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INTRODUCERE 

 

Lucrarea intitulată Metode imagistice 2D şi 3D utilizate pentru 

evaluarea procesului de regenerare osoasă la nivelul structurilor cranio-

maxilo-faciale a avut ca scop general analiza acurateţii şi posibilităţilor de 

optimizare a metodelor imagistice actuale în vederea creşterii valorii 

diagnostice subiective în evaluarea procesului de regenerare osoasă la 

nivelul structurilor cranio-maxilo-faciale. Nu s-a avut în vedere 

capacitatea teoretică a unui echipament sau tehnici, ci rezultatul practic al 

aplicării în realitate. Studiile prezentate în această lucrare au implicat 

utilizarea mai multor tehnici de radiografiere şi realizarea de analize 

histologice, motiv pentru care am decis desfăşurarea unor studii pe 

animale. Cercetările experimentale au fost realizate în cadrul UMF Cluj -

Napoca. 

STADIUL ACTUAL AL CUNOAŞTERII 

 

CAPITOLUL I. NOŢIUNI DESPRE OS 

1.1. STRUCTURA ŢESUTULUI OSOS  

Cunoaşterea proprietăţilor structurale ale ţesutului osos şi a derulării 

etapelor de regenerare osoasă în diferite condiţii ajută clinicianul în 

alegerea variantei optime de diagnostic şi tratament. Posibilităţile de 

restaurare a defectelor osoase reprezintă o problemă actuală a chirurgiei 

dento-alveolare şi cranio-faciale. 
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Biologia ţesutului osos sub ambele aspecte - plastic sau rigid - 

rămâne să fie dirijată numai sub dinamica remanierii interne osteonice
1
. 

Din punct de vedere al organizării moleculare
2
, osul, ca organ, are patru 

ordine de structură (Petersen). 

1.2. EMBRIOLOGIA ŢESUTULUI OSOS 

Atât osul cât şi articulaţia au originea mezenchimală (teoria 

trofoblastică - diferenţierea mezodermului)
3
. În săptămâna a 5-a apare 

segmentarea membrelor pentru ca, în luna a 3-a, să se realizeze rotaţia 

membrelor în axul longitudinal. Osificarea se produce pe modelul 

membranos (conjunctiv) al viitorului os. Acest model (ebosa) apare în 

săptămâna a 3-a a vieţii embrionare şi până în luna a 3-a / a 4-a se osifică 

după 2 modalităţi: desmală (sau fibroasă) și enchondrală (sau 

cartilaginoasă).  

1.3. DINAMICA REMANIERII INTERNE A OSULUI  

Activitatea de remodelare şi remaniere a osului reprezintă suma 

activităţii a milioane de unităţi microscopice (osteoni)
4
,
5
. Această unitate 

celulară microscopică a fost numită de Frost unitate multicelulară de bază 

- basic multicellular unit (BMU
6
) şi este concepută ca o unitate histologică 

şi microfuncţională, care devine sediul derulării a trei fenomene legate 

între ele într-un ciclu: A-->RF 

A = activarea, cuprinde timpul de stimulare şi de activare cu durata 

în ore 

R = resorbţia, cuprinde timpul de activare a osteoclastelor şi faza de 

resorbţie osoasă, sub formă de lacune Hawship în osul trabecular sau de 

tunel (canal Havers în osul cortical), cu o durată de 30 de zile 
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F = formarea, cuprinde timpul de osteoformare, ce durează 

aproximativ 90 de zile 

Mecanismul de bază implicat în biologia ţesutului osos, pe toată 

durata vieţii este, prin urmare, procesul de remaniere
7
. Procesul de 

remodelare longitudinală şi transversală a osului începe în timpul 

perioadei fetale şi se încheie la 18-20 ani. Procesul de remaniere internă a 

osului începe în timpul perioadei fetale, se accentuează în copilărie şi 

continuă pe tot parcursul vieţii.  

 

CAPITOLUL II. GREFELE OSOASE 

Integrarea şi remodelarea adaptativă a grefelor osoase şi 

substituenţilor de os  

Grefele osoase sunt curent aplicate în tratamentul modern al 

fracturilor şi în ortopedia reconstructivă. Rolul lor este atât mecanic cât şi 

biologic, de accelerare a procesului de formare a osului nou prin 

osteoinducţie şi osteoconducţie. 

2.1 BIOLOGIA GREFELOR  

Succesul integrării unei grefe osoase este determinat de posibilitatea 

transplantului de a-şi menţine structura atât în timpul cât şi după integrare. 

Osteoinducţia, osteoconducţia și osteogeneza, sunt cuprinse în termenul 

general de osteointegrare, termen ce descrie interacţiunea biologică dintre 

grefă şi gazdă în cursul procesului de integrare osoasă, proces ce include 

reacţia inflamatorie, ca urmare a intervenţiei chirurgicale asupra locului de 

aplicare a grefei şi răspunsul gazdei la materialul grefat, printr-un proces 
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de proliferare, migrare şi diferenţiere celulară, care conduce la formarea de 

os nou. 

2.2. CLASIFICAREA GREFELOR 

Grefele osoase pot fi clasificate astfel: autogrefe, alogrefe și substituenţi 

de os. 

2.3. OSTEOINDUCŢIA  

OSTEOINDUCŢIA reprezintă fenomenul de recrutare a celulelor 

stem mezenchimale pluripotente, din patul grefei şi diferenţierea lor pe 

linie osteoformatoare
8
. Ea este în principal mediată de factori de creştere 

ce se găsesc în matricea osoasă (şi în cea demineralizată), precum: TGF-β, 

BMP, PDGF, IGF, FGF şi citokinele. 

Superfamilia de polipeptide TGF-β (Transforming Growth Factor-

β), foarte active, multifuncţionale, include şi proteine morfogenetice 

osoase BMP (Bone Morfogenetic Protein), implicate în reglarea creşterii 

şi diferenţierii mai multor tipuri de celule
9
.  

Osteoinducţia presupune migrarea, proliferarea şi diferenţierea 

celulelor din osul gazdă
10

,
11

. Răspunsul inflamator precoce ce are loc în 

primele ore ale implantării grefei - furnizează celule ce se pot transforma 

în osteoblaste şi precursori vasculari. Un rol critic în determinarea 

modelului de încorporare şi în succesul grefei osoase îl are interacţiunea 

precoce dintre celula gazdei şi grefa
12

. 

Repararea osoasă este facilitată prin intermediul unei arhitecturi 

stromale cadru, ce poate fi o grefă osoasă sau, astăzi, din ce în ce mai 

frecvent, un biomaterial. 
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CAPITOLUL III. DEFECTELE OSOASE PERIAPICALE 

3.1. DEFINIŢIA ȘI MECANISMUL DE PRODUCERE A 

LEZIUNILOR PERIAPICALE 

Ca şi o consecință a modificărilor patologice survenite la nivelul 

pulpei dentare, în sistemul canalar pot fi cantonați numeroși agenți iritanți. 

Progresia agenţilor iritanţi de la nivelul canalelor radiculare la nivelul 

ţesuturilor periradiculare poate duce la apariţia leziunilor periradiculare. În 

funcţie de tipul şi cantitatea agenţilor patogeni, precum şi de durata 

expunerii pot apărea o serie de modificări la nivelul ţesuturilor 

periradiculare. Iritanţii de natură microbiană egresează de la nivelul 

canalelor radiculare în țesuturile periapicale, iniţiind la acest nivel 

procesul inflamator şi implicit procesele alterative a ţesuturilor. Conform 

numeroaselor studii efectuate atât patologia pulpară cât şi cea 

periradiculară nu poate exista fără contaminare bacteriană în prealabil. În 

plus, cu cât cantitatea de bacterii pătrunsă la nivel periradicular este mai 

mare cu atât apare un răspuns inflamator mai puternic. 

3.2 CLASIFICAREA REACŢIILOR PERIAPICALE 

 Parodontite apicale acute: parodontita apicală acută hiperemică 

(forma abortivă); parodontita apicală seroasă (difuză); parodontita apicală 

purulentă (circumscrisă). 

Parodontitele apicale cronice sunt clasificate în funcţie de criteriul 

radiologic şi anume
13

: 

 Cu imagine radiologică conturată 

 Cu imagine radiologică neconturată 
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CAPITOLUL IV. EVALUAREA IMAGISTICĂ A 

REPARĂRII OSOASE 
 

4.1. IMAGISTICA 2D: RADIOGRAFII DIGITALE 

 Nici o altă inovaţie nu a contribuit atât de mult la dezvoltarea 

stomatologiei ca radiaţiile X descoperite de catre Wilhelm Konrad 

Roentgen în noiembrie 1895.  

Radiografia digitală 

 Sistemul digital direct - CCD 

 PSP  

 Sistemul digital indirect 

4.2. IMAGISTICA 3D: CBCT 

Modalităţi de vizionare radiologică 3D 

 Proiecţii multiple 

 Tomografia (T clasică, CT, Tomosinteza, TACT, CBCT, MCT)  

Diagnosticul radiologic este esenţial în stomatologie. Beneficul 

pacienţilor este imens, dozele de radiaţii putând să fie ajustate de la 

scăzute la foarte scăzute, tehnicile fiind sigure şi bine cunoscute. 
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CONTRIBUŢIA PERSONALĂ 

  

 

CAPITOLUL V. PREVALENŢA LEZIUNILOR OSOASE 

PERIAPICALE LA UN LOT POPULAŢIONAL SUBURBAN 

ROMÂN 

5.1. INTRODUCERE 

 Parodontita apicală este termenul general folosit pentru a descrie 

procesul inflamator periapical care are loc ca răspuns al prezenţei micro-

organismelor şi altor factori iritanţi în interiorul sistemului 

endocanalicular al unui dinte.  

5.2. IPOTEZA DE LUCRU 

 Scopul acestui studiu a fost de a determina prevalența defectelor 

osoase periapicale în funcţie de standardele de realizare a obturației 

radiculare la o populație adultă din Cluj-Napoca realizând o analiză 

retrospectivă a radiografiilor panoramice digitale. 

5.3. MATERIAL ȘI METODĂ 

 Pentru studiu au fost analizați 4852 de dinți pe radiografii 

panoramice digitale. Un medic dentist endodont și un radiolog cu 

experimenţă au evaluat independent imaginile radiografice. Vizualizarea 

s-a făcut pe un monitor Lenovo G560E utilizând softul original de 

achiziţie Ezdent (Vatech Co. Ltd. Korea).  

Vârstele pacienților au fost cuprinse între 19 și 87 de ani. 

 Criteriile de excludere au fost reprezentate de prezența a mai puțin 

de 10 dinți la nivelul cavității orale și lipsa tratamentelor endodontice. Au 
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fost excluşi din evaluare dinţii şi spaţiile periapicale care au prezentat 

suprapuneri radiologice cu alte structuri radioopace care au împiedicat 

vizualizarea corectă a zonelor de interes.  

Criteriile de evaluare au fost următoarele:  

1) Statusul parodonțiului apical a fost evaluat cu ajutorul Indicelui 

periapical (IPA) propus de Ørstavik et al.
14

 Conform acestuia, starea de 

sănătate periapicală este evaluată prin atribuirea a 5 scoruri după cum 

urmează: 

 Scorul 1: țesuturi periapicale integre; 

 Scorul 2: ușoare schimbări în structura osoasă; 

 Scorul 3: schimbări în structura osoasă cu ușoare pierderi 

minerale; 

 Scorul 4: parodontită apicală cu o zonă de radiotransparență bine 

definită; 

 Scorul 5: parodontită severă cu trăsături exacerbate. 

2) Evaluarea obturației radiculare:  

 adecvată (obturație completă fără goluri); 

 inadecvată (prezența golurilor, obturație radiculară mai scurtă cu 

mai mult de 2 mm sau supraobturare); 

3) prezența și tipul pivotului radicular: metalic sau din fibră de sticlă; 

4) prezența golurilor între obturația radiculară şi pivoți; 

5) prezența sigilării coronare prin restaurări directe sau indirecte. 

Pentru analiză s-au folosit teste Kruskal-Wallis şi Mann-Whitney. 
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5.4. REZULTATE 

 Din totalul de 4852 de dinți evaluate, 764 (15,7%) au fost tratați 

endodontic. Femeile au prezentat o incidență mai crescută a tratamentelor 

endodontice însă fără semnificație statistică (p>0,05).  

 Diferențe statistice semnificative (p>0,001) s-au descoperit între 

dinții tratați endodontic la persoane cu vârste cuprinse între 19 - 30 ani și 

între 30 - 44 ani precum și peste 45 ani. Între ultimele două grupe de 

vârstă nu s-au descoperit diferențe statistice semnificative (p>0,025). 

Majoritatea tratamentelor endodontice s-au observat la grupul cu 

vârste cuprinse între 45-65 ani, grup în care prevalența tratamentelor 

crește direct proporțional cu vârsta. Prevalența tratamentelor endodontice 

este 15,7%. 

 Tipul dintelui tratat 

 Din 764 dinții tratați endodontic, 297 (38,8%) au fost dinți frontali și 

467 (61,2%) au fost dinți laterali.  

Cel mai frecvent tratați sunt premolarii maxilari şi dinții frontali 

maxilari. Incisivii mandibulari au cea mai mică incidență a tratamentelor 

endodontice. 

 Calitatea obturaţiei radiculare asociată cu parodontita 

apicală 

 Din 764 dinți obturați radicular, 49,6% prezintă defecte osoase (scor 

> 1) și 50,4% au fost considerați ca fiind obturaţi necorespunzător din 

punct de vedere al realizării tehnice a tratamentului endodontic.  

A fost descoperită o corelație puternică între prezența patologiei 

periapicale și tratamentul endodontic inadecvat. La dinții la care s-au 
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realizat tratamente endodontice inadecvate, defectele osoase apar de 11,71 

ori mai frecvent (p<0,001) decât la dinții cu tratamente endodontice 

realizate corect (Fig. 5.1). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5.1. Prevalenţa PA în corelaţie cu calitatea tratamentului endodontic 

 

 Dinţi trataţi endodontic cu pivoţi metalici sau din fibră de 

sticlă şi defecte osoase. 

 Pivoții metalici au fost prezenți la 28,7% din dinții tratați 

endodontic.  52,2% dintre aceștia prezintă şi defecte osoase.  

Doar la 1% din cazurile analizate s-au observat pivoți din fibră de 

sticlă și la  25% din aceștia au fost asociați cu defecte osoase.  

Scorul periapical pentru dinții tratați endodontic fără pivoți metalici 

sau din fibră de sticlă a fost cuprins între cele două categorii de mai sus. 

Dinții cu pivoți metalici au avut scoruri periapicale mai crescute (IPA= 

1,99) în comparație cu cei la care s-au aplicat pivoți din fibră de sticlă  p < 

0,016 (Fig. 5.2) . 



 

  14 

 

Fig.5.2. IPA mediu corelat cu tipul de pivot utilizat 

 

 Relaţia dintre golul apărut între pivot și obturaţia 

radiculară și existenţa defectelor osoase 

 Parodontita apicală cu scoruri crescute este statistic reprezentativă la 

dinții care prezintă goluri între obturația radiculară și pivot p < 0,05.  

  Dinții care nu au prezentat goluri între pivotul radicular și obturația 

radiculară au fost 127, iar rata parodontitei apicale a fost de 8,1%. Au 

existat 93 de dinți (42%) care au prezentat goluri între obturația radiculară 

și pivot. Dintre aceștia 48 (51,6%) au suferit modificări ale țesuturilor 

periapicale. 

 Sigilarea coronară 

 Dinții nesigilați coronar au prezentat un scor periapical statistic 

semnificativ mai crescut (2,61) comparativ cu dinții tratați endodontic și 

sigilați coronar prin obturații (1,63) sau dinți la care s-au aplicat coroane 

(1,85) p < 0,001 (Fig. 5.3). 
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Fig.5.3. IPA mediu corelat cu tipul restaurării dentare 

5.5. DISCUŢII  

 Prevalența parodontitei apicale la dinții tratați endodontic și analizați 

în cadrul acestui studiu a fost de 47,3%, rată care este mai mare decât cea 

obținută de alte studii (Lopez, în 2012 a raportat o prevalență de 26%; 

Persic et al., în  2011, a determinat o prevalență de 25,5-46,2 % la diferite 

tipuri de dinți;  Peters et al. a găsit o prevalență de 24,1%; Kim, în 2010 a 

raportat o prevalență de 22.8%
15

; Kabak, în 2005, a găsit o prevalență de 

45% 
16

. Lupi et al. a raportat, în 2002, o prevalență de 31,5% 
17

, Ozbas et 

al. au raportat, în 2011, o prevalență de 37,99%
18

).  

 Studii ale prevalenței parodontitei periapicale s-au efectuat și în alte 

regiuni ale României, spre exemplu București sau Moldova, arătând date 

similare cu cele ale studiului nostru (Cotrut et al., în 2011, au raportat o 

prevalență  de 57,19%
19

; Melian & Salceanu et al., în 2009, au găsit o 

prevalență de 55,4%). Această prevalență poate fi asociată cu afectarea 

periapicală inițială cu care se prezintă pacientul în cabinet înaintea 

efectuării tratamentului endodontic și care afectează rata de succes a 



 

  16 

acestuia
20

. Altă cauză de eșec este reprezentată de neutilizarea digii în 

cursul tratamentului endodontic care are, de asemenea, un impact negativ.  

 Prevalența parodontitei apicale este și mai crescută la dinții cu 

obturații radiculare necorespunzătoare, aceasta fiind de 79% în studiul 

nostru (Al-Omari a raportat, în 2011, o prevalență a parodontitei apicale 

de 87% din cauza obturațiilor radiculare necorespunzătoare
21

).  

 Indicele periapical scăzut (IPA=1,99) asociat cu prezența pivoților 

metalici poate fi explicat prin faptul că aceștia se utilizează la dinți cu 

pierderi marcate de substanță dentară și o cantitate scazută de dentină după 

preparare
22

.  

Dinții tratați endodontic care prezintă pivoți din fibră de sticlă 

prezintă scoruri periapicale mai bune (IPA=1,25) decât cei cu pivoți 

metalici sau cei fără pivoți. Un motiv ar fi cimentarea pivoților din fibră 

de sticlă cu cimenturi rășini care au capacitate mare de adeziune, 

insinuându-se pe toată suprafața canalului radicular astfel împiedicând 

infiltrațiile
23

,
24

,
25

. 

 Eckerbom et al. susțin că dinții care prezintă pivoți au o rată mai 

crescută a parodontitei apicale decât alți dinți tratați endodontic
26

. Pe de 

altă parte, Tronstad et al., susțin că prezența pivotului radicular nu 

afectează țesuturile periapicale decât în situația în care obturația radiculară 

este mai scurtă cu 3mm. În orice caz, rata de succes a tratamentului 

endodontic nu este înfluențată de tipul de pivot utilizat pentru 

restaurare
27

,
28

. 

 Este bine știut faptul că rata de succes a tratamentului endodontic 

este influențată negativ de prezența golurilor de la nivelul obturației 
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radiculare deoarece crește riscul apariției și menținerii inflamației 

țesuturilor periapicale
29

,
30

.  

Datele studiului nostru indică o asociere de 6 ori mai crescută a 

inflamației țesuturilor periapicale cu golurile prezente la nivelul obturației 

radiculare. Parodontita apicală este corelată și cu diametrul golurilor 

obturației, cu cât acestea sunt mai mari cu atât rata de succes e influențată 

mai pregnant în sens negativ. Dinții anteriori au o rată de succes mai 

crescută decât dinții posteriori
31

,
32

,
33

. 

5.6. CONCLUZII  

Pentru dinții tratați endodontic, regenerarea osoasă periapicală este 

direct corelată cu sigilarea coronară şi endodontică cât mai etanşă. 

 

CAPITOLUL VI. ANALIZA IMAGISTICĂ A 

DEFECTELOR OSOASE ARTIFICIAL CREATE IN VIVO 

UTILIZÂND SENZORI DIGITALI CCD ŞI CBCT 

6.1. INTRODUCERE 

Procesul de regenerare şi vindecare osoasă este complex, evaluarea 

exactă a defectelor impunându-se în vederea stabilirii conduitei 

terapeutice. Cercetările ultimilor ani s-au focalizat pe aflarea unei metode 

non invazive care să ofere posibilitatea investigării şi evaluării defectelor 

osoase, corelat cu procesul de regenerare osoasă, venind astfel în sprijinul 

medicului. 

Studiile efectuate până în prezent nu au prezentat o metodă de 

elecţie pentru evaluarea etapelor restaurării defectelor osoase
34

.  
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6.2. IPOTEZA DE LUCRU 

Datorită structurii anizotropice a osului, s-a încercat corelarea 

datelor obţinute de la radiografiile bidimensionale cu cele obţinute de la 

imaginile 3D. Metodologia propusă în acest studiu are menirea de a 

implementa un protocol de investigare şi evaluare a procesului de 

regenerare osoasă. Datele obţinute prin studiul pe model animal vor 

susţine determinarea şi utilizarea celei mai adecvate metode analitice de 

investigare a regenerării osoase. Cercetarea de faţă îşi propune să 

stabilească o metodă imagistică non invazivă de maximă acurateţe, 

aplicabilă atât in vitro cât şi in vivo pentru evaluarea etapelor restaurării 

defectelor osoase. Obiectivul primar al cercetării a fost analiza 

comparativă a metodelor imagistice 2D şi 3D.  

6.3. MATERIAL ŞI METODĂ 

Pentru acest studiu am folosit 46 şoareci de laborator (lat. Rattus 

Norvegicus) din linia Wistar (Biobaza UMF Cluj), cu vârsta cuprinsă între 

8 şi 12 luni şi cântărind între 200 şi 300 grame, de ambele sexe. Am 

realizat un studiu pilot intern, cu 15 subiecţi pentru a calcula talia 

eşantionului. Culegerea datelor a fost realizată prin eşantionare 

longitudinală prospectivă de tip expus nonexpus.  

Subiecţii au fost ţinuţi într-un ambient controlat cât priveşte 

umiditatea, temperatura şi ciclurile de lumină/întuneric: Condiţiile de 

biobază au respectat normele europene standard de vivariu şi de protecţie 

a animalelor. În timpul experimentului nu au existat restricţii alimentare 

(dieta comercială "standard") sau de lichide (apă). Am realizat distribuţia 

itemilor în două loturi identice, martorul şi defectul de studiu fiind 
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prezenţi la nivelul aceluiaşi subiect. Am realizat 2 defecte osoase induse 

chirurgical, la nivelul osului parietal stâng şi drept. Ambele defecte osoase 

create au avut formă rotundă, cu un diametru de 5 mm.  

Diastazisul osos obţinut la nivelul osului parietal drept nu a fost 

acoperit cu materiale osteoconductoare, osteoinductoare sau 

osteogenetice. Diastazisul osos obţinut la nivelul osului parietal stâng a 

fost acoperit cu material aloplastic (Osteoset Pellets, Bone Graft 

Substitute, Wright Medical Technology, Inc., USA).  

LOT I (n=23) – itemii au fost sacrificaţi la 2 luni  

LOT II (n=23) – itemii au fost sacrificaţi la 4 luni  

Evaluarea imagistică a itemilor 

Investigaţia imagistică digitală, bidimensională, am realizat-o pe 

calotele prelevate de la subiecţii sacrificaţi, la 2 şi la 4 luni de la 

intervenţia chirugicală, cu ajutorul aparatului Heliodent DS, Sirona Dental 

System (DC, 70kV, 7mA, 0.12 s), CCD sensor şi a softului RVG 

Visiodent, din cadrul Laboratorului de Imagistică al Facultăţii de 

Medicină Dentară, UMF Iuliu Haţieganu, Cluj-Napoca.  

 Investigaţia imagistică tridimensională de tip Cone Beam 

Computer Tomograf am efectuat-o pe calotele subiecţilor sacrificaţi, cu 

ajutorul aparatului New Tom 3G, QR Italia, din cadrul Laboratorului de 

Imagistică al Facultăţii de Medicină Dentară, UMF Iuliu Haţieganu Cluj-

Napoca.  

Toate imaginile au fost individual evaluate de 2 observatori 

independenţi, medici specializaţi în radiologie şi chirurgie maxilofacială în 
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aceleaşi condiţii de vizualizare (monitor Lenovo D221, 22 inch) utilizând 

software-urile originale de achiziţie.  

Evaluatorii au măsurat mărimea defectelor de pe fiecare imagine 

înregistrând diametrul cel mai mare şi cel mai mic al defectelor, realizând 

ulterior media diametrelor pentru fiecare defect. Rezultatele acestei 

investigaţii au fost numerice, dimensiunea defectului înregistrându-se în 

mm. Am analizat mai multe tipuri de variabile după cum urmează:  

- variabile cantitative conţinute: marimea defectului osos creat 

- variabile calitative: sex - 2 clase: masculin şi feminin 

Pentru măsurarea gradului de reproductibilitate intra şi 

interobservaţională pentru date de tip calitativ am folosit Indicele K de 

reproductibilitate, respectiv Indicele Kappa de reproductibilitate 

corectat
35

. Pentru toate testele am considerat valoarea critică alfa de 0,05. 

Toate testele au evaluat conform valorii lui p bilateral. Datele au fost 

stocate într-un document Microsoft Excel. 

Analiza interobservaţională în cazul interpretării imaginilor a fost 

făcută pentru toate imaginile utilizând testul Mann Whitney şi Wilcoxon. 

6.4. REZULTATE   

În urma realizării masurătorilor am obţinut următoarele rezultate: 

Imagini CCD 

Tabel 6.1. Media diametrelor defectelor osoase măsurate pe imagini 

CCD, la subiecţii la care nu s-a adiţionat material osos. 

Lot 

 

N Media(mm)  Deviaţia 

standard 

Eroare medie 

Lot 1 (2 luni) 20 4.620 0.4991 0.1116 

Lot 2 (4 luni) 23 4.274 0.3493 0.0728 
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Tabel 6.2. Media diametrelor defectelor osoase măsurate pe imagini 

CCD, la subiecţii la care s-a adiţionat material osos. 

Lot 

 

N Media 

(mm) 

 Deviaţia 

standard 

Eroare medie 

Lot 1 (2 luni) 20 4.295 0.5698 0.1274 

Lot 2 (4 luni) 23 3.522 0.5308 0.1107 

 

Imagini CBCT 

Tabel 6.3. Media diametrelor defectelor osoase masurate pe imagini CBCT, la 

subiecţii la care nu s-a adiţionat material osos. 

Lot 

 

N Media 

(mm) 

 Deviatia 

standard 

Eroare medie 

Lot 1 (2 luni) 20 4.865 .1814 .0406 

Lot 2 (4 luni) 23 3.465 .4960 .1034 

 
Tabel 6.4. Media diametrelor defectelor osoase masurate pe imagini CBCT, la 

subiecţii la care s-a adiţionat material osos. 

Lot 

 

N Media 

(mm) 

 Deviatia 

standard 

Eroare medie 

Lot 1 (2 luni) 20 4.310 .3259 .0729 

Lot 2 (4 luni) 23 2.774 .4779 .0996 

 

6.5. DISCUŢII 

Pentru acest studiu am analizat reparaţia osoasă a defectelor artificial 

create pe 46 de şoareci de laborator, fiecare subiect având câte un defect 

osos la care s-a adiţionat substituent osos şi altul în care nu s-a  adiţionat.  

Subiecţii au fost divizaţi în două loturi care au fost sacrificate la 

interval de 2 şi respectiv 4 luni de la momentul intervenţiei chirurgicale 

fiecare lot având proporţii echilibrate de masculi şi femele. 

Mărimea defectului cu material aloplastic este semnificativ mai mică 

la lotul 2 (sacrificat la 4 luni), U=69,5, z=-3,91, p<0,001, mărimea 

efectului dintre cele două loturi este r=0,59. Mărimea defectului fără 
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material aloplastic este semnificativ mai mică la lotul 2 (sacrificat la 4 

luni) decât la lotul 1 la măsurarea pe imagini CCD.   

Mărimea defectelor cu adiţie de material aloplastic este semnificativ 

mai redusă la lotul sacrificat la 4 luni, U=2, z=-5,55, p<0,001, mărimea 

efectului dintre cele două loturi este r=0,84, (foarte mare, conform 

criteriilor lui Cohen). Aceasta este in concordanta cu rezultatele altor 

studii similare publicate in literatura
36

. 

În ceea ce priveşte reparaţia osoasă la lotul 2 (sacrificat şi evaluat la 

4 luni după intervenţia chirurgicală) am observat că mărimea defectului 

calculat cu material aloplastic este semnificativ mai mare decât atunci 

când este măsurată fără materiale aloplastice, z=-4,20, p<0,001 r=0,87, 

considerată mare, conform criteriilor lui Cohen. 

Nu am găsit diferenţe semnificative statistic la lotul 1 (sacrificat la 2 luni) 

şi între defectele măsurate cu şi fără material aloplastic (mm) între cele 2 

metode imagistice CCD şi CBCT, p>0,05. Acest lucru poate fi datorat 

perioadei de vindecare de numai 2 luni postoperator.  

La loturile sacrificate la 4 luni masurătorile realizate de observatori 

au arătat că defectul mediu măsurat, în cazurile adiţiei de material 

aloplastic, este mai mare la măsurarea din radiografiile digitale CCD decât 

pe imaginile CBCT, p<0,001 (Fig. 6.1).   

Precizia unei măsurători este direct influenţată de rezoluţia de 

achiziţie a imaginii, în cazul nostru rezoluţia CCD fiind de 22 lp/mm 

comparativ cu 6 lp/ mm în cazul CBCT însă CBCT este o metodă viabilă 

pentru detecţia structurilor mici
37

. 
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Fig. 6.1. Rezultatele analizei statistice a radiografiilor digitale vs. CBCT la 

lotul sacrificat la 4  luni – cu material aloplastic 

 

La loturile sacrificate la 4 luni am găsit că defectul mediu măsurat 

fără material aloplastic este semnificativ mai mare la măsurarea din 

radiografiile digitale, p<0,001 ( Fig. 6.2). 

Evaluarea reală a procesului de regenerare osoasă este în strânsă 

legatură cu metoda imagistică utilizată şi cu vechimea defectului osos. Am 

observat resorbţia biomaterialului şi formarea de trabecule osoase noi 

utilizând ambele procedee imagistice: atât radiografia bidimensională, 

utilizând senzori digitali cât şi imagistica 3D, cu ajutorul CBCT.  
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Fig. 6.2. Rezultatele analizei statistice a radiografiilor digitale vs. CBCT la 

lotul sacrificat la 4  luni – fără material aloplastic 

 

Sistemul tomografic cu fascicul conic permite măsurarea cu precizie 

a grosimii osoase şi o buna acurateţe în evaluarea regenerării defectelor 

osoase mici.  

 

6.6. CONCLUZII 

Toate imaginile au arătat că procesul de regenerare osoasă a fost 

îmbunătăţit de utilizarea materialului aloplastic, imaginile CBCT 

reprezentând o metodă precisă non-invazivă pentru evaluarea vindecării 

defectelor osoase.  
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CAPITOLUL VII. EVALUAREA HISTOLOGICĂ A 

VINDECĂRII OSOASE A DEFECTELOR ARTIFICIAL 

CREATE LA ANIMALE 

7.1.  INTRODUCERE 

Cunoaşterea derulării etapelor de regenerare osoasă în diferite 

condiţii ajută clinicianul în alegerea variantei optime de diagnostic şi 

tratament. Radiografiile digitale CCD şi CBCT pot fi utilizate ca metode 

viabile în evaluarea regenerării defectelor osoase. CBCT poate determina 

calitatea osului reprezentată prin densitatea minerală osoasă, arhitectura 

osoasă, orientarea 3D a trabeculei și proprietățile matricei. Evaluarea 

histologică este frecvent utilizată ca modalitate de confirmare a metodelor 

imagistice de evaluare. 

7.2.  IPOTEZA DE LUCRU 

Scopul acestui studiu a fost de a analiza histologic reparaţia 

defectelor osoase. Obiectivele avute în vedere au inclus interpretarea şi 

stabilirea relaţiilor statistic-semnificative între parametrii utilizaţi în 

investigarea procesului de regenerare osoasă: scor de vindecare în baza 

fişei de evaluare histologică, histometrie, investigaţie radiologică cu 

radiografie digitală, investigaţie imagistică CBCT. 

7.3.  MATERIAL ŞI METODĂ 

Am folosit pentru acest studiu şoareci aparţinând liniei Wistar (lat. 

Rattus Norvegicus), cu o distribuţie echilibrată pe sexe, cu vârsta cuprinsă 

între 8 şi 12 luni şi cântărind între 200 şi 300 de grame.  

LOT I – la subiecţii incluşi în acest lot am realizat 2 defecte osoase 

induse chirurgical, la nivelul osului parietal stâng şi drept. Ambele defecte 
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osoase create au avut formă rotundă, cu un diametru de 5 mm. Diastazisul 

osos obţinut la nivelul osului parietal drept nu a fost acoperit cu materiale 

osteoconductoare, osteoinductoare sau osteogenetice. Diastazisul osos 

obţinut la nivelul osului parietal stâng a fost acoperit cu material aloplastic 

(Osteoset). 

LOT II – la subiecţii incluşi în acest lot s-au realizat 2 defecte 

osoase induse chirurgical, la nivelul osului parietal stâng şi drept. 

Dimensiunile, formele şi pozitionarea defectelor osoase create chirurgical 

au fost identice cu cele din lotul I. 

Fiecare lot a fost format din 23 subiecţi. Sacrificarea subiecţilor 

incluşi în studiu a fost efectuată la 2 şi respectiv 4 luni de la momentul 

intervenţiei chirurgicale. 

Metoda histologică - Includerea la parafină  

 Parafinarea - Incluzia piesei în bloc - Secţionarea blocului de 

parafină 

Tehnica generală a colorării secţiunilor - Pregătirea şi colorarea 

secţiunilor 

Colorarea cu hematoxilină – eozină 

Rezultate: nucleii albastru închis; citoplasma roz-roşu; hematiile roşu 

aprins; colagenul roz pal; fibrele elastice roz aprins. 

Coloraţia tricrom Masson 

Rezultate: nucleii cenuşiu-roşcat; citoplasma roz-violaceu; hematiile 

portocaliu; ţesutul conjuctiv albastru închis; ţesutul cartilaginos: albastru 

deschis; ţesutul osteoid roşu intens. 
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Coloraţia Roşu Sirius 

Rezultate: nucleii albastru; ţesutul conjuctiv roşu; hematiile roşu; fibrele 

musculare galben. 

Lamele au fost examinate și fotografiate utilizând un microscop 

Leica cu sistem de achiziţie a imaginilor ICC50HD. 

Pentru interpretarea lamelor a fost utilizată o fişă de evaluare 

histologică.  

Tabel 7.1. Fişă de evaluare histologică 

Formare osoasă în suprafaţă Central 

Da 

Periferic 

Da 

Nu Nu 

Formare osoasă în 

profunzime  

Limitată la suprafaţa grefei Da În profunzimea grefei Da 

Vascularizaţia grefei 

Absentă Da A penetrat în 

profunzime 

Da 

Limitată la suprafaţa grefei Da 

Os imatur Central Da Periferic Da 

Os matur Central Da Periferic Da 

Interfaţă os gazdă / Material 

utilizat pentru plastie 

Os imatur Da Os matur Da 

Interfaţă os gazdă / Material 

utilizat pentru plastie 

Decelabilă Da Nedecelabilă Da 

Zonă central 

Ţesut de legătură Da 

Ţesut osos Da 

Vase de neoformaţie Da 

Punte osoasă Subţire Da Groasă Da 

Osteoblaste Absente Da Prezente central Da 
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Parametrii urmăriţi în fişa de evaluare histologică au fost:  

 Formarea osoasă în suprafaţă şi profunzime 

 Vascularizaţia grefei 

 Prezenţa osului matur sau imatur 

 Calitatea osului format la interfaţa pat receptor a gazdei şi 

material utilizat pentru plastie 

 Prezenţa osteoblastelor, osteocitelor, osteoclastelor 

 Prezenţa trabeculelor osoase şi a canalelor haversiene 

 Prezenţa ţesutului de granulaţie 

Prezente periferic Da 

Osteocite Absente Da 

Prezente central Da 

Prezente periferic Da 

Osteoclaste Absente Da 

Prezente central Da 

Prezente periferic Da 

Trabecule osoase Absente Da 

Prezente central Da 

Prezente periferic Da 

Canale Haversiene Absente Da 

Prezente central Da 

Prezente periferic Da 

Inflamaţie Absentă Da Prezentă Da 

Ţesut de granulaţie Absent Da Prezent Da 

Degradare osteoclazică 

suport matriceal 

Absentă Da 

Prezentă central Da 

Prezentă periferic Da 

Înlocuire suport matriceal cu 

os matur 

Absentă Da 

Prezentă central Da 

Prezentă periferic Da 
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 Prezenţa inflamaţiei 

 Degradarea osteoclazică a  suportului matriceal 

 Înlocuirea suportului matriceal cu os matur 

Fiecarui criteriu urmărit i-am acordat un calificativ numeric 

conform unei fişe. Sumând scorurile obţinute pentru fiecare parametru am  

obţinut scorul de vindecare (Total: 43 puncte). Scorul de vindecare s-a 

calculat pentru fiecare subiect în parte. Sistemul de scor histologic se va 

baza pe sistemul descris de Solchaga et al
38

. 

Imaginile preluate de pe lame au fost ansamblate într-o imagine 

unică, panoramică, a întregului preparat folosind programul Adobe 

Photoshop CS6 cu funcţia sa ”Photomerge”. Imaginile astfel obţinute au 

fost măsurate cu softul Cell
R
A al firmei Olympus după prealabila calibrare 

a acestuia cu raportul de mărire (40x) folosit la fotografiere. 

7.4. REZULTATE  

Tabel 7.2. Rezultatele măsurătorilor histologice 

Caz 
Patt
ern 

Os 
central Fibros 

Defect 
masurat 

(mm) 
% 

osificare 
Resturi 
material 

Gran
uloa
me Sex 

Sacri
ficare Lot 

Scorul de 
vîndecare 

F1 P2 3.30 4.4 7.7 42.85 Nu Nu F 2l 1 27 
F2 P7 10.2 0 10.2 100 Nu Nu F 2l 1 34 
F3 P7 15.5 0 15.5 100 Nu Nu F 2l 1 34 
F4 P4 5.1 4.7 9.8 52 Nu Nu F 2l 1 35 
F5 P8       100 Nu Nu F 2l 1 34 
F6 P4 7.5 3.95 11.45 65.5 Nu Nu F 2l 1 35 
F7 P6       100 Nu Nu F 2l 1 36 
F8 P3 4.7 7 11.7 40.17 Da Da F 2l 1 39 
F9 P3 2.9 4.6 7.5 38.66 Da Da F 2l 1 38 
F10 P3 0.9 8.56 9.46 9.5 Da Da F 2l 1 37 
F11 P3 2.5 5.9 8.4 29.7 Da Da F 2l 1 38 
F12 P3 1.8 7.25 9.05 19.88 Da Da F 2l 1 37 
M1 P3 7 3.9 10.9 64.22 Da Da M 2l 1 39 
M2 P3 3.15 8.47 11.62 27.1 Da Da M 2l 1 36 
M3 P3 6 2.68 8.68 69.12 Da Da M 2l 1 39 
M4 P6       100 Nu Nu M 2l 1 37 
M5 P3 2.79 7.06 9.85 28.32 Da Da M 2l 1 38 
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M6 P5 10 3.5 13.5 74 Nu Nu M 2l 1 36 
M7 P3 2.9 5.8 8.7 33.33 Nu Nu M 2l 1 36 
M8 P3 2.5 10.5 13 19.23 Da Da M 2l 1 37 
F1 P3 4.9 5.6 10.5 46.66 Da Da F 4l 2 38 
F2 P3 2.5 8.2 10.7 23.36 Da Da F 4l 2 39 
F3 P5 6.3 4.4 10.7 58.87 Da Da F 4l 2 38 
F4 P4 5.2 4.67 9.87 52.68 Da Da F 4l 2 35 
F5 P5 8.4 4.1 12.5 67.2 Da Da F 4l 2 37 
F6 P3 2.8 6.1 8.9 31.46 Nu Nu F 4l 2 35 
F7 P6       100 Nu Nu F 4l 2 35 
F8 P3 2.7 7.3 10 27 Da Da F 4l 2 36 
F9 P6       100 Nu Nu F 4l 2 36 
F10 P3 3.1 5.9 9 34.44 Da Da F 4l 2 37 
F11 P7 4.5 0 4.5 100 Nu Nu F 4l 2 34 
F12 P6       100 Nu Nu F 4l 2 37 
M1 P3 4.2 7.3 11.5 36.5 Da Da M 4l 2 39 
M2 P4 5.5 0 5.5 100 Da Da M 4l 2 36 
M3 P3 2.8 5.1 7.9 35.44 Da Da M 4l 2 37 
M4 P3 3.5 6.3 9.8 35.71 Da Da M 4l 2 38 
M5 P6       100 Nu Nu M 4l 2 38 
M6 P3 5 6 11 45.45 Da Da M 4l 2 38 
M7 P3 2.5 8.6 11.1 22.52 Da Da M 4l 2 37 
M8 P3 3.3 5.3 8.6 38.37 Da Da M 4l 2 39 
M9 P3 4.5 6.1 10.6 42.45 Da Da M 4l 2 39 
M10 P6       100 Nu Nu M 4l 2 34 
M11 P1 0 3.8 3.8 0 Da Da M 4l 2 33 

 

Tabel 7.3. Măsurători lame Lot 1 – 2 luni (femele) 
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Tabel 7.4. Măsurători lame Lot 2 – 4 luni (femele) 

 

 

7.5. DISCUŢII  

Analiza microscopică a lamelor a identificat un set de pattern-uri 

de închidere a defectului osos, reprezentând etape diferite ale procesului 

de regenerare osoasă, mergând de la absenţa completă a regenerării 

(Pattern 1) şi până la osificarea completă a defectului (Pattern 8).  

Absenţa completă a oricărei tentative de regenerare osoasă, defectul fiind 

acoperit de un ţesut conjunctiv/tendinos (col. Rosu Sirius). Pentru fiecare 

astfel de caz a fost măsurată lungimea ariei tendinoase (Fig. 7.1) . 

Prezenţa a 3 sau mai mulţi nuclei de osificare centrali separaţi de 

punţi conjunctive tendinoase (col. HE). Pentru fiecare caz cu acest pattern 

a fost măsurată lungimea nucleilor de osificare şi lungimea ariilor 

tendinoase laterale apreciindu-se procentual cât la sută din defect (suma 
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lungimilor mărurate) este osificat. Acest pattern pare a reprezenta o etapă 

mai evoluată a pattern-ului 2 ( Fig. 7.2). 

 

Fig. 7.1. Pattern 1 (P1) 

 

Fig. 7.2. Pattern 4 (P4) 
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Prezenţa unei lamele de osificare separate central prin pseudo-

articulaţie (de genul celor formate în fracturile neimobilizate) acoperind în 

întregime defectul creat (col. HE).  

Pentru fiecare caz cu acest pattern a fost măsurată lungimea ariei de 

osificare.  Acest Pattern pare a fi o etapă mai evoluată a pattern-ului 3, 

ulterioară pattern-ului 5 ( Fig. 7.3). 

 

Fig. 7.3.  Pattern 6 (P6)  

 

Acest pattern reprezintă rezultatul final, cel mai evoluat al tuturor 

pattern-urilor anterior descrise.  Reprezintă de fapt vindecarea completă a 

defectului creat.  
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Fostul defect creat se poate încă observa din cauza absenţei inserţiei 

musculare (vizibile pe margini) pe aria regenerată osos (Fig. 7.4). 

Fig. 7.4. Pattern 8 (P8) 

 

Sintetizând aspectele pattern-urilor detaliate mai sus putem vorbi 

de un set de patternuri initial ce evoluază treptat spre vindecare completă. 

Pattern-ul 1 nu evoluează şi nu se vindecă. 

Tabel 7.5. Sinteza pattern-urilor 

Pattern iniţial Pattern evoluat Pattern final 

1 - - 

2 4 şi 7 8 

3 5 şi 6 8 

 

Analizând frecvenţa pattern-urilor la cele două loturi putem observa 

că cel mai frecvent a fost prezent patter-ul numărul P3 (2 nuclei de 

osificare centrali separaţi de pseudo-articulaţie) de 10 ori la lotul 1 şi de 6 
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ori la lotul 2 ceea ce dovedeşte prezenţa vindecării. Absenţa completă a 

regenerării (patern 1) a fost prezenta la lotul 2 (M11). La lotul 2 (evaluat 

la 4 luni) patter-urile 5, 6 şi care indică o bună vindecare  sunt  prezente la  

52,17% dintre subiecţi. De menţionat că paternul 6 (2 subiecţi lot 1- 1F, 

1M şi 5 din lotul 2, 3F şi 2M) la toţi subiecţii (dublu sex feminin 

comparativ cu masculin) a prezentat osificare 100%. 

Patternul 7 a fost prezent la 2 subiecţi (F2, F3) din lotul 1 şi 2 

subiect din lotul 2 (F11). Paternul 8, deci vindecarea completă a fost 

prezent la un specimen din lotul 1, femela F5, pentru ca la 4 luni să nu mai 

fie prezent. Ambele patterne au prezentat osificare 100%. Se poate vedea 

că subiecţii de gen F par să aibă o vindecare mai bună comparativ cu 

subiecţii de gen masculin, la care apare şi singurul patern 1, deci absenţa 

aspectelor de vindecare. 

Pentru a vedea daca există corelaţie între pattern şi scorul de 

vindecare precum şi între mărimea defectului masurat şi scorul de 

vindecare între cele 2 loturi, datele au fost analizate în SPSS versiunea 21 

iar testele Chi square şi Fisher's Exact Test au fost utilizate pentru 

compararea variabilelor. 

Deoarece avem „100% la a,b,c” pentru validarea rezultatului s-a 

făcut și Fisher's Exact Test. După cum se vede există o asociere între 

variabile mai puțin între lotul 2 și Scor vindecare.  

Studiile pe animale au arătat efectul Osteoset asupra vindecării osoase
39

.  

Turner si colab. au folosit în studiul lor comparativ sulfatul de 

calciu, grefa autogena şi vindecarea spontană. Sulfatul de calciu a 

demonstrat o biocompatibilitate bună, refacerea osoasă s-a făcut fără 
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răspuns inflamator advers. Cantitatea de os formată cu sulfat de calciu a 

fost de aproximativ 4 ori mai mare decât cea a vindecării spontane și 

similară calitativ cu cea dezvoltată cu grefa osoasă autogenă
40

.  

Experimentele pe animale au creat premizele utilizării produselor pe 

bază de sulfat de calciu pentru refacerea defectelor osoase umane
41

.  

Studii recente au demonstrat acest aspect. Un studiu foarte recent a 

arătat că Osteoset-T este un adjuvant eficient în tratamentul osteomielitei 

tibiale cronice
42

.  

Feng Y şi colab. au folosit în studiul lor OsteoSet® deoarece are 

proprietăți osteoinductive și osteoconductive cu o rată de rezorbţie 

corespunzătoare creșterii osoase noi (o medie de patru până la opt 

săptămâni). Rezultatele studiului au arătat că materialul poate fi utilizat ca 

un substituent ideal pentru grefa osoasă când este combinat cu grefă 

osoasă autologă
43

. 

Pentru analiza şi compararea grupurilor testate în acest studiu s-a 

folosit o fişă de evaluare histologică la care s-au stabilit scoruri diferite 

imaginate de autor. Crissman și colab citat de Gibson-Corley KN, au 

sugerat că un sistem de notare ar trebui să prezinte trei caracteristici 

fundamentale: să poată fi definit, să fie reproductibil și să producă 

rezultate semnificative
44

. 

Scorul histologic poate fi un instrument util pentru evaluarea 

țesuturilor analizate și coroborarea constatărilor morfologice. Sistemul de 

scor histopatologic pe care l-am descris are capacitatea de a diferenţia 

severitatea bolii în grupuri mici de animale și este reproductibil. 
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Fişa de evaluare histologică imaginată în acest studiu are 17 

parametri de analizat cu 43 de scoruri per total. Prin sumarea scorurilor s-a 

determinat un scor de vindecare, prin intermediul căruia s-au realizat 

studiile comparative.  

7.6. CONCLUZII  

Analiza histologică a reparaţiei osoase (procentul de reparaţie 

osoasă) arată corelaţia directă între procesul de vindecare şi adiţia de 

materiale aloplastice. 

 

CAPITOLUL VIII. CONCLUZII GENERALE 

1. Prevalenţa defectelor osoase periapicale este direct legată de calitatea 

tratamentelor endodontice şi a sigilării coronare.  

2. Imaginile CCD pot conduce la rezultate false în ceea ce priveşte gradul 

de reparare osoasă prin sumarea planurilor. 

3. Regenerarea osoasă este direct influenţată de utilizarea materialelor 

aloplastice. 

4. Regenerarea osoasă este direct influenţată de utilizarea materialelor 

aloplastice. 

5. Datele obţinute la evaluarea radiologică a reparaţiei osoase concordă cu 

evaluarea histometrică.  

6. Evaluarea histologică confirmă rezultatele evaluării radiologice şi 

CBCT a reparării osoase. 

7. Imaginile CCD au capacitatea de analiză a defectelor osoase mici. 

8. CBCT este o metodă viabilă pentru analiza regenerării defectelor 

osoase. 
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Obiectivul pe care şi l-a propus acest studiu, de evidenţiere a unei 

metode imagistice non invazive de maximă acurateţe, aplicabilă atât in 

vitro cât şi in vivo pentru evaluarea etapelor restaurării defectelor osoase, 

a dus la concluzia că imaginile CCD pot conduce la rezultate false în ceea 

ce priveşte gradul de reparare osoasă prin sumarea planurilor. Imaginile 

CCD au capacitatea însă de analiză a defectelor osoase mici. 

Sistemul tomografic cu fascicul conic permite măsurarea cu 

precizie a grosimii osoase şi o bună acurateţe în evaluarea regenerării 

defectelor osoase mici. Toate imaginile au arătat că procesul de regenerare 

osoasă a fost ĩmbunătăţit de utilizarea materialului aloplastic, imaginile 

CBCT reprezentând o metodă precisă non-invazivă pentru evaluarea 

vindecării defectelor osoase. Radiografiile  digitale CCD şi  CBCT pot fi 

utilizate ca metode viabile în evaluarea regenerării defectelor osoase. 

Evaluarea histologică trebuie asociată ca modalitate de confirmare a 

metodelor imagistice de evaluare. 

Analiza histologică a reparaţiei osoase (procentul de reparaţie 

osoasă) arată corelaţia directă între procesul de vindecare şi adiţia de 

materiale aloplastice. Datele obţinute la evaluarea radiologică a reparaţiei 

osoase concordă cu evaluarea histometrică. Din toate acestea a rezultat, în 

acest model experimental, că datele obţinute prin studiul pe model animal 

au determinat şi suţinut utilizarea celei mai adecvate metode analitice de 

investigare a regenerării osoase, CBCT. 

Metodologia propusă în acest studiu are menirea de a implementa un 

protocol de investigare şi evaluare a procesului de regenerare osoasă. 
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