in mmol/L (c).

Valorile de referinta serice sunt: 2,2-2,55 mmol/L.

Determinarea nivelului de zinc. Zincul la pH-ul 8.6 formeaza un complex colorat stabil
cu 5-Br-PAPS. Intensitatea coloratiei este direct proportionalda cu concentratia de Zn in proba,
care s-a exprimat in pumol/L (d). Valorile de referinta serice: 10,4-16,4 umol/L.

Determinarea nivelului de magneziu. Magneziul formeaza un complex colorat cu
calmagitul in mediu alcalin, intensitatea coloratiei caruia este direct proportionald cu
concentratia de Mg in proba si s-a exprimat in mmol/L (e). Valorile de referinta serice sunt: 0,65
— 1,03 mmol/L.

Nivelul de fosfat anorganic a fost determinat prin reactia molibdenica in care se formeaza
complexul de fosfomolibdat. Concentratia nivelului de fosfat anorganic este direct proportionala
cu coloratia complexului in proba si s-a exprimat In mmol/L (f). Valorile de referintad serice sunt
0,87-1,45 mmol/L.

2.3.6 Determinarea stabilitatii implanturilor dentare

SID poate fi determinata cu ajutorul urmatoarelor metode:

—

subiective (manuale, percutor, de exersare asupra mobilitatii IDE, prin presiune);

™

obiective (aparatul Periotest®, forta de insertie).
1. Metodele subiective sunt:
- manuale — se exercitd presiune verticala si circulara;
- percutor — sunetul clar denota o stabilitate satisfacatoare;
- de exersare a micromobilitatii IDE - cu ajutorul sondei stomatologice;
- prin presiune — se aplicad presiune asupra IDE cu ajutorul sondei parodontale.
2. Metodele obiective sunt:

Aparatul Periotest® (Siemens, Germania) — un instrument electronic utilizat pentru misurarea

El este compus dintr-un bloc de baza, care include indicatorul optic, microcomputerul,
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transmititorul acustic al valorilor Periotest® si piesa de achizitionare a datelor, care prezinti

in sine o tija metalica cu greutatea de 8 g.

PERIOTEST

Fig. 2.15. Periotest® (Preluati din www.dentalfocus.co.kr)

Tija Periotestului percuteazd suprafata IDE cu o viteza de 16 ori (4 ori pe secunda),
inregistrand parametrii impactului lor in milisecunde. Tija metalica a piesei este aplicatd in
contact cu implantul dentar. Aparatul masoara variatiile obiectului si calculeazd valoarea medie a
timpului de impact pentru aproximativ 16 percutii. Pentru a usura manevra practica, se utilizeaza
nu timpul de contact exprimat in ms, dar o unitate de misurd — valoarea Periotest® (VPT).
Intervalul de valori ale Periotestometriei este cuprins intre -8 si +50 pentru determinarea
stabilitatii dentare, iar a IDE sunt admisibile valorile stabilitatii secundare de la 0 pana la -8.
VPT sunt mai joase pentru IDE instalate la mandibula versus de cele instalate la maxila.

Clinicienii manifestd un interes deosebit pentru verificarea si monitorizarea SPIDE
(stabilitatii primare a implanturilor dentare endoosoase) si SSIDE (stabilitatii secundare a
implanturilor dentare endoosoase), fiind o metodd non-invaziva si serveste ca ghid in
determinarea termenelor de incarcare a IDE, facilitaind beneficiile pacientului in detrimentul
tratamentului implanto-protetic cu incarcare imediata, precoce si intarziata. Periotestometria
masoard gradul de integrare a ID in tesutul osos, ceea ce ne-a permis sd divizdm pacientii din
studiu in cele 4 subgrupuri: cu incarcare imediata, precoce, intarziatd provizorie si intarziata
definitiva, prezentand un rol crucial in tratamentul I-P si in evolutia acestuia. Periotestometria
in fotoliul stomatologic, iar capul trebuie sd fie pozitionat astfel incat sa fie posibild aplicarea
orizontala a piesei dispozitivului si totodatd perpendicular pe axul IDE, cu orientare din

vestibular spre partea orala. Initial, capul piesei cu dispozitivul electromagnetic trebuie adus in
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contact cu capa de vindecare, apoi retras la o distantd de 0,7-2 mm. In plan vertical, piesa a fost
aplicata Tn cel mai apical punct al capei, In imediata vecindtate a marginii gingivale. Dupa
pornirea dispozitivului, sunetul caracteristic reda informatia cu privire la contactul intre piesa si
capa. In cazul in care dispozitivul electromagnetic lovea in mucoasi sau distanta dintre ele era
insuficienta, semnalul sonor era diferit. Pentru a obtine un rezultat cat mai veridic, fiecare ID
procedura a fost repetatd de trei ori de cdtre aceeasi persoand, iar valoarea finald a
periotestometriei era inregistratd prin calcularea mediei a trei valori obtinute. Aceastd etapd a
cuprins toate masurdrile de la inserarea implanturilor pana la aplicarea suprastructurii pe ele si

analiza in timp a acestora (fig. 2.16.).

Fig. 2.16. Periotestometria in cavitatea bucala

- Forta de insertie a implanturilor dentare exprimata in Newton centimetri (Ncm), reprezintd o
masurare a rezistentei dupd inserarea implantului. Aceasta depinde de calitatea osului
(densitatea) ce va oferi o rezistenta sporita la aplicarea fortelor. Este o masurare, care poate fi
evaluati cu cheia dinamometrica (fig. 2.17.). In pofida acestui fapt, este evident ci valorile

fortei de insertie au o relatie directa cu contactul os-implant (COI).

Fig. 2.17. Cheia dinamometrici (Preluata din www. alibaba.com)

2.3.7 Determinarea electromiografiei muschilor sistemului stomatognat
In cadrul metodelor de investigare paraclinica a sistemului stomatognat, electromiografia
reprezinta o metodologie complexd ce determina starea functionald a sistemului neuro-muscular,

bazat pe inregistrarea biopotentialelor electrice ale activitatii nervilor si muschilor in perioada de
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repaus si in timpul functiei. Aceastd metoda permite determinarea dereglarilor functionale ale
muschilor 1n patologiile sistemului stomatognat si confirma normalizarea functiei, dupd aplicarea
tratamentului protetic. In caz de aparitie a potentialelor electrice superficiale, putem constata
inregistrarea biopotentialelor, care apar ca urmare a excitdrii fibrelor musculare. Acest fenomen
se numeste activitate bioelectricd a muschilor masticatori si temporali. Atunci cand muschii sunt
relaxati, activitatea bioelectricd (in repaus) lipseste si nu se inregistreaza. Aparitia activitatii
bioelectrice n repaus ne indica o suprasolicitare musculara.

Reiesind din sarcinile cercetarii, inregistrarea activitatii bioelectrice in repaus a muschilor
masticatori a exprimat suprasolicitarea acestora in legaturd cu repartizarea nefiziologicd a
fortelor masticatorii, ca urmare a constructiei ortopedice nerationale sau a masticatiei unilaterale.
Nivelul activitdtii musculare a fost apreciat conform amplitudinii maximale testate Tn puV,
activitatea bioelectrica musculara in intercuspidarea maxima.

Examenul electromiografic a fost realizat in cabinetul functional al Centrului Stiintifico-
Practic de Neurologie si Neurochirurgie USMF *’N. Testemitanu”, cu Electroneuromiograful cu
potentiale evocate — *’Inomed”, Germania.

Echipamentele electroneuromiografului sunt: amplificatorul, 3 electrozi superficiali si

sistemul computerizat cu programele necesare, ce proceseazd datele si imaginile obtinute (fig.

2.18.).

Fig. 2.18. Electroneuromiograf (Preluata din www.advancedbioray.com)

Pentru a asigurarea datelor corecte, pacientii au fost examinati in pozitie verticala pentru
a influenta activitatea diferitor grupe de muschi. Pentru a nu influenta negativ tonusul muscular,

obtinut al situatiei stresante a procedurii de examinare, pacientii au fost initiati in esenta, scopul
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si aspectul etic al examenului electromiografic. Electrozii superficiali au fost amplasati pe
suprafata muschilor temporali drept si stidng, care Inregistrau biopotentiali, in rezultatul

examinarii electromiografice (fig. 2.19.).

Fig. 2.19. Electrozi superficiali, pozitionare temporala

Ulterior, electrozii superficiali au fost pozitionati pe suprafata muschilor maseteri drept si
stang si au Inregistrat biopotentiali apdruti ca urmare a excitatiei maximale musculare la

examenul electromiografic (fig. 2.20).

Fig. 2.20. Electrozi superficiali, pozitionare in regiunea muschilor maseteri

Activitatea bioelectrica lipseste atunci cand muschii sunt in stare de repaus (relaxati).
Aparitia activitatii bioelectrice spontane denotd hipertonusul muscular, ceea ce se datoreaza
repartizarii neuniforme a fortelor masticatorii din considerentul edentatiilor partiale sau totale.
Nivelul activitatii bioelectrice se determind conform amplitudinii maxime (masuratd in pV) si a
presiunii realizate intre arcadele dentare. In diagnosticarea EMG, s-a tinut cont de activitatea
tonica in repaus mai mult de 25 pV in cazul reactionarii detectorului de la 20-50 pV.
Inregistrarea biopotentialelor s-a realizat la proba de masticatie cu folosirea pesmetilor, avand
volumul de la 1-3 cm si masa de 2 grame. In cazul analizei EMG s-a tinut cont de urmdtorii

parametri: amplitudinea muschilor masticatori; raportul amplitudinii In timpul masticatiei pe
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partea dreaptd si stingd, manifestand coeficientul de coordonare. in diagnosticul si controlul
tratamentului maladiilor insotite de dereglari functionale ale muschilor masticatori, o importanta
majord apartine coeficientilor coordondrii si asimetriei acestora, deoarece sunt inervati la fel.
Frecventa de stimulare este masuratd in hertzi (Hz) si poate atinge pana la 100 Hz. EMG
superficiala a fost utilizatd cu scopul aprecierii activititii bioelectrice atat la contractia
muschiului maseter si temporal (ocluzia de efort), cat si in repaus, ulterior fiind calculat
coeficientul asimetriei lucrului muschilor masticatori. Imaginile sunt asociate cu partile de
stimulare. Inregistrarea semnalului EMG s-a efectuat conform programului computerizat
>’Surpass”.

2.4 Prelucrarea datelor statistice

La prelucrarea datelor statistice conform investigatiilor efectuate, am utilizat metodele
variatiei statistice cu aplicarea programei de calcul ’Microsoft Excel 2011, vers.14.5.9”.
Prelucrarea statisticd a datelor investigatiilor a inclus verificarea randurilor variatiilor in norma,
calcularea mediei aritmetice, a intervalului de incredere, a deviatiei standard si a coeficientului
variatiei. La prelucrarea datelor de calcul au fost apreciati urmatorii parametri statistici: media
aritmeticd, intervalul de Incredere, coeficientul variatiei deviatia standard, valoarea medie, gradul
de libertate, diferenta (indicator care determind diferenta semnificativ statistica), coeficientul eta.
Pentru compararea a doud metode de tratament (modificata si standard) a fost folosit criteriul
parametric "’F”- ce indica daca este diferentd statisticd si ’o ”- deviatia standard, prezentarea
datelor statistice prin procedee tabelare si diagrame pentru valorile medii, dupa evaluarea
rezultatelor acumulate de la respondentii inclusi in studiu la etapa precedentd, prin elaborarea
rezultatelor cercetarii actuale. Probabilitatea diferentelor fenomenului studiat — “p”’, care a fost
calculat cu ajutorul graficelor, conform intervalului de incredere. Veridicitatea studiului efectuat
a fost asigurat prin aplicarea metodelor clinico-epidemiologice, clinico-statistice si matematico-
statistice in cercetarea loturilor propuse si evaluarea rezultatelor obtinute.

Rezultatele se considerau statistic veridice, daca *’p<0,05”, (II) intervalul de incredere de
95 %, "p < 0,01 (I1) 99 % si "p < 0,001 (I1) 99,9%.

Sinteza la capitolul 2: Pacientii din studiu au fost repartizati in grupuri conform
criteriilor de includere si excludere net definite, care au permis selectarea individuala si corecta a
acestora, precum si compararea lor. Studiul a fost realizat in baza metodelor de cercetare si
investigare moderne: clinice, radiologice, biochimice si electromiografice. Analiza statistica a
rezultatelor obtinute a fost efectuatd prin calculul matematico-statistic al valorilor medii si al

deviatiei standard, al criteriului parametric *'F” si indicelui de corelatie Pearson.
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3. REZULTATELE OBTINUTE IN CADRUL TRATAMENTULUI
IMPLANTO-PROTETIC CU DIVERSE PROTOCOALE DE INCARCARE

In studiu au fost inclusi pacientii cu diagnoza de edentatii partiale si totale, conform
criteriilor de includere si excludere.

Toti pacientii Tnrolati In studiu au fost monitorizati la 6, 12 luni si in dinamicd. Numarul
total de 88 de pacienti, au fost tratati pe parcursul cercetarii la Clinica Stomatologica
Universitarda Nr.2 si in Cabinetul de libera practica “MasterDent”. Calculele s-au efectuat
fiecdrei persoane din studiu, deoarece pacientii inrolati in studiu au fost repartizati in grupuri
diferite cu diverse protocoale de tratament implanto-protetic.

3.1 Protocolul de tratament implanto-protetic cu inciarcare imediata

Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare imediatd a implanturilor dentare
endoosoase include: colectarea datelor clinico-diagnostice, inserarea IDE (implanturile dentare
endoosoase), determinarea SPIDE (stabilitate primard a implanturilor dentare endoosoase),
conform valorilor Periotestului (VPT), trebuie sa fie mai mult de > —4 ” si forta de insertie a
IDE de 35 Nem, montarea capelor de vindecare, confectionarea constructiilor protetice provizorii
pand la 7 zile (pe un termen de 6 luni), ulterior se confectionau constructiile protetice
permanente.

Pacienta A. Diagnostic: Edentatie totala la maxila, clasa I dupa Schrdéder, ca urmare a
parodontitei generalizate, cu dereglarea functiilor sistemului stomatognat. Aspect initial cu

proteza totala temporara la maxila (fig. 3.1.), starea suportului muco-osos in cavitatea bucala fara

proteza totala (fig. 3.2.).

i

|

Fig. 3.1. Aspect initial cu proteza totala Fig. 3.2. Starea suportului muco-osos
temporara la maxila edentat total la maxila

S-a efectuat ortopantomografia nainte de tratament (fig. 3.3.). Dupa care au fost inserate

IDE (implanturile dentare endoosoase) transmucosal (flapless) la maxilarul superior edentat

68



total, cu determinarea SPIDE, conform VPT (—5) si a fortei de insertie a IDE 35 Ncm (fig. 3.4.).
Dupa inserarea implanturilor dentare, am 1infiletat transferurile protetice la maxilarul superior
pentru amprentarea campului protetic (metoda indirectd cu lingura amprentard inchisd) si
determinarea culorii acrilatului conform cheii de culori (fig. 3.5.). Montarea capelor de vindecare
cu forta de 10 Nem la maxila in concordanta cu insertia IDE (implanturi dentare endoosoase)

pana la confectionarea coroanelor provizorii (fig. 3.6.).

o bt

Fig. 3.3. Efectuarea ortopantomografiei AFig. 3.4. Inserarea IDE transmucosal
inainte de tratament

v [ \\ 3:"

Fig. 3.5. infiletarea transferurilor rotetice Fig. 3.6. Montarea capelor de vindecare la
la maxilarul superior maxilarul superior

Ulterior, am infiletat bonturile protetice la maxilarul superior in concordanta cu plasarea
implanturilor dentare endoosoase (fig. 3.7.). Constructia proteticd provizorie cu sprijin implantar
la maxilarul superior la a 5-a zi post-inserarea IDE, care a fost confectionatd prin tehnica
indirectd (frezare) si fixata temporar cu ciment ’P-Cem” (fig. 3.8.). Constructia protetica
provizorie cu sprijin implantar la maxilarul superior dupa o luna post-inserarea IDE, unde putem
observa reliefarea partiald a papilelor interdentare si prezenta hiperemiei moderate a tesuturilor
moi (fig. 3.9.). Constructia proteticd provizorie cu sprijin implantar la maxilarul superior dupd 6
luni post-inserarea IDE, cu formarea totala a papilelor interdentare, disparitia triunghiurilor negre

si disparitia hiperemiei tesuturilor moi (fig. 3.10.).
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T e .
Fig. 3.7. infiletarea bonturilor protetice la Fig. 3.8. Constructia protetica provizorie

maxilarul superior cu sprijin implantar la maxilarul superior
— aspect initial

i

-

e

Fig. 3.9. Constructia protetica provizorie cu  Fig. 3.10. Constructia protetica provizorie
sprijin implantar la maxilarul superior —la  cu sprijin implantar la maxilarul superior
1 luna —1a 6 luni

Fig. 3.11. Constructia protetica definitivi cu  Fig. 3.12. Constructia protetica definitiva
sprijin implantar in ocluzie cu sprijin implantar (aspect vestibular)

Au urmat amprentarea repetatd, proba carcasului metalic si determinarea culorii

ceramicii. Ulterior, acestea au fost inlocuite cu constructii mixte (metalo-ceramice) sustinute pe

IDE si fixarea permanentd cu ciment glasionomer *’Fuji I (fig. 3.11.). Aspectul vestibular al

puntii mixte metalo-ceramice cu sprijin implantar la maxilarul superior (fig. 3.12.). Aspectul in
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oglinda al puntii mixte metalo-ceramice cu sprijin implantar la maxilarul superior (fig. 3.13.).
Examinarea clinico-diagnostica a fost repetatd la finele tratamentului I-P cu monitorizarea in
dinamica (examinare clinica si paraclinicd post-tratament). Pe OPG de control, dupa 1 an post-
tratament, putem constata prezenta zonelor de radioopacitate, cu un potential osteogenic sporit ce

ne asigurd formarea osului periimplantar (fig. 3.14.).

Fig. 3.13. Constructia protetica definitiva Fig. 3.14. OPG de controfpost-tratament
cu sprijin implantar (aspect in oglinda) protetic

3.2 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare precoce

Componentele protocolului terapeutic implanto-protetic cu 1incarcare precoce a
implanturilor dentare endoosoase sunt: colectarea datelor clinico-diagnostice, inserarea IDE
(implanturi dentare endoosoase), determinarea SPIDE (stabilitate primara a implanturilor dentare
endoosoase) conform valorilor Periotestului (VPT) trebuie sd fie mai mult de ” — 3” si forta de
insertie de 30 Ncm, montarea capelor de vindecare, confectionarea constructiilor protetice
provizorii de la 2-3 luni post-inserarea IDE (pentru 6 luni), ulterior fiind confectionate

constructiile protetice permanente.

Fig. 3.15. Situatia clinica inainte de h Fig. 3.16. Inserarea IDE si aplicarea capei de
tratament vindecare postoperator 22

Pacienta B. Diagnostic: Edentatie partiald clasa III dupa Kennedy la maxila, ca urmare a
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cariei complicate, cu dereglarea functiilor sistemului stomatognat. Situatia clinicd inainte de
tratament in cavitatea bucala (fig. 3.15.). Inserarea IDE transmucosal (flapless) si infiletarea
VPT, care a fost initial (-2), vizualizat pe OPG (fig. 3.16.).

Pacienta a fost monitorizatd pe durata a 1- 2 luni cu verificarea stabilitdtii secundare a
implanturilor dentare endoosoase conform valorilor Periotestului (—3) si respectarea, consecutiv,
a etapelor de tratament implanto-protetic cu incarcare precoce a IDE.

Aspectul cavitatii bucale cu capa de vindecare dupa 2,5 luni post-operator este redat in

regiunea 22 (fig. 3.17.).

Fig. 3.17. Aspectu in cavitatea bucali cu capa Fig. 3.18. infilta trfrului prottic
de vindecare la 2,5 luni 22

Dupa 2,5 luni am realizat infiletarea transferului protetic 22 pentru amprentarea campului
protetic prin metoda tehnicii indirecte cu lingurd inchisa si determinarea culorii acrilatului
conform cheii de culori (fig. 3.18.). Apoi, s-a efectuat infiletarea bontului protetic in regiunea 22
(fig. 3.19.) pentru fixarea temporard a constructiei provizorii cu sprijin implantar (cimentul

temporar *’P-Cem”) pe un termen de 6 luni (figura 3.20.).

Fig. 3.19. infiletarea bontului protetic 22 Fig. 3.20. Coroana provizorie cu sprijin
implantar 22
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Aspectul inelului periimplantar si al cavitatii bucale, dupa tratamentul provizoriu (6 luni)

in regiunea 22, probeaza absenta semnelor de inflamatie si ale hemoragiilor punctiforme, precum

si reliefarea pregnantd a tesuturilor moi periimplantare (fig. 3.21.).

ARG

{
Fig. 3.21. Aspectul inelului periimplantar 22 Fig. 3.22. Constructie mixta (metalo-
ceramica 22) cu sprijin implantar

Etapele ulterioare sunt: amprentarea repetatd, proba carcasului metalic si determinarea
culorii ceramicii. Coroana provizorie a fost inlocuita cu o constructie mixta (metalo-ceramica) in
regiunea 22 sustinutd pe IDE prin cimentare *’Fuji I (fig. 3.22.). Reusita tratamentului implanto-
protetic va fi evaluata prin examinarea clinico-diagnostica repetatd si monitorizarea in dinamica.
Pe cliseul radiologic in regiunea 22 se observa zone de radioopacitate ce confirmd ca, prin
incarcarea precoce a implanturilor dentare endoosoase, se initiazd procesele reparative

fiziologice in tesutul osos (fig. 3.23.).

Fig. 3.23. OPG de control peste 1 an post-tratament

3.3 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incircare intarziata provizorie
Protocolul de tratament implanto-protetic cu 1Incarcare Iintdrziatd provizorie a
implanturilor dentare endoosoase include: colectarea datelor clinico-diagnostice, inserarea IDE

(implanturi dentare endoosoase), determinarea SPIDE (stabilitate primara a implanturilor dentare
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endoosoasd), conform valorilor Periotestului trebuie sa fie mai mult de > —2  si forta de insertie
de 20 Ncm, infiletarea suruburilor de acoperire, confectionarea protezei totale temporare, peste 6
luni montarea capelor de vindecare, confectionarea constructiilor protetice provizorii fixe cu
sprijin implantar (pentru 6 luni), ulterior se confectionau constructiile protetice permanente.
Pacienta C. Diagnostic: Edentatie totala clasa II dupa Schroder la maxild, subtotala la
mandibuld, ca urmare a cariei complicate, cu dereglarea functiilor sistemului stomatognat.
Imaginea OPG a edentatiei totale la maxila (fig. 3.24.), starea suportului muco-0sos in cavitatea
bucala (fig. 3.25.), inserarea IDE la maxila transmucosal (flapless) (fig. 3.26.). Determinarea
SPID (stabilitate primara a implanturilor dentare) conform valorilor Periotestului (VPT) care a
fost de (—1) si forta de insertie de 15 NCm, ulterior cu infiletarea suruburilor de acoperire.
Confectionarea si aplicarea protezei totale mobilizabile pe campul protetic la maxilarul superior

(fig. 3.27.).

e

ui muco-0sos

e X

i R

Fig. 3.26. Inserarea IDE la maxila Fig. 3.27. Aspect protez ttalﬁ mobilizabila

Peste 6 luni post-implantare se vor monta capele de vindecare la maxila pentru o perioada

de la 7-14 zile si se va determina repetat SSIDE (stabilitatea secundard a implanturilor dentare
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endoosoase), conform valorilor Periotestului (VPT), constituind (—2) (fig. 3.28). Aspectul
capelor de vindecare dupa 6,5 luni postimplantar (fig. 3.29.). Cliseul OPG a implanturilor
dentare cu capele de vindecare dupa 6,5 luni postimplantar (fig. 3.30.). Inlaturarea capelor de
vindecare cu vizualizarea inelelor periimplantare fara semne de hemoragie si inflamatie, de

culoare roz-pala (figura 3.31).

;‘\7 =

Fig. 3.28. Montarea capelor de vindecare Fig. 3.29. Aspectul capelor de vindecare
dupa 6 luni post implantar dupa 6,5 luni post implantar

ke ¥ (ot ST “a o g.'_

Fig. 3.30. OPG implantele dentare si capele  Fig. 3.31. Aspectul inelelor periimplantare
de vindecare dupa 6,5 luni postimplantar in cavitatea bucala

- -

Fig. 3.33. Infiletarea bonturilor
protetice
A fost efectuatd infiletarea transferurilor protetice (fig. 3.32.), urmatd de amprentarea

Fig. 3.32. Infiletarea transferurilor protetice

campului protetic cu determinarea culorii acrilatului. S-au infiletat bonturile protetice conform
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insertiei implanturilor dentare (fig. 3.33.).
Etapele ulterioare includ: confectionarea si fixarea temporara a constructiei provizorii cu
sprijin implantar pe ciment temporar *’P-Cem” pe un termen de 6 luni (fig. 3.34.), iar dupa 6 luni

post-tratament provizoriu: amprentarea repetata, proba carcasului metalic si determinarea culorii

ceramicii.

Fig. 3.34. Constructie provizorie cu sprijin Fig. 3.35. Constructii mixte (metalo-
implantar pe un termen de 6 luni ceramice) sustinute pe IDE la maxila

Urmatoarele operatiuni efectuate au fost: proba si fixarea permanentd cu cimentul
ionomeric ’Fuji [” a constructiilor mixte (metalo-ceramice) sustinute pe IDE. Au fost
determinate: aspectul papilelor interdentare post-tratament implanto-protetic cu incércare
intarziata provizorie a implanturilor dentare endoosoase (fig. 3.35.); aspectul final al constructiei
protetice metalo-ceramice cu sprijin implantar la maxilarul superior in ocluzie cu restabilirea
papilelor interdentare, eliminarea triunghiurilor negre (fig. 3.36.). Pe cliseul radiologic dupd 1 an
post-tratament, la maxilarul superior se observd zone de resorbtie in regiunea 13 din partea
meziald si 23 din partea distala, ca urmare, osul sufera o modificare a structurii arhitectonice,

pentru a rezista la solicitarile noi, statice si dinamice (fig. 3.37.).

Fig. 3.36. Aspectul papilelor interdentare la Fig. 3.37. Semne de resorbtie in regiunea
maxila implantului dentar 13 si 23
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Examinarea clinico-diagnostica a fost repetata la finele tratamentului implanto-protetic cu
monitorizarea In dinamica.
3.4 Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare intarziata definitiva

Protocolul de tratament implanto-protetic cu incarcare intarziata definitiva a implanturilor
dentare endoosoase cuprinde: colectarea datelor clinico-diagnostice, inserarea IDE (implanturi
dentare endoosoase), determinarea SPIDE (stabilitate primard a implanturilor dentare

29

endoosoase), conform valorilor Periotestului (VPT), constituind *> — 1 ” si forta de insertie de
15 Ncm, infiletarea suruburilor de acoperire, peste 6 luni montarea capelor de vindecare si, in
final, confectionarea constructiilor protetice permanente cu sprijin implantar.

Pacienta D. Diagnostic: Edentatie partiald clasa II dupa Kennedy la mandibuld, ca urmare
a cariei complicate, cu dereglarea functiilor sistemului stomatognat. Imaginea OPG a edentatiei
partiale la mandibula (fig. 3.38.), aspectul procesului alveolar edentat partial la mandibuld in
cavitatea bucald (fig. 3.39.). OPG post-inserarea IDE la mandibuld transmucosal (flapless) si

determinarea SPIDE care a fost de (+2) si forta de insertie de 10 Ncm, ulterior cu infiletarea

suruburilor de acoperire (fig. 3.40.).

2 K
Fig. 3.38. OPG inainte de tratament Fig. 3.39. Aspectul edentatiei partiale in
cavitatea bucala

La intervalul de 6 luni post-implantare, au fost aplicate capele de vindecare la mandibula
in regiunea 46, 47 pentru o perioada de 7-14 zile si determinarea repetata a SSIDE (stabilitatea
secundara a implanturilor dentare endoosoase), conform valorilor Periotestului (VPT),
reprezentdnd (-1) si forta de insertie de 15Ncm, (fig. 3.41.). S-au efectuat: infiletarea
transferurilor protetice in regiunea 46, 47 (fig. 3.42) si apoi, amprentarea campului protetic cu
determinarea culorii ceramicii.

S-au nfiletat bonturile protetice conform insertiei implanturilor dentare (fig. 3.43.).
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Fig. 3.40. OPG post-inserarea
implanturilor dentare

Fig. 3.42. Transferurile protetice Fig. 3.43. Bonturile protetice in cavitatea bucala

Operatiunile ulterioare au fost: proba carcasului metalic si fixarea permanentd a
constructiilor mixte (metalo-ceramice) sustinute pe IDE (implanturile dentare endoosoase) cu

sprijin pe 46, 47 (fig. 3.44).
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Fig. 3.44. Coroane definitive 46, 47 Fig. 3.45. OPG dupa 1 an post-tratament

La finele tratamentului implanto-protetic cu monitorizarea in dinamica, s-a desfasurat

examinarea clinico-diagnosticd repetatd. Pe cliseul radiologic dupa 1 an post-tratament, la
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maxilarul inferior sunt identificate zone de resorbtie n regiunea 46 si 47 din partea meziald si
distald, ca urmare Incdrcarea intarziatd definitivd a IDE cauzeaza suprasolicitarea tesuturilor
periimplantare cu resorbtia acestora (fig. 3.45.).
3.5 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incarcarea imediata si intarziata provizorie a IDE

Analiza markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza alcalina termolabila,
fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu si fosfatul anorganic s-a determinat la
pacientii din studiu la Inceputul tratamentului implanto-protetic si la 6 luni post-tratament
protetic provizoriu in I (incircarea imediati) si IIP (incircarea intarziati provizorie) a IDE.
Datele obtinute sunt reflectate in tabelul 3.1 reprezentate de valoarea medie, deviatia standard, F'
- indicator ce indicd semnificatia statistica; p — indicele ce constatda daca este diferenta
semnificativd statisticd intre grupurile comparabile, a rezultatelor markerilor homeostaziei

osoase in serul sangvin la pacientii din studiu in iI si 1P a IDE.

Tabelul 3.1. Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin in

incidrcarea imediata si intarziati provizorie a IDE

t::t"‘;:::l/l ]t)?i%) FAIT, FATR, Ca, Zn, Mg, Pi,
Valoare medie & p/l Q/L mlpol/L lll{lOl/L mrpol/L mrpol/L
el i/D i/D i/D i/D i/D /D
Deviatia standard
88,65 + 306« 1,90 + 12,51 + 0,74 + 0,97 +
X0 9,85 058 495 0,09 1,77 0,11 0,16
) D 91,70 + 0 % 2,40 + 14,48 + 0,88 + 1,1+
incarcare 1347006 | £070 0,11 ,85%5 0,12 0,18*
imediata
P 0,089 0,703 0,098 0,604 0,720 0,585
D 0,001 0,622 0,755 0,001 0,567 0,045
83,67 + 376 1,88 + 11,63 + 0,68 + 0,894 +
X0 13,64 049 4.49 0,08 1,66 0,10 0,15
incircare | VD 71,12 £ 062 2,41 + 10,54 + 0,94 + 1,001 +
TtArziat 14,26 0,12 1,72 0,06 0,11
provizorie 1 p 0,056 0,622 0,723 0,721 0,063 0,766
D 0,061 0,059 0,642 0,772 0,578 0,601

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05;*** - p < 0,001.

In grupul de cercetare (iI), inainte de tratament, FAIT a constituit (88,65 + 9,85) si dupa
tratament (91,70 + 13,47). Iar in grupul de control (1iP), inainte de tratament, FAIT a constituit
(83,67 £ 13,64) si dupa tratament (71,12 £+ 14, 26), unde p<0,001, ceea ce ne indicd diferenta
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semnificativa statisticd 1naltd cu intervalul de incredere de 95% (fig. 3.46.). FAIT este o
glicoproteind osoasd localizatd pe suprafata osteoblastului ce intervine in formarea matricei
osoase. Activitatea enzimei 1n ser a crescut in grupul de cercetare in comparatie cu grupul de
control, evoluand reactia osteoblasticd si intensificarea formdrii osului, ce contribuie la

remodelarea osoasd secundard. Marirea activitatii fosfatazei alcaline termolabile, dupad parerea

noastra, este rezultatul prevalentei osteocitelor.
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Tipul incarcarii IDE
Fig. 3.46. Nivelul FAIT in functie de tipul incarcarii IDE
Valoarea FATR a fost in grupul de cercetare (i) - (4,25 + 0,70), iar in cel de control

(iP) - (4,49 +0,62), p=0,062, de unde deducem ci valorile majorate ale FATR exprima

incetinirea sau stoparea procesului de remodelare osoasa, fiind marker al fazei de resorbtie.
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Fig. 3.47. Nivelul Zn in functie de tipul incarcarii IDE
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Nivelul concentratiei de Ca si Mg nu s-a modificat la pacientii din ambele grupuri de
cercetare.

Nivelul concentratiei de Zn, 1nsd, s-a marit semnificativ (14,48 £+ 1,85) la pacientii din
grupul de cercetare, cu p<0,001, ceea ce ne indicd diferentd semnificativa statistic cu intervalul
de incredere de 95 %, acesta fiind elementul osteoregenerativ ce participa in reglarea remodelarii
osoase si ajutd la divizarea celulelor si vindecarea rapida a tesutului osos (fig. 3.47.).

La pacientii din grupul de cercetare (II) — p< 0,045, a fost inregistrat un nivel moderat al
concentratiei de Pi (fosfat anorganic) — (1,1 & 0,18), ceea ce ne indica o diferentd semnificativa
din punct de vedere statistic dintre valoarea estimatd si intervalul de incredere de 95% in

comparatie cu grupul de control (11P), facilitand procesele de crestere osoasa (fig. 3.48.).
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Fig. 3.48. Nivelul Pi in functie de tipul incarcarii IDE

Astfel, nivelul concentratiei FAIT, Zn si Pi in serul sangvin in grupul de cercetare s-a
remarcat prin valori crescute, in comparatie cu grupul de control.
3.6 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incircarea imediata si intarziati definitiva a IDE

Markerii homeostaziei osoase in serul sangvin (fosfataza alcalind termolabila, fosfataza
acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu si fosfatul anorganic) au fost supusi analizei, la
inceputul tratamentului implanto-protetic, la 6 luni post-tratament protetic provizoriu in II
(incircarea imediatd) si tratament definitiv in IID (incircarea intrziata definitivd) a IDE. Datele
obtinute sunt reflectate in tabelul 3.2 reprezentate de valoarea medie, deviatia standard, F -

(indicator ce indicd semnificatia statisticd), p — (indicele ce constatd dacd este diferenta
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semnificativa statistic intre grupurile comparabile), a rezultatelor markerilor homeostaziei osoase

in serul sangvin la pacientii din studiu in incdrcarea imediata si intarziata definitiva a IDE.

Tabelul 3.2. Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin in

incircarea imediata si intarziati definitiva a IDE

Inainte/Dupi
tratament (i/D) FAIT, FATR, Ca, Zn, Mg, Pi,
Valoare medie + ui U/L mmol/L pumol/L mmol/L mmol/L
Deviatia ip ip ip io ib im
standard
74,31 + 11,47 +
X+o 8,92 3,24+0,47 | 1,38+0,08 1,53 0,62+0,13 | 0,89+0,14
Incarcare | /D 99,60 + 3,95+0,63 | 2,21 +£0,16 13,27 + 0,87+0,11 | 1,1 +0,16*
imediata 12,42%%* 1,5%**
P 0,072 0,602 0,086 0,588 0,019 0,582
/D 0,001 0,599 0,643 0,001 0,596 0,047
81,53 + 12,03 +
tnchrcare X+to 12,83 3,79+0,38 | 1,75+0,09 1,74 0,88 +0,11 0’180320;:14
noan o | /D 89,14 + 4,14+0,71 | 2,27+0,11 10,46 + 0,77 £ 0,05 ’
1ntarz.1?1tev1 13,58 1.84 0,13
definitivd 0,045 0,761 0,698 0,792 0,073 0,867
/D 0,096 0,062 0,745 0,832 0,768 0,703

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05, *** - p < 0,001.

In grupul de cercetare (iI), inainte de tratament, FAIT a constituit (74,31 + 8,92) si dupa
tratament (99,60 + 12,42). Iar in grupul de control (IiD), inainte de tratament, unde FAIT a
constituit (81,53 + 12,83) si dupa tratament (89,14 + 13, 58), unde p < 0,001, ceea ce ne indica
o diferentd semnificativa statistic inaltd cu intervalul de incredere de 95%. Activitatea enzimei in
ser a crescut in grupul de cercetare in comparatie cu cel de control, cu inducerea formarii
osteoblastelor.

Valoarea FATR a fost in lotul de cercetare (II) (3,95 + 0,63), iar in grupul de control
(ID) (4,14 £+ 0,71), p=0,622, si putem concluziona ci valorile majorate ale FATR ne indica ca
se produce resorbtia tesutului 0sos.

Nivelul concentratiei de Ca si Mg nu s-a modificat la pacientii din ambele grupuri de
cercetare.

Pe cand nivelul concentratiei de Zn s-a madrit destul de semnificativ (13,27 + 1,5) la
pacientii din grupul de cercetare, fiind p<0,001, ceea ce ne indicd o diferentd semnificativa
statistic cu intervalul de incredere de 95%.

Nivelul moderat al concentratiei de Pi (fosfat anorganic) dupd tratament (1,1 + 0,16) s-a

inregistrat la pacientii din grupul de cercetare (II) - p< 0,047, ceea ce ne indica diferenti
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semnificativa statistic cu intervalul de incredere de 95 % in comparatie cu grupul de control
(IID), ceea ce faciliteaza dezvoltarea osoasi.
3.7 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incircarea precoce si intarziata provizorie a IDE

Analiza markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin (fosfataza alcalind termolabila,
fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat anorganic) s-a efectuat la pacienti
la inceputul tratamentului implanto-protetic si la 6 luni post-tratament protetic provizoriu in IP si

iiP a IDE.

Tabelul 3.3. Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin in

incircarea precoce si intarziata provizorie a IDE

t::f‘;;‘f::l lt)?i%) FAIT, | FATR, Ca, Zn, Mg, Pi,
Valoare medie & ui U/L mmol/L pmol/L mmol/L mmol/L
NN I/D I/D I’'D I/D I/D I/D
Deviatia standard
86,11 + 13,53 +
. X+to 10,83 3,96 £0,58 | 2,03 +0,06 1,85 0,64 +£0,21 0’71752.0:;13
Incércare I/D 89,17+ | 425+0,61 | 2,31+0,11 14,09 + 0,84 £0,13 0’ 16+
precoce 11,46%* 1,79%* ’
P 0,620 0,703 0,098 0,604 0,070 0,575
/D 0,01 0,622 0,546 0,01 0,567 0,038
83,67 11,83 + 0,894 +
incircare X+o 13,64 | 3,76 +0,49 | 1,68 +0,06 1,76 0,69 +0,16 0,15
ntArziats /D 69,13+ | 443+0,62 | 2,43+£0,11 12,54 + 0,86 +0,07 1,001 +
provizorie 14,26 1,82 0,11
P 0,076 0,622 0,823 0,621 0,063 0,766
/D 0,063 0,059 0,842 0,572 0,688 0,601

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05, ** - p < 0,01.

Nivelul concentratiei de FAIT a avut valori ridicate considerabil dupa tratament la
pacientii din grupul de cercetare cu 1,1%, FAIT constituind 89,17 + 11,46, p<0,01, in
comparatie cu grupul de control FAIT (69,13 + 14,26), ceea ce ne indicd cd o diferentd
semnificativa statistic dintre valorile markerilor FAIT si intervalul de incredere de 95%. FAIT,
fiind o glicoproteina osoasa localizatd pe suprafata osteoblastului, intervine in formarea matricei
osoase. Nivelul marit ajutd la remodelarea osoasa secundara (fig. 3.49.).

Un decalaj semnificativ s-a observat in serul sangvin al nivelului FATR in grupul de
cercetare dupd tratament (4,25 + 0,61) in comparatie cu grupul de control (4,43 + 0,62),
p=0,622, nu este diferentd statistica, fapt ce semnificd cd FATR sunt enzime care incetinesc

procesul de formare a osteocitelor si remodelare osoasa.
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Fig. 3.49. Nivelul FAIT in functie de tipul incircarii IDE

Concentratia nivelului de Ca la pacientii din grupul de cercetare dupad tratament
(2,31 £ 0,11), p=0,546 si nivelul Mg (0,84 + 0,13), p= 0,567 demonstreaza lipsa diferentei
semnificative statistic intre grupuri.

Nivelul concentratiei de Zn s-a marit de 1,2% la pacientii din grupul de cercetare dupa
tratament (14,09 + 1,79), p=0,01, ceea ce ne indica ca valorile markerilor Zn au prezentat

diferentd semnificativa statistic medie Intre grupuri, cu intervalul de incredere de 95% (fig.
3.50.).
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Fig. 3.50. Nivelul Zn in grupul de cercetare si control

Au survenit modificari nesemnificative ale nivelului concentratiei de Pi dupa tratament

(1,05 £ 0,16), p<0,038, in comparatie cu grupul de control Pi (1,05 £ 0,16), p<0,054, ceea ce
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subliniaza ca valorile markerilor Pi au prezentat diferentd semnificativa statistic Intre grupuri, cu
intervalul de incredere de 95% si semnalizeaza desfasurarea proceselor de osteoregenerare si

remodelare osoasa (fig. 3.51).
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Fig. 3.51. Nivelul Pi in grupul de cercetare si control

Astfel, in grupul de cercetare (IP) au fost remarcate valori crescute ale nivelului
concentratiei de FAIT, Zn si Pi in comparatie cu grupul de control (IIP). Cresterea nivelului
concentratiei de FAIT (fosfataza alcalind termolabild), (Zn) zinc si (Pi) fosfat anorganic
reprezintd markerii relevanti in regenerarea tisulard si remodelarea tesutului osos cu inducerea
formarii osteoblastelor si cu diminuarea formarii osteoclastelor.

Nivelul crescut al izoenzimei osoase FAIT este atestat in cursul procesului de vindecare si
remodelare cu atingere osoasd secundara.

Studiile efectuate au demonstrat cresterea semnificativa a nivelului concentratiei Zn si Pi,
in serul sangvin la pacientii inclusi in studiu din grupul de cercetare in comparatie cu grupul de
control, la care a fost aplicat tratamentul implanto-protetic cu incarcare precoce a IDE.

Conform datelor obtinute, valorile markerilor din serul sangvin in cele doud grupuri de
comparatie au suportat schimbéri cu p<0,05, ceea ce indici ci I (intervalul de incredere) a fost
de 95 %, cu diferenta semnificativa statistic intre grupuri.

3.8 Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin: fosfataza
alcalina termolabila, fosfataza acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat
anorganic in incarcarea precoce si intarziata definitiva a IDE

Markerii homeostaziei osoase in serul sangvin (fosfataza alcalind termolabila, fosfataza

acida tartrat rezistenta, calciu, zinc, magneziu, fosfat anorganic) au fost determinati, la pacientii
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implicati in cercetare, la diverse etape ale procesului curativ: inceputul tratamentului implanto-
protetic, la 6 luni post-tratament protetic provizoriu in IP si dupa tratamentul definitiv in {ID a

IDE.

Tabelul 3.4. Rezultatele comparative ale markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin in

incidrcarea precoce si intarziata definitiva a IDE

Inainte/Dupi FAIT, FATR, Ca, Zn, Mg, Pi,
tratament (i/D) un U/L mmol/L pmol/L mol/L mmol/L
Valoare medie + | I/D i/ i /D i/ i/p
Deviatia standard
Incircare | X+o | 7841 +|3,83 +11,96+0,05 | 12,56+ 1,77 | 0,46 + 0,78 +
precoce /D 12,38 0,81 2,25+0,14 | 13,07 + 0,15 0,11
98,61 +|4,53 + 1,68%* 0,76 + | 1,02 +
11,76** 0,65 0,36 0,14*
P 0,740 0,603 0,088 0,564 | 0,604 0,062 0,546
/D 0,01 0,721 0,01 0,674 0,043
Incircare | X+o | 86,72 =+ 3,69 +|1,85+0,05 | 12,03+1,86 | 0,75 +10943 =
intarziata | I/D 12,94 0,59 2,33+0,13 | 11,47+1,91 | 0,14 0,14
definitiva 92,24 £|4,76 + 0,86 + | 1,008 +
13,68 0,72 0,06 0,12
P 0,068 0,723 0,734 0,561 0,061 0,683
/D 0,085 0,074 0,825 0,584 0,686 0,596

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05;** - p < 0,01.

In grupul de cercetare (IP), inainte de tratament, FAIT a reprezentat 78,41 + 12,38, iar
dupa tratament: 98,61 + 11,76. in grupul de control (IID), insa, inainte de tratament, FAIT a
constituit 86,72 + 12,94 si dupa tratament — 92,24 + 13,68, unde p < 0,001, ceea ce indica
diferentd semnificativa statistic inaltd cu intervalul de incredere de 95%. Activitatea enzimei in
ser a crescut in grupul de cercetare In comparatie cu cel de control, fiind importanta in formarea
osteoblastelor. Dupa tratament, valoarea FATR in grupul de control (1ID) a fost 4,76 + 0,72, in
comparatie cu cel de cercetare (IP) — 4,53 + 0,65, p<0,721, ceea ce probeazi ci valorile
majorate ale FATR indica resorbtia tesutului osos.

Nivelul concentratiei de Ca si Mg nu s-a modificat la pacientii din ambele grupuri de
cercetare, pe cand cel de Zn a crescut semnificativ (13,07 + 1,68) la pacientii din grupul de
cercetare, p<0,01, fapt ce indica diferenta semnificativd statistic cu intervalul de incredere de
95%.

Nivelul moderat al concentratiei de Pi (fosfat anorganic) dupa tratament (1,02 + 0,14) s-a
inregistrat la pacientii din grupul de cercetare (IP) - p< 0,043, relevand diferenta semnificativa
statistic cu intervalul de incredere de 95% in comparatie cu grupul de control (IID), care

faciliteaza procesele de dezvoltare osoasa.
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3.9 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incircarea
imediata si intarziata provizorie a IDE

Evaluarea stirii functionale a muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat in iI si TiP
a avut loc Tnainte de tratament si la 6 luni post-tratament provizoriu in baza analizei EMG
(muschii maseteri si temporali - dreapta si stanga), conform numadrului dintilor absenti si
dereglarile morfologice la nivelul arcadelor dentare etc. S-a determinat amplitudinea medie a
potentialelor de actiune (uV) ale EMG in timpul masticatiei, pentru a putea detecta nivelul de

afectare a starii muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat si restabilirea acestora dupa

tratamentul I-P.

Tabelul 3.5. Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in

incidrcarea imediata si intirziata provizorie a IDE

Inamte/DuApa Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea
tratament (I/D) o R o s
. muschiului muschiului muschiului muschiului
Valoare medie y ’ A ’ ’ A
Deviatia maseter drept maseter stang tempoAral drept temporal stang
’ /D /D /D I’'D
standard
X+o 2,65+ 6,85 1,97 £ 0,63 1,90 + 0,09 1,51 £1,76
incircare | /D 3,09 + 0,68*** 2,51 £0,72%* 2,75 +£0,75% 2,81 £ 0,68%**
imediata P 0,073 0,602 0,095 0,704
/D 0,001 0,01 0,038 0,001
. X+to 1,59 + 0,64 1,93 +£0,37 1,88 + 0,08 1,65+ 1,85
Incarcare |/, 2,51+0,87 2,23 +0,88 2,64 + 0,67 2,07 +0,90
Intarziata
Provizorie | .7 0,066 0,521 0,723 0,721
/D 0,064 0,062 0,642 0,772

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05,** - p < 0,01;

6% _ 1y < 0,001,
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Fig. 3.52. Valorile muschiului maseter drept in functie de tipul incarcarii IDE
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Conform datelor obtinute, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului
maseter drept in grupul de cercetare dupa tratament (II) a fost de 3,09 + 0,68, p < 0,001 si a
maseterului sting de 2,51 4+ 0,72, p < 0,01, cu (If = 95%) (fig. 3.52.).

In grupul de control (IiP), insa, valorile maseterului drept, dupa tratament, au fost
2,51 £ 0,87, p = 0,064 si ale maseterului stang de 2,23 + 0,88,p = 0,062, ceea ce demonstreaza
ci in grupul de cercetare (II) valorile sunt semnificativ statistice (p < 0,05) (fig. 3.53.).

Valoarea medie (X) si deviatia standard (0) a muschiului temporal drept in grupul de
cercetare dupi tratament (iI) a fost de 2,75 + 0,75, p<0,038, intervalul de incredere fiind 95%
in comparatie cu grupul de control (IiP) 2,64 + 0,67,p = 0,642, cu reglarea moderati a
amplitudinii EMG, ce constata o activitate bioelectrica si normalizarea tonusului muscular (fig.

3.54.).
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Fig. 3.53. Valorile muschiului maseter stang in functie de tipul incarcarii IDE
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Fig. 3.54. Valorile muschiului temporal drept in grupul de cercetare si control
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Astfel, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal stang in grupul
de cercetare (II) a fost de 2,81 + 0,68, p <0,001, cu diferentd semnificativa statistic intre loturi,
intervalul de incredere fiind 95% in comparatie cu grupul de control (IiP) 2,07 + 0,90,p =
0,772, (fig. 3.55).
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Fig. 3.55. Valorile muschiului temporal sting in grupul de cercetare si control

Rezultatele obtinute ale amplitudinii medii a potentialelor de actiune (V) a EMG
evidentiazi in cazul pacientilor din grupul de cercetare (iI) si control (1IP), inainte de tratament,
o activitate bioelectrica spontand a muschilor mobilizatori cu asimetrii musculare asociate la
EMG cu diminuarea semnificativd a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (1V) in timpul
functiei. Aceasta asimetrie se explica prin dereglarea ritmului actului masticator, manifestatd prin
diminuarea semnificativd a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (uV) a muschilor
maseteri si temporali. Dupa tratamentul protetic, am constatat cd activitatea bioelectrica spontana
a muschilor temporali s-a normalizat in timpul contractiei muschilor masticatori, cu reglarea
simetriei pe partea dreapta si stanga si a ritmului actului de masticatie la pacientii din grupul de
cercetare.

Rezultatele obtinute conform EMG a starii functionale a muschilor mobilizatori in caz de
edentatii partiale in grupul de cercetare (II) si control (IiP), inainte de tratament prezintd
activitate musculard spontand (amplitudinea medie dinamic maritd) cu aparitia multipla a undelor
pozitive ascutite, fapt care semnalizeaza dezvoltarea distrofiei musculare si a miotoniei si
reflecta diminuarea secundard a capacitdtii de contractie a muschilor masticatori, evident
provocand diminuarea bilaterald a calitétii actului de masticatie.

Rezultatele finale obtinute au evidentiat valoarea p < 0,05, ce probeazd diferenta
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semnificativa statistic pregnant conturati dintre grupul de cercetare (II) si cel de control (IIP), cu
eficacitatea aplicarii metodei de tratament implanto-protetic cu Incdrcare imediatd a
implanturilor dentare endoosoase.
3.10 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incarcarea
imediata si intarziata definitiva a IDE

Starea functionald a muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat a fost evaluata in 11
si 1ID inainte de tratament si la 6 luni post-tratament definitiv in baza analizei EMG (muschii
maseteri si temporali - dreapta si stdnga), tindndu-se cont de prezenta dereglarilor morfologice la
nivelul arcadelor dentare. Au fost sesizate si analizate variatiile amplitudinii medii a potentialelor
de actiune (nV) ale EMG in timpul functiei, pentru a detecta nivelul de afectare a starii
muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat si restabilirea acestora, ca urmare a

tratamentului I-P.

Tabelul 3.6. Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in

incircarea imediata si intarziata definitiva a IDE

Inainte/Dupi Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea
tratament (I/D) muschiului muschiului muschiului muschiului
Valoare medie maseter drept maseter sting temporal drept temporal sting
Deviatia standard i/D i/D i/D i/D
Xto 2,37 £8,65 1,78 £ 0,34 1,70 £ 0,06 1,81 1,64
Incarcare /D 2,99 £ 0,86%** 2,17 +0,53** 2,85+0,85* 2,71 £ 0,83%**
imediata p 0,062 0,712 0,075 0,803
/D 0,001 0,01 0,047 0,001
& Xto 1,49 +£0,84 1,62 + 0,47 1,68 £ 0,06 1,74 £ 1,59
Incarcare P
ntArziati /D 1,51 £0,73 1,83 £ 0,48 2,05+0,72 1,97 £0,80
definitiva D 0,096 0,631 0,832 0,824
/D 0,059 0,072 0,762 0,676

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05;** - p < 0,01;

% _p < (),001.

Conform datelor obtinute, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului
maseter drept in grupul de cercetare dupi tratament (II) a constituit 2,99 + 0,86, p < 0,001 si a
maseterului sting — 2,17 + 0,53, p < 0,01, iar (Il = 95%)).

In grupul de control (IID), valorile maseterului drept dupa tratament au fost 1,51 + 0,73,
p = 0,059 si ale maseterului stang de 1,83 + 0,48,p = 0,072, ceea ce indicd cd in grupul de
cercetare (1I) valorile sunt semnificative statistic (p < 0,05).

Totodata, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal drept in

grupul de cercetare dupa tratament (II) a fost de 2,85 + 0,85, p<0,047, diferenta semnificativa
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statistic Intre lotul de cercetare si control si intervalul de incredere fiind 95% in comparatie cu
grupul de control (1iP) 2,05 +0,72,p = 0,762, cu reglarea moderatid a amplitudinii medii a
potentialelor de actiune a EMG (uV), unde putem constata normalizarea tonusului muscular si
accentuarea bilaterald a calitatii actului de masticatie.

Astfel, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal stang in grupul
de cercetare (TI) a fost de 2,71 £ 0,83, p < 0,001, cu diferentd semnificativa statistic intre loturi,
intervalul de incredere fiind 95% in comparatie cu grupul de control (IID) 1,97 + 0,80, p =
0,676.

Rezultatele obtinute ale amplitudinii medii a potentialelor de actiune a EMG au relevat ca
pacientii din grupul de cercetare (II) si grupul de control (IID), inainte de tratament, prezentau
activitate bioelectricd spontand a muschilor temporali in timpul functiei.

Dupa tratamentul implanto-protetic, in grupul de cercetare, s-a normalizat activitatea
bioelectrica spontand a muschilor temporali in timpul functiei muschilor, amplitudinea media a
potentialelor de actiune (LV) si capacitatea de contractie musculara in comparatie cu grupul de
control.

Au fost analizate rezultatele obtinute conform EMG a stérii functionale a muschilor
mobilizatori In caz de edentatii partiale in grupul de cercetare si control, inainte de tratament,
remarcandu-se activitatea musculara sporita cu amplitudinea dinamic marita, aparitia multipla a
undelor pozitive ascutite, semne ce ne indicd dezvoltarea miotoniei.

Rezultatele finale obtinute au redat valoarea (p < 0,05), ce exprimd diferenta
semnificativa statistic foarte inaltd intre grupul de cercetare (1I) si cel de control (1ID), precum si
eficacitatea aplicarii metodei de tratament implanto-protetic cu Incdrcare imediatda a
implanturilor dentare endoosoase.

3.11 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incarcarea
precoce si intarziata provizorie a IDE

A fost determinata starea functionald a muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat
inainte de tratament si la intervalul de 6 luni post-tratament provizoriu, ca aspect paraclinic - in
baza EMG (muschii maseteri si temporali — dreapta si stdnga), deopotrivda cu prezenta
dereglarilor morfologice la nivelul arcadelor dentare etc. Schimbarile amplitudinii medii a
potentialelor de actiune (uV) al EMG in timpul functiei au fost analizate in scopul detectarii
nivelului de afectare a starii muschilor masticatori ai sistemului stomatognat si restabilirea
acestora. In tabelul 3.7 sunt expuse rezultatele comparatiei dintre amplitudinea medie a
potentialelor de actiune a electromiografiei muschilor mobilizatori (uV) in IP si {iP a IDE la

pacientii cu edentatii maxilare inclusi in studiu.
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Tabelul 3.7. Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in

incarcarea precoce si intarziata provizorie a IDE

Inainte/Dupi Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea Amplitudinea
tratament (1/D) muschiului muschiului muschiului muschiului
Valoare medie + maseter drept maseter sting temporal drept temporal sting
Deviatia standard i/D ip i/D ip
Xto 2,37 +£9,05 1,58 +0,24 1,83 £0,05 1,61 +1,93
. /D 2,96 £ 0,59** 2,68 £0,87** 2,78 £ 0,80%* 2,69 £ 0,83%*
Incércare
imediata
V4 0,052 0,616 0,056 0,635
/D 0,01 0,01 0,042 0,01
Xzto 1,32 +£0,75 1,52 +0,97 1,83 £0,09 1,43 +1,92
incircare | 1D 2,51+0,87 2,23+0,72 2,39+ 0,67 2,07+0,90
intarziata
provizorie | p 0,084 0,732 0,934 0,741
/D 0,064 0,081 0,627 0,768

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05;** - p < 0,01.

Conform datelor obtinute, dupa tratament valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a

muschiului maseter drept in grupul de cercetare (IP) a fost de 2,9640,59, p<0,01 (fig. 3.56.) si a

maseterului stang de 2,68+0,87, iar in grupul de control (1IP) valorile maseterului drept au fost

de 2,51+£0,87, p=0,064 si a maseterului sting de 2,23+0,72, p=0,081, (fig.3.57.). Rezultatele

valorilor obtinute demonstreaza diferenta semnificativa statistic dintre grupul de cercetare (IP) si

lotul de control, cu intervalul de incredere de 95%.
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Fig. 3.56. Valorile muschiului maseter drept in grupul de cercetare si control

92




4,01

el
o
1

I
=]
1

Muschiul maseter sting, pv

}7

o T T

A A

np 1P
Tipul incarcarii IDE

Fig. 3.57. Valorile muschiului maseter stang in grupul de cercetare si control

Valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal drept in grupul de
cercetare (IP) care a fost de 2,7840,80, p<0,042 au prezentat diferenta semnificativa statistic, in

raport cu grupul de control (IIP) - 2,39+0,67, p=0,627 (fig.3.58).
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Fig. 3.58. Valorile muschiului temporal drept in grupul de cercetare si control
Astfel, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal stang in grupul

de cercetare (IP) a fost de 2,69+0,83, cu p<0,01, in comparatie cu grupul de control (IIP)
2,0740,90,p = 0,768, cu intervalul de incredere de 95% (fig. 3.59.).
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Fig. 3.59. Valorile muschiului temporal sting in grupul de cercetare si control

Pacientii din grupul de cercetare si control, inainte de tratament, prezentau asimetrie
moderatd a muschilor masticatori cu mentinerea acesteia, diminuarea amplitudinii medii a
potentialelor de actiune (uV), slabiciuni musculare cu diminuarea dobanditd a capacitétii de
contractie musculara. De mentionat si gradul de manifestare a slabiciunii musculare a aparatului
masticator concomitent cu evidentierea, preponderentd a localizarii si originii patologiei date, n
special cea dobandita.

Totodata, post-tratament protetic provizoriu (IP), in urma analizei datelor obtinute a
amplitudinii medii cu potentiale de actiune al EMG (nV), a fost urmarita participarea simetrica a
muschilor temporali si maseteri cu activitatea bioelectricd moderata a muschilor si restabilirea
functiei muschilor masticatori In timpul masticatiei cu capacitatea de revenire a amplitudinii
medii a potentialelor de actiune (LV) a muschilor masticatori ce confirma caracterul dobandit al
slabiciunii musculare depistate.

Rezultatele EMG au aritat ca la pacientii din grupul de control (IIP), inainte si dupi
tratament, se atesta asimetria muschilor temporali In timpul masticatiei cu activitatea bioelectrica
spontand si mentinerea diminudrii moderate a amplitudinii medii cu potentiale de actiune a
EMG(uV).

Din rezultatele finale obtinute s-a remarcat valoarea p < 0,05, de unde deducem diferenta
semnificativa statistic inaltd intre grupul de cercetare (IP) si control (IIP), precum si eficacitatea
aplicarii metodei de tratament implanto-protetic cu incarcare precoce a implanturilor dentare

endoosoase.
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3.12 Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in incircarea
precoce si intirziata definitiva a IDE

A fost analizatd starea functionald a muschilor mobilizatori ai sistemului stomatognat,
inainte de tratament si la 6 luni post-tratament definitiv, Tn baza EMG (muschii maseteri si
temporali - dreapta si stanga), tindnd cont de prezenta dereglarilor morfologice la nivelul
arcadelor dentare.

Au fost stabilite valorile amplitudinii medii cu potentiale de actiune a EMG (puV) in
timpul functiei, pentru a putea detecta nivelul de afectare a starii muschilor mobilizatori ai
sistemului stomatognat si restabilirea acestora, ca urmare a tratamentului implanto-protetic.

In tabelul 3.8 sunt expuse rezultatele de comparatie ale amplitudinii medii cu potentiale
de actiune a electromiografiei muschilor mobilizatori (uV) in IP si I1ID a IDE la pacientii cu

edentatii maxilare din studiu.

Tabelul 3.8. Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in

incidrcarea precoce si intarziata definitiva a IDE

Inainte/Dupi Amplitudinea Amplitudinea Amplitudine Amplitudinea
tratament (1/D) muschiului muschiului muschiului muschiului
Valoare medie + maseter drept maseter sting temporal drept temporal sting
Deviatia standard ip iD iD iD
X+o 2,71 £ 8,02 1,86 £ 0,43 1,66 = 0,04 1,72+ 1,84
fncarcare | I/D 2,63 £0,92%* 2,48 £0,72%* 2,84 +£0,70% 2,91 £ 0,64**
precoce p 0,061 0,168 0,062 0,753
/D 0,01 0,01 0,041 0,01
. X+o 1,56 £ 0,57 1,82 +0,78 1,37 £ 0,06 1,36 £ 0,42
Incarcare | jp 1,81 +0,75 1,93+ 0,27 2,19+0,73 2,17+0,70
Intarziata
Definitiva | .7 0,079 0,825 0,642 0,619
/D 0,067 0,093 0,726 0,876

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu grupul de control: * - p < 0,05;** - p < 0,01.

Conform datelor obtinute, dupa tratament, valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a
muschiului maseter drept in grupul de cercetare (IP) a reprezentat 2,63+0,92, p<0,01, cu
diferenta intre loturi de 1,45% si a maseterului sting de 2,48+0,72, iar in grupul de control (IID)
valorile maseterului drept au fost de 1,81+0,75, p=0,067 si a maseterului stang de 1,93+0,27,
p=0,093. Rezultatele valorilor obtinute au prezentat diferenta semnificativa statistic dintre grupul
de cercetare (IP) si lotul de control (IID), cu intervalul de incredere de 95%.

Valoarea medie (X) si deviatia standard (o) a muschiului temporal drept in grupul de
cercetare (IP) care a fost de 2,84+0,70, p<0,041 au prezentat diferentd semnificativa statistic, in

comparatie cu grupul de control (1ID) - 2,19+0,73, p=0,762.
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Astfel, valoarea medie (X) si deviatia standard (¢) a muschiului temporal sting in grupul
de cercetare (IP) a fost de 2,91 + 0,64, cu p < 0,01, in comparatie cu grupul de control (IID)
2,17+ 0,70,p = 0,876 si intervalul de incredere de 95%.

Pacientii din grupul de cercetare (IP) si control (IID), inainte de tratament, prezentau
asimetrie cu hipoactivitatea muschilor masticatori, diminuarea capacitatii de contractie
musculara, ca semn de slabiciune in patologia musculara. Iar post-tratament protetic, in urma
analizei datelor obtinute ale EMG, s-a observat participarea simetrica a muschilor temporali si
maseteri in grupul de cercetare (IP) cu restabilirea functiei muschilor masticatori in timpul
masticatiei in comparatie cu cel de control, unde s-a evidentiat activitatea bioelectricd moderata a
muschilor masticatori si sporirea asimetriei musculare, mentinerea capacitatii de contractie
musculara si a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (uV) a muschilor masticatori care
este mai evidenta in lotul pacientilor cu (IID).

Rezultatele EMG au aritat ci la pacientii din grupul de control (iID), inainte si dupi
tratament, se atesta asimetria muschilor temporali In timpul masticatiei cu activitatea bioelectrica
spontana.

Din rezultatele finale obtinute s-a remarcat ca valoarea p < 0,05. Constatam, astfel,
diferenta semnificativa statistic inaltd intre grupul de cercetare (IP) si control (IID), precum si
eficacitatea aplicarii metodei de tratament implanto-protetic cu incarcare precoce a implanturilor
dentare endoosoase.

3.13 Analiza rezultatelor stabilititii implanturilor dentare endoosoase in diferite protocoale
de Incircare a acestora

Dupa inserarea implanturilor dentare, a fost evaluata stabilitatea primara. Tesuturile moi
adiacente, dupa aplicarea conformatorului gingival, au fost examinate clinic in cavitatea bucala
si prin analiza cliseelor radiologice postoperator. In perioada preprotetica, au fost determinate:
stabilitatea primard sau biologica a implanturilor dentare endoosoase, starea inelului
periimplantar format si modelarea sau remodelarea osului cortical.

Stabilitatea primard a implanturilor dentare endoosoase a variat intre -4 si -1 (X £ DS -
3,31 + 0,149), p < 0,05,11 — 95 %, cea biologica — intre -3 si -7 (X + DS -6,44 + 0,180), p <
0,01, cu intervalul de Incredere 95%.

Rezultatele obtinute in Incdrcarea imediatd a implanturilor dentare au demonstrat ca
stabilitatea primara, conform valorilor Periotestului, a variat 1intre -3 si -4
(X £ DS —3,31 £ 0,148; 95% I ) si cea secundara -4 si -7 (X + DS — 5,824 0,180; p < 0,01,

95% I1 ) cu diferentd semnificativ statistic.
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In incarcarea precoce a implanturilor dentare endoosoase, stabilitatea primara, conform
valorilor Periotestului, a variat Intre -2 si -3 (X £ DS — 3,44 + 0,209; 95% I ) si cea secundara -
4s1-6(X+DS—-6,4+0,189; p< 0,05,95 % Ii) cu diferenta semnificativa statistic.

In grupul I de control (cu incircare intarziatd provizorie), stabilitatea primard, conform
valorilor Periotestului, a variat intre -1 si -2 (X &+ DS — 3,63 + 0,149) si cea secundara, -2 si -3
(X £ DS—-6,34 +0,145) (p > 0,05).

In grupul II de control (cu incircare intdrziata definitiva), insa, stabilitatea primari,
conform valorilor Periotestului, a oscilat Intre -1 si -2 (X & DS — 3,66 + 0,135) si cea secundara,
-2 51 -3 (X £ DS —6,44 £+ 0,148), (p > 0,05), iar o diferentd semnificativa statistic nu a fost
atestata (tab. 3.9).

Datoritd prezentei coroanelor de invelis, stabilitatea secundard poate fi evaluata pe
parcursul integrarii implanturilor dentare endoosoase si, respectiv, sunt determinate termenele
individuale de incarcare definitiva a acestora. Prezenta coroanelor provizorii permite stimularea

calitatii osoase datoritd transmiterii fortelor subdimensionate in timpul masticatiei.

Tabelul 3.9. Rezultatele stabilitatii implanturilor dentare endoosoase in diverse protocoale

de Incarcare

Tipul incarcarii Stabilitatea primara a IDE Stabilitatea secundara a IDE
Incarcare imediata ~3si4 -4 517
carcare tme X +DS /3,31 £0,148 X + DS /5,82 + 0,180
. 25i-3 -4 51-6
hearcare precoce X + DS /3,44 + 0,209 X + DS /6,4 + 0,189
fnci ntArziat L -1si-2 -2s1-3
ncarcare intarziata provizorie X 4 DS /3.63 + 0,149 X+ DS /6,34 + 0,145
fnca intArziats definitiva -1si-2 -2s51-3
ncarcare intarziata definitiva X 4 DS /3.66 + 0,135 X+ DS/ 6,44 + 0,148

Analiza statisticd a determinat cd stabilitatea secundard este semnificativ mai mare
comparativ cu cea primard, datoritd cresterii suprafetei de contact os-implant pe parcursul

osteointegrarii.

3.14. Analiza rezultatelor schimbarilor periimplantare in tratamentul implanto-protetic in
diverse protocoale de incircare a implanturilor dentare endoosoase

Schimbarile tesuturilor periimplantare (gingivale, osul crestal) erau evaluate clinic, pe
imagini si prin masuratori pe radiograme (OPG, retroalveolare) sau pe TC cu fascicul conic si

efectuate preoperator, dupa aplicarea coroanelor provizorii.
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Eficacitatea metodei utilizate a fost determinata prin analiza frecventei apozitiilor si a
resorbtiilor tesuturilor perimplantare.

In incircarea imediati si precoce a implanturilor dentare endoosoase a fost atestat
apozitie de os, situatd mezial si distal, ceea ce ne dovedeste ca amortizarea coroanelor provizorii
conduce la remodelarea osului periimplantar (pragul de semnificatie p < 0,05, 11=95%).

Totodata, in grupul de control cu Incarcare Intarziatd provizorie si definitiva s-a constatat
prevalenta resorbtiilor situate mezial si distal, In legaturd cu nefunctionalitatea si presiunea

aplicatd suportului muco-osos (pragul de semnificatie - p > 0,05).

Tabelul 3.10. Rezultatele schimbarilor periimplantare in tratamentul implanto-protetic in

diverse protocoale de inciarcare a implanturilor dentare endoosoase

Mezial Distal
inc. Im. Inc.Pr. I;:()Jg lgnei“ ;rgti inc. Im. inc. Pr. Ifr)lrco\}g[ ]I)I;Cf gr(lti
X £+ DS X+ DS X + DS DS X+ DS X+ DS X + DS DS
0,87 £ 1,09 + 1,08 £ 0,97 + 0,878 £+ 0.84 + 1,06 + 0,47+
Apozitii 0,12 0,34 0,011 0,158 0,112 0,07 0,35 0,05

F.p 0,0345 0,765 0, 0963 0, 531 0,256 0,426 0, 954 0,0947
0,0413 0,0176 0,0432 0,7424 0,0012 0,039 0,0481 | 0,6261
1,01 + 0,63 + 1,11+ 0,66 + 0,43 £ 0,57 + 1,05 + 0,69 £
Resorbtii 0,11 0,12 0,179 0,181 0,115 0,16 0,16 0,17
Fp 3,493 0,098 0, 0986 0, 648 0,868 0,759 0,894 0, 683
0,066 0,7552 | 0,6356 0,7947 0,0652 0,0746 0,0543 0,0834

Conform studiului efectuat, la incarcarea intarziata provizorie a IDE am demonstrat ca
atunci cand asupra tesutului osos se exercitd o presiune continud, trabeculele spongioasei
subiacente se vor indrepta in directia de actiune a acestei forte.

S-a descoperit o legitate ca sub actiunea presiunii arhitectonice interne a trabeculelor

osoase se formeaza linii conform aplicarii presiunii, numitd ”legea osoasa a lui Julius Wolff™.

Tabelul 3.11. Rezultatele schimbarilor periimplantare in tratamentul implanto-protetic in

diverse protocoale de inciarcare a implanturilor dentare endoosoase

Grupul/corelaia u fenotipul Indicele Pearson Mezial Indicele Pearson Distal
mucoasei
Incarcare imediata T 0,842 T 0,895
Incarcare precoce rxy: 0,734 rxy: 0,759
Incarcare intarziata provizorie T 0,212 o 0,295
Incarcare intarziata definitiva er: 0,198 rxy: 0,264
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Ca urmare, osul sufera o modificare a structurii arhitectonice, pentru a rezista la
solicitarile noi, statice si dinamice.

Din cele mentionate, deducem cd incarcarea intarziatd definitiva a IDE conduce la
suprasolicitarea tesuturilor periimplantare cu resorbtia acestora.

In primele doud subgrupe, a fost determinati o corelatie puternici intre fenotipul gingival
si pierderea osului periimplantar, iar in celelalte 2 subgrupe s-a stabilit o corelatie slaba.
Evaluarea tipurilor de coroane aplicate la diferite termene a evidentiat cresterea resorbtiei osoase
la Incarcarea intarziatd, spre deosebire de implanturile cu incarcare imediata si precoce.

Determinarea corelatiei Pearson a reliefat o relatie semnificativa din partea meziald (rxy=
0,842) si distal (rxy = 0,895).

Rezultatele obtinute demonstreaza ca incarcarea progresiva a IDE (constructii protetice
provizorii, ulterior inlocuite cu cele permanente) duce la repartizarea uniforma a fortelor ocluzale
si micsorarea stresului mecanic, ce are un impact major in evolutia si rata de supravietuire a
restauririlor implanto-protetice. In aceasti cercetare, am observat ci dupd perioada de
osteointegrare a IDE, atunci cand sunt aplicate coroanele provizorii (pentru 6 luni) resorbtia
osului periimplantar in 1I si P a IDE nu s-a intalnit (»p < 0,01), in comparatie cu protocolul de
{TP si 11D a IDE care nu fost incircate timp de 6 luni.

Sinteza capitolului 3: Analiza radiologica a prezentat diferente semnificative statistic
intre grupul de cercetare si cel de control. La incircarea imediati (II) si precoce (iP) a
implanturilor dentare endoosoase, s-a observat apozitie de os, situatd mezial si distal, cu pragul
de semnificatie p < 0,05, I1=95%). Analiza corelatiei Pearson a reflectat o dependenti
semnificativa din aspect mezial (rxy= 0,842) si distal (rxy = 0,895). In grupul de control (IIP si
1ID), insi, s-a constatat prevalenta resorbtiilor situate mezial si distal, cu pragul de semnificatie -
p > 0,05).

Analiza comparativd a rezultatelor markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin, in
incarcarea imediata (II) si intarziata provizorie (1IP) a implanturilor dentare endoosoase in grupul
de cercetare (i), unde valorile markerului FAIT s-au marit considerabil de 1,3% in grupul de
cercetare, p<0,001, ceea ce indica diferentd semnificativa statistic foarte Tnaltd cu intervalul de
incredere de 95%. Valoarea FATR s-a modificat de 1,2% in grupul de control (IiP), in
comparatie cu cel de cercetare (iI), p=0,622 si, in concluzie, nu se atestd diferentd semnificativ
statistica. Totodatd, nivelul concentratiei de Zn s-a marit semnificativ de 1,4% la pacientii din
grupul de cercetare (i), cu p<0,001, ceea ce indica o diferentd semnificativa statistic foarte
inalta cu intervalul de incredere de 95%. La pacientii din grupul de cercetare (iI) - p < 0,045, a

fost Inregistrat un nivel moderat al concentratiei de Pi (fosfat anorganic), remarcandu-se o
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diferentd semnificativa statistic medie de 1,09% cu intervalul de incredere de 95% in comparatie
cu grupul de control (1iP). Concentratia nivelului de Ca si Mg la pacientii din grupul de cercetare
(II), in comparatie cu cel de control (1IP) demonstreazi lipsa diferentei semnificative statistic
intre grupuri. Nivelul moderat al concentratiei de Pi (fosfat anorganic), inregistrat la pacientii din
grupul de cercetare (1) - p< 0,045, indica diferentd semnificativa statistica cu intervalul de
incredere de 95% in comparatie cu grupul de control (IIP), fapt ce faciliteaza procesele de
crestere osoasd. Cresterea evidentd a nivelului concentratiei de FAIT (fosfataza alcalina
termolabild), Zn (zinc) si Pi (fosfat anorganic) reprezintd markerii relevanti in regenerarea
tisulara si remodelarea tesutului osos cu inducerea formarii osteoblastelor.

Nivelul concentratiei de FAIT dupi tratament in grupul de cercetare (II) in comparatie cu
grupul de control (IiD), unde p < 0,001 indica diferentd semnificativa statistic inalti cu
intervalul de Incredere de 95%. Activitatea enzimei in ser a crescut in grupul de cercetare de
1,1% in comparatie cu cel de control, cu inducerea formarii osteoblastelor. Valoarea FATR a fost
in lotul de cercetare (II) in comparatie in grupul de control (1ID) cu diferenta intre loturi de 1,05
%, p=0,062, de unde deducem ca valorile majorate ale FATR demonstreaza resorbtia tesutului
osos. Nivelul concentratiei de Ca si Mg nu s-a modificat la pacientii din ambele grupuri de
cercetare, pe cand, cel de Zn a sporit semnificativ la pacientii din grupul de cercetare (iI), de
1,2%, fiind p<0,001, ceea ce indica diferentd semnificativa statistic cu intervalul de incredere de
95%. Nivelul moderat al concentratiei de Pi (fosfat anorganic) dupa tratament cu 1,09%,
inregistrat la pacientii din grupul de cercetare (II) - p < 0,047, indica diferentd semnificativa
statistic cu intervalul de incredere de 95 % in comparatic cu grupul de control (IiD), ce
faciliteaza dezvoltarea osoasa.

Nivelul concentratiei de FAIT a avut valori ridicate dupa tratament la pacientii din grupul
de cercetare (IP) cu diferenta de 1,1%, in comparatie cu grupul de control (IiP) fiind p<0,01,
ceea ce ne indica ca valorile markerilor FAIT au prezentat diferentd semnificativa statistic cu
intervalul de incredere de 95%. FAIT este o glicoproteind osoasd localizatd pe suprafata
osteoblastului ce intervine In formarea matricei osoase. Nivelul marit contribuie la remodelarea
osoasd secundara. Un decalaj semnificativ s-a observat in serul sangvin al nivelului FATR in
grupul de cercetare (IP) dupid tratament cu diferenta de 1,04 %, in comparatie cu grupul de
control, p=0,622, nu este diferentd statisticd, ceea ce semnificd cd FATR sunt enzime care
incetinesc procesul de formare a osteocitelor si remodelarea osoasd. Concentratia nivelului de Ca
la pacientii din grupul de cercetare (IP) dupa tratament p=0,546 si nivelul Mg p= 0,567, ceea ce
ne indica ca nu este diferenta semnificativa statistic Intre grupuri. Nivelul concentratiei de Zn s-a

marit cu 1,2% la pacientii din grupul de cercetare (IP) dupa tratament, p=0,01, ceea ce probeazi
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ca valorile markerilor Zn au prezentat diferenta semnificativa statistic medie intre grupuri, cu
intervalul de incredere de 95%. Au survenit modificdri nesemnificative ale nivelului
concentratiei de Pi in grupul de cercetare (IP) dupa tratament de 1,04%, p<0,038, in comparatie
cu grupul de control (IIP), fiind p<0,054, de unde deducem ca valorile markerilor Pi au prezentat
diferentd semnificativa statistic intre grupuri, cu intervalul de incredere de 95%, ceea ce
probeazi osteoregenerarea si remodelarea osoasi. In grupul de cercetare (iP), au fost remarcate
valori crescute, s-a marit nivelul concentratiei de FAIT, Zn si Pi in comparatie cu grupul de
control (1iP). Nivelul ridicat al izoenzimei osoase FAIT este intdlnit in cursul procesului de
vindecare si remodelare cu atingere osoasd secundard, cresterea semnificativd a nivelului
concentratiei Zn si nivelul moderat al concentratiei Pi, in serul sangvin la pacientii inclusi in
studiu din grupul de cercetare (IP) in comparatie cu grupul de control (1ID), la care a fost aplicat
tratamentul implanto-protetic cu incarcare precoce a IDE.

Dupi tratament, in grupul de cercetare (IP), FAIT a constituit p < 0,01, ceea ce ne indici
diferenta semnificativa statistic inalta intre grupuri cu intervalul de incredere de 95%. Activitatea
enzimei in ser a crescut in grupul de cercetare (IP) de 1,06% in comparatie cu cel de control
(IID) si participa la formarea osteoblastelor. Valoarea FATR, dupa tratament, a manifestat
diferenta de 1,05% in grupul de control (1ID) fati de cel de cercetare (IP), p<0,721. Conchidem,
astfel, ca valorile majorate ale FATR indicd resorbtia tesutului osos. Nivelul concentratiei de Zn,
in schimb, s-a marit semnificativ la pacientii din grupul de cercetare, cu 1,1%, p<0,01, ceea ce
indica diferentd semnificativa statistic cu intervalul de incredere de 95 %. Nivelul moderat al
concentratiei de Pi (fosfat anorganic) dupa tratament de 1,01% s-a inregistrat la pacientii din
grupul de cercetare (IP) - p< 0,043, fapt ce accentueaza diferenta semnificativa statistica medie
cu intervalul de incredere de 95% in comparatie cu grupul de control (IID), facilitand procesele
de dezvoltare osoasa.

Conform rezultatelor obtinute a muschiului maseter drept in grupul de cercetare (i) a fost
p < 0,001, (1I=95%) cu diferenta de 1,23% si a maseterului sting p < 0,01, (IT = 95%) de
1,12%. Tar in grupul de control (IIP), valorile maseterului drept au fost p = 0,064 si a maseterului
stang, p=0,062, ceea ce demonstreaza ci in grupul de cercetare (II) valorile sunt semnificative
statistic (p < 0,05). Valorile muschiului temporal drept in grupul de cercetare (iI) au constituit
p< 0,038, cu diferenta semnificativa statistic de 1,04 %, intervalul de incredere fiind 95% in
comparatie cu grupul de control (1iP), p = 0,642. Astfel, valoarea medie a muschiului temporal
stang in grupul de cercetare (i) a fost p < 0,001, cu diferentd semnificativa statistic de 1,35%,

intervalul de incredere fiind 95% in comparatie cu grupul de control (1IP), unde p = 0,772.
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Conform rezultatelor obtinute a muschiului maseter drept in grupul de cercetare (i) a fost
p < 0,001, (II=95%) cu diferenta de 1,98% si a maseterului stang p < 0,01, (IT = 95%) de
1,18%. In grupul de control (IiD), insa, valorile maseterului drept au fost p = 0,059 si a
maseterului sting,p = 0,072, indicand, in grupul de cercetare (iI), valori semnificativ statistice
inalte (p < 0,05). Totodati, valorile muschiului temporal drept in grupul de cercetare (iI) au fost
p< 0,047 cu diferentd semnificativa statistic de 1,39%, intervalul de incredere fiind 95% 1in
comparatie cu grupul de control (1iD), p = 0,762. Astfel, valoarea medie a muschiului temporal
stang in grupul de cercetare (iI) a fost p < 0,001, cu diferentd semnificativa statistica inaltd de
1,37%, intervalul de incredere fiind 95% in comparatie cu grupul de control (1iD), p = 0,676.

Conform rezultatelor obtinute a muschiului maseter drept in grupul de cercetare (iP) a
fost p = 0,01, cu diferenta de 1,17%, iar a maseterului stding p = 0.01 a prezentat diferenta
semnificativa statistic de 1,20 % cu intervalul de incredere de 95%, pe cand in grupul de
control (IIP), valorile maseterului drept au constituit p = 0.064 si a maseterului sting p = 0,081.
De mentionat ci rezultatele valorilor medii in grupul de cercetare (IP) au prezentat diferenta
semnificativa statistic evidenta in comparatie cu lotul de control. lar valoarea medie a muschiului
temporal drept in grupul de cercetare (IP) care a fost p=0,042 a prezentat diferentd semnificativa
statisticd medie de 1,16%, in comparatie cu grupul de control (1iP), p < 0,627. Astfel, valoarea
medie a muschiului temporal stang in grupul de cercetare (IP), care a fost p < 0,01, ce a prezentat
diferentd semnificativd statistica medie de 1,29%, cu intervalul de incredere de 95 % in
comparatie cu grupul de control (1iP), p = 0,768.

Conform rezultatelor obtinute a valorilor muschiului maseter drept in grupul de cercetare
(iP) a fost p = 0,01, cu diferentd de 1,45% si a maseterului stang, p=0.01 de 1,28% ce au
prezentat diferenta semnificativa statistica crescuta de
1,45% cu intervalul de incredere de 95%, iar in grupul de control (IID) valorile maseterului
drept au fost p = 0.067 si a maseterului stang p = 0,093. Cele mentionate demonstreaza ca
rezultatele valorilor medii in grupul de cercetare (IP) au prezentat diferenti semnificativa
statistica inaltd n comparatie cu lotul de control. lar, valoarea medie a muschiului temporal drept
in grupul de cercetare (IP), care a fost p = 0,041 a prezentat diferentd semnificativd statistic
medie de 1,29 %, in comparatie cu grupul de control (IID) p < 0,726. Astfel, valoarea medie a
muschiului temporal stang in grupul de cercetare (IP), care a fost p < 0,01, ce a prezentat
diferentd semnificativa statistic crescutd de 1,34%, cuintervalul de incredere de 95% in
comparatie cu grupul de control (1iP), p=0,876.

Analiza rezultatelor obtinute in Incarcarea imediatd a implanturilor dentare au demonstrat
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ca stabilitatea primard, conform valorilor Periotestului, a variat intre -3 si -4 (X £ DS —
3,31 +0,148; 95 % I1 ) si cea secundara, -4 si -7 (X + DS — 5,82 + 0,180; p= 0,01, 99% Ii ) cu
diferentd semnificativa statistic. In incircarea precoce a implanturilor dentare endoosoase,
stabilitatea primard, conform valorilor Periotestului, a variat intre -2 si -3 (X DS —
3,44 +0,209; 95% 11 ) si cea secundari, -4 si -6 (X + DS — 6,4 + 0,189; p= 0,05, 95% Ii) cu
diferentd semnificativa statistic. Totodatd, in grupul I de control (cu incdrcare intarziata
provizorie), stabilitatea primard conform valorilor Periotestului a variat intre -1 si -2 (X £ DS —
3,63 4+ 0,149) si cea secundara -2 si -3 (X + DS — 6,34 +0,145) (p > 0,05). In grupul II de
control (cu incarcare intarziatd definitivd), 1nsd, stabilitatea primara, conform valorilor
Periotestului, a variat intre -1 si -2 (X + DS — 3,66 £ 0,135) si cea secundara, intre -2 si -3

(X £+ DS — 6,44 +0,148), (»p > 0,05), neatestandu-se diferentd semnificativa statistic.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Studiile recente prezintd interes sporit pentru beneficiul fiziologic si psihologic al
protezelor dentare sustinute pe implanturi. Conform definitiei lui Sacket et al., medicina bazatd
pe dovezi include: (i) dovezile de cercetare (cercetarea de bazd); (ii) expertiza clinicad si (iii)
rezultatele pacientilor.

Clasificarea rezultatelor tratamentului implanto-protetic este reprezentatd de: 1)
longevitate sau supravietuirea implanturilor dentare si a suprastructurii; 2) impactul fiziologic:
forta masticatorie, remodelarea osoasd; 3) impactul psihologic: satisfactie, relatie interpersonala,
esteticd; 4) impactul economic: costul (direct si indirect), servicii de intretinere.

Metodele principale de tratament al pacientilor edentati sunt considerate implanturile
dentare. Studiile cercetatorilor publicate au demonstrat rate ridicate de succes pentru IDE
inserate la nivelul arcadelor edentate, pentru restabilirea unei brese dentare sau mai multe [143,
144].

Din cele expuse, mentionam, ca utilizarea IDE pentru inlocuirea dintilor lipsa la nivelul
zonelor estetice sunt destul de provocatoare. Constructiile implanto-protetice sunt de fapt
subiective, atunci cand pacientul are o linie Tnaltd a zambetului, ce duce la vizualizarea directa a
comparatiei dintre restaurari si dintii naturali limitrofi bresei. Constructiile protetice cu sprijin
implantar sunt esentiale pentru a mima aspectul dintilor naturali si pentru a obtine un efect estetic
excelent [145].

Conform datelor Academiei Americane de Parodontologie din an. 2003 si ale Conferintei
ITI de Consens (2008), pacientii supusi tratamentului I-P pentru monitorizarea starii tesuturilor
periimplantare si prevenirii formarii tartrului dentar, trebuie sa se prezinte la medicul stomatolog
de 3-4 ori pe an, avand un rol decisiv in longevitatea functionalitatii constructiilor protetice cu
sprijin implantar [146, 147].

Evaluarea cantitativd a structurilor osoase in zonele periimplantare a restaurarilor
implanto-protetice, permite detectarea complicatiilor si determind terapia de corectie a acestora
ce preintdmpina resorbtia corticalei vestibulare a tesutului osos. Rezultatele obtinute denotd o
majorare statistic concludentd a activitatii FAIT in serul sangvin, in dinamicd, la etapele de
supraveghere a pacientilor din studiul nostru, care au primit tratament modern si clasic.
Concentratia Ca in serul sanguin la pacientii din lotul de cercetare (il si IP) si cel de control (1iP
si 1ID ), care au beneficiat de tratament implanto-protetic la etapa initiali de cercetare si in
dinamica n-a suferit modificari in comparatie cu valorile lotului de control. Totodata, initial se

inregistreaza o tendinta slaba de reducere a continutului de fosfor anorganic in serul sangvin,
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care mai apoi ca rezultat al tratamentului I-P s-a marit in grupul de cercetare (il si IP), iar in lotul
de control (IiP si IID) nu s-au produs schimbari ale acestor valori. Utilizarea radiografiei
ortopantomografice si a TC cu fascicul conic in complex permite o monitorizare eficientd a
proceselor osteointegratorii ale implanturilor dentare in rezultatul Incarcarii acestora. Activitatea
valorilor FAIT, la 6 luni de tratament I-P propus, creste destul de semnificativ fata de indicii
initiali Tnregistrati pana la instituirea tratamentului. Monitorizarea regenerdrii osoase trebuie
realizatd prin determinarea si evaluarea activitatii markerilor homeostaziei osoase, apreciind
valorile fosfatazelor osoase acida tartrat rezistente si alcalind termolabila [148]. Referitor la
activitatea markerilor osteogenetici in serul sangvin se poate mentiona o crestere treptatd a
activitatii FAIT, Zn si a Pi[149].

Utilizarea electromiografiei este influentata de particularitatile anatomice, morfologice,
varsta, sexul, starea psthoemotionala si de prezenta breselor dentare, nu doar la nivelul muschilor
masticatori si in structurile adiacente [150]. Markerii homeostaziei osoase joacd un rol important
in etiopatogenia edentatiilor partiale sau totale, ce pot fi folositi in diagnosticul studiului clinico-
evolutiv, indicatiilor si eficientei terapiei implanto-protetic in dinamica si a algoritmului de
tratament I-P [151].

Glauser R. et al. (2004) si Martin W. ef al. (2011) au demonstrat avantajele restaurarii
provizorii pentru obtinerea rezultatelor excelente estetice [152, 153].

Stein J. et al. (1996) au descris modul in care profunzimea verticald a implantului
contribuie semnificativ la sustinerea coroanei provizorii sa dezvolte un reper suficient de tesut
moale, Tnainte de initierea tratamentului restaurator definitiv [154].

O tabla ocluzala ingusta poate creste incarcarea axiala si o diminueazd pe cea non-axiala
asupra implanturilor dentare endoosoase. Inclinarea cuspidiani redusi scade momentul
incovoierii, creste forta de incércare axiald a implanturilor, reduce stresul asupra implanturilor si
asupra interfetei implant-abutment [155].

Cu exceptia ocluziei bilateral balansate pentru fabricarea protezelor totale, ocluziei cu
functie de grup, ocluziei cu protectie mutuald pentru dentitia naturald cu sau fara lucrari fixe, a
fost sugerat si asa-zisul concept al ocluziei cu protectie implantara pentru restaurarile cu suport
implantar de catre Misch C. et al. [156]. Acest concept are ca tintd protejarea implanturilor prin
reducerea fortelor ocluzale asupra lucrarilor cu suport implantar [157].

Distanta implanturilor dentare cu dintii vecini asigurd o grosime suficientd a septului
osos. Nerespectarea acestei distante anatomo-topografice genereaza recesiuni gingivale si
resorbtii ale tesutului osos.

In zona apicala si vestibular trebuie pastrata o lameld osoasd de 1,5 mm, care Inconjoara
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implanturile dentare endoosoase. Pierderea acestei lamele osoase va duce la complicatii de ordin
fizionomic sau pierderea implantului.

La aprecierea aspectului suprastructurii temporare se ia in considerare nu doar forma, ci
si conturul gingival armonios si simetric. Recesiunea gingivald este prezenta in tratamentul
implanto-protetic. Conform datelor Beganzi F. (1996) ef al. este permisibila 1 mm recesiune
gingivald, dar Saxena D. ef al. (2014) constata recesiunea gingivald 0,4 si 0,6 mm dupa 1 an
post-tratament [158].

Ipoteza schimbarilor minime ale tesuturilor moi (0,07 mm gingia marginala, 0,03 mm
papila meziald si 0,02 mm papila distald) dupd aplicarea coroanei permanente cu sprijin
implantar este rezultat al stabilitatii arhitecturii tesuturilor moi perimplantare [159].

Desi a revolutionat fara precedent protetica dentard, terapia prin implanturi are totusi
limite in reabilitarea si reconstructia proteticd. Identificarea si evaluarea corectd a acestor limite
reprezintd conditia sine qua non de diagnosticare si, consecutiv, de elaborare a unui plan de
tratament corect, cu rezultate stabile in timp, adaptat diverselor situatii clinice.

Dupa aprecierea cu exactitate a reliefurilor anatomice in norma tridimensionald si a
atrofiilor oaselor maxilare, se pot stabili timpii necesari etapelor urmatoare ale planului de
tratament: chirurgicalad si protetica. Invers proportional cu gradul atrofiei si cu forta ancorarii
implanturilor in osul maxilar, este rigiditatea descrescatoare a mecanismului de ancorare a
restaurdrii protetice: fixa, partial mobild sau mobila [160].

Restaurarea provizorie din studiul nostru au fost fixate prin cimentare. Shapoff et al.
(2012) au demonstrat ca alegerea materialului restaurator provizoriu si metoda de fixare adecvata
pentru situatia clinicd individualizatd este esentiald pentru obtinerea succesului si a evolutiei
tratamentului I-P. Confectionarea corectd a restaurdrii temporare minimizeazd complicatiile ale
tratamentului I-P. In incircarea imediata a IDE, indepartarea precoce a restaurarii era considerati
un factor ce poate conduce la esecul implantului dentar [161]. Ocluzia este un factor important
ce trebuie respectat In protocoalele cu incarcare imediata si precoce ale IDE, iar aplicarea unei
restaurdri temporare ocluzale nu poate fi considerata o contraindicatie absolutd. Valentini ef al.
(2010) au constatat ca implanturile dentare incarcate fara contact ocluzal in regiunile
mandibulare laterale s-au comportat in mod similar [162].

Conform Degidi et al. (2010), restaurdrile implanto-protetice frontale pe implanturi
dentare diferd de cele posterioare prin faptul ca de obicei, fortele ocluzale nu sunt directionate
axial, ci 1n directii oblice. Aceasta poate duce la sldbirea suruburilor bonturilor protetice si la

fracturarea materialelor de fatetare. Confectionarea restaurdrilor I-P  cu contact non-ocluzal
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scade frecventa complicatiilor ce pot surveni [163].

In anul 2011, Levin B. a publicat o multitudine de cazuri cu evaluarea tratamentului I-P si
a tesuturilor osoase marginale la implanturile dentare incarcate imediat in regiunile maxilarelor
din regiunea frontald. S-au monitorizat implanturile dentare de titan pe o perioada de incarcare
cu restaurarea finald de 9 luni, unde a fost evaluat nivelul tesutului osos. De altfel, mentinerea
tesutului osos, a fost definita, ca fiind prezent acest tesut din partea proximala la nivelul
platformei implantului. Din cele 30 implanturi plasate consecutiv, 25 (83%) au demonstrat
mentinerea tesutului osos [164].

Studiul lui Sanz M. (2010) apreciaza implanturile dentare situate in regiuni anatomice
similare, respectand protocolul chirurgical fara lambou cu incércare imediatd a IDE. Acest studiu
a fost reprezentat prin tipurile de implanturi dentare identice in grupul de cercetare si control -
Alpha-Bio, Israel. Aceste implanturi sunt prezentate, prin faptul ca microfiletul structural
mentine osul crestal. Studiile cercetatorilor au demonstrat mentinerea osului cu acest tip de
macrotopografie pe corpul implantului dupi incdrcarea acestora. In 2001 savantul Norton, a
realizat un studiu referitor la incarcarea implantelor dentare timp de 7 ani a acestui design de
implant dentar in cazul breselor mici [165]. Acest studiu a demonstrat supravietuirea
implanturilor cu mentinerea osului imediat cu plasarea restaurdrilor provizorii post-inserarea IDE
[166].

Multi cercetdtori au raportat rate de succes nalte a pacientilor cu edentatii partiale sau
totale al tratamentului I-P. Alti indici, care conditioneaza succesul estetic si mentinerea osului si
predomind ca obiective estetice si functionale pe termen lung in tratamentul I-P cu diverse
protocoale de incarcare. Firmele producatoare de implanturi dentare au acceptat de comun acord,
pastrarea osului crestal prin Tncorporarea spatiului orizontal la conexiunea implant-bont sau prin
’modificarea platformei”.

Alta teorie sustine modificarea platformei ce constd in faptul cd dimensiunea latimii
biologice din jurul implanturilor se poate *’reloca” la distantd de creasta osoasa corticala de baza.
in studiile efectuate de Vignoletti si colab. (2009) au demonstrat aceleasi dimensiuni a latimii
biologice ca cea a dintilor prezenti si in jurul implanturilor dentare plasate conform protocolului
chirurgical fara lambou, cu absenta semnelor de inflamatie [167].

In cadrul studiului longitudinal prospectiv efectuat de Berglundh T. si colab. au stabilit
nivelul pierderii osului marginal al pacientiilor tratati prin terapia I-P si erau monitorizati timp de
5 ani, aceasta a inclus fenomenele de modelare a osului crestal pentru acomodarea componentei
verticale a latimii biologice. Tratamentul I-P este conditionat de macrodesign-ul IDE, ce pot juca

un rol important in mentinerea osului crestal. Suprafata rugoasa a IDE se poate imbunatati si prin
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metode chimice. Cercetdtorii au demonstrat vindecare osoasd acceleratd in cazul suprafetelor
tratate cu fluoruri, Tn comparatie cu titanul identic rugos, fara fluoruri. [168].

Guida si colab. intr-un studiu in vitro, au demonstrat ca suprafata IDE modificatd cu
fluoruri a stimulat productia matricei extracelulare si stabilizarea structurii tesuturilor[169].

Referitor la macrotopografia IDE a fost sugerat de cétre cercetatori, cd un microfilet
coronar poate stimula fiziologic osul crestal, ducand la pierdere osoasd minima in conditiile de
incarcare functionala. Intr-un studiu clinic de citre Hudieb M. si colab., au prezentat o pierdere
minima a osului crestal observat la examenul radiologic. Analiza elementului finit prezentat de
numeroase studii sugereazd, de asemenea, avantajele biomecanice ale microfiletului IDE ce
distribuie favorabil fortele ocluzale la nivelul tesutului osos crestal [170].

Locatiile inserarii IDE, privind incarcarea acestora este implantul propriu-zis ca o
variabila principala. Mentinerea tesutului osos crestal obtinut la o incarcare medie de 6 luni din
cadrul studiului prezent s-a observat la pacientii din grupul de cercetare cu incarcare imediata si
precoce. Studiul dat a demonstrat o valoare de mentinere a tesutului osos crestal din partea
meziala si distald a persoanelor cu 1I si IP a IDE. Diferenta poate fi nesemnificativa, la inceputul
tratamentului I-P, dar la o perioada de incarcare de aproape trei ori mai lunga cu restaurarile
finale, implanturile actuale, prevdzute cu microfileturi, aceastd semnificatie creste eficient la
implanturile cu incarcare imediatd si precoce, si constructiile protetice cu sprijin implantar au
fost plasate relativ precoce cu multitudinea avantajelor acestora [171].

Este acceptat ca, tehnicd inserarii imediate a implantului fara elevarea unui lambou de
tesut moale consta 1n rezultate promitatoare pe termen indelungat sustinutd de unii investigatori.
Mal¢ si colab. au constatat rate de supravietuire pentru IDE plasate fard lambou la pacientii cu
edentatii partiale in comparatie la cei cu lambou. De aici, reiese, observatia, totusi, cd procentajul
resorbtiei osoase crestale pentru implantdrile fara lambou era mai mic decat acela al
implanturilor inserate cu lambou (1,4 versus 2 mm) [172].

Intr-un studiu, s-a demonstrat aparitia cu aceeasi extindere la insertiile efectuate cu sau
fara reflectie de lambou, anume resorbtia osului corticalei vestibulare. Desi implantarea fara
lambou se poate efectua in anumite situatii clinice, iar selectarea cazurilor este importanta pentru
obtinerea succesului indelungat. Chen si colab. au demonstrat, cd recesiunea mucoasel
vestibulare este *’imprevizibila” la implantarea fara lambou si este mai prevalentd la pacientii cu
biotip parodontal *’subtire” pentru ulterioara incércare a IDE [173].

Autorii cercetdrii stiintifice au observat cd inserarea cu lambou a prevenit recesiunea
marginald si avertizeazd medicii chirurgi asupra faptului cd ’’daca un rezultat estetic nu este

favorabil”, atunci aceasta tehnicd poate fi contraindicata, in comparatie cu cea fara lambou. In
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ceea ce priveste inlocuirea dintilor din zona frontald, unde osul corticalei vestibulare este foarte
’subtire” si defectuos, unii cercetatori sunt impotriva inlocuirii dentare fara lambou, exceptand
unele situatii clinice. La o conferintd de consens recent s-au stabilit rate de supravietuire relativ
bune pentru protocolul chirurgical fara lambou, dar nu au recomandat utilizarea sa de rutina,
pentru ca adesea necesitd competente mai exigente din partea chirurgului-implantolog pentru
avea rezultate favorabile si de durata [174].

Deci, mentinerea tesutului osos crestal joacd un rol esential in succesul estetic, mucoasa
periimplantard si modul in care incadreaza restaurarea sustinutad pe implant, reprezintd ceea ce
oferd pacientului rata de succes sau esec. Un contur bine determinat al tesutului moale, cu aspect
natural este esential pentru rezultatul fizionomic al tratamentului I-P. Aplicarea mai degrabd a
unei coroane provizorii imediate postimplantare, procesul de vindecare este initiat cu contururile
situatiei anatomice dorite. Bonturile de vindecare standard nu oferd suport pentru tesutul moale
proximal sau papila si nu poate fi ,,subconturat” cu usurintd vestibular, minimizand recesiunea
mucoasei gingivale. O restaurare provizorie fabricatd corespunzitor cerintelor abordeaza o
multitudine de avantaje pacientilor edentati si le oferd aspectul fizionomic si functional dorit
[175].

Glauser si colab. au demonstrat, cd atunci, cand se implementeaza protocoale de inserare
a IDE 1n doi timpi chirurgicali, pregatirea tesutului moale incepe in momentul descoperirii
chirurgicale, iar in acelasi moment restaurarea provizorie este avantajoasd pentru rezultatele
promitatoare din punct de vedere estetic [176].

Stein & Nevins au descris modul in care profunzimea verticald a implantului joacd un rol
semnificativ in ajustarea coroanei provizorii, pentru ca sa ofere suficient tesut moale, inainte de
initierea tratamentului [-P definitiv [177].

Protocoalele de tratament I-P prevad pentru sistemul implantar bicomponent recomanda o
pozitionare corectd si corespunzatoare situatiei clinice a IDE la aproximativ 3mm apical de
nivelul mucoasei planificat al marginilor restauratoare vestibulare [178, 179].

Alt moment important este atunci cand o restaurare acrilicd ce corespunde anatomic, care
se afld n afara functiei ocluzale trebuie aplicatd cu fixarea cimentului temporar. Restaurarea
temporara nu trebuie inlaturata pentru minim 8 saptamani, cu scopul de a proteja dinamica de
vindecare a tesutului dur si moale si pentru a evita pericolul osteointegrarii osoase, asa cum am
procedat si in studiul nostru actual, dar cu mentinerea intervalului restaurarii provizorii timp de
minim 6 luni [180].

Tipurile implanturilor dentare, cu suprafata indspritd, cu macrodesign prevazut cu

microfileturi coronare se poate insera si Incdrcarea provizorie imediatd cu asteptarea cu
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predictibilitatea succesului si longevitatii restaurdrilor I-P, precum si mentinerea tesutului osos
crestal [181].

Functionalitatea si predictibilitatea IDE, reprezintd prima optiune al terapiei restaurarilor
I-P al edentatiilor partiale sau totale. Terapia edentatiei partiale sau totale prin restaurari cu
suport implantar este o metoda eficienta de refacere a functionalitatii si esteticii, rezultatad si de
evolutia din ultimii ani in domeniul sistemelor de implanturi dentare, a conceptelor,
protocoalelor chirurgicale si protetice [182, 183, 184, 185].

Radiografia dento-parodontald este obligatorie dupa fixarea lucrarii protetice pe
implanturi dentare. Nu este imposibil asigurarea unui paralelism pentru obtinerea radiografiei
dento-parodontale in timpul efectudrii acesteia in zonele greu accesibile. Absenta programelor de
asigurare nationald obligatorie In stomatologie, controlul profilactic de mentinere, nu permit
medicului stomatolog monitorizarea 1n timp si determinarea nivelului resorbtiei osoase, pentru
stabilirea unui diagnostic corect cu individualizarea tratamentului I-P in dinamica [186].

Pentru imbunatatirea examindrii radiologice tridimensionale a sistemului stomatognat, tot
mai multi medici stomatologi prefera sa consulte pacientul primar in baza TC cu fascicul conic,
atunci cand in timpul examenului clinic se observa edentatii maxilare, ulterior cu planificarea
lucrarilor protetice pe implanturi. Radiografia dento-parodontald ne permite sd determinam
resorbtia osoasd in sens mezio-distal. In majoritatea studiilor clinice, determinarea resorbtiei
osoase in tratamentul I-P cu incarcare Intirziata provizorie si definitiva a fost efectuata in baza
masurarilor radiografice, asemeni studiului nostru. Analiza utilizarii TC cu fascicul conic pentru
determinarea leziunilor osoase post-tratament I[-P este studiatd insuficient In literatura de
specialitate [187].

Diversi cercetatori, isi expun opinia referitor la eficienta utilizarii TC cu fascicul conic in
evidentierea resorbtiei osoase in sens mezio-distal, cat si vestibulo-oral unde putem determina
lipsa tesutului osos. Pand la introducerea CBCT in anul 1998, examinarea tridimensionald a
tesutului osos 1in stomatologia implantologici, a dominat tomografia computerizatd
conventionald. Prezenta artefactelor n jurul implanturilor dentare, inclusiv si doza de expunere
mare a TC au limitat utilizarea acesteia in evaluarea nivelului pierderii osoase. CBCT 1in
comparatie cu TC, presupune o dozd de expunere mai micd si prezenta mai putind a artefactelor,
ce analizeaza densitatea osoasd si starea articulatiei temporomandibulare (ATM). Tehnicile
bidimensionale: radiografia panoramicd, dento-parodontala, si cele tridimensionale, precum: TC
si CBCT pentru determinarea nivelului tesutului osos periimplantar. Radiografia dento-
parodontala este recomandatd ca o metoda favorabild pentru evaluarea nivelului osos in jurul

implanturilor dentare, cu tendinta de a micsora expunerea la radiatii.
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Datorita artefactelor prezente al TC s-au obtinut mai mici performante. in urma analizei
dintre radiografiile dento-parodontale obtinute preoperator si intraoperatorii, au fost depistate
diferente semnificative, ceea ce demonstreaza ca rezultatele acestora nu sunt predictibile, astfel
resorbtia osoasd fiind mai mare.. Pe cand, alti cercetatori subliniazd faptul cd in cazul
radiografiei dento-parodontale nivelurile mici ale pierderii osoase nu pot fi depistate la etapele
initiale si nu pot fi prevenite, de aceea am aplicat in studiul nostru determinarea remodelarii
osoase pe OPG conform metodei propuse de V. Topalo si colab. (2015) [188].

Pjetursson B. et al. (2012) demonstreaza ca pierderea suportului osos este factorul ce
poate influenta negativ precautia masurarilor radiologice [189].

Wadhwani C. et al. (2010) intr-un studiu experimental, au determinat ca remodelarea
osoasd din aspect mezial si distal si resorbtia osoasa a fost demonstratd prin aceleasi date intre
CBCT si radiografia dento-parodontala. Masurdrile pe CBCT a nivelului osos vestibular,
grosimea osoasa orald si lungimea implanturilor dentare au fost corelate cu cele
histomorfometrice [190].

CBCT ofera informatii despre starea osului periimplantar in toate directiile (mezial,
distal, bucal, lingual/palatinal, in directie orizontala si vertical, ceea ce face sa fie foarte precisa
in comparatie cu celelalte metode.

Masurarile pe CBCT, conform Golubovic et al. (2012) au permis aprecierea corelarii
semnificativ statistice al resorbtiei osoase. Rezultatele obtinute sunt asemdndtoare cu cele
obtinute de Dave M. ef al. (2013), care mentioneaza cd tehnica CBCT este mai sigura in
evaluarea post-tratament a resorbtiei osoase periimplantare [191, 192].

Rezultatele cercetarii noastre demonstreaza ca resorbtia osoasda nu este uniforma la toti
pacientii inclusi In studiu. Astfel in directie meziala valoarea medie s-a determinat a fi mai mica
in grupul de control (IIP si 1ID) de la 1.32 + 0,18 mm, fatd de 1,41 = 0.24 mm in directie distala,
pe cand in grupul de cercetare (il si IP) valorile medii au fost in sens mezial 1,01£0,11 mm mai
crescute, decat in directie distala 0,43+0,115 mm. Cunoasterea prezentei acestei resorbtii osoase
mai mari decat resorbtia fiziologicad sau decat masurarile efectuate pe examenul radiologic initial,
dupa fixarea lucrarii protetice pe implanturi dentare, in sens mezio-distal, demonstrata in studiul
nostru, poate permite stabilirea precoce a resorbtiilor sau a apozitiilor osoase, chiar daca pe
celelalte directii mezio-distal resorbtia osoasd este mai micd, incluzandu-se in limitele fiziologice
descrise in literatura de specialitate (fig. 4.1. —a, b, c, d).

Aceste rezultate confirma necesitatea efectuarii suplimentare a unui CBCT initial la
adresarea pacientului, cu preconizarea individualizatda a lucrdrilor protetice sprijinite pe

implanturi dentare.
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Analiza tridimensionald complexd a maladiilor sistemului stomatognat este un factor
crucial 1n stabilirea diagnosticului corect si managementul directionat al tratamentului I-P cu
diverse protocoale de tratament. Mai mult decat atat, in urma tratamentului implanto-protetic in
cazul reabilitarilor orale complexe este posibila analiza pozitiei condilului articular, precum si
adaptarea implant/bont-protetic/constructie proteticd provizorie sau definitivd. Implanturile
necesitd prezenta in jurul lor a unui inel mucosal bogat in fibre circulare, care si asigure
inchiderea etansd intre mediul cavitatii bucale si tesuturile adiacente si sa ne asigure o sigilare
buna peri-implantara. Particularitatile structurale demonstreaza ca raportul intre mucoasa si
implantul dentar este mai slab in comparatie cu cel existent intre dinte si tesutul parodontal

[193].

Fig. 4.1. Semne de resorbtie a tesutului osos in protocolul cu incircare intirziata provizorie

(a si b) si incircare intirziata definitiva a IDE (c si d)

In studiul nostru, am abordat restaurarile I-P prin cimentare. Desi se iau masuri de
precautie in momentul fixdrii, nu sunt putine situatiile clinice atunci cand, in santul peri-
implantar, persista si raman resturi de ciment. Consecintele sunt de obicei grave, fiind necesare
indepartarea restaurdrii protetice (uneori cu compromiterea acesteia) si o conduita terapeutica de
suprimare a manifestarilor patologice locale, de aceea am optat pentru examenul radiologic de
control si monitorizarea dinamicii tratamentului I-P. Cu toate ca se atestd o insuficienta a datelor

concludente si a studiilor privind rolul factorului etiologic al edentatiilor partiale sau totale in
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dezvoltarea complicatiilor tratamentului I-P cu diverse protocoale de incarcare, noi am exclus
pacientii cu afectiuni generale decompensate si fumatorii. Deoarece nu s-a obtinut rezolutia
procesului inflamator in grupurile pacientilor din studiu, am analizat dinamica indicilor clinici,
radiologici, electromiografici si biochimici in dependentd de stabilitatea clinica si evolutia
studiului (6 luni dupa tratament provizoriu si 12 luni definitiv).

Conform datelor rezultatelor obtinute, stabilitatea clinicd se manifestd la pacientii din
grupul de control, cu resorbtie osoasa continud. Valoarea medie a resorbtiei osoase determinate
mezial in IIP a fost 1,11+0,179mm, p=0,63, iar in {iP distal — 1,05+0,16 mm, cu o diferenta
medie de 0.06 = 0.019 mm, p=0,054. Valoarea medie a resorbtiei osoase determinate la pacientii
din grupul de studiu IiD distal a fost 0,69 + 0.17 mm, p=0,083, iar mezial in IiD a fost 0.66 +

0.181 mm, cu o diferentd medie de 0,03 +£ 0 mm, p=0,79.

- W ‘s

Fig. 4.2. a — Ortopantomografia postoperator (postinserarea IDE); b — resorbtie a tesutului

osos in regiunea maxilarului superior in protocolul cu incarcare intarziata definitiva a IDE

Tesutul alveolar osos este unul dintre componentele tesuturilor ce inconjoara implanturile
dentare, se afld intr-un proces permanent de remodelare, prin fenomenele de resorbtie osoasa si
de apozitie. Resorbtia osoasa este infaptuitd in principal de citre celulele osoase osteoclaste. in
desfasurarea proceselor de resorbtie osoasd un rol esential il au prostaglandinele si citokinele.
Cunoasterea si studierea markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin contribuie la
compensarea limitelor protocolului de tratament individualizat cu diverse protocoale de incarcare
a IDE 1in decursul culegerii cu acuratete a informatiei pentru stabilirea diagnosticului si a
tratamentului la toate etapele de luare a deciziilor clinice [194].

Markerii homeostaziei osoase sunt parametri pentru diagnosticul diferitor maladii ale
sistemului stomatognat cu implicarea remodelarii sau a destructiei tesutului osos in dependenta
de prevalenta acestora. Activitatea biologicd a anumitor markeri este importantd in mecanismul
fiziologic si patologic al aparitiei afectiunilor periimplantare in tratamentul I-P, precum si a

semnelor clinice caracteristice, cum ar fi scdderea nivelului atasamentului clinic, destructia
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fibrelor de colagen si resorbtia tesutului osos alveolar.

In prezent, multe domenii medicale isi orienteaza activitatea spre identificarea markerilor
homeostaziei osoase in serul sangvin. Acestia eficientizeaza procesul de diagnosticare, indicand
prezenta afectiunii Tnainte ca extinderea destructiei clinice sd se manifeste. Desi Schwarz F. ef al.
(2018) au determinat concentratii marite a markerilor resorbtiei osoase (osteoclastele), asociind
acesti markeri cu procesele distructive din tesutul osos. Pentru a stabili un criteriu de delimitare
intre resorbtie si remodelare, noi ne-am propus in aceasta cercetare studiul altor markeri ai
homeostaziei osoase, cum ar fi: FAIT, Ca, Zn, Mg si Pi cu rol osteoplastic - produsa de celulele
tesutului osos al osteoblastilor.

Tratamentul sustinut de implanturi dentare nu mai reprezinta o dificultate, deoarece exista
solutii de inserare pentru majoritatea cazurilor clinice. Desi difera factorii locali si generali,
preocuparea majora a medicilor stomatologi din intreaga lume este cea de mentinere intr-o stare
adecvata a tesuturilor din jurul implanturilor, care ar influenta predictibilitatea tratamentului I-P.

Folosirea implanturilor nu trebuie sd se limiteze la inserarea si refacerea integritatii
arcadelor dentare, ci si la terapia de mentinere peri-implantard prin periajul periodic profesional
de 3-4 ori pe an, pentru a preveni potentialele complicatii de origine infectioasa si prin urmare,
pentru a spori rata de succes pe termen lung a tratamentului I-P. Medicii si pacientii trebuie sa
inteleagd ca IDE sunt mai susceptibile la maladii conditionate de placa decat dintii naturali, din
acest considerent recomanddm monitorizarea In dinamica de 3-4 ori pe an a pacientilor din
studiul nostru [195].

As concluziona, ca analiza radiologica studiatd, a demonstrat cd resorbtia osoasd meziald
este mai mica decat cea distala, in jurul implanturilor dentare endoosoase la pacientii din grupul
de control (TiP si 1ID). Rezultatele studiilor clinice au demonstrat ci cea mai insemnati resorbtie
osoasa are loc in Incdrcarea intarziata provizorie si definitiva a implanturilor dentare endoosoase.
Aceasta depinde de tipul tesutului osos, tehnica chirurgicala si de instrumentarul utilizat, ambele
influentand supraincélzirea si compresia in timpul fordrii neoalveolei, inserarii implanturilor si
nefunctionalitatii tesutului osos. Inserarea IDE fara lambou, cu traumatizarea minim invaziva a
periostului si aplicarea bonturilor de vindecare, de asemenea cauzeaza remodelarea osoasd din
jurul lor.

Astfel, pentru scurtarea duratei tratamentului si preventiei resorbtiei osoase, unii autori
recomanda inserarea implanturilor de stadiul doi intr-o sedinta chirurgicala transgingival, metoda
aplicatd si in studiul nostru. Tonetti M. ef al. (2015) sustin ca nerespectarea spatiului minim de
inserare Intre implanturile dentare sau implant si dintele natural, precum si pozitia incorecta de

inserare a implanturilor de asemenea favorizeaza resorbtia osoasa [196].
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Intr-un studiu experimental Berglundh T. et al. (2005), au analizat influenta grosimii
dimensiunii tesuturilor moi asupra resorbtiei osoase timpurii, ulterior s-a concluzionat ca
vindecarea in urma conectdrii abutment-ului a rezultat cu o resorbtie osoasa de aproximativ 2
mm. Autorii au presupus ca atasamentul mucozal de o grosime minima a spatiului biologic este
necesarad pentru a proteja osteointegrarea. Studiile au demonstrat ca tipul de incarcare intarziata a
IDE de asemenea duce la diverse grade de resorbtie [197].

Multe cazuri de fracturare a protezelor provizorii sunt datorate schemei ocluzale
necorespunzatoare situatiei clinice. Pentru protezele de acest tip, conform conferintei de consens
din 2017 Quintanilla, Spania, se recomanda utilizarea ocluziei bilateral balansate. Astfel, la
miscarile de lateralitate si protruzie participd un numar maximal de dinti atat din partea
lucratoare, cat si din cea nelucratoare pentru a repartiza fortele simetric pe toate IDE [198].

Cercetarile stiintifice privind integrarea IDE si mentinerea lor in organism au determinat
revizuirea materialelor de confectionare ale acestora, forma, structura, ce stimuleaza depunerea
tesutului osos pe IDE. Folosirea biomaterialelor IDE cu diverse scopuri nu trebuie idealizata,
dar, este firesc, de semnalat ca tot mai multi specialisti utilizeaza implanturi pentru corectia si
completarea diverselor organe sau segmente osoase pierdute [199].

Conceptul de osteointegrare a fost evidentiat, in perioada anilor 1950-1960, de catre
Branemark, fiind dezvoltate si completate tehnicile chirurgicale intr-un timp si apoi in doi timpi.
Osteointegrarea inseamna conexiunea structurald si functionala intre osul gazda si suprafata IDE.
Realizarea osteointegrarii este asigurata numai prin respectarea regulilor foarte precise, ceea ce a
condus la evolutia si perfectionarea tehnicilor de inserare a IDE. Astfel Brinemark a trecut de la
tehnica chirurgicald intr-un timp la tehnica chirurgicala in doi timpi. El preferd si recomanda
chirurgia pe plaga vindecata vs. plagd alveolard recentda, neincarcarea ocluzald imediata vs.
incarcarea ocluzald, exact cum am procedat si in studiul actual [200].

In cele ce urmeazi, propunem o viziune diferiti a contactului gazda-implant si anume
conceptul integrarii biologice relative. Acest concept nou, introdus de Clinica de Gnato-Protetica
a Facultatii de Medicind Dentara din lasi, de catre Prof. Dr. Vasile Burlui. Unii cercetatori au
observat ca o bund integrare depinde de capacitatea reactiilor ale organismului uman in care se
inserd implantul, de calitatea biointegrarii cat si de tehnica chirurgicald folosita [201].

Condensarea tesutului osos trabecular in jurul IDE de titan, precum si integrarea in osul
cortical au fost descrise de echipa Brianemark in 1983. Protocolul Brinemark prevede pentru
inserarea IDE de titan presupune: crearea lacasului pentru implanturile de titan, folosirea unui
procedeu chirurgical in doi timpi, asteptarea unei perioade de vindecare de 3-6 luni fara stres

ocluzal, practicarea chirurgiei minim invazive, radiografia la inceputul si la finalul perioadei de
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vindecare, refacerea prin constructii protetice ocluzale acrilice.

Urmand acest protocol strict, se obtin rate mari de succes. Rata de supravietuire a IDE la
3-6 luni a fost de 99,7%. Reiesind din protocolul clasic, am decis sd8 modificam protocolul de
incédrcare a IDE. Incircarea imediata este definita ca fiind incarcarea in limite fiziologice aplicati
pe implanturi inainte de finalizarea procesului de osteointegrare. Particularititile incarcarii
imediate a implanturilor dentare tin de tehnica de inserare a IDE 1n doi timpi, care a fost multi
ani protocolul preferat [202].

A fost demonstrat ca implantul Branemark, indiferent daca se insereaza intr-un timp sau
in doi timpi, are aceleasi rezultate privind adaptarea tesuturilor moi si sustinerea osoasd, cu rata
de succes a implanturilor Intr-un timp este de 95,5% dupa 6 ani, similard cu cea obtinutd in urma
interventiei in doi timpi (96,6%). Mai mult decat atat, incarcarea imediata s-a dovedit a avea rate
de succes (97,3%) relativ similare cu incarcarea precoce (95,1%). Studiile clinice demonstreaza,
ca implantarea urmata de acoperire si incarcarea tardiva nu sunt necesare in orice situatie clinica
[203].

Se discutd si timpul de asteptare pentru vindecare de trei luni la mandibula si sase luni la
maxild, Tnainte de debutul fazei de tratament protetic (asa cum a sugerat Brianemark). Teoria
inducerii neoformarii osoase prin incarcarea imediatd a IDE (respinsd de cétre Brédnemark si
coautorii) motiveaza suportul biologic al Incdrcdrii imediate al implantului: *’zona din
vecinatatea implantului se remodeleaza ca raspuns la solicitarile mecanice, transformandu-se in
os matur functional”. Adica, trecerea de la etapa de calus la cea de remodelare si apoi la os matur
depinde de functia masticatorie a IDE. Cu alte cuvinte, descoperirea implantului si functionarea
sa in ocluzie sunt factori pozitivi, ce contribuie la modelarea osoasd, numeroase studii
confirmand aceasta afirmatie [204].

Rugozitatea suprafetei a IDE a dovedit influenta densitatii osului periimplantar. De
exemplu, suprafata implantului influenteaza stresul ocluzal ce se transmite de la implant la os.
Cateva studii afirma cd influenta miscarilor de micd amplitudine asupra rezultatului implantarii
depinde de aspectul suprafetei IDE. Se pare cd, din punct de vedere biomecanic, suprafetele
netede nu sunt totdeauna cele mai potrivite pentru adeziunea osului spongios. Textura
implanturilor din titan invelite in plasma sau a celor sablate stimuleazd neoformarea osoasa.
Rezultatele au aritat o ratd de succes de 99,8%. In toate cazurile s-a obtinut stabilitatea primara a
IDE [205].

Conexiunea abutment-implant la implanturile din doua piese chirurgicale in corelare cu
resorbtia osoasd precoce a fost discutatd In numeroase randuri. S-a presupus cd plasarea

conexiunii abutment-implant la nivelul subcrestal va rezulta cu resorbtie osoasa marginala [206].
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Alte studii aratd cd nivelul osului marginal va fi stabilit in concordantd cu pozitia
interfetei implant abutment, chiar daca implantul este pozitionat supra- sau sub-crestal. Factorii
ce influenteaza resorbtia tardiva osoasa de la nivelul gatului IDE cum ar fi: conexiunea implant-
bont protetic, dimensiunea spatiului format la interfata acestuia, distanta intre implanturi,
adancimea de inserare in raport cu nivelul crestei osoase, design-ul regiunii cervicale, adaptarea
pasivd a lucrarii protetice pe bonturi, supraincdrcarea ocluzald. Acestea la randul lor sunt
atribuite in literatura de specialitate rolului medicului in stabilirea planului de tratament I-P si
calitatea serviciilor sale in asigurarea conditiilor controlului placii bacteriene si a monitorizarii in
dinamica a pacientilor edentati [207].

Factorii importanti in reusita pe termen lung a tratamentului implanto-protetic 1l prezinta:
tipul, design-ul, structura si pozitia implantului, corelat cu cerintele estetice si functionale. IDE
au diverse forme atat la nivelul corpului implantar, cét si al spirelor si coletului, fapt ce poate
influenta resorbtia osului periimplantar. Sunt descrise numeroase optiuni ale platformei
implanturilor si conexiunilor cu bontul protetic. Tipurile conexiunii (internd si externd) au impact
atat asupra osului marginal periimplantar, cat si asupra metodelor de inserare a acestora si
protetice utilizate.

Existd un spatiu microscopic intre stalpul protetic si corpul implantului, care este definit
generic ca microcavitdti. Pierderea osoasa crestala este in stransa legatura cu aceste micro-gap-
uri, care actioneazd de asemenea ca o nisa pentru microorganisme, putand fi chiar un factor
etiologic in reactia inflamatorie la nivelul tesuturilor moi periimplantare prin contaminarea
spatiului intraimplantar, ulterior cu esuarea tratamentului I-P si a constructiilor cu sprijin
implantar [208].

Scarano a observat ca cele doua tipuri de conexiuni interne conice Morse nu au prezentat
nici o separare detectabild intre stalp si IDE. Existd o adaptare precisd fard micro-gap-uri intre
stalp si implant. Multi autori recomanda diverse tipuri de conexiuni care ar inchide spatiul format
intre bontul protetic si implant, precum si concepte cum ar fi platforma IDE, pentru micgorarea
ratei de resorbtie a tesutului osos crestal [209].

Acest concept a fost descoperit intamplator cand s-a observat cd pe implanturile cu
diametrul mare s-au folosit stilpi cu diametrul redus si s-a constatat ca pierderile osoase
periimplantare au devenit nesemnificative. Sistemul acesta face o treaptd intre polul superior al
implantului si platforma cu un diametru mai mare, iar baza bontului protetic cu diametrul mai
redus. Reducerea diametrului stalpului pe platforma, micsoreaza astfel posibilitatea de pierdere
osoasd din jurul implantului. Conform clasificarii lui Albrektsson si Wennerberg cu privire la

gradul de rugozitate a suprafetelor, intr-un raport de consens (2009) de catre Lang si coautorii, se
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cunosc implanturi cu: suprafete netede (prelucrate mecanic) si implantele rugoase (cu diferite
grade ale rugozitatilor).

Rugozitatea suprafetelor se obtine prin diverse metode: sablare, gravaj acid, plasma
spray, bombardare cu electroni, acoperirea cu hidroxiapatita, tricalciufosfat, ceramica, oxid de
titan, utilizarea nanotehnologiilor, procese de oxidare anodica. Cu scopul modificérii perioadei
de osteointegrare si crestere a suprafetei de contact cu osul adiacent in anii 2000 au fost pe larg
utilizate IDE cu suprafetele moderat rugoase si cele rugoase care sporesc osteointegrarea
comparativ cu cele netede si cu rugozitati minime. Cel mai inalt nivel al contactului os-implant
este atins In cazul suprafetelor moderat rugoase al IDE, care a condus la integrarea implantelor in
termene mai reduse comparativ cu cele nestructurate, prelucrate mecanic. Numeroase studii
demonstreaza faptul cd suprafetele rugoase inlesnesc osteointegrarea, prin modificarea
compozitiei chimice a acestora [210].

Etapele de tratament I-P sunt urmatoarele, cum sunt: insertia si dezinsertia stalpilor de
amprentd, proba mezostructurii, proba materialului de placaj (ocluzal, culoare, puncte de
contact). Se vor desfasura la o distanta de conexiunea implant-bont protetic, ceea ce este benefic
pentru sandtatea tesuturilor dure si moi periimplantare si, respectiv, pentru succesul pe termen
lung al tratamentului implanto-protetic. Amprentarea in reabilitarea implanto-protetica este o
etapa deosebit de importantd cu impact profund asupra finalitatii clinice a restaurdrii I-P finite
[211].

Rolul fortelor majore si trauma ocluzald au fost pe larg descrise in literatura de
specialitate, si anume, influenta fortelor ocluzale statice asupra RIP a fost studiatd de Gotfredsen
et al. (2002). Ei au concluzionat ca fortele statice laterale controlate nu induc si nici nu sporesc
pierdere osoasi la IDE. In studiul cercetitorului zona de interfatd avea o densitate osoasd mai
mare decét in cea de referinta [212].

Isidor et al. (1996, 1997) au demonstrat ca osteointegrarea incompletd si scaderea
excesiva a tesutului osos marginal a fost demonstratd cand au fost IDE supuse unor forte
ocluzale excesive laterale. In anul 2012, Shan-Shan Gao a afirmat ci integrarea osoasi va aparea
doar in prezenta miscarilor de micd amplitudine ( pand la 50 pm). Deja, deplasarile de 150-500
um sunt considerate excesive si perturbatoare ale osteogenezei. Chiar miscarile de cca 100 pm
au fost considerate posibile cauze ale formarii fibroase mai degrabd decat ale osteointegrarii.
Totusi, amplitudinea de 30-50pm sunt considerate tolerabile pentru neoformarea osoasa
periimplantari. In aceste studii si in studiul nostru se aratid ci factorul individual cel mai
important pentru o osteointegrare de succes este stabilitatea implantului si nu acoperirea

implantului sau timpul dintre inserare si solicitarea functionald. Autorii sustin ca pentru
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mentinerea indelungatd a longevitdtii IDE, este necesar sd nu existe o suprastructurd cu un
supracontact mai mare de 100 pm [213, 214].

Heitz-Mayfield et al. (2018), intr-un studiu experimental, au raportat grade de resorbtie
osoasd similare dupa 8 luni aparute la implanturile de titan cu tesuturile periimplantare fara
semne inflamatorii in ocluzie, cat si cele neincarcate [215].

Naert 1. et al. (2012), evaluand efectul supraincarcarii asupra nivelului osos
periimplantar, au raportat cd contactele supraocluzale excesive au agravat resorbtia osoasa, iar
absenta unor evaluari longitudinale fac dificila interpretarea datelor. Astfel, sub actiunea fortelor
ocluzale excesive la restaurdrile implanto-protetice, supraincarcarea duce la scaderea ratei
contactului os-implant si la resorbtia osului marginal a RIP. Protocolul de diagnostic si tratament
standard nu este suficient pentru a furniza informatii utile despre debutul tratamentului I-P,
estimarea corecta a rezultatului tratamentului care sa diferentieze intre remodelarea fiziologica a
osului si resorbtia lui patologica in fazele post-tratament I-P [216].

In practica medicului stomatolog, un diagnostic corect stabilit trebuie si fie exact si usor
de implementat. Obiectivul diagnosticului in edentatii maxilare este de a furniza informatii utile
clinicienilor cu privire la tipul afectiunii prezente, locatia si severitatea, care pot servi drept baza
a planului de tratament I-P cu asigurarea informatiei esentiale pe parcursul perioadei de
monitorizare a acestui tratament. Depistarea timpurie a resorbtiei tesutului osos joacd un rol
crucial in succesul terapiei, proces ce poate reduce din severitatea si din posibilele complicatii
ale evolutiei tratamentului [-P. Este bine-cunoscutd ipoteza: cu cat mai devreme se determind
afectiunea, cu atdt mai mare devine rata de succes a tratamentului si monitorizarea acestuia
[217].

In baza rezultatelor obtinute, conchidem ci analiza resorbtiei osoase, determinarea
nivelului markerilor homeostaziei osoase in serul sangvin, la diferite etape de diagnostic si
tratament, pot ghida tratamentul corect individualizat al pacientilor cu edentatii maxilare. Astfel,
in demersul stiintific initiat, studierea parametrilor biochimici, radiologici, a periotestometriei si
a fortei de insertie a IDE initial, la 2,5 luni, la 6 luni ne-a permis individualizarea tratamentului I-
P. Acest proces se realizeaza in functie de caracteristicile clinice, radiologice, biochimice si ale
periotestometriei specifice formei de afectare a regiunii edentate identificate. Pentru un
management cu rezultate predictibile al tratamentului I-P si decizia privind abordarea terapeutica
trebuie sd se bazeze pe un algoritm logic si pe dovezile furnizate de cercetarea stiintifica [218].

Relatia medic-pacient, fundamentatd pe responsabilitate si cooperare, este esentiala in
preventia complicatiilor ce pot surveni in tratamentul I-P cu diverse protocoale de Incarcare a

IDE, ce va include:
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+ stabilirea planului de tratament implanto-protetic corect (cu respectarea numarului de
implanturi, distanta minimd intre implant-implant, alegerea corectd a constructiei protetice,
determinarea termenelor de incarcare a IDE);

» respectarea tuturor cerintelor tehnice fatd de constructiile protetice si tipul de fixare — prin
insurubare, multi-unit sau mixta cu reabilitarea partiald sau totalda a arcadelor edentate
conform principiilor biomecanice si parametrilor ocluzali in corelare cu cei mandibulo-
cranienti;

* includerea, in programul de mentinere, a efectudrii examenului radiologic dupa fixarea
lucrarii protetice si repetarea acesteia in fiecare an;

Pacientul va constientiza importanta mentinerii igienei orale individuale corecte si a
controlului profilactic de 3-4 ori pe an, cu efectuarea igienizdrii profesionale de 2 ori pe an si
determinarea indicilor clinici si radiologici.

Se recomanda de tinut cont de urmatoarele aspecte 1n planificarea incarcarii IDE:

- clinicianul trebuie sd foloseascd o tehnicd adaptatd densitdtii de os pentru prepararea
chirurgicala a situs-ului implantar;

- determinarea pozitiei si a frezajului, respectand directia necesara implantului;

- evaluarea clinica a stabilitdtii IDE, pentru a decide posibilitatea incarcarii imediate si/sau
precoce a IDE.

Este evident, In prezent, ca textura suprafetei implantului joacd un rol important in
procesul de vindecare, permitand reducerea etapelor de tratament. La realizarea suprastructurii
protetice trebuie considerate miscérile de mica amplitudine in limite fiziologice prin imobilizarea
bilaterala, folosind principiul tripodic (cel putin trei implanturi nealiniate) si eliminand fortele
ocluzale paraxiale nocive (laterale). Estimarea trebuie sa se facad prin monitorizarea fortei de
insertie si a periotestometriei.

EMG contribuie la diagnosticarea si analiza rezultatelor optime, protejand tesuturile dure
si moi, implanturile si restaurdrile implanto-protetice, corectia ocluziei si dereglirile ATM. In
1982, Hamada si colab. au efectuat un studiu electromiografic al maseterului si al muschiului
temporal la pacientii cu bruxism si dureri musculare, oboseald si sensibilitate pentru a afla o
optiune de tratament adecvatd pentru acesti pacienti. In bruxism, cauzele pacientilor arati
existenta oboselii muschilor masticatori din cauza hiperactivitatii [220].

In anul 1957 Kishimoto a explicat ca dintii canini au prezentat cel mai adesea riaspuns in
timpul madcinarii dintilor, uzurd ocluzald anormald si, de asemenea, a raportat ca muschiul
temporal anterior este mai activ in EMG [221].

In 1984, Wood si Tobias au efectuat un studiu pentru a descoperi activitatea
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miofunctionald, in timpul raspunsului EMG, in muschii maseteri temporali anteriori stanga si
dreapta, stanga si dreapta temporald, si stdnga si dreapta la modificarea contactelor dentare pe
atelele ocluzale in timpul strangerii maxime [222]. S-au facut comparatii Intre activitatea
musculara care a avut loc la contractia maxima pentru mai multe conditii, folosind nivelul de
semnificatie p= 0,95 si rezultatul nu a fost semnificativ statistic. In 1985, Sherman a folosit EMG
pentru a descrie activitatea din zonele maseterice ale pacientilor cu dureri din regiunea ATM
[223].

Burdette si Gale, in 1988, au inregistrat valori EMG stimulante, posturale, din zonele
maseterice si anterioare temporale ale pacientilor cu tulburari temporomandibulare, folosind
electrozi de suprafatd bipolari pentru un regim de tratament intensiv. Rezultatul indicd faptul ca
activitatea musculard masticatorie tonica poate fi crescuta la pacientii cu sindrom de disfunctie a
durerii miofasciale. Asadar, Burdette si Gale au publicat un articol despre fiabilitatea EMG de
suprafatd a zonelor maseterice si anterioare temporale, unde au studiat la 37 de pacienti
disfunctia durerii miofasciale. Rezultatul a aratat ca toti coeficientii de corelatie masetericd si
temporald au fost semnificativi atunci cdnd masurarea mai putin exactd a nivelului de activitate
tonicd prezentd in aceste zone musculare, prezinta cresteri semnificative ale nivelurilor de EMG
maseter corecte si deriva cresteri mai mari semnificativ la maseterul stdng in timpul imaginilor
neutre si stresante, comparativ cu grupurile de control [224].

Reactivitatea mai pronuntatd pe partea dreapta a fost, de asemenea, informata de Katz si
colab., care au observat niveluri mai ridicate de EMG la nivelul muschiului temporal drept [225].

In 2001, Wieselmann-Penkner si colab. a inceput un studiu pentru a compara efectul de
relaxare musculard la pacientii cu bruxism [226].

Extensiile distale trebuie excluse n protezarea temporara, iar contactele sa fie mai stabile
pe IDE anterioare. M. Taruna si coaut. recomanda ghidajul de grup frontal (inclusiv canini), iar
la prezenta extensiilor distale, acestea nu trebuie sa aiba contacte ocluzale, adicd non-ocluzal.
Aceiasi autori propun urmatoarele cerinte minime cétre schema ocluzala:

1. Determinarea unei pozitii stabile intermaxilare cu contacte maxime interdentare bilateral
echilibrate.

2. Eliminarea interferentelor dintre intercuspidarea maxima si pozitiile retrudate.

3. Eliminarea tuturor interferentelor la miscarile mandibulare atat in protruzie, cat si lateralitate
[227].

De Felicio si colab. au efectuat un studiu, in 2012, pentru a evalua asocierea intre EMG
de suprafatd a muschilor masticatori, statusul miofunctional orofacial si scorurile de severitate a

TMD. In rezultat, au fost identificati pacientii cu TMD cu mai multa asimetrie intre perechile de
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muschi dreapta si stdnga, activitdti contractile mai instabile ale maseterilor contralaterali si
muschii temporali, stare miofunctionald orofaciala mai grava si scoruri de severitate ale TMD
mai mari decat subiectii sandtosi. EMG in timpul contactului dintilor parafunctional, pentru a
identifica efectele aparatelor interocluzale. In acest studiu, subiectii au fost instruiti si creeze un
contact usor al dintilor, o strAngere maxima completa si o strangere adecvata fara atela in loc, In
timp ce datele EMG din muschii temporali si stanga, si dreapta au fost documentate. Dupa o
analizd repetatd a masurilor de variantd intre cele doud conditii, activitatea EMG a ardtat o
diferenta semnificativa. In partea temporala dreapta si stingi, activitatea sarcinii de stringere a
EMG a fost semnificativ scazutd si maseterul stdng sub strdngere moderatd a ramas semnificativ
crescut [228].

in 2013, Alam si colab. au prezentat, in Malaiezia, un studiu privind evaluarea
defectiunilor de EMG de suprafata (EMG) ale muschilor (maseter si temporal) in timpul spalarii
dintilor Miswak, care poate induce un rol dinamic in exercitiul muschilor fetei si capului [229].
Rezultatul EMG a aratat o activitate musculard continud a muschilor temporali si maseter pe
ambele parti ale fortei si miscarii articulatiei umarului in timpul spélarii dintilor cu Miswak.

In 2015, un studiu pilot a fost raportat de Iwasaki si colab. pentru a determina diferentele
de utilizare a muschilor masticatori intre grupele de diagnostic al tulburarilor ATM. Conform
acestui studiu, muschiul temporal a prezentat o activitate semnificativ mai mare decat cea a
maseterului [230]. In acelasi an, Alam si colab. au evaluat satisfactia pacientilor cu implanturi
posterioare in raport cu criteriile de succes clinic si cu electromiografia de suprafatd (EMGQG) ale
muschilor maseter si temporal. Ei au descoperit cd satisfactia pacientilor cu implant a fost
ridicata, fiind legata de criteriile clinice de succes si de semnificatiile EMG. Fortele musculare
exercitate de muschii masticatori influenteaza succesul reabilitarii protetice.

Actiunea muschilor maxilarului genereaza forte interocluzale si modificari clinice
semnificative ale sectiunilor posterioare musculare in timpul functiondrii stomatognatice. In
schimb, 1n timpul contactului cu dintii, mandibula se poate rasuci din cauza eversiunii proceselor
maseterice, provocand deplasarea mediald a proceselor coronoide. In consecinta, aparitia acestor
deformari mandibulare poate compromite viabilitatea pe termen lung a protezelor conventionale
fixe sau sustinute de implant. In acest studiu, analiza EMG a permis evaluarea activitatii
grupurilor de muschi maseteri si temporali in conditii de efort maxim. In plus, diferentele
statistice au prezis diferente In termeni clinici, au existat modificari musculare.

Subiectii cu Incdrcare Intarziatd provizorie si definitivd a IDE au prezentat o activare
EMG mai mare, comparativ cu subiectii cu incdrcare imediata si precoce a IDE in aceleasi

situatii clinice. Acest fapt este un semn al diferentelor musculare ale sistemului stomatognat
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cauzate de caracteristicile morfologice ocluzale ale restabilirii integritdtii arcadelor dentare si a
complexului cranio-mandibular, confirmat astfel de rezultatele fortei ocluzale, dupd cum am
demonstrat in cercetarea actuald. In acest studiu, am obtinut activitatea EMG mai mare pentru
supraprotezele sustinute de implanturi, decat pentru cele cu incarcare imediatd si precoce,
indiferent de tipul de atasamente utilizate cu mentinerea acesteia. Constatarea datd nu este
surprinzitoare si este in acord cu mai multe studii anterioare. In mod similar, se atestd ca
scaderea activitatii musculare cu protezele conventionale poate fi atribuitd instabilitatii
protezelor cu suport implantar, mugchilor maxilarului mai slabi, disconfortului mucoasei si
fortelor ocluzale scazute in timpul masticarii, ca urmare a supraefortului indelungat al muschilor
maseter si temporal [231].

Ulterior, pierderea osului crestal la Tncarcarea conventionald a fost raportata intre 0,9 si
1,6 mm la un an dupa plasarea implantului si o pierdere medie anuala de 0,05 pana la 0,13 mm.
Implanturile dentare au prezentat mai putini pierdere osoasi in grupul de cercetare (II si IP)
decit in cazul modului conventional de incarcare (IIP si {ID) a IDE.

Studiile observationale au raportat pierderi osoase mai putin marginale, daca este utilizat
protocolul cu Incdrcare precoce a IDE, raportand rate de supravietuire de 98,2% si unii autori
recomanda utilizarea acestuia atunci cand corticala osului este foarte subtire sau chiar lipseste
[232]. In variate cercetiri, se mentioneazi ci PIP (protocolul incircarii precoce) a IDE
imbunatateste considerabil stabilitatea implantului. Un factor important in luarea deciziei de a
utiliza protocolul IP a IDE este tipul de os (calitatea osoasa) al pacientului. In studiul dat, pentru
aprecierea stabilitdtii IDE, a fost preferat Periotestul, datoritd conditiilor pe care le intruneste:
simplu 1n utilizare, nu solicitd cheltuieli suplimentare, nu necesita inldturarea conformatorului
gingival pentru efectuarea masurarilor. In cursul cercetirii efectuate, am obtinut valori similare
ale stabilitatii primare si secundare atat in cazurile implanturilor cu diametru mic (3,3mm), cét si
in cazul celor cu diametru mare (4,2 si Smm). Am demonstrat, astfel, rolul major al patului osos
periimplantar In atingerea nivelului de stabilitate necesar integrarii osoase.

Pe parcursul fazei de regenerare, valorile periotestului oscileaza, indicand, Intr-un mod
relativ, evolutia procesului sau cifre ce reprezintd stabilitatea primara sau secundard. Ludnd in
consideratie multitudinea de factori care influenteaza stabilitatea implanturilor dentare si,
respectiv, valorile obtinute de Periotest, drept punct de reper pentru aprecierea individuala a
debutului perioadei de regenerare a osului periimplantar si a momentului de incarcare a acestora
se considera stabilitatea primara a IDE.

In urma analizei rezultatelor, s-a obtinut o diferenti statistic semnificativa intre nivelurile

stabilitdtii biologice a implanturilor dentare de stadiul doi, Incdrcate imediat sau precoce si in
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incdrcarea intarziatd provizorie si definitiva a IDE, instalate fara lambou. Dupa 9-10 sdptamani
postoperator, stabilitatea implanturilor in grupul de studiu in iI si IP a IDE s-au modificat
valorile Periotestului, in comparatie cu cele din grupul de control in IiP si IID a IDE. Dat fiind
faptul ca pe parcursul perioadei de vindecare stabilitatea lor a variat la fel statistic semnificativ,
putem sustine cd incarcarea functionala poate fi efectuatd in termene mai mici comparativ cu
metoda conventionald. Totodatd, sunt necesare cercetdri suplimentare cu privire la termenele
minime de obtinere a integrarii implanturilor dentare [233].

Cercetarile efectuate pe implanturi cu suprafata texturatd demonstreaza obtinerea
fenomenului de osteointegrare in termene semnificativ mai mici comparativ cu cele estimate de
Brianemark [234, 235, 236]. Tinand cont si de ceilalti factori care influenteaza integrarea, apare
necesitatea determindrii in mod individual a timpului necesar pentru atingerea stabilitatii
secundare [237]. Trisi P. si colab. (2011) au demonstrat o corelatie importanta Intre stabilitatea
primara si forta de insertie a implanturilor dentare endoosoase. In urma analizei statistice, a fost
observata si o diferenta semnificativa a stabilitatii IDE 1n cazul osului cu densitate mare si medie
comparativ cu osul moale [238].

In studiul nostru, in cazul osului cu densitate de gradul 3 (conform clasificarii lui Misch)
a fost utilizatd tehnica de inserare a IDE fara lambou, ceea ce a dus la obtinerea unei stabilitati
primare satisfacatoare, similare implanturilor dentare endoosoase instalate in os cu densitatea de
gradul doi. Dupd optimizarea stabilitatii primare, modul de a reduce miscarile consta in
minimizarea fortelor exersate la interfata os-implant. In acest sens, distribuirea implantelor pe
arcadd contribuie la minimizarea presiunilor exercitate pe implant. Fortele exersate in axul
implantului sunt mai bine tolerate de catre os [239].

Bonturile cu o inclinare de 15° sau mai mult antreneaza forte care sunt in afara axului
implanturilor dentare, dand nastere la miscari importante de rotatie. Aceste bonturi pot fi tolerate
doar daca forta de insertie este superior la 40 Nem si daca ceilalti factori la nivelul interfetei sunt
optimizati [240].

In acest demers stiintific am obtinut valori foarte ridicate ale markerilor homeostaziei
osoase in serul sangvin FAIT, Zn si Pi (fosfat anorganic) in grupul de studiu (il a IDE) dupa
tratament, pe cand in grupul de control (I1IP si 1ID), valorile nu s-au modificat. In grupul II de
studiu (IP a IDE) dupi tratament am obtinut valori ridicate a markerilor homeostaziei osoase in
serul sangvin FAIT, Zn si Pi (fosfat anorganic) in comparatie cu grupul de control (P si 1iD),
unde aceste valori au rdmas neschimbate. Astfel, probam eficienta metodei modificate, aplicate
in aceasta cercetare.

Fosfataza alcalind termolabild este izoenzima osoasa a fosfatazei alcaline. Fiind o
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glicoproteind localizatd pe suprafata osteoblastelor, reflectd capacitatea de biosintezd a acestor
celule, fiind un indicator sensibil al metabolismului osos. Asadar, fosfataza alcalind specific
osoasd este un marker specific pentru formarea osteoblastica a osului. Concentratia de FAIT in
serul uman este corelatd cu rata formarii osteoblastice a tesutului osos. Din cele expuse deducem
ca aprecierea markerilor biochimici ai homeostaziei osoase in serul sangvin si a nivelului
acestora (FAIT, FATR, Ca, Zn, Mg, Pi) pot furniza informatii curente despre activitatea
procesului de remodelare a osului periimplantar (sau resorbtie), ce duce la determinarea corecta a
termenelor de incdrcare a IDE. Tesutul osos este intr-o continud remodelare, existand un
echilibru intre resorbtia si formarea osoasd. Dacd acest echilibru nu este mentinut si rata
resorbtiei o depaseste pe cea de formare osoasd, cresterea susceptibilitdtii poate conduce la
pierderea osoasi. In aceastd cercetare am verificat masurarea fosfatazei alcaline termolabile,
fosfataza acida tartrat rezistenta, a calciului, zincului, magneziului si a fosfatului anorganic, utile
in monitorizarea nivelurilor, precum si in monitorizarea reactiei pacientilor cu edentatii maxilare
ulterior restabilite prin tratament I-P cu diverse protocoale de incédrcare a IDE [241, 242]. Odata
cu analiza datelor clinice-radiologice, la acesti pacienti s-au stabilit indicii activitatii markerilor
homeostaziei osoase in serul sangvin. In conditii de supraveghere clinico-radiologici a
mecanismului de remodelare osoasa la pacientii cu constructii cu sprijin implantar cu diverse
protocoale de incarcare a IDE, cercetdrile enzimologice capata o actualitate deosebita, in special
in cazul aplicarii protocoalelor modificate de incarcare a IDE [243].

Dupa cum se stie, markerul activitatii enzimatice a macrofagelor si osteoclastelor este
fosfataza acida. Macrofagele contin fosfataza acida tartrat-sensibild, pe cand osteoclastele
acumuleazd fosfataza acida tartratrezistentd. Valorile initiale ale activitatii fosfatazei acide totale
in serul sangvin includ si markerii acestor doua tipuri de celule, implicate in procesul de
degradare a biomaterialului. Remodelarea osului are loc mai activ cu participarea osteoblastelor
[244]. Asadar, la pacientii din grupul de control (IIP si 1ID), continutul fosfatazei acide tartrat-
rezistente este initial constantd si cu tendintd de crestere dupd 6 luni post-tratament implanto-
protetic. Aceasta demonstreazd o corelatie intre forma clinicd a edentatiilor maxilare si varsta
pacientului, anume reactivitatea organismului este mai putin buna si organismul nu diminueaza
efectele nocive ale proceselor patologice prezente (resorbtia osoasd). Dupda 6 luni continutul
fosfatazei acide tartrat-rezistente in serul sangvin continud sd creasca, fata de valorile initiale,
constituind Valoarea Medie+DS — 4,49+0,62, atingand nivel maxim de crestere in {iD a IDE —
Valoarea MediatDS — 4,14+0,71.

Analizand activitatea markerului osteogenetic — fosfataza alcalind termolabila osoasa in

serul sangvin, constatim ca la pacientii grupului de cercetare (II si IP), in serul sangvin, se
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observi o crestere treptatd a cantititii enzimelor, dupa 6 luni post-tratament provizoriu (IP) in iI
si {iP a IDE avand Valoarea MedietDS — 91,70+13,47, iar in IP si si {iP a IDE — Valoarea
Medie+DS 89,17+11,46, o crestere mai evidentd se observd dupd tratamentul I-P provizoriu.
Cifrele tind spre limita de sus a normei, iar in unele cazuri o depasesc. Aceasta se poate explica
prin faptul ci protocolul de II si IP a IDE — incircarea functionald este un bun stimulator al
osteogenezei si remodeldrii osoase.

Activitatea enzimelor la pacientii din lotul de cercetare (II si IP) si control (I1IP), unde au
fost utilizate coroanele provizorii, pana la tratamentul protetic si la diferite etape de monitorizare
de asemenea este expusa in tabelele (3.1, 3.2, 3.3) din capitolul trei. Dupa cum denotd datele,
valorile continutului fosfatazei acide tartrat-rezistente la pacientii tratati protetic provizoriu
imediat si precoce, cu aplicarea protocolului de iI si IP a IDE, de la 24 ore-7 zile si 2.5 - 3 luni,
are loc o scadere evidentd a nivelului enzimei dupa tratament in serul sangvin — Valoarea
MediexDS 4,25+0,70 si 4,43+0,62, insd in comparatie cu valorile obtinute la utilizarea
protocolului fip si IiD, ele sunt mai inalte dupa 6 luni — Valoarea MediatDS 4,49+0,62 si
Valoarea Medie+DS 4,76+0,72, corespunzdtor. Datele demonstreaza ca la incarcarea imediata si
precoce sunt mai pronuntate procesele de osteointegrare cu osul si de reducere a procesului
inflamator in el. La pacientii din grupul de control continutul fosfatazei acide tartrat-rezistente se
mentine constantd, cu mici devieri si dupd 6 luni post-inserarea IDE, valorile enzimelor sunt
inalte raportate la normd. Rezultatele obtinute ne demonstreazd dinamica markerului
homeostaziei osoase osteogenetic — a fosfatazei alcaline termolabile la pacientii din grupul de
cercetare (Il si IP) carora li s-au aplicat coroane provizorii, avand ca valori in crestere la 6 luni
dupid tratament protetic provizoriu. in comparatie cu grupul de control (iIP si 1ID), nivelul
enzimei initial si dupd tratamentul I-P, la 6 luni are loc o scadere lentd a valorilor fosfatazei
alcaline termolabile cu mentinerea acestora in dinamica. Efectudnd analiza deviatiei standard a
mediei aritmetice si a intervalului de incredere, in continuare s-a efectuat testarea diferentei
semnificative intre valorile medii ale fosfatazei acide tartrat-rezistente si ale fosfatazei alcaline
termolabile (FAIT), obtinute in grupul de cercetare si control utilizand testul Pearson. Rezultatele
acestei analize, conform criteriului dat, sunt expuse in tabelele rezultatelor obtinute. Ele s-au
repartizat in urmatorul mod: pentru fosfataza acida tartrat-rezistentd pana la tratament in I cu IiP
IDE a pacientilor, au fost inregistrate valorile 3,96+0,58; iar in grupul cu [iP a IDE valorile au
constituit 3,76+0,49, p=0,703, iar la 6 luni in il a IDE 4,25+0,70 si IiP a IDE cu 4,49+0,62 cu
p=0,059.

Din cele expuse observam ca diferenta semnificativa a valorilor fosfatazei acide tartrat-

rezistente la toate etapele de monitorizare in primele doua subgrupuri de pacienti (1I si IP a IDE),
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este in continud descrestere. Aceste modificari pozitive confirma proprietatile biostimulatorii ale
functionalitatii constructiilor protetice cu sprijin implantar. Pe cand in celelalte doud subgrupuri
(1P si 1ID a IDE) este in crestere, ceea ce confirma proprietitile de osteodistructie si ulterior cu
resorbtia tesutului osos periimplantar, din cauza nefunctionalitétii sau a aplicarii presiunii patului
0s0s ca urmare a aplicarii pe campul protetic a protezelor partiale sau totale.

Problema principald in stabilirea masurilor de preventie si tratament ramane a fi stabilirea
unui diagnostic corect si prognosticul tratamentului I-P. Astfel studierea parametrilor radiologici,
biochimici si electromiografici, in timpul si dupd tratament, a permis in cercetarea noastrd
individualizarea si elaborarea unui algoritm de tratament personalizat I-P al pacientilor cu
edentatii maxilare.

Algoritmul nou a fost elaborat pentru a ghida conduita clinicianului fatd de pacientii
diagnosticati cu edentatii maxilare, atat din grupul de cercetare, cét si din cel de control. Analiza
particularitatilor de apreciere si implementarea unor noi metode de tratament imediat sau precoce
au permis personalizarea si predictia tratamentului cu utilizarea unor noi metode de Incarcare a
IDE. Tratamentul implanto-protetic cu diverse protocoale de incarcare este necesar de
individualizat pentru fiecare pacient in functie de caracteristicile clinice, radiologice specifice si
a tipului de edentatie. Analiza multilaterald a rezultatelor obtinute a permis elaborarea

algoritmului de tratament implanto-protetic cu diverse protocoale de incarcare (fig. 4.3.).

Algoritmul tratamentului implanto-protetic
Incircarea Imediati Incarcarea Precoce || Incarcarea Int. Prov. Incarcarea Int. Def.
240re — 7zile 2 -3 luni || 6 luni Dupa 6 luni
PT FI PT FI PT FI PT FI
(-4) 30-35 (-3) 25-30 (-2) 20 Nem (-1) 15 Nem
Ncm Ncm
Coroane provizorii Coroane provizorii Coroane provizorii Coroane definitive
imediate
Coroane definitive || Coroane definitive Coroane definitive

Fig. 4.3. Algoritmul de tratament implanto-protetic (PT — Periotest, FI — Forta de insertie)
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Sinteza capitolului 4: Remodelarea osoasd este un proces fiziologic, atdit a osului
cortical, cat si a celui spongios si reprezinta substratul celular si morfologic al tesutului osos, cu
rol de mentinere biomecanica a scheletului, prin prevenirea leziunilor de suprasolicitare, cat si
prezervarea unei cantititi adecvate de os tanir, pentru a satisface homeostazia mineral. In
functie de cerintele functionale, trabeculele se reorienteaza de-a lungul liniilor de fortd, pentru a
furniza o rezistentd maximd si o masd minima (legea lui Wolff J.). Remodelarea osului
trabecular se produce intr-un ritm sustinut de-a lungul vietii (intre 20% si 35% pe an). Aceasta
remodelare asigura un flux continuu de calciu elementar, pentru scopuri metabolice.

Electromiografia de suprafata a fost utilizata in stomatologie in anii 50 ai secolului trecut.
In acea perioada au fost efectuate primele raportiri in literatura de specialitate. Multiple patologii
musculare pot fi deduse si inregistrate cu ajutorul electromiografului precum: hiperactivitate
posturald, asimetrie a functiei musculare, oboseald, spasm etc.

In tratamentul persoanelor cu edentatii maxilare, la moment, tot mai frecvent sunt
utilizate implanturile dentare endoosoase. In acest scop o atentie deosebiti a fost acordata
procesului de facilitare a reabilitarii implanto-protetice a pacientilor edentati si reducerii
termenelor de tratament.

Planificarea fiecarui caz in parte este esentiald pentru dobandirea succesului. Cand se
opteazad pentru implantarea cu incércarea imediatd ca mod de substitutie a dintilor frontali si se
efectueaza restaurarea provizorie imediatd, o serie de etape pot ajuta echipa implantard in
atingerea rezultatului optim. In primul rand, plasarea implantului in pozitia corecti ghidata
protetic, obtindndu-se astfel stabilitatea primarda a IDE. Apoi trebuie luate in considerare
masurile de compensare pentru modelarea fiziologica a osului dupa extractii. Acestea includ
plasarea constructiei protetice provizorii cu repartizarea uniformd si dozatd a fortelor
masticatorii, cu modelarea tesutului moale in diferite situatii clinice, Tndeosebi cu localizare
frontala.

Din cele relatate, putem argumenta oportunitatea elaborarii unui nou concept de punere in
functie a implanturilor prin protejarea fortelor reparatorii ale organismului, care ar contribui la o
reabilitare timpurie si efectivd a persoanelor edentate. Tipul, design-ul, structura si plasarea
implantului, corelat cu cerintele estetice, fonetice si functionale sunt aspecte cu rol esential in

reusita pe termen lung a tratamentului implanto-protetic.
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CONCLUZII GENERALE

1. Markerii homeostaziei osoase in serul sangvin cu iI si IP a IDE au demonstrat un aport sporit a
FAIT, Zn, Pi la etapa post-tratament. Nivelul marit al acestor markeri a dus la vindecarea si
remodelarea tesutului osos, cu reglarea procesului de osteoregenerare si atingere osoasa
secundari, unde p < 0,05 denoti o diferentd semnificativa statistic inalta. in IiP si 1ID a IDE
nivelul markerilor homeostaziei osoase, inainte si dupd tratament, a rdmas neschimbat cu p>
0,05 (valorile nu au suferit modificari).

2. Rezultatele comparative ale electromiografiei muschilor mobilizatori in concordantd cu
protocolul de incarcare a IDE au denotat cd valorile muschilor maseteri si temporali (drept si
stang) in grupul de cercetare (iI, IP) si control (IIP si 1ID) au prezentat asimetrie cu
hipoactivitatea muschilor masticatori, diminuarea capacitatii de contractie musculara, ca semn
de slabiciune in patologia musculard. Iar post-tratament protetic, in urma analizei datelor
obtinute ale EMG, s-a observat participarea simetricd a muschilor temporali si maseteri in
grupul de cercetare (II si IP) cu restabilirea functiei muschilor masticatori in timpul masticatiei
in comparatie cu cel de control (IIP si 1ID), unde s-a evidentiat activitatea bioelectrica
moderatd a muschilor masticatori si sporirea asimetriei musculare, mentinerea capacitatii de
contractie musculard si a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (uV) a muschilor
masticatori care este mai evidenta in lotul pacientilor cu (iP si {ID) inainte si dupa tratament,
se atesta asimetria muschilor temporali In timpul masticatiei cu activitatea bioelectrica
spontana.

3. Realizarea unei comparatii in diferite termene de incarcare a implanturilor dentare, permite
optimizarea si planificarea individuald a terapiei implanto-protetice prin diverse protocoale
clinice de tratament, care au conditionat direct succesul reabilitarii edentatiei partiale si totale.

4. Algoritmul implanto-protetic este o directivd in estimarea unitatilor implantare in functie de
cerintele pacientilor, modalitatea de protezare, termenele de incdrcare, ce ne permite sa
efectudm toate individualizarile necesare in functie de particularitatile ocluzale si faciale,
pentru un prognostic estetic si protetic excelent si preventia resorbtiei crestei osoase

vestibulare.
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RECOMANDARI PRACTICE

Conform studiului, recomandam 1incarcarea imediatd si precoce a implanturilor dentare
endoosoase cu stabilitatea primard conform valorilor Periotestului (— 3 si — 4) ce ne oferd o
rata de supravietuire a constructiilor protetice cu sprijin implantar.

Pentru previzibilitatea tratamentului implanto-protetic cu diverse protocoale de incarcare, o
abordare importantd este examinarea clinica si paraclinicd complexa cu evaluarea criteriilor
de includere a pacientilor.

Utilizarea protocolului cu incarcare progresiva a implanturilor dentare endoosoase previne
suprasolicitarea la nivelul os-implant-constructie protetica si resorbtiile tesuturilor
periimplantare.

Conform datelor Academiei Americane de Parodontologie din an. 2003 si a Conferintei ITI
de Consens (2008), pacientii supusi tratamentului I-P pentru monitorizarea starii tesuturilor
periimplantare si prevenirii formarii tartrului dentar trebuie sd se prezinte la medicul
stomatolog de 3-4 ori pe an, controlul periodic avand un rol decisiv in longevitatea
functionalitatii constructiilor protetice cu sprijin implantar.

Dispensarizarea pacientilor cu constructii protetice pe implanturi si monitorizarea periodica

de 2 ori pe an.
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Anexa 3

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII $SI PROTECTIEI SOCIALE

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLI(;/T\
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

:; Director IMSP IMU
3 ed., prof. univ.,

M. CIOCANU

1.Denumirea propunerii de implementare: “ ALGORITMUL DETERMINARII
ELECTROMIOGRAFIEI MUSCHILOR SISTEMULUI STOMATOGNAT iN REPAUS SI
FUNCTIONALA IN TRATAMENT IMPLANTO-PROTETIC CU INCARCARE
IMEDIATA, PRECOCE SI INTARZIATA”.

2.De cine a fost propusi: MELNIC Svetlana,doctoranda, asis. univ.; CHELE Nicolae, dr.hab.st.
med., conf. univ

3.Unde a fost implementata: in IMSP IMU, sect. Chirurgie OMF
4.Anii implementirii: 2012-2019 aa.

5.Rezultatele propunerii: Rezultatul inovatiei constd in optimizarea tratamentului implanto-
protetic in diferite timpuri de fincdrcare, prin reglarea tonusului muscular pentru a evita
complicatiile, care pot aparea in ATM (articulatia tempro-mandibulara) la pacientii edentafi. Pentru
a recupera functionalitatea sistemului neuro-muscular i a restaura integritatea arcadelor dentare,
micsorand timpul de reabilitare §i reducerea disconfortului functional si estetic este necesar de
tratament protetic provizofiu imediat.

6.Eficacitatea propunerii: Avantajele acestei metode constau in determinarea precoce a gradului
de afectare la nivel neuro-muscular a pacientilor edentati, in dependenta de localizarea si intinderea
bresei cu aplicarea algoritmului individualizat de tratament implanto-protetic, pentru un prognostic
faforabil.

Persoana responsabild de implementare,

Seful sect. Chirurgie OMF IMSP IMU
unde a fost aplicata inovatia

semndtura
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII §1 PROTECTIEI SOCIALE
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinfiu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
c-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md

APROB
Director IMSP IMU
ed”, prof. univ.,
M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: , DETERMINAREA MARKERILOR
HOMEOSTAZIEI OSOASE iN SERUL SANGUIN iN TRATAMENTUL IMPLANTO-
PROTETIC CU INCARCARE IMEDIATA, PRECOCE SI INTARZIATA”

2. De cine a fost propusi: MELNIC Svetlana,doctoranda, asis. univ.; CHELE Nicolae,
dr.hab. st. med., conf. univ

3. Unde a fost implementati: in IMSP IMU, sect. Chirurgie OMF

4. Anii implementirii: 2012-2019 aa.

5. Rezultatele propunerii: Rezultatul inovatiei consta in optimizarea reabilitérii protetice a
edentatilor prin elaborarea metodelor de incdrcare imediatd sau timpurie a implantelor dentare
endoosoase, cu minimalizarea sau evitarea complicatiilor posttratament, micsorarea timpului de
reabilitare §i reducerea disconfortului functional si estetic al pacientului.

6. Eficacitatea propunerii: Constd in optimizarea reabilitarii protetice a pacientilor
edentatilor prin elaborarea metodelor de reabilitare imediatd sau timpurie cu pastrarea integritatii
dintilor limitrofi bregei (lor) pacientului si evitarea complicatiilor posttratament, caracteristice

metodelor de incidrcare a implantelor dentare, cu micsorarea timpului-de reabilitare §i reducerea

disconfortului functional si estetic al pacientului.

Persoana responsabild de implementare,

Seful sectiei Chirurgie OMF

IMSP IMU CIBOTARI Mihai
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, Melnic Svetlana, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate n
teza de doctor sunt rezultatul propriilor cercetdri si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Melnic Svetlana (
Semnatura W

Data_ X, 6./, lcgeﬂa”f
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europass

Curriculum
vitae
Europass

Informatii
personale

Nume/Prenume
Adresa(e)
Telefon Mobil

E-mail(uri)

Nationalitate(-
tati)

Data nasterii
Sex

Experienta
profesionala

2009— Prezent
2009-2011
2006-2009

Educatie si
formare
2001-2006
2006-2009

2009-2011

2006-Prezent

CV-ULAUTORULUI

Melnic Svetlana
Chisinau
+37379851070

msvetta@mail.ru
svetlana.melnic@usmf.md

Republica Moldova

28/07/1982
Feminin

Asistent universitar,
catedra de propedeutica stomatologica “Pavel Godoroja”, USMF ”Nicolae
Testemitanu”

Medic stomatolog ortoped
Secundariat Clinic, USMF “Nicolae Testemitanu”

Medic-stomatolog rezident
USMF ”Nicolae Testemitanu”

Diploma de absolvire
USMF “Nicolae Testemitanu”, Facultatea Stomatologie

Diploma de Licenta
USMEF “Nicolae Testemitanu”, Program Rezidentiat Stomatologie Generala

Secundariat Clinic — Stomatologie Ortopedica
USMF “Nicolae Testemitanu”, Program Rezidentiat Stomatologie Generala

Activitate stiintifica (vezi Anexa pentru detalii)

156



Cursuri de
instruire continua

Limba(i)
materna(e)
Limba(i)
straina(e)
Autoevaluare

Nivel european

*)

Limba Engleza
Limba Rusa

Competente si
abilitati sociale
Competente si
aptitudini
organizatorice
Competente si
cunostinte de
utilizare a
calculatorului

Permis(e) de
conducere
Competente si
aptitudini artistice
Alte competente
si aptitudini
Informatii
suplimentare

1. Tratament implant-protetic 2 May -25 May, Chisinau, Moldova, 2017

2. Tratament implant-protetic 23 Martie - 1 Aprilie, Rusia, Moscova, 2018

3. Metode clasice si contemporane in implantologia orala. 12 mai, Chisinau,

2011 (12 credite).

Tehnological Resources and Biological Concepts in Minimally Invasive

Endodontic. 21 January, Chisinau, 2012.

5. Metode de explorare paraclinice in stabilirea diagnosticului pozitiv de
disfunctie temporo-mandibulard. 14 septembrie, Chisindau, 2013.
Instruirea continua - 3 credite.

6. Caile de conservare ale osului periimplantar, crearea ofertei osoase
adecvate pentru instalarea implantelor dentare endoosoase. 6 februarie,
Chisinau, 2015. 6 ore de educare medicala.

4.

Aptitudini i competente personale

Roméana
intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire  Participare Discurs oral Exprimare scrisa
la
conversatie
A2 A2 A2 A2 A2
C1 C1 B1 C1 C1

(*) Nivelul cadrului european comun de referinta pentru limbi

bune abilitati de comunicare, dobandite pe parcursul carierei, numeroaselor
participdri la conferinte, congrese, forumuri, atat nationale, cat si internationale

Teamwork, initiativa, gandire creativa, gandire analitica

O buna cunoagstere a sistemelor de operare (Windows), precum si a software-
ului specializat medical (Romexis,etc.) si a pachetelor software office
(Microsoft Office), cat si alte programe (gama Adobe, Paint, etc.).

Categoria “B”
Desenul
Hobby:voleiul.

21 publicatii la tema tezei (nationale si internationale), rapoarte, postere si
comunicari la diferite foruri si congrese stiintifice.
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LISTA PUBLICATIILOR STIINTIFICE AUTORULUI LA TEMA TEZEI:

1. Articole stiintifice

1.1 Articole in reviste din strdinatate recunoscute

1.1.1 MEJIbHUK, C.B, KOYUHMEPY, I'. Hememiennas HMIUIQHTAIlMs W HEMEIJICHHAS
GbyHKIMOHATbHAS Harpy3ka Ha JeHTaJlbHbIC WMIUIAHTAHTHL. B: browremens meouyunckux
unmepnem-koughepenyuii. Mocksa, 2015, Tom 5, Beimyck 8. ¢. 1086-1091. ISSN 2224-6150.

www. medconfer.com/node/5269

1.2 In reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea categoriei:

- categoria B:

1.2.1 MELNIC, Svetlana. Protocoalele incircarii implantelor dentare. In: Medicina
Stomatologica. Chisinau, 2016, nr. 4(41), pp. 43-45. ISSN 1857-1328.

1.2.2 CHEPTANARU, O., BAJUREA, N., UNCUTA, D., MELNIC, S. Reabilitarea implanto-
protetici a edentatiei unidentare in zona frontala. In: Medicina Stomatologicd. Chisinau, 2016,
nr. 3(40), pp. 92-93. ISSN 1857-1328.

1.2.3 MELNIC, Svetlana. Conexiunea internd a abutmentelor protetice — factor determinant a
indicelui estetic (ICE) in protezarea pe implante. In: Medicina Stomatologicd. Chisinau, 2016,
nr. 3(40), pp. 48-52. ISSN 1857-1328.

1.2.4 MELNIC, S., CHELE, N., BAJUREA, N., CHEPTANARU, O. Tratamentul implanto-
protetic cu incarcare imediati a implantelor dentare. In: Buletinul Academiei de Stiinte a
Moldovei. Stiinte Medicale. Chisinau, 2015, 1(46), pp. 414-418. ISSN 1857-0011.

1.2.5 MELNIC, Svetlana. Imperativele tratamentului implanto-protetic cu incarcare functionala
precoce. In: Medicina Stomatologicd. Chisinau, 2014, nr. 1(30), pp. 32-35. ISSN 1857-1328.
1.2.6 MELNIC, Svetlana. Conceptele ocluzale in protezarea pe implante. In: Medicina
Stomatologica. Chisinau, 2014, nr. 4(33), pp. 27-30. ISSN 1857-1328.

1.2.7 CHELE, Nicolae, MELNIC, Svetlana. Biomecanica restaurarilor implanto-protetice
corelati cu principiile specifice ale proteticii implantologice. In: Medicina stomatologica.
Chisinau, 2013, nr. 1(26), pp. 31-35. ISSN 1857-1328.

1.2.8 MELNIC, Svetlana. Importanta stabilitatii primare in succesul Incarcarii imediate a
implanturilor dentare. In: Medicina Stomatologicd. Chisinau, 2013, nr. 4(29), pp. 29-32. ISSN
1857-1328.

1.2.9 CHELE, Nicolae, MELNIC, Svetlana. Reabilitarea imediata implanto-proteticd a
pacientilor edentati partial. In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
Chisindu, 2012, nr. 2(34), pp. 86-89. ISSN 1857-0011.

1.2.10 CRISTINA, P., SVETLANA M., MIHAIL P., DIANA U. Prevalenta anomaliilor
dentomaxilare la copiii cu necesititi speciale: studiu prospectiv, descriptiv. In: Moldovan
Journal of Health Sciences /| Revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova. 2019, vol. 1(18), pp.
58-68. ISSN 2345-1467.
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2. Teze in culegeri stiintifice

2.1 In lucrarile conferintelor stiintifice internationale (peste hotare)

2.1.1 MELNIC, Svetlana. Particularitatile tratamentului implanto-protetic cu incarcare
functionala precoce. In: Al XXIII-lea Congres International UNAS de Medicind ,,Stomatologia,
intre clasic si modern’’, Bucuresti, Romania, 2019, p.34.

2.1.2 MELNIC S. Method of treatment with provisional restoration in immediate loading of
dental implants. In: Biological markers in fundamental and clinical medicine. Collection of
abstracts. Brno, Czech Republic, 2019, vol.3, nr. 1, p. 102-103. ISSN 2570 - 5911 (PRINT).
ISSN 2570 - 5903 (ON-LINE). DOI: 10.29256/v.03.01.2019.escbm71.

2.1.3 MELNIC, Svetlana, UNCUTA, Diana. Conection abutments of implant supported -
prosthesis with cement and screw fixation. In: Hayxogo- mnpaxmuunou xoughepenyuii 3
mudicHapooHorw yuacmio ,, Ternopil Dental Summit’’. TeprHonuns, Ykpaiina, 2019, ¢.19-20.

2.1.4 CHEPTANARU, O., CRETU, N., BAJUREA, N., MELNIC S. Evaluation of cement-
retained versus screw-retained fixed implant-supported reconstructions. In: Biological markers
in fundamental and clinical medicine. Collection of abstract. Brmo, Czech Republic, 2017,
vol.1, nr. 4, p. 23. ISSN 2570 - 5911 (PRINT). ISSN 2570 - 5903 (ON-LINE). DOI: 10.29256.
2.1.5 MELNIC, S., CHEPTANARU, O., MOTELICA, G., POSTARU, C. Loading of dental
implants. In: Biological markers in fundamental and clinical medicine. Collection of abstract.
Brno, Czech Republic, 2017, vol.1, nr. 4, p. 31. ISSN 2570 - 5911 (PRINT). ISSN 2570 - 5903
(ON-LINE). DOI: 10.29256.

2.1.6 MELNIC, S., MOTELICA, G., CHEPTANARU, O., POSTARU, C. LOADING OF
DENTAL IMPLANTS. In: 16 " International Congress of Medical Sciences for students and
young doctors. Sofia, Bulgaria, 2017, p. 290.

2.1.7 MELNIC, S., COCIERU, G., POSTARU, C., CHELE, N. PROVISIONAL
RESTORATION BENEFITS IN IMMEDIATE LOADING OF DENTAL IMPLANTS. In: XV
International Congress of Medical Sciences for students and young doctors. Sofia, Bulgaria,
2016, p. 300.

2.1.8 CHEPTANARU, Olga et al. Prosthetic implant rehabilitation for single tooth restoration in
the aesthetic zone. Abstracts of the 104 " FDI Annual World Dental Congress. In: International
Dental Journal. Poznan, 2016, volume 66, supplement I, p. 108. ISSN 0020-6539.

2.1.9 MELNIC, S., CHELE, N., CHEPTANARU, O. Features of the implant — prosthetic
treatment with early functional loading. In: The XIV International Congress of Medical Sciences
for students and young doctors. Sofia, Bulgaria, 2015, p. 267.

2.1.10 MELNIC, S., CHELE, N., CHEPTANARU, O., DACIN, N. Implantarea si incarcarea
functionald imediat postextractional a implanturilor dentare. in: A/ XII-lea Congres de Medicind

Dentara ,, Zilele Medicinei Dentare Craiovene’’, Craiova, Romania, 2015, p.13.
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