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Capitolul 1

Fiziologia tesutului 0sos

Remodelarea osoasa se realizeaza pe tot parcursul vietii, cu inlocuirea permanenta a
tesutului osos vechi cu tesut nou. Procesul de remodelare implica doua fenomene coordonate
din punct de vedere functional de catre osteocite, respectiv resorbtia osoasa (realizata de catre
osteoclaste) si osteogeneza (de care raspund osteoblastele). Initial, remodelarea osoasa incepe
cu procesul de resorbtie, ceea ce duce in prima faza la un dezechilibru al celor doua procese n

favoarea osteolizei [2].

Capitolul 2

Aspecte clinice ale interventiilor de augmentare osoasa

Indicatii ale augmentarilor osoase

A. Latimea osului restant este sub 6 mm - este unanim acceptat faptul ca latimea osului
in jurul unui implant osteointegrat sd aibd minim 1 mm de os spongios, iar in zona frontala
minim 1.5 - 2 mm. In acest sens litimea initiald a osului in zonele estetice trebuie si porneasca
de la 7 mm [22, 23] pentru a putea permite inserarea unui implant in conditii de siguranta.

B. Diferenta in plan orizontal intre implant si dintele vecin sa fie de minim 2 mm [22].

C. Osul restant are o latime adecvata pentru inserarea unui implant, dar angulatia lui nu
permite inserarea corecta a implantului din punct de vedere protetic. Axul implantului
pozitionat corect in os nu corespunde si criteriilor functionale sau estetice. Uneori se poate
contrabalansa o pozitie nefavorabila cu un bont protetic angulat [24]. Pentru zonele cu forte
maticatorii mari (zona posterioard, cu predilectie distal de premolarul 2), bontul angulat
primeste niste forte oblice, de torsiune, ce pot duce la desurubari sau fracturi ale componentelor
protetice [25].
Contraindicatii ale aditiilor de os

A. Generale: - similar cu extractiile dentare sau orice interventie chirurgicala efectuata
in cavitatea bucala, augmentarile osoase trebuie tratate ca o manopera sangeranda. Toata
patologia si medicatia generala care impune temporizarea unei manopere chirurgicale se aplica
si pentru tehnicile de aditie osoasa [22].

B. Locale:



1. Extractia dentara realizata la mai putin de 2 luni — lipsa unei vindecari complete a gingiei
nu permite o etanseizare adecvata la nivelul liniei de sutura;

2. Fumatul — se poate institui tratamentul chirurgical la 8 saptamani de la momentul in care
pacientul renunta la fumat, aceasta contraindicatie fiind una relativa;

3. Mucoasa locala inflamata din cauza presiunii create de un corp de punte/ o proteza; in
astfel de situatii se indeparteaza factorul cauzal si se asteaptd remiterea procesului inflamator;
4. Pungi parodontale prezente la dinti invecinati zonei in care se va interveni chirurgical;
astfel, nu se va putea sigila zona aditiei, considerata sterila, fata de mediul bacterian al pungii

parodontale;

S. Prezenta afectarilor periapicale la nivelul dintilor adiacenti;

6. Sinuzita maxilara rinogena;

7. Leziuni localizate ale mucoasei orale (afte, herpes, candida);

8. Radioterapia efectuata recent in zona capului si a gatului creste semnificativ riscul de

necroza 0soasa,
9. Procese supurative acute (flegmoane, pericoronarite acute, abcese de spatii fasciale,
abcese periosase);

10.  Patologie tumorala maligna in regiunea oro-maxilo-faciala [22].

Capitolul 3

Biomateriale utilizate Tn tehnicile de aditie osoasa

Biomaterialele joaca un rol important in medicina modernd, restaurand functii,
facilitand vindecarea plagilor dupa traumatisme sau diferite afectiuni. Acestea pot fi naturale
sau sintetice si au diferite aplicatii medicale pentru a sustine, pentru a amplifica sau a inlocui
tesutul distrus sau functia biologicd afectatd. In istoria medicinii, prima utilizare a
biomaterialelor dateaza din antichitate, cand, in Egiptul Antic s-au utilizat suturi facute din
tendoane de la animale [49]. In prezent, confectionarea biomaterialelor are la baza stiinte
precum medicina, biologia, fizica, chimia si recent productia este influentatd de ingineria
tisulard si stiinta materialelor.

Anual, aproximativ doud milioane de pacienti la nivel mondial sunt supusi la o
procedura de augmentare osoasa pentru refacerea unui defect rezultat din diferite patologii sau
dintr-un traumatism [55]. Cel mai frecvent, in procedurile de augmentare osoasa se utilizeaza

biomateriale de origine alogena, autogena si xenogena.



Capitolul 4
Studiu imagistic comparativ privind latimea crestei obtinuta prin tehnici de

augmentare de tip bloc osos si “sticky bone”

4.1 Introducere
Scopul prezentului studiu a fost reprezentat de analiza comparativa prin metode
imagistice a latimii osoase obtinute prin doud tehnici de augmentare osoasa, respectiv bloc 0sos

si “sticky bone”.

4.2 Material si metoda
Lotul de studiu a fost reprezentat de 80 pacienti la care s-au efectuat interventii de
augmentare osoasd in sens lateral in perioada 2012-2019. Grupul de studiu a fost Impartit in
doua subgrupe egale ca unitati statistice pentru a usura comparatia celor doua tehnici. Astfel,
aditiile efectuate cu blocuri de os cortical si fulgi de os autolog s-au realizat la 40 pacienti, iar
augmentarile cu fulgi de os preparati prin metoda *’sticky bone’’ s-au practicat la ceilalti 40 de
pacienti.
S-a realizat un studiu de cohortd, de tip retrospectiv, analizand datele pacientilor din
fisele lor medicale, dar si examenele radiologice ale acestora. Au fost analizate:
» dosarele medicale ale pacientilor din Centrul European de Implantologie,
cuprinzand foile de observatie clinica ale acestora;
» fisele cu etapele de tratament stomatologic si etapele fiecarei interventii
chirugicale;
» examenele radiologice (radiografii panoramice si examene de tip CBCT - cone
beam computed tomography)
» fotografii clinice pre-, intra- si postchirugicale.

Criterii cu privire la situs-ul preimplantar pentru augmentarea cu bloc de os:

v' creste edentate in “muchie de cutit” cu o 1atime mai mica de 3,5mm
v" versant 0sos vestibular drept, abrupt

v' prezenta corticalei doar spre lingual

v" absenta osului spongios.

Criterii ce tin de situs-ul de augmentat pentru aditiile cu “sticky bone”:

v' prezenta unei creste reziduale cu o latime minima de 3,5 mm



v' situs edentat cu un defect sub forma literei “V”, cu prezenta unor pereti 0sosi ce pot

sustine materialul granular de aditie

v' prezenta osului spongios

v’ prezenta unui versant osos vestibular inclinat, cu o oblicitate ce poate sustine

(tmpreuna cu suruburile de osteosinteza) matrialul de aditie de os.

Participarea pacientilor n studiu a fost realizata numai cu acordul informat al acestora,
Cu semnarea unui consimtamant scris, dar si cu aprobarea Comisei de Etica a Facultatii de
Medicina Dentara din cadrul Universitatii Titu Maiorescu din Bucuresti (nr. UTMO03FEB20-
MD19). S-au respectat legile Declaratiei de la Helsinki, cercetarea respectand drepturile
omului, fara sa aduca prejudicii sanatatii pacientilor sau mediului.

Toate interventiile au fost efectuate de un singur chirurg in incinta Clinicii Centrului
European de Implantologie din Bucuresti, Roméania. Examenele radiologice de tip CBCT au
fost realizate cu ajutorul a doua computere tomograf de la producatori diferiti, atat in incinta
Clinicii in care s-au realizat interventiile (computer tomograf Acteon Imaging, Sopro si De
Gotzen, Merignac Cedex, Franta), cét si intr-un centru specializat de radiodiagnostic dentar din
Bucuresti (computer tomograf MORITA, Osaka, Japonia), pentru fiecare pacient realizandu-se
imagistica atat initial cat si dupa integrarea grefei cu acelasi aparat.

La analiza radiologica realizata pe tomografia initiala s-a ales din zona situs-ului
operator cea mai mica latime osoasa intalnita, urmand ca in aceeasi zona sa se masoare latimea
osului in zona coronara a crestei. Masuratorile s-au facut pe sectiuni sagitale (vestibulo-orale)
ale arcadei, din 2 mm in 2 mm grosime, oferite de programele de analiza ale tomografiilor
computerizate. S-a masurat latimea in milimetri in zona cervicala, care ar coincide cu spatiul
0s0s ce a cuprins gatul implantului.

Tomografiile initale au fost efectuate cu cateva zile inaintea interventiei chirurgicale,
iar reperul temporar respectat la toti pacientii indiferent de tipul de aditie osoasa realizata a fost
de 6 luni postchirurgical pentru tomografia postoperatorie pe care s-au facut masuratorile finale.
Perioada de timp pentru vindecare a inclus fie aditii de os concomitente cu etapa de inserare a
implanturilor, fie perioade succesive pentru aditia de os, urmate de inserarea implanturilor. Din
acest motiv s-a optat pentru o perioada maxima de 6 luni, necesara pentru osteointegrarea grefei
de os, indiferent daca in acel situs s-a realizat interventia simultan sau separat de etapa
implantara.

Criteriile de includere Tn studiu au fost reprezentate de:

- pacienti care si-au dat acordul pentru participarea la studiu,

- pacienti clinic sanatosi sau cu afectiuni generale compensate sub tratament,
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- pacienti ai caror tomografii nu prezentau aspecte care ar putea compromite acuratetea
masuratorilor (artefacte generate de aparat prezente chiar in zona ariei de interes sau tomografii
neclare din cauza faptului ca pacientii s-au miscat),

- pacienti la care nu s-au produs resorbtii osoase dupa incarcarea implantului (ca urmare
a periimplantitelor cauzate de la excesul de ciment al lucrarilor cimentate sau ca urmare a
design-ului necorespunzator al restaurarilor provizorii sau finale).

Etapa chirurgicala - tehnica de augmentare cu bloc 0sos

Indiferent de tehnica de anestezie aleasa, a fost necesara cuprinderea in teritoriul
anesteziat att a zonei receptoare céat si a celei donatoare. Au fost preferate substantele
anestezice cu adrenalina pentru a reduce sangerarea si a prelungi eficienta substantantei
anestezice.

Inciziile s-au realizat printr-o miscare ferma, continua, lentda si neintrerupta dinspre
posterior spre anterior, avand Tn permanenti contact cu osul. Tn cazurile Tn care edentatia a fost
localizata intre dinti limitrofi, linia de incizie s-a continuat intrasulcular la nivelul dintilor, pe
toata circumferinta acestora. Tn acest mod decolarea a fost mai usoara, cu reducerea riscului de
perforare sau sfasiere.

Pentru cazurile in care augmentarea 0soasa s-a realizat pe o suprafata mai mare au fost
necesare contraincizii verticale, care au oferit o buna vizibilitate si o buna relaxare a lamboului.

Decolarea lambourilor s-a facut cu miscari ferme, controlate, incepand dinspre incizia
verticala de descarcare meziala, deoarce este mai facil accesul sub periost dinspre mezial.

Tn vederea decupirii blocului de os la mandibula, s-au utilizat anse special concepute,
avand o margine zimtata (ansa fierastrau OT7S, Mectron S.P.A, Italia) dreapta sau cu diferite
angulatii pentru acces usor pe toate laturile grefei de os.

Tn acest studiu pacientilor li s-au realizat grefe cu blocuri corticale si particule de os
autolog. Un beneficiu al tehnicii consta in dispunearea de un numar mai mare de blocuri
recoltate dintr-o singura zona donatoare.

Blocurile cortico-spongioase recoltate ca atare sau blocurile corticale groase s-au
sectionat pana la obtinerea dimensiunii dorite. Astfel, dintr-un bloc cortico-spongios prin
sectionarea acestuia s-au obtinut un bloc cortical si o grefa din material spongios. S-a utilizat
strict blocul mai subtire, cortical, deoarece segmentul spongios a avut risc mai mare de fractura
in momentul fixarii rigide, dar si o rata de resorbtie mai ridicata.

Tn cazul recoltarii ca atare a unor blocuri corticale groase, sectionarea lor a dus la
obtinerea a doua blocuri corticale mai subtiri, care au putut fi folosite pe o suprafata mai mare

a zonei de augmentat, sau in cadrane (situs-uri receptoare) diferite.
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Tn principal la arcada maxilara grefele de os sub forma de blocuri se recolteaza cel mai
frecvent de la nivelul peretelui lateral al sinusului maxilar, respectiv din creasta zigomatico-
alveolara.

Fixarea blocului de os s-a realizat cu ajutorul a 2 suruburi de osteosinteza (DeveMed
GmbH, Tuttlingen, Germania), de 1 mm diametru fiecare. Pozitionarea acestora s-a realizat la
distanta de creasta, in asa fel incat sa fie o latime totala finala de 8 mm in sens vestibulo-oral,
insumand creasta alveolara, spatiul dintre aceasta si grefa de os si grosimea blocului osos fixat
pe pozitie.

Toate materialele s-au asezat pe pozitie (grefa de tip bloc 0sos, granulele de os bovin,
fulgii de os autolog, membrana de colagen, membrana de pericard sau de PRF-Platelet-rich
fibrin), lambourile au fost reacolate pe pozitie, iar marginile s-au suturat cu ajutorul firelor de
sutura. Cele mai des folosite fire au fost cele de 4.0 si 5.0.

Etapa chirurgicala - tehnica de augmentare cu “sticky bone”

Interventiile chirurgicale efectuate au presupus etape similare in ceea ce priveste tehnica
de anestezie, incizia, decolarea lamboului muco-periostal si trepanarea osoasa in vederea
obtinerii neovascularizatiei cu cele descrise la tehnica grefarii cu bloc 0sos.

Singura diferenta a constat in aditia propriu-zisa, facuta cu particule de os, atat din
material autolog, cét si din os bovin, acoperite cu membrane de tip PRF si membrane de colagen
cu resorbtie lenta.

Recoltarea osului autolog a fost realizata prin:

a. raclare cu ajutorul unui instrument numit “bone scraper”;

b. frezare cu frezele care foreaza in os viitoarea neoalveola implantara;

c. frezare cu frezele special concepute ACM (“Auto Chip Maker”);

d. prin ciupirea unor fragmente mici de os spongios din tuberozitatea maxilara,

folosind clestele ciupitor de os.

In permanenta osul recoltat a fost mentinut in fluide care sa 7i permitd o hidratare
constanta (lichid de la PRF sau ser fiziologic) pe parcursul etapelor de inserare a implanturilor,
de fixare a suruburilor si de recoltare a sangelui venos pentru centrifugare.

“Sticky bone” (“os lipicios”) este un preparat facut din os inglobat in plasma
centrifugata. Preparatul este obtinut fie dintr-un amestec exclusiv de fulgi de os autolog sau o
combinatie intre autogrefa in proportie de 80% si particule anorganice de os bovin, in proportie
de 20% (xenogrefd). S-a colectat de la fiecare pacient sange venos in 1-2 eprubete (fara

anticoagulant), ce au fost centrifugate la 2700 de rotatii pe minut timp de 12 minute n vederea



obtinerii fibrinei lipicioase autologe (AFG — “autologous fibrin glue”). Particulele de os au fost
inglobate n fibrina, asezate sub forma dreptunghiulara, cu o grosime de aproximativ 3-4 mm.

Preparatul “sticky bone” a fost asezat in zona defectului 0sos si mentinut pe pozitie cu
ajutorul suruburilor de osteosinteza.
Protocolul postoperator

Interventiile chirurgicale au fost urmate de prescrierea antibioterapiei timp de 7 zile,
respectiv amoxicilina cu acid clavulanic, Tn concentratie de 1000 mg (Augmentin, SmithKline
Beecham, West Sussex, Marea Britanie), administrandu-se 1 comprimat la fiecare 12 ore.
Adjuvant administrarii de antibiotice s-au prescris pentru toti pacientii probiotice pentru flora
intestinala. Exclusiv pentru pacientii de sex feminin s-a prescris un antifungic (Diflucan 150mg,
Fareva Amboise, Pocé-sur-Cisse, Franta) cu administrare per os 2 comprimate, unul in prima
zi si unul in ultima zi de administrare a antibioticului, ca metoda de preventie a candidozei.

Pe langa antibiotic s-au prescris antiinflamatoare nesteroidiene, cu substanta activa
dexketoprofen de 25mg (Tador, Laboratorios Menarini, Barcelona, Spania), indicand
pacientilor administrarea la nevoie, de maxim 3 comprimate pe zi. S-a optat pentru toti pacientii
pentru administrarea dexametazonei sub forma injectabila timp de 3 zile (Dexamed 8mg/2ml,
Medochemie Ltd., Limassol, Cipru sau Dexametazona Krka 4mg, TAD Pharma GmbH,
Cuxhaven, Germania). Protocolul de administrare a fost injectarea intramusculara sau
intravenoasa cu 1 zi Tnainte de interventie a unei fiole de 8mg, in ziua interventiei tot o fiola de
8mg si la 0 zi postchirugical un comprimat de 1 mg per os.

Li s-a interzis pacientilor periajul Tn regiunea interventiei chirurgicale timp de 48 de ore,
cu indicatia periajului normal pe zonele dentate. De asemenea, li s-au mai interzis clatiri
puternice, administrarea alimentelor foarte fierbinti imediat dupa interventie sau
masarea/presarea puternica a zonei.

In ziua interventiei s-a Tnmanat optional o compresa special conceputi, de unica
folosinta, cu racire rapida pentru crioterapia in scop antiinflamator.

Dispensarizarea s-a realizat la 3, 7, 10 zile si ulterior la 3 saptamani postchirugical. Tn
prima saptamana hematoamele de vecinatate au fost exprimate cu ajutorul unei spatule bucale
inserate profund, printre firele de sutura, la nivelul unei contraincizii verticale de descarcare,
pentru a preveni suprainfectarea si pentru a detensiona lamboul. Suprimarea firelor de sutura s-
a realizat la 7-10 zile postoperator.

Informatiile preluate din fisele de consultatie si tratament si din examinarile CBCT au

fost introduse in tabele si prelucrate statistic cu Microsoft Excel 2016.



Pacientii au fost clasificati pe sexe, grupe de varsta, starea de sanatate generala, dupa
dependenta de nicotina, antecedente de boala parodontala, repartitia celor doua tipuri de
augmentari pe arcade si pe sexe, distributia subloturilor in functiec de zonele donatoare,
clasificarea in functie de inserarea implanturilor simultan sau ulterior aditiilor, clasificarea in
functie de lungimea suruburilor de osteosinteza alese pentru sublotul ce a beneficiat de
interventii de tipul “sticky bone”, frecventa utilizarii membranelor de acoperire din PRF sau de
colagen in tehnica de augmentare de tip “sticky bone”, frecventa utilizarii membranelor de
colagen cu resorbtie rapida sau lentafolosite pentru materialul de tip “sticky bone”, raportul
materialelor de aditie folosite Tn tehnica “sticky bone” in functie de provenienta lor, utilizarea
materialelor de aditie (0s autolog si 0s bovin) in straturi sau in amestec uniform, latimea osoasa
initiala, latimea osoasa la 6 luni postoperator si latimea osoasa castigata Tn urma augmentarii

0soase.

4.3 Rezultate

Caracteristici privind demografia lotului de pacienti sunt listate in tabelul 4.1.

Tabel 4.1 - Caracteristicile demografice ale pacientilor inclusi in studiu (Varsta este trecuta ca

valoarea medie * deviatia standard. NS: nesemnificativ statistic)

“Sticky bone” Bloc osos Semnificatie
Varsta
Ani 51.0+11.9 474497 NS
Sex
Barbati 12 11
arbd NS
Femei 28 29
Dependenta de nicotina
Fumatori 17 14
a NS
Nefumatori 23 26
Antecedente de boala
parodontala
Da 12 13
NS
Nu 28 27

Cele 40 de interventii de aditie cu blocuri de os s-au realizat la un numar de 29 de
pacienti de sex feminin (72,5%) si 11 pacienti de sex masculin (27,5%). Cel mai tanar pacient
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a avut 27 de ani, iar cel mai Tn varsta a avut 64 de ani, varsta medie a grupului cu blocuri de os
fiind de 47,4 ani.

Operatiile cu “sticky bone” au fost distribuite la un numar de 28 de pacienti de sex
feminin, corespunzator unui procent de 70%, respectiv un numar de 12 pacienti de sex
masculin, reprezentand un procent de 30% din acest grup.

Cele doua grupe de pacienti nu au prezentat diferente semnificative statistic in ceea ce
priveste distributia pe sexe (chi-patrat p=0.8).

Tn ceea ce priveste varsta pacientilor, limita cea mai mare a fost de 76 ani, iar cel mai
tanar pacient a fost de 29 de ani. Media varstei in tot grupul cu “sticky bone” a fost de 51 de
ani. Varsta pacientilor a fost distribuita la fiecare grup conform testului Shapiro-Wilk si ulterior
s-a efectuat un test parametric (testul-t pentru doua esantione independente). Nu au fost intélnite
diferente semnificative statistic la distributia pe varste intre cele doua grupe de studiu (p=0.14).

Tn grupul aditiilor cu bloc 0sos un numar de 14 pacienti (echivalent cu 35%) erau
fumatori, iar restul de 26 (echivalent cu 65%) erau nefumatori. Lotul de studiu cu aditii de tip
“sticky bone” a avut 17 pacienti fumatori (corespunzator unui procent de 42,5%) si 23 de
pacienti nefumatori (57,5%). In medie, pacientii fumatori au declarat consumarea unui numar
de aproximativ 5-20 de tigari pe zi si niciunul nu a renuntat Tnainte sau dupa interventie la
fumat. Nu au fost diferente semnificative statistic Tntre cele doua grupe de studiu nici pentru
aceasta variabila (p=0.65), sau pentru antecedentele de boala parodontala (p=0.81).

Din fisele medicale ale pacientilor inclusi in studiu si din anamneza, s-au intalnit in
grupul pacientilor cu bloc 0sos un procent de 35% de pacienti (echivalent a unui numar de 14
pacienti) cu patologii de fond, precum diabetul, afectiunile cardio-vasculare si bolile
autoimmune. Un numar de 26 de pacienti nu au prezentat afectiuni generale (65%).

Tn randul pacientilor cu tehnica de augmentare de tip “sticky bone” s-au intalnit un
numar de 14 pacienti cu afectiuni generale, reprezentand un procent de 35%, in timp ce 26
pacienti (65%) nu au avut afectiuni de fond.

Indiferent de prezenta unei afectiuni deja diagnosticate sau de absenta patologiei de
fond, s-au verificat analizele de sange anterior interventiilor. Reamintim ca in lotul de studiu
au fost inclusi doar pacienti clinic sanatosi sau cu afectiuni de fond compensate terapeutic.

Cele doua subloturi au fost clasificate si in functie de grupele de varsta. Subgrupa care
a beneficiat de aditie prin tehnica bloc 0sos a cuprins 2 pacienti sub 30 ani, 7 pacienti intre 30
si 39 ani, céte 13 pacienti pentru grupele de varsta 40-49 ani si 50-59 ani si 5 pacienti ntre 60-
69 ani.
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Subgrupa care a beneficiat de aditii prin tehnica “sticky bone” a cuprins 1 pacient sub
30 ani, 6 pacienti intre 30 si 39 ani, 11 pacienti intre 40 si 49 ani, 12 pacienti intre 50-59 ani, 7
pacienti intre 60-69 ani si 3 pacienti intre 70-79 ani.

La cele doua tehnici chirurgicale studiate comparativ s-a cuantificat si distributia
topografica pe arcade. Grupul cu bloc osos a fost impartit in 14 interventii efectuate la maxilar
(35%) si 26 de operatii realizate la mandibula (65%). La barbati s-au realizat 5 interventii la
maxilar (12,5%) si 6 la mandibula (15%), iar la femei 9 la maxilar (22,5%) si 20 la mandibula
(50%).

Lotul de interventii de regenerare osoasa ghidata (“sticky bone”) a fost impartit
topografic in 14 operatii efectuate la arcada superioara, reprezentdnd 35% din totalul
interventiilor, si 26 operatii realizate la arcada inferioara (65% din totalul aditiilor de os de tip
“sticky bone”). La pacientii de sex masculin s-au efectuat 6 interventii la maxilar (15% din tot
grupul) si 6 interventii la mandibula (15%). Pacientii de sex feminin au necesitat 8 interventii
la arcada superioara, reprezentand un procent de 20%, si 20 interventii la arcada inferioara,
corespunzator unui procent de 50% din tot grupul studiatr.

In ceea ce priveste recoltarea blocurilor de os, zonele donatoare au fost alese pentru
toate interventiile in vecinatatea zonei receptoare. Astfel, au coincis in totalitate cadranele din
care s-au recoltat grefele de os cu cele n care s-a facut augmentarea. S-au recoltat un numar de
26 de blocuri din linia oblicd externd (65%), ceea ce coincide cu numarul de grefe realizate la
arcada inferioara si un numar de 14 blocuri au fost prelevate din creasta zigomatico-alveolara
(35%), numar echivalent cu augmentarile facute la maxilar.

Situs-urile donatoare pentru tehnica “sticky bone” au fost alese in majoritatea cazurilor
in vecinatatea situs-ului receptor (in principal pe aceeasi hemiarcada) pentru a reduce
morbiditatea interventiei chirugicale. Distributia zonelor donatoare a fost urmatoarea:
tuberozitatea maxilara - 11 cazuri (27,5%); peretele lateral al sinusului maxilar - 2 cazuri (5%);
peretele lateral al corpului mandibulei (imediat inferior de zona receptoare) - 20 de cazuri
(50%); din neoalveola viitorului implant - 7 cazuri (17,5%).

Tn cadrul lotului cu aditii de tip bloc osos, inserarea simultana a implanturilor cu
augmentarea crestei s-a realizat la 5 interventii (12,5%), iar la celelalte 35 interventii (87,5%)
s-a decis temporizarea implantarii, cu efectuarea mai ntai a aditiei de os si ulterior, la 3 luni,
inserarea implanturilor. Media perioadei de osteointegrare a grefei inainte de a insera
implanturile a fost de 3,9 luni de zile. Dupa inserare a mai fost necesara o perioada de 3 luni
pentru osteointegrarea implanturilor. Restaurarile definitive s-au realizat dupa o perioada medie

de 7,7 luni de zile.
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La cele 5 interventii la care augmentarea osoasa si implantarea s-au realizat simultan, s-
au inserat un numar de 8 implanturi, avand diametre si lungimi diferite: 1 x ARDS
3,75/11,5mm; 1 x Straumann 3,3/12mm; 2 x Zimmer 3,1/11,5mm; 1 x Zimmer 3,7/13mm si 3
X Zimmer 3,7/11,5mm.

Tn privinta grupului cu tehnica “sticky bone”, augmentarea 0soasa a crestelor s-a realizat
simultan cu inserarea implanturilor intr-un numar de 29 cazuri, respectiv un procent de 72,5%
din tot grupul, Tn timp ce Tn 11 cazuri s-a optat pentru amanarea implantarii dupa integrarea
materialului de aditie de os (corespunzator unui procent de 27,5%).

Pentru osteointegrarea materialului de aditie s-a asteptat in jur de 3-4 luni de zile, cu
variatii mai lungi ale perioadei de osteointegrare pentru cazurile Tn care s-a utilizat un amestec
de material de aditie autolog cu granule de os bovin. Media perioadei de temporizare a
implantarii a fost de 5 luni. Odata inserate implanturile a fost necesara o perioada de 3 luni de
zile, reprezentand perioada minim necesara pentru osteointegrare. In medie, lucrarile protetice
definitive s-au realizat dupa o perioada medie de 6,7 luni de zile din momentul interventiei de
augmentare 0soasa.

Tn total au fost inserate un numar de 127 implanturi in situs-urile cu regenerare 0soasa
ghidata (70 de implanturi Tn grupul cu sticky bone” si 57 de implanturi in grupul cu blocuri de
0s). Acestea au fost urmarite dupa incarcarea functionala pe o perioada medie de 42.7 £ 16.0
luni (de la 12 la 84 de luni). Pe parcursul acestei perioade de observatie nu au fost pierdute
implanturi nici Tn grupul cu “sticky bone” (perioada de urmarire medie de 43.3 + 15.7 luni) si
nici in grupul pacientilor cu blocuri de os (perioada medie de urmarire 41.9 £ 16.4 luni).

Lungimea suruburilor de osteosinteza a fost aleasa in functie de grosimea (latimea)
initiala a corticalei osoase, dar si de densitatea osoasa. Astfel, o densitate mai redusa a
determinat operatorul sa fixeze surubul de osteosinteza simultan n corticala vestibulara si in
cea linguala. Tn acest sens s-au utilizat suruburi lungi care sa treaca prin toata creasta edentata
si In acelasi timp sa aiba un capat liber Tn afara crestei care sa permita fixarea materialului de
aditie.

Preponderent au fost utilizate suruburi de 1 mm diametru si o lungime de 7 mm (in
procent de 57%), urmate de suruburile cu o lungime de 9 mm (26%) si cele de 5 mm (17%).
Numarul suruburilor a fost ales Tn functie de aria crestei edentate ce a necesitat augmentare
osoasa. Numarul minim necesar a fost de 2 suruburi pentru un situs chirugical cu suprafata
mica, iar numarul maxim a fost de de 7 suruburi pentru o zona edentata ce a necesitat

augmentarea in dreptul a 3 implanturi alaturate. Tn medie, pentru augmentarea crestei in dreptul
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unui singur implant au fost utilizate 3 suruburi, pozitionate astfel: 1 surub mezial, 1 surub distal
de zona colului implantului si 1 surub spre apical, lateral de corpul implantului.

Tn ceea ce priveste utilizarea membranelor de acoperire cu rol de stabilizare si protectie
a materialului de aditie osoasa, s-au utilizat exclusiv membrane autologe cu factori de crestere
(PRF) in proportie de 17,5% (la un numar de 7 interventii) aplicate doar pe materialul de aditie
format din fulgi ososi proprii pacientului. Membranele de colagen (folosite la 33 de interventii,
corespunzator unui procent de 82.5%) au fost Tmpartite in membrane cu resorbtie lenta si
membrane cu resorbtie rapida. Membranele de colagen au fost utilizate singular sau combinate
cu membranele PRF. Membranele de colagen au venit in contact cu materialul de aditie, iar
membranele PRF au fost pozitionate spre exterior in contact cu lamboul muco-periostal.

Membranele de colagen cu resorbtie rapida au fost aplicate la un numar de 3 interventii,
corespunzator unui procent de 9%. Similar cu membranele din PRF acestea au fost aplicate
doar in cazul in care augmentarea s-a realizat cu os pur autolog. Membranele de pericard
incadrate la membrane de colagen cu resorbtie lenta au fost utilizate la un numar de 30 de
interventii, echivalent unui procent de 73,5% din totalul membranelor folosite in studiu.
Acestea au fost folosite pentru protejarea preparatului “sticky bone” alcatuit din os autolog
amestecat cu granule de os bovin.

Materialele de aditie folosite pentru tehnica “sticky bone” au fost de doua tipuri, 0s
autolog si os bovin. La un numar de 10 augmentari s-a utilizat os exclusiv autolog,
corespunzator unui procent de 25%, in timp ce la un numar de 30 de operatii s-a folosit un
preparat din granule de os bovin si fulgi ososi recoltati de la pacient (echivalent cu un procent
de 75%).

Amestecul de os bovin cu os autolog s-a facut in proportii inegale, cu un procent mai
mic de xenogrefa. Tn cadrul interventiilor chirurgicale cu materiale de aditie combinate, la un
numar de 17 interventii (respectiv un procent de 57%), osul bovin a fost stratificat si pozitionat
spre vestibular, sa corespunda viitoarei corticale osoase. Osul autolog a fost plasat imediat
subiacent xenogrefei, corespunzator viitorului os spongios. La un numar de 13 interventii
(corespunzator unui procent de 43%) cele doua materiale au fost amestecate si pozitionate ca
un conglomerat uniform format din cele doua tipuri de os.

In cadrul interventiilor cu bloc osos cea mai mici latime initiala a fost de 2 mm,
masurata la o femeie Tn varsta de 45 de ani, nefumatoare, in regiunea anterioara a maxilarului.
Latimea initiala cea mai mare a fost gasita la un barbat, in varsta de 54 de ani si a fost de 4,81
mm, Tn regiunea posterioara a mandibulei. Latimea initiala medie intre toate situs-urile
masurate a fost de 2,93 mm (tabelel 4.3 si 4.5).
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Media augmentarii osoase n sens lateral a crestelor cu blocuri de os a fost de 3,57 mm,
cu o deviatie standard de + 1.1 mm (interval: 1,47-6,31mm). Cea mai mica latime castigata
dupa aditia de os a fost de 1,47 mm, la o femeie Tn varsta de 44 de ani, fumatoare, in timp ce
castigul cel mai mare postchirurgical a fost de 6,31 mm, la un pacient nefumator, de sex
feminin, in varsta de 36 de ani. Augmentarea osoasa cea mai redusa a fost realizata la
mandibula, Tn timp ce castigul cel mai mare s-a facut la maxilar.

Tn cadrul interventiilor cu “sticky bone” latimea initiala cea mai mica a crestei edentate
a fost ntalnita la un pacient de sex masculin, in varsta de 57 de ani, fumator. Creasta acestui
pacient a avut 1,58 mm, cu localizare in zona posterioara mandibulara. Latimea initiala cea mai
mare a fost intalnita Tn zona posterioara mandibulara la o pacienta, nefumatoare, in varsta de
61 de ani, avand 4,81 mm. Media latimilor initiale ale tuturor situs-urilor chirurgicale incluse
n acest grup a fost de 3,63 mm.

Augmentarea osoasa cea mai mare obtinuta prin tehnica “sticky bone” a fost intélnita la
0 pacienta in varsta de 72 de ani, nefumatoare, Tn zona posterioara maxilara, avand o valoare
de 6,23 mm. Cel mai mic castig in urma aditiei de os a fost depistat la un pacient fumator, in
varsta de 48 de ani, la un situs chirurgical localizat Tn zona laterala mandibulara, avand o valoare
de 0,96 mm. Media osului aditionat in sens lateral a fost de 3,69 mm, cu o deviatie standard de
+ 1.2 mm (interval: 0,96-6,23mm).

4.4 Discutii

In planificarea tratamentului implanto-protetic cele mai bune rezultate se obtin atunci
cand intreaga echipa Tmpreuna cu pacientul inteleg importanta augmentarii 0soase pentru
crestele atrofice. Este imperios necesar ca operatorul sa inteleaga care sunt beneficiile,
dezavantajele tehnicilor de aditie de os, pentru a putea implementa corect fiecare tehnica in
functie de situatia clinica particulara.

Media augmentarii osoase in studiul actual a fost de 3,57 mm ceea ce reprezinta un
castig 0sos mai mic in comparatie cu alte studii care au raportat o medie de 4,3 mm in zona
anterioara maxilara [93]. Cu toate acestea trebuie sa tinem cont ca au fost incluse Tn acest studiu
s situs-uri mandibulare ce justificAi o medie mai mica. Acelasi autor mentioneaza ca
augmentarea a fost mai mica la mandibula din cauza structurii osoase de tip cortical cu
vascularizatie mai slaba [93]. Similar, in studiul actual cea mai mica augmentare obtinuta a fost
de 1,47 mm la o pacienta fumatoare, la arcada mandibulara. Astfel, s-au suprapus fenomenele

ischemice produse de fumat cu vascularizatia mai slaba specifice corticalei mandibulare [93].
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Contrar, castigul osos cel mai mare obtinut dupa interventiile de aditie cu blocuri de os au fost
observate la maxilar, la o pacienta in varsta de 36 de ani, respectiv de 6,31 mm.

Varsta medie de 47,4 ani a lotului de studiu a fost mai mare fata de cea a altor autori,
care au avut 0 medie de 32,8 ani la un grup de 29 de pacienti [94].

Tehnica de regenerare osoasa ghidata cu “sticky bone” Tmbina avantajele osului autolog
cu proprietatile mecanice de fixare si cele histologice de regenerare ale matricei de fibrina. Tn
cazul utilizarii amestectului de os autolog cu cel bovin, materialul de aditie are in plus avantajele

biologice ale xenogrefei, dar si riscurile inerente ale acesteia.

4.5 Concluzii

1) Tehnicile de augmentare a crestelor edentate utilizate in prezentul studiu reprezinta
variante terapeutice predictibile pentru imbunatatirea ofertei osoase preimplantare.

2) Blocurile de os ofera un procent mai mare de os vital si reprezinta o alegere mai buna
pentru creste atrofice, cu edentatii vechi si resorbtii importante.

3) Tehnica “sticky bone” poate inlocui cu succes blocul de os in atrofii moderate sau
severe, cnd osul adiacent are pereti restanti n care se poate Tncastra materialul de aditie.

4) Tn limitele prezentului studiu, desi media augmentrilor osoase rezultate a fost usor
mai mare pentru pacientii care au beneficiat de tehnica “sticky bone”, cel mai mare castig osos
s-a obtinut pentru un pacient la care s-a realizat aditia unui bloc 0sos.

5) Viitoare studii pot include un numar mai mare de augmentari in sens lateral, cu
analiza unui numar mai consistent de examene radiologice de tip CBCT, efectuate inainte si

dupa interventii.
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Capitolul 5
Studiu comparativ privind incidenta complicatiilor precoce postoperatorii

aparute in urma tehnicilor de augmentare de tip bloc osos si ,,sticky bone”

5.1 Introducere
Scopul prezentului studiu a fost reprezentat de analiza comparativa a complicatiilor
precoce postoperatorii aparute ca urmare a utilizarii a doua tehnici de augmentare osoasa: bloc

0s0s si ,,sticky bone”.

5.2. Material si metoda:

Lotul de studiu a fost reprezentat de cei 80 de pacienti inclusi in studiul prezentat in
capitolul 4, la care s-au efectuat 80 de interventii chirurgicale de augmentare osoasa a crestelor
edentate Tn sens lateral prin doua tehnici. Lotul initial a fost impartit egal in doua subloturi - 40
de pacienti la care s-au efectuat interventii de aditie cu blocuri de os (grupul A) si 40 de pacienti
la care s-au aditionat fulgi de os preparati sub forma de “sticky bone” (grupul B).

Pentru evaluarea clinica subiectiva si obiectiva s-au analizat:

o foile de observatie clinica ale pacientilor din clinica “Centrul European de Implantolgie”
o documente anexe dosarelor medicale (chestionare pentru descrierea simptomelor);
o fotografii ale situs-urilor augmentate pre-, intra- si postchirurgicale.

Includerea pacientilor in studiu s-a realizat cu acordul informat al acestora, numai dupa
semnarea unui consimtamant scris si implicit cu aprobarea cercetarii de catre comisia de etica
din cadrul Facultatii de Medicina Dentara a Universitatii Titu Maiorescu (nr. UTMO3FEB20-
MD19). Cercetarea a respectat regulile impuse in cadrul declaratiei de la Helsinki, cu
respectarea drepturilor omului, fara sa fie pusa in pericol sanatatea omului si fara sa fie adus
vreun prejudiciu mediului inconjurator.

Evaluarea clinica s-a realizat de 3 operatori diferiti ce s-au ocupat de dispensarizarea
postoperatorie a pacientilor. Morbiditatea chirurgicala a celor doua tehnici de augmentare
osoasa a fost comparata prin evaluarea clinica a pacientilor in primele zile postoperatorii. Au
fost analizate intensitatea unor complicatii inerente oricarei interventii chirugicale de aditie
osoasa (tumefactia, hematomul) sau aparitia unor complicatii exceptionale (dehiscenta plagii)
in cadrul celor doua grupe de pacienti.

Cele 80 de interventii de augmentare osoasa au fost realizate dupa protocolul chirurgical
descris in capitolul anterior. Medicatia postoperatorie a fost aceeasi pentru toti pacientii
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indiferent de tehnica folosita. S-a instituit antibioterapia si s-au administrat antiinflamatoare

nesteroidiene Tn acelasi gramaj si in aceleasi concentratii, astfel incat medicatia postoperatorie

sa nu reprezinte o variabila care sa influenteze de la pacient la pacient complicatiile

postoperatorii inerente acestor interventii.

S-au administrat:
antibiotic timp de 7 zile: Augmentin de 1g (Augmentin, SmithKline Beecham, West
Sussex, Marea Britanie), 1 comprimat administrat la 12 h;
probiotice (LINEX® Forte, Lek Pharmaceuticals, Ljubljana, Slovenia) 1 capsula pe zi, la
cel putin 3 ore dupa administrarea unui antibiotic;
antifungic pentru pacientii de sex feminin (Diflucan 150mg, Fareva Amboise, Pocé-sur-
Cisse, Franta) cu administrare per os 2 comprimate, unul in prima zi si unul in ultima zi
de administrare a antibioticului (preventia candidozei);
antiinflamoatoare nesteroidiene: dexketoprofen de 25mg (Tador, Laboratorios Menarini,
Barcelona, Spania), 1 cp la nevoie, maxim 3 cp pe zi;
dexametazoaa sub forma injectabila timp de 3 zile (Dexamed 8mg/2ml, Medochemie
Ltd., Limassol, Cipru si Dexametazona Krka 4mg, TAD Pharma GmbH, Cuxhaven,
Germania), administrat intravenos sau intramuscular cu 1 zi inainte de interventie 1 fiola
de 8 mg, in ziua interventiei 1 fiola de 8 mg si la o zi postchirugical un comprimat de 1
mg per 0s;
crioterapie n ziua interventiei prin aplicarea pungilor cu gheata de uz extern.

Dispensarizarea s-a realizat la intervale de 3 - 7 - 10 — 21 zile postoperatorii, cand au

fost apreciate durerea postoperatorie, trismusul si tumefactia, echimoza si hematomul,

tulburdrile senzoriale, dehiscenta plagii sau hemoragia postoperatorie.

Pentru evaluarea durerii, Tn prima saptamana de la operatie pacientii au fost chestionati

cu privire la intensitatea dureroasd resimtita, care a fost notatd de medic in fisa de observatie

astfel:

v

v
v
v
v

Absenta durerii: 0

Durere usoara, ce a cedat la antiinflamator: 1-3

Durere moderata, cu prezenta disconfortului: 4-6

Durere mare, ce a cedat greau la aniinflamatoare: 7-9

Durere puternica, insuportabila, fara ameliorare la administrarea antiinflamatoarelor: 10
(grafic 5.1).

Grafic 5.1 - Scor pentru descrierea diferitelor grade de intensitate ale durerii
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Trismusul si tumefactia au fost observate la examenul intraoral al zonei operate, unde
accesul a fost vizibil redus Tn primele zile postchirurgicale. De asemenea, pacientii au relatat
dificultati Tn masticatie si dificultati in vorbire din cauza disconfortului creat de contractia
spastica a muschilor masticatori. Cele doua complicatii au fost evaluate impreuna, deoarce s-a
considerat ca apar printr-o legatura de tip cauza-efect. Prezenta trismusului a fost consemnata
in fisa de observatie. S-a considerat o deschidere a gurii Tntre 10 mm si 25 mm (masuratoare
realizata interincizal) ca fiind semn clinic obiectiv pentru un trismus moderat si sub 10 mm
pentru trismus sever [117].

Prezenta trismusului au fost evaluata obiectiv doar Tn prima vizita efectuata imediat
postoperator (la 3 zile de la interventie).

Pacientii care au prezentat un hematom important au relatat din punct de vedere
subiectiv disconfortul si senzatia de tensiune pe care au resimtit-o n primele zile. Obiectiv, n
cavitatea orala s-a observat 0 mucoasa de acoperire ntinsa, lucioasa, cu stergerea bridelor din
vecinatate. Hematoamele importante au fost drenate a treia zi de la interventie prin inserarea
unei spatule bucale profund, printre firele de sutura, la nivelul unei contraincizii verticale de
descarcare. Drenarea hematoamelor si prezenta echimozelor au fost notate in fisa pacientului.

Subiectii au relatat tulburari senzoriale de tipul paresteziilor persistente, hipoesteziilor
sau hiperesteziilor ore si chiar cteva zile de la interventie. In cazul unor dureri apirute pe
traiectul nervului alveolar inferior la pacientii cu implanturi dentare s-a analizat computer-ul
tomograf de control realizat postoperator (sau chiar intraoperator) si daca implanturile
prezentau apexul tangential la canalul mandibular s-a optat pentru reintervenire si defiletarea
Cu 0 jumatate de spira a implantului respectiv.

In primele vizite de control s-au observat depozite de fibrina, necroze partiale ale
lamboului, zone pe linia de sutura aflate in tensiune, sau gingie si mucoasa de aspect normal
fara semne ce ar fi preconizat o viitoare dehiscenta. Aparitia unor dehiscente partiale sau totale
a zonei augmentate au fost consemnate in fise.

Abateri de la protocolul postoperator de dispensarizare, cu prima vizita la 3 zile de la
operatie, s-au realizat la pacientii care au acuzat o hemoragie precoce (aparuta la cateva ore

postoperator). Tn cazul acestor pacienti, s-a reintervenit in primele ore dupa interventie. Pentru

19



oprirea hemoragiei s-a reperat zona de origine a séngerarii intraorale, s-a realizat anestezie si s-
a ligaturat cu fir de sutura vasul corespunzator, distal de originea hemoragiei.

Datele privind durerea postoperatorie, trismusul si tumefactia, echimoza si hematomul,
tulburarile senzoriale, dehiscenta plagii sau hemoragia postoperatorie au fost introduse in tabele

si prelucrate statistic cu Microsoft Excel 2016.

5.3 Rezultate

Tn grupul A, durerea postoperatorie a fost absentz la un numar de 10 pacienti (echivalent
cu un procent de 25%), usoara la un numar de 19 pacienti (respectiv un procent de 47.5%),
moderata la un numar de 9 pacienti (22.5%) si mare la un numar de 2 pacienti (corespunzator
unui procent de 5%).

Tn cadrul grupului B, a fost relatata absenta durerii la un numar de 18 pacienti (respectiv
45% din grup), usoara la 16 pacienti (40%), moderata la 5 pacienti (respectiv 12.5%) si mare la
1 pacient (echivalent cu un procent de 2,5%). Durerea insuportabila nu a fost relatata la niciun
pacient din cele doua grupe studiate.

Tnsumati, pacientii cu durere moderata si mare au fost mai numerosi in grupul A,
respectiv 11 pacienti (reprezentand 27,5%), fata de 7 pacienti (reprezentand 17.5%) din grupul
B.

Modalitatea de recoltare a transplantului de tip bloc osos s-a efectuat prin cele doua
tehnici descrise in capitolul 4. Cele doua metode de recoltare au fost implementate preferential
n functie de situatiile clinice (spre exemplu, de proximitatea unor structuri anatomice vitale:
nervul alveolar inferior, muscoasa sinusala), astfel: in 22 de interventii la care s-a utilizat piesa
dreapta si discul diamantat (corespunzator unui procent de 55%) si 18 interventii la care s-a
utilizat chirugia ultrasonica, folosind ansa de tip fierastrau OT+S (respectiv un procent de 45%).

Tn ceea ce priveste durerea resimtiti de pacienti corelata cu tehnica de recoltare a
blocurilor de os, un numar de 10 pacienti (respectiv un procent de 25%) au relatat absenta
durerii postoperatorii, respectivii pacienti regasindu-se in totalitate in grupul celor care au
beneficiat de recoltare cu instrumentarul special conceput de piezochirurgie.

O durere usoara au prezentat 11 pacienti (echivalent cu un procent de 27,5%) din
categoria recoltarii cu intrumentar de piezochirurgie si 8 pacienti (respectiv un procent de 20%)
din categoria blocurilor recoltate cu instrumentar rotativ.

Numarul cel mai mare de pacienti cu durere moderata a apartinut tehnicii de recoltare
cu disc diamantat, respectiv 8 pacienti (echivalent cu un procent de 20%), iar din categoria

pacientilor carora li s-a recoltat cu ansa fierastrau doar 1 pacient (2,5%) a mentionat o durere
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moderata. Din toti cei 40 de pacienti ce au beneficiat de bloc osos doar 2 (respectiv 5%) au
prezentat durere mare in prima saptamana dupa interventie, acestia fiind supusi tot tehnicii de
recoltare cu discul diamantat.

Pentru recoltarea osului autolog de tip fulgi ososi s-au utilizat toate metodele descrise
n etapa chirugicala din capitolul anterior. La fiecare interventie a fost utilizata una sau mai
multe tehnici Tn functie de particularitatile situs-ului de lucru (ex. prezenta dintilor limitanti
bresei) si calitatea osului din zona.

Distributia tehnicilor de recoltare a fost ilustrata in tabelul 5.2, dupa cum urmeaza:
frezele ACM (Auto Chip Maker) Tn 22 de cazuri, corespunzator unui procent de 55% din tot
grupul, clestele ciupitor de os in 6 cazuri, corespunzator unui procent de 15%; frezele de
osteotomie pentru viitorul implant in 7 cazuri, respectiv un procent de 17,5% si instrumentul
manual de tip “bone scraper” in 5 cazuri, echivalent cu un procent de 12,5%.

Durerea in cazul recoltarii cu freza ACM a fost absenta la un numar de 12 pacienti
(echivalent unui procent de 30%) si usoara la un numar de 10 pacienti (respectiv 25%). Tn cazul
frezelor de osteotomie 1 pacient (echivalent cu un procent de 2,5%) a avut durere mare si 5
pacienti (respectiv 12,5%) au avut durere moderata. Dupa recoltarea osului cu instrumentul
manual “bone scraper” 3 pacienti (7,5%) nu au avut dureri si 3 pacienti (7,5%) au descris 0
durere usoara. La recoltarea cu clestele ciupitor de os 3 pacienti au relatat absenta durerii
(respectiv 7,5%), iar 3 pacienti o durere moderata (7,5%).

Un trismus moderat au avut 26 pacienti (corespunzator unui procent de 65%) din
categoria celor care au fost supusi tehnicii de augmentare cu bloc osos. Un numar de 4 pacienti
au prezentat un trismus sever (respectiv 10%), iar 10 pacienti (echivalent cu un procent de 25%)
nu au prezentat dificultati la deschiderea gurii.

Tn cadrul grupului B s-a remarcat un trismus moderat la 22 pacienti (echivalent cu un
procent de 55%), in timp ce 17 pacienti nu au avut probleme in deschiderea gurii (echivalent
cu un procent de 42,5%). Un singur pacient a prezentat trismus sever (corespunzator unui
procent de 2,5%).

Tn ambele tehnici de augmentare, trismusul a fost preponderent intalnit la pacienti ce au
avut augmentarile osoase localizate la arcada mandibulara. Tn cadrul tehnicii de aditie cu bloc
0s0s, acest lucru a corespuns unui procent de 65% din cazuri (respectiv 26 de pacienti), iar la
grupul cu tehnica “sticky bone” a coincis cu un procent de 47.5% (echivalent cu 19 cazuri).

A fost necesara drenarea hematomului la un numar de 16 pacienti (echivalent cu un
procent de 20% din totalul de 80 de interventii), iar la restul de 64 de pacienti (respectiv 80%)

nu s-a intervenit in acest scop.
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Tn grupul cu augmentri cu bloc 0sos, drenarea hematomului s-a realizat la un procent
de 22,5% (echivalent cu un numar de 9 pacienti), iar la un procent de 77,5% (corespunzator
unui numar de 31 de pacienti) nu a fost necesara intervenirea in scopul drenarii hematomului.

Pentru grupul B drenarea hematomului s-a efectuat la un procent de 17,5% din total
(corespunzator la un numar de 7 pacienti), in timp ce un procent de 82,5% (echivalent cu 33 de
pacienti) nu au prezentat hematoame importante ce ar fi necesitat drenarea in primele zile
postoperatorii.

Tulburari senzoriale au fost intalnite in primele zile postoperatorii atat la pacientii din grupul A,
cat si din grupul B. Tn grupul B s-au Intalnit tulburari senzoriale la un numar de 2 pacienti (echivalent
cu un procent de 5%), in timp ce restul de 38 de pacienti (95%) nu au acuzat probleme senzitive. Cei 2
pacienti au acuzat probleme exclusiv la mandibula, la nivelul tegumentului din regiunea mentoniera.

Tn cadrul grupului B au existat 6 pacienti (corespunzitor unui procent de 15%) ce au acuzat
hipoesteziii sau parestezii. Intr-un numar de 5 cazuri tulburarile senzoriale au fost localizate la
mandibula, iar Tntr-un singur caz la maxilar. Un numar de 34 de pacienti (echivalent cu un procent 85%)
ce au fost supusi augmentarilor cu bloc 0sos nu au prezentat niciun fel de tulburari senzoriale. La toti
pacientii inclusi in studiu, tulburarile senzoriale s-au remis in totalitate.

Complicatii postoperatorii de tipul dehiscentei si al infectiei materialului de aditie
0soasa au aparut la un numar de 10 pacienti din ambele loturi A si B. Rata acestor tipuri de
complicatii a fost de 12,5% raportat la cele 80 de interventii. Analiza regresiei logistice
multivariate in trepte a demonstrat o corelatie inversa semnificativa intre complicatia
postoperatorie si latimea crestei [OR = 0.249; (95% CI: 0.074-0.837); p = 0.025].

Trei dehiscente si 2 infectii ale materialului de aditie au fost intalnite Tn grupul cu “sticky
bone” (n-5; doua dehiscente la mandibula, doua infectii si o0 dehiscenta la maxilar). Tot trei
dehiscente si doua infectii au fost raportate in grupul cu blocuri de os (n-5, toate la mandibula).
Rata complicatiilor intalnite separat in cele doua grupuri de analiza a fost, de asemenea, de
12,5% (5 cazuri din cele 40 de interventii).

Un numar de 20 de implanturi au fost inserate Tn cazul pacientilor ce au prezentat
complicatii postoperatorii (11 implanturi Tn grupul cu “sticky bone” si 9 implanturi Tn grupul
cu blocuri de 0s).

S-au pierdut sau au necesitat explantare un numar de 12 implanturi (echivalent unui
procent de 60%) la debutul acestor complicatii sau in primele 6 luni de la incarcare. Tmpartit pe
cele doua grupuri de studiu, 7 implanturi s-au pierdut in randul pacientilor cu “sticky bone”
(63,6%), iar 5 1n randul celor cu blocuri de os (55,6%).
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In ceea ce priveste distributia pe sexe a complicatiilor de tipul dehiscentei plagii si/sau
infectiei la lotul analizat, aceasta s-a produs majoritar la pacientii de sex masculin.

Hemoragia postoperatorie precoce a aparut la un numar de 3 pacienti (echivalent unui
procent de 3,75%) raportat la cele 80 de interventii de regenerare osoasa ghidata. Doi pacienti
cu hemoragie precoce au facut parte din grupul cu “sticky bone”, cu aditia de os efectuata
exclusiv la maxilar, iar un pacient a facut parte din grupul cu blocuri de os, ce a prezentat situs-

ul operator la mandibula.

5.4 Discutii

Indiferent de tehnica de augmentare osoasa aplicata, cei mai multi pacienti au relatat
absenta durerii, putini dintre acestia indicand prezenta unei dureri usoare sau numai a unei jene
dureroase. Numarul mai mare de pacienti cu o durere moderata sau mare a fost intélnit in cadrul
interventiilor cu bloc 0sos, fata de grupul ce a beneficiat de “sticky bone”. Acest lucru se poate
explica prin morbiditatea mai mare a tehnicii suplimentand leziunea chirurgicala prin
sectionarea grefei de la nivelul patului donator sau necesitatea grefarii unui defect osos mai
mare in volum [118, 119].

Din tot lotul de 80 de interventii de aditie osoasa, un procent de 5% din pacientii lotului
A si un procent 2% din pacientii lotului B au mentionat prezenta durerilor mari postoperatorii
ce au coincis cu numarul de cazuri avand complicatii de tip dehiscenta si infectarea materialului
de aditie osoasa.

Intensitatea durerii a mai fost evaluata, de asemenea, in raport cu modalitatea de
recoltare a grefelor de os. In grupul cu blocuri de os au fost douid modalititi de sectionare a
blocului de os de la nivelul zonei donatoare, respectiv discul diamantat si instrumentarul special
conceput cu ultrasunete. Cei mai multi pacienti la care s-a utilizat tehnica de recoltare pe baza
de ultrasunete, au relatat absenta durerii sau prezenta unei dureri usoare, in timp ce durere cu
intensitate mai ridicata au relatat cei la care s-a utilizat piesa dreapta si discul diamantat pentru
recoltare. Acesta concluzie este sustinuta si de alte studii din literatura de specialitate, conform
carora instrumentarul de piezochirugie reduce inflamatia postoperatorie, cu diminuarea
consecutiva a trismusului, a durerii si implicit cu reducerea necesitatii administrarii medicatiei
antialgice [120-125].

In cadrul grupului cu “sticky bone” la care a fost necesara recoltarea de fulgi ososi,
intensitatea mai mare a durerii a fost intalnita in randul pacientilor la care recoltarea s-a realizat
cu freza de osteotomie. Acest lucru se poate datora unei morbiditati mai mari la acesti pacienti,

la care s-a realizat augmentarea osoasa simultan cu inserarea implanturilor. Durerea absenta sau
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usoara au fost ntalnite la toate celelalte modalitati de recoltare, respectiv clestele ciupitor de
0s, freza ACM si intrumentul “bone scraper”.

Studii similare efectuate pentru analiza morbiditatii regenerarii osoase ghidate cu bloc
0S0s au asociat intensitatea durerii resimtita de pacient cu marimea defectului si cu volumul sau
suprafata grefei recoltate [119]. Tn acest studiu se face o comparatie Intre protejarea blocurilor
de os cu membrana de tip PRF sau cu membrane de colagen. Rezultatele nu au aratat nicio
diferenta semnificativa statistic intre grupul test (cu PRF) si cel de control (cu membrana de

pericard), ci doar o usoara reducere a perceptiei durerii Tn prima zi postchirurgicala [119].

5.5 Concluzii

1) Manifestarea complicatiilor aparute imediat postoperator s-a facut cu o intensitate
dependenta de respectarea protocoalelor postchirugicale, precum si de administrarea medicatiei
antialgice si antiinflamatorii.

2) Morbiditatea chirurgicala a fost sensibil mai mare in prezentul studiu in cazul
interventiilor de augmentare de tip bloc 0sos, ce au presupus leziuni tisulare mai ample,
implicand fenomene inflamatorii crescute in intensitate si necesitand o capacitate mai ridicata
a organismului de regenerare locala. Leziunile tisulare mai ample au fost legate de aria
defectului 0sos, ce poate necesita un lambou muco-periostal mai mare in suprafata si un volum
mare de os recoltat din zona donatoare.

3) Combinarea unor interventii suplimentare augmentarii propriu-zise (de exemplu
inserarea implanturilor sau realizarea mai multor tehnici de aditie simultan) pot duce la o
crestere a intensitatii complicatiilor imediat postchirugicale.

4) Utilizarea instrumentelor atraumatice de tipul piezotomului in cadrul interventiilor a
redus semnificativ s&gerarea, durerea si disconfortul aparute postoperator.

5) Tn cadrul studiului nostru, frecventa dehiscentelor postoperatorii a fost mai mare la

pacientii de sex masculin.
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Capitolul 6
Studiu histologic comparativ privind eficienta augmentarii prin tehnicile

chirurgicale de tip bloc osos si “sticky bone”

6.1. Introducere
Scopul studiului a fost analiza comparativa a modului de regenerare a tesutului 0sos,
respectiv cuantificarea tesutului osos nou format dupa grefarea cu tehnicile “sticky bone” si

bloc o0sos.

6.2 Material si metoda

Studiul s-a realizat cu aprobarea Comisiei de etica din cadrul Facultatii de Medicina
Dentara a Universitatii Titu Maiorescu (nr. UTMO3FEB20-MD19). Cercetarea a respectat
regulile impuse n cadrul declaratiei de la Helsinki, cu respectarea drepturilor omului, fara sa
fie pusa n pericol sanatatea omului si fara sa fie adus vreun prejudiciu mediului Tnconjurator.

Tn vederea analizei histologice comparative a tesutului osos rezultat in urma aplicarii
celor doua tehnici de augmentare osoasa, s-au recoltat 9 biopsii cu ajutorul frezei trepan de 5
mm diametru, 5 din cazurile de aditie cu bloc 0sos si 4 din cazurile de aditie prin tehnica “sticky
bone”. Cazurile au fost selectate aleator dintre cei 80 de pacienti inclusi in studiile descrise n
capitolele 4 si 5.

Freza trepan s-a introdus cu o turatie de 1000 rpm sub racire permanenta, pe o adancime
de 2-3 mm, perpendicular pe zona augmentata. Etapa de recoltare s-a realizat la 6 luni din
momentul aditiei de os, odata cu descoperirea implanturilor dentare.

Dupa recoltare, mostrele au fost transportate in solutie de formaldehida 4% din cadrul
Clinicii Centrul European de Implantologie (Bucuresti, Romania) pana la Spitalul Clinic
Fundeni. Tn cadrul laboratorului de anatomie patologici al Spitalului Clinic Fundeni, mostrele
s-au fixat n solutie de formaldehida 4%, urméand ulterior o decalcificare cu acid formic pe o
perioada de 15 de zile, timp in care solutia a necesitat reinnoire periodica. Prelucrarea
histopatologica a continuat cu procesare in blocuri de parafina, iar ulterior s-au realizat sectiuni
cu microtomul. Etalarea sectiunilor pe lame a fost urmata de deparafinare si rehidratare prin
inserarea mostrelor in bai succesive de agent de deparafinare, alcool etilic si apa timp de 25 de
minute.

Colorarea s-a realizat cu Hematoxilina Mayer (2-5 minute), dupa care mostrele au fost

spalate, diferentiate rapid in alcool-acid clorhidric, spalate a doua oara si colorate cu eozina 10-
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15 secunde. Deshidratarea s-a realizat in trei bai cu alcool etilic, iar clarificarea in 3 bai cu
toluen.

Reactivii utilizati au fost:

- Hematoxilina Mayer: 1,59 hematoxilina + 75g alaun de potasiu + 0.3g iodat de sodiu +

1l apa distilata

- Eozina: 6g eozina galbena + 6g eozina albastra + 0.4g orange G + 700ml alcool etilic
70° + 80ml solutie carbonat de litiu + 3 ml acid acetic glacial.

Examinarea s-a realizat sub microscop optic, echipat cu camera foto (Olympus XC30).
Imaginile fotografiate au fost interpretate histologic si ulterior au fost supuse analizei
histomorfometrice cu ajutorul progamului ImageJ (National Institutes of Health) in cadrul
Centrului de Cercetare Biomat al Facultitii de Stiinta si Ingineria Materialelor din Universitatea
Politehnica din Bucuresti. Imaginile lamelor au fost introduse in programul ImageJ si au fost
prelucrate dupa cum urmeaza sa fie exemplificat (exemplul este realizat pe proba recoltata de

la pacientul nr 1, examinata la microscopul optic cu magnificatie 200x):

6.3 Rezultate

La microscopul optic s-a observat in toate cazurile examinate prezenta celulelor
osteoformatoare in zonele aditionate. Activitatea intensa a osteoblastilor este vizibila prin
condensarea acestora in zonele in care se formeza legaturi intre particulele osoase, precum si
dispunerea acestora de-a lungul retelei de fibrina. Analiza histologica a grefelor nu a demonstrat
prezenta zonelor de neoplazie sau metaplazie.

Cazul 1 apartine pacientului M.V de sex masculin, in varsta de 48 de ani, clinic sanatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea mandibulara cu ajutorul blocului
0s0s recoltat din zona retromolara, fixat cu suruburi de osteosinteza. Grefa a fost protejata cu
membrane de tip PRF. in cadrul dispensarizarii postoperatorii pacientul a relatat discomfort
minim.

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. Sectiunea transversala prin grefa de tip
0s autolog a fost examinatd la microsopul optic. In cadrul examindrii la microscop a fost
evidentiata prezenta celulelor osteoformatoare intre osul cortical si medular, in regiunea
invecinata calusului fibrocartilaginos. Tn masa de 0s cortical sunt vizibile lacune osoase, dar si

osteocite.
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Cazul 2 apartine pacientului D.A. de sex feminin, in varsta de 44 de ani, clinic sanatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea mandibulara cu ajutorul blocului
0sos recoltat din linia oblica externa, fixat cu suruburi de osteosinteza. Grefa a fost protejata cu
membrane de colagen cu resorbtie rapida si cu membrane de tip PRF.

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. Sectiunea transversala prin grefa de tip
os autolog a fost examinatd la microsopul optic. In cadrul examindrii la microscop a fost
evidentiatd prezenta celulelor osteoformatoare in imediata vecindtate a condensarii
mezenchimale.

Cazul 3 apartine pacientului N.C. de sex masculin, in varsta de 39 de ani, clinic sénatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara maxilara cu ajutorul
blocului osos recoltat din creasta zigomatico-alveolar. Grefa a fost acoperita cu membrane
autologe de tip PRF.

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examinarii la microscop a fost
evidentiata prezenta abundenta a celulelor osteoformatoare.

Cazul 4 apartine pacientulul M.S. de sex feminin, in varsta de 45 de ani, clinic sdnatos,
(ne)fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara maxilarda cu
ajutorul blocului osos recoltat din creasta zigomatico-alveolara, fixat cu suruburi de
osteosintezd. Grefa a fost protejatd cu membrane de tip PRF si membrane de colagen cu
resorbtie rapida. In cadrul dispensarizirii postoperatorii pacientul a relatat durere moderata.

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examindrii la microscop a fost
evidentiata prezenta abundenta a celulelor osteoformatoare.

Cazul 5 apartine pacientului B.R. de sex feminin, in varsta de 56 ani, clinic sanatos,
(ne)fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara maxilara cu
ajutorul blocului osos recoltat din creasta zigomatico-alveolara, fixat cu suruburi de
osteosinteza. Grefa a fost protejata cu membrane autologe de tip PRF. In cadrul dispensarizarii
postoperatorii pacientul a relatat aparitia sangerarii postoperatorii.

Cazul 6 apartine pacientului B.N. de sex feminin, in varsta de 61 de ani, clinic sanatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasd in regiunea posterioard mandibulard cu
ajutorul tehnicii “sticky bone”, recoltarea fulgilor de os realizddu-se din corpul osului

mandibular. Grefa a fost protejatd cu membrane de colagen cu resorbtie lenta.
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La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examindrii la microscop a fost
evidentiata prezenta osteocitelor in alternanta cu osul cortical.

Cazul 7 apartine pacientului Z.R. de sex feminin, in varsta de 42 de ani, clinic sanatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara maxilara prin tehnica
“sticky bone”, caz 1n care recoltarea osului autolog s-a realizat din tuberozitatea maxilara. Grefa
a fost protejati cu membrane de colagen cu resorbtie lenti. In cadrul dispensarizarii
postoperatorii pacientul a relatat durere de intensitate redusa.

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examindrii la microscop a fost
evidentiatd prezenta unei retele trabeculare intre particulele de fulgi ososi, ce constituie
matricea de migrare si dispunere a celulelor osteoformatoare.

Cazul 8 apartine pacientului A.M. de sex feminin, in varsta de 59 de ani, clinic sanatos,
fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara maxilara cu ajutorul
tehnicii “sticky bone”. In acest caz recoltarea fulgilor ososi s-a realizat din tuberozitatea
maxilard, iar grefa a fost protejatd cu membrane de colagen cu resorbtie lentd (membrane de
pericard).

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examinarii la microscop a fost
evidentiata dispunerea trabeculara a osteoblastilor.

Cazul 9 apartine pacientului G.G. de sex feminin, in varsta de 72 de ani, clinic sanatos,
(ne)fumator, la care s-a practicat augmentarea osoasa in regiunea posterioara manxilara prin
tehnica de regenerare osoasa ghidata “sticky bone”. Recoltarea osului autolog s-a realizat de la
nivelul tuberozitatii maxilare. Grefa a fost protejatda cu membrane de pericard (membrane de
colagen cu resorbtie lenta).

La 6 luni postoperator, la descoperirea implanturilor, a fost recoltat un fragment din
grefa si preparat conform protocolului descris anterior. In cadrul examindrii la microscop a fost

evidentiata prezenta condensarilor de celule osteoformatoare.

6.4 Discutii:

Grefarea defectelor osoase cu tehnica “sticky bone” sau cea a blocurilor de os a avut
rezultate satisfacatoare din punct de vedere clinic, radiologic si histologic. Dovada la nivel
celular a unui proces de osteogeneza 1l reprezinta abundenta de celule osteoformatoare.

Osteocitele s-au gasit in interiorul osului nou format, pe cand osteoblasti activi s-au putut
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observa la granita dintre osul nou format/ reziduurile de os autolog sau os bovin. De asemenea,
nu s-au gasit semne de reactie inflamatorie tisulara.

Multiple studii pe animale au demonstrat faptul ca neo-osteogeneza poate fi condusa
(pe langa componenta genetica, specifica tipului de os) cu rezultate predictibile prin tehnicile
de regenerare osoasa ghidata [148]. Schmid si colaboratorii au raportat in 1991 un volum
substantial de os nou format sub 0 membrana ranforsata cu titan la un defect osos de la nivelul
calvariei iepurilor [149]. Studii ulterioare au demonstrat formarea de tesut 0sos nou, in afara
conturului scheletal, Tn spatiul izolat de membrane, spatiu de forma unui dom sau a unei capsule
de la nivelul mandibulei (Kostopoulos et al. 1994; Kostopoulos & Karring 1994; Donos et al.
2005a) [150, 151].

Tn mai multe studii, analiza histologica a dovedit formarea de os nou la nivelul alveolei
postextractionale ca urmare a aplicarii membranelor de acoperire si a grefelor de origine
alogena si xenogena (Carmagnola et al. 2003). Warrer si colaboratorii au demonstrat din punct
de vedere histologic pe studii realizate pe maimute (1991) faptul ca neoosteogeneza si
oseointegrarea s-au produs in jurul implanturilor inserate imediat postextractional cu tehnici de
regenerare osoasa ghidata, fata de grupuri de control la care aditia de os periimplantara nu s-a
efectuat [152].

Diferenta dintre situs-urile de la mandibula si de la maxilar a fost data de fiziologia
osoasa diferita Tn functie de localizarea topografica a situs-ului augmentat. La niciun situs
chirurgical nu s-a realizat aditia de os imediat postextractional, operatorii lasand pentru fiecare
caz o perioada de 2 luni pentru vindecarea plagii. In acest mod s-a intentionat crearea unui situs
edentat similar din punct de vedere al vindecarii postextractionale [155].

Image J este un program de prelucrare a imaginilor folosit de publicul larg in diferite
procese de analizd dezvoltat de Wayne Rasband in cadrul Insitutului National de Sénatate.
Acesta poate fi utilizat fie ca o aplicatie online, fie se descarca pe orice computer cu Java 1.4
sau 0 versiune mai noua. Variantele de software disponibile pentru descarcare sunt compatibile
cu Windows, Mac OS, Mac OS X si Linux.

Programul poate sa afiseze, sa editeze, sa analizeze, sa salveze si implicit sd proceseze
imagini pe 8,16 si 32 de biti. Imaginile ce pot fi supuse prelucrarii si citirii in acest program pot
fi de tip GIF, JPEG, BMP DICOM, FITS, TIFF si ,,raw”.

Aplicatia permite calcularea statisticd privind valoarea si suprafata pixelilor selectiilor
definite de operator. Se pot masurd distante, ungiuri, se poat realiza histograme de densitate si
diagrame. Imaginea poate fi prelucrata prin functii standard precum modificarea contrastului,

netezirea, clarificarea imaginilor sau detectarea marginilor.
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Calibrarea spatiald permite opratorului sa facd masuratori n unitati (ex. milimetri), dar

sunt disponibile totodata si calibrari pentru denistate sau scala de gri.

6.5 Concluzii:

1. Analiza histologica la microscopul optic reprezinta un mijloc viabil de urmarire a
neo-osteogenezei grefelor de os.

2. Coloratia cu hematoxilina-eozina este eficienta pentru evidentierea celulelor
implicate Tn procesul de osteogeneza.

3. Pentru ambele tenici de augmentare s-a constatat la examinarea histologica a
esantioanelor recoltate 0 buna osteogeneza.

4. In urma analizei histomorfometrice cu ajutorul software-ului ImageJ am cuantificat
n toate cazurile o suprafata mai mare de tesut osos de Novo in urma tehnicii de aditie

cu blocuri de 0s in comparatie cu tehnica “sticky bone”.

Concluzii generale, elemente de originalitate si perspective

pe care le deschide teza

1. Cele doua tehnici de augmentare studiate in cadrul prezentei teze de doctorat reprezinta
metode predictibile de imbunatatire a ofertei osoase in sens lateral in vederea inserarii
implanturilor dentare, cu implicatii clinice importante.

2. Prin utilizarea tomografiei computerizate, a microscopiei optice si a software-urilor
moderne de procesare a imaginilor am putut aprecia volumului osos castigat in urma
aplicarii celor doud tehnici chirurgicale.

3. Desi morbiditatea chirurgicala este sensibil mai mare in cadrul tehnicii cu blocuri de os,
radiologic, histologic si histomorfometric s-a dovedit ca aceasta tehnica de aditie ofera
rezultate clinice mai bune (traduse prin castig 0sos superior volumetric si un procent
mai mare de os de neoformatie) in comparatie cu “sticky bone”.

4. Limitarile studiilor cuprinse in prezenta teza de doctorat sunt date de lotul relativ redus
de pacienti inclus in analiza si perioada redusd de dispensarizare a acestora.

5. Din punct de vedere clinic, succesul implanturilor tine inclusiv de calitatea osului 1n
care sunt inserate. Astfel, o buna osteogeneza asigura implanturilor un rezultat stabil in

timp.
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Elemente de noutate
- Evaluarea comparativa a celor doua tehnici de augmentare osoasa prin cele 3 metode:
imagistic, histologic si din punct de vedere al complicatiilor.
- Utilizarea softului Image J pentru cuantificarea cantitatii de tesut osos “de novo” obtinut
in urma augmentarii in sens lateral a crestelor edentate prin cele doua tehnici

chirurgicale.

Perspective pe care le deschide teza
- Este recomandabila extinderea studiilor pe perioade mai mari de timp si pe loturi mai
mari de pacienti.
- O viitoare directie de cercetare ar putea fi reprezentata de compararea celor doua tehnici

si din punct de vedere al complicatiilor tardvive pot apare pe parcursul tratamentului.
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