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INTRODUCERE 

 Implantologia orală este ramură a medicinii dentare care se preocupă de reabilitarea 

pe suport implantar și protetic a situațiilor clinice de edentații din cavitatea orală. Este o disciplină 

aparte, reglementată ca și drept de practică limitată în România pentru medicii dentiști ce dețin o 

competență oficială denumită „competență în implantologie orală”, dobândită în urma absolvirii 

studiilor post-universitare cu durată de 3 semestre. De asemenea, implantologia orală poate fi 

practicată în România de către orice medic dentist cu limitări ale competenței la inserarea 

implanturilor, fără a realiza alte operații și intervenții conexe. 

Implantologia orală este un domeniu ce evoluează constant și cu o rată accelerată, spre 

deosebire de celelalte ramuri ale medicinii dentare, această evoluție fiind în concordanță cu 

progresul tehnologic în domeniu, cu apariția posibilităților din ce în ce mai mari de tratament 

implantar și protetic, cu descoperirea unor noi metode de augmentare osoasă. 

Pe parcursul acestui studiu am identificat ca metode moderne folosite în creșterea ratei de 

predictibilitate a integrării implanturilor osoase și grefelor, mai multe tehnologii care ușurează 

foarte mult munca clinicianului și duc la creșterea calității actului medical. 

Aceste tehnologii sunt legate pe de o parte de imagistica performantă, care evoluează 

constant, cone-beam computer tomography (CBCT) fiind cea mai bună metodă de achiziție de date 

imagistice în vederea realizării reabilitărilor implanto-protetice; pe de altă parte, aceste informații 

radiologice nu sunt folosite la capacitatea lor maximă decât prin integrarea lor în software de 

simulare a condițiilor de tratament și în alte metode de digitalizare și transfer de informație, în 

vederea planificării cât mai amănunțite a cazurilor clinice în procesul de obținere a unei rate cât 

mai mari de succes. 

Aportul tehnologiilor de scanare orală, scanare facială, sistemele CAD-CAM, posbilitatea 

proiectării prealabile a ghidurilor chirurgicale și a restaurărilor protetice provizorii și definitive 

sunt câteva dintre elementele care vor fi analizate în acest studiu și care contribuie ca și metode 



 

 

moderne de tratament în creșterea ratei de predictibilitate a integrării reabilitărilor implantare și 

osoase în organismul pacientului. 

Actuala cercetare reprezintă un studiu de identificare, cuantificare și calculare a impactului 

tuturor posibilităților tehnice moderne create cu scopul  de a evalua și proiecta cel mai bun plan de 

tratament implanto-protetic în vederea reabilitării orale și generale a pacientului. 

Pe parcursul cercetării, de aproximativ 3 ani, evoluția tehnologiei a fost foarte accelerată, 

astfel încât am reușit sa acoperim o mare parte, dar nu tot, din metodele moderne de tratament și 

simulare. Acestea au fost reprezentate de tehnologiile la care am avut acces pe parcursul 

tratamentului pacienților  ale căror implanturi au fost cuprinse în evaluarea statistică. De asemenea, 

pentru a clarifica și cuprinde majoritatea tehnologiilor disponibile la nivelul continentului 

european, cercetarea fiind una și cu implicare și colaborare clinică cu medici și praxisuri de peste 

hotare, am realizat și un studiu legat de eficiența metodelor de simulare și a posibilităților de 

achiziție de informație imagistică disponibile pe parcursul desfășurării cercetării științifice. 

Acest studiu doctoral este structurat în două părți principale. Prima parte conține noțiuni 

generale relevante pentru domeniul implantologiei moderne, cuprinzând noțiuni de anatomie, 

spații de risc implantare, spații de recoltare a grefoanelor osoase autologe, spații auxiliare de 

inserare a implanturilor. De asemenea sunt prezentate și noțiuni despre digitalizarea în domeniul 

implantologiei, urmând ca pe parcursul cercetării științifice să detaliem și să aplicăm efectiv modul 

de lucru în vederea obținerii datelor cu importanță statistică. 

Partea a doua a cercetării doctorale este constituită din două studii. Primul studiu este unul 

descriptiv și statistic despre tehnologiile actuale moderne folosite în implantologia orală pentru a 

crește predictibilitatea integrării reabilitărilor implanto-protetice. Al doilea studiu cuprinde 

statistica cercetării istorice a unei baze de date proprii, care conține un număr important de 

implanturi și grefe osoase inserate cu aportul tehnologiilor moderne disponibile la data intervenției, 

permițând astfel elaborarea un proces statistic de urmărire a efectului tehnologiilor moderne 

folosite în implantologia orală pentru a crește predictibilitatea integrării reabilitărilor implanto-

protetice. Studiul istoric al acestei baze de date este făcut conform legislației în vigoare și nu 

reprezintă un experiment sau o metodă electivă de tratament, ci este reprezentat de intervenția 

chirurgicală implantară și de grefare realizată cu ajutorul tehnologiilor moderne disponibile la data 

efectuării. 



 

 

Concluziile finale sunt prezentate în cadrul fiecărui studiu și ne vor arăta efectul folosirii 

tehnologiilor moderne în implantologia orală pentru a crește predictibilitatea integrării 

implanturilor și grefelor osoase din cadrul reabilitărilor orale. 

 

PARTEA GENERALĂ 

 Partea general a tezei este alcătuită din două capitole de generalități legate de abordarea 

implantologiei modern în contextual anatomic și tehnologic actual. Primul capitol se referă la 

prezentarea succintă a noțiunilor de anatomie topografică și regional cervio-cefalică, în care sunt 

evidențiate toate elementele interesate de practica implantară și de grefare osoasă, o atenție 

deosebită fiind pentru spațiile de risc și spațiile osoase de rezervă în reabilitarea implanto-protetică. 

O altă parte important a acestui capitol este dedicate spațiilor de recoltare osoasă peri-orale, cât și 

spațiilor auxiliare maxilare de inserție a implanturilor endo-osoase strategice. 

 Al doilea capitol se referă la digitalizarea și informatizarea în terapia implanto-protetică, 

spațiu dedicate noilor tehnologii imagistice și de proiectare și simulare a condițiilor de tratament 

implantar și de grefare osoasă. O parte importantă este dedicată chirurgiei implantare ghidate, care 

este la ora actuală, standardul de execuție al acestor tipuri de reabilitări orale. În acest capitol se 

regăsește preambulul cercetării științifice realizate în partea personală. 

PARTEA PERSONALĂ 

 Partea personală cuprinde 2 studii statistice cu tema metodelor moderne folosite în 

predictibilitatea terapiei implantare și de grefare osoasă. În primul studiu, tema cercetării a fost 

CBCT-ul și softurile digitale de planificare și simulare-metode de folosire și work-flow digital, cât 

și o comparație între unitățile de CBCT disponibile pe parcursul studiului și performanțele, 

avantajele și dificultățile de utilizare. 

        Capitolul 1 se intitulează METODE MODERNE FOLOSITE ÎN PREDICTIBILITATEA 

TERAPIEI IMPLANTARE ȘI DE GREFARE OSOASĂ -CBCT-UL ȘI SOFTURILE DIGITALE 

DE PLANIFICARE ȘI SIMULARE - STUDIU COMPARATIV ȘI WORKFLOW DIGITAL- și 



 

 

cuprinde toate aspectele cercetării logistice și statistice a unităților CBCT și softurilor de simulare 

care au fost folosite pe parcursul acestui studiu. 

 În acest capitol în partea introductivă am vorbit despre importanța folosirii work-flowului 

digital în practica implantologiei moderne, urmând ca în partea de material și metode să descriem 

absolut toate aspectele acestui mod de lucru. Respectiv, partea de material și metode conține 

informații despre resursele CBCT-ului cum ar fi: 

1. Hardware 

2. Algoritmică și realizarea imaginii finale 

3. Optimizarea expunerii CBCT 

4. Software, planificare, simulare 

a. Digitalizarea clinică a imaginilor radiologice-sunt prezentate reperele luate în 

considerare în studiul clinic în ceea ce privește personalizarea tratamentului 

b. Simularea efectivă a inserării implanturilor și agrefărilor osoase cu evaluarea 

digitală a procedurii-un capitol foarte bine reprezentat și cu prezentări ale cazurilor 

clinice reale realizate prin work-flow digital integral. 

5. Studiu comparativ al unităților CBCT folosite și al soft-urilor de planificare-stadiul final al 

primului studiu în urma căruia am obținut rezultate diverse ce sunt prezentate în capitolul 

următor. 

 Scopul acestui studiu  a fost de evidenția o comparație de specificații între aparate, 

din motivul rațional că fiecare companie își face reclamă propriei mărci fără a se raporta la 

concurența din piață. Clinicianul care se află în fața deciziei de a folosi CBCT-ul la potențialul lui 

maxim trebuie să se documenteze din studii comparative pentru a obține cu minim de resurse, 

rezultate la potențial maxim în vederea folosirii tehnicilor moderne pentru a crește predictibilitatea 

succesului integrării implantelor și grefoanelor osoase în tratamentul complex de reabilitare orală. 

De asemenea, alt scop al acestui studiu a fost și evidențierea unui workflow digital din praxisul de 

medicină dentară, cu specializarea implantologiei orale avansate. Rezultatele statistice sunt 

prezentate pe larg în conținutul tezei și oferă celor interesați o persepctivă amplă asupra ofertei 

tehnologice actuale în ceea ce privește imagistica de tip CBCT în practica curentă a implantologiei 

orale. 



 

 

Pe parcursul comparării datelor am reușit, în limita resurselor fizice și literare de 

specialitate, să identificăm cele mai bune metode de a integra capacitățile digitale în practica 

curentă pentru a defini tema acestei teze de studiu, respectiv, metode moderne folosite în 

predictibilitatea și acceptarea implantelor dentare și a grefelor osoase. Predictibilitatea pe termen 

lung și foarte lung este cheia succesului în domeniul implantologiei avansate și în praxisul ce are 

ca obiect de activitate reabilitarea orală complexă.  

             Capitolul 2 se intitulează STUDIU STATISTIC AL METODELOR DE 

TRATAMENT STANDARD VS METODE DE TRATAMENT DIGITALIZATE, și 

cuprinde studiul clinic retrospectiv, cantitaviv asupra unui lot extins de implanturi dentare aplicate 

folosind 3 tipuri de abordare clinică pe parcursul a 5 ani. Studiul se bazează pe evaluarea unui 

număr semnificativ de implanturi aplicate pacienților beneficiari ai terapiei implanto-protetice 

avansate, care au fost inserate folosind tehnici digitale diferite, respectiv tehnica clasică de 

evaluare radiologică, tehnica digitală de evaluare și planificare și tehnica implantologiei avansate, 

bazată pe măsurători multiple, simulări virtuale, planificare virtuală a restaurării protetice. 

              În subcapitolul legat de materiale și metode este descrisă modalitatea de lucru după cum 

urmează: 

1. Au fost luate în studiu un număr de 556 implanturi viabile de tip two-piece, compuse din 

șurub implantar din titaniu și bont protetic secundar, fabricate din materiale diverse, 

conforme cu restaurarea protetică efectuată, stabile și finalizate cu evaluare constantă la 

1, 3,6, 12, 18 și 24 luni de la momentul implantării. Grupurile de lucru au fost împărțite 

în trei și denumite sugestiv în funcție de modul de abordare clinică a fiecăruia. 

2. Astfel, primul grup, denumit pe parcursul expunerii drept „clasic”, este compus din 328 

implanturi care au fost inserate prin metoda clasică. Această metodă a presupus folosirea 

tehnicilor de investigație imagistică clasică- ortopantomografie, computer tomograf 

dentar și abordare operatorie de tip free-hand, cu folosirea datelor din expunerile 

radiologice și evaluare clinică la momentul operator cu adaptarea la condițiile date. 

3. Al doilea grup, denumit pe parcursul expunerii drept „digital”, este compus din 113 

implanturi care au fost inserate folosind tehnici digitale basic, respectiv imagistică de tip 



 

 

computer tomograf dental, CBCT, achiziția de date prin softul de expunere. Metoda de 

inserare a fost de tip free-hand, cu adaptare și ajustare în momentul protocolului operator. 

4. Al treilea grup, denumit în expunere drept „digital advanced” este grupul care a 

beneficiat de cele mai înalte standarde de investigare și simulare la momentul inserării 

implanturilor. Este reprezentat de 115 implanturi care au beneficiat exclusiv de tehnici 

imagistice de tip advanced CBCT, software de prelucrare și randare a imaginilor, 

software de simulare a intervenției chirurgicale, software de transpunere CAD-CAM și 

realizare a ghidurilor chirurgicale, serviciu integrat de realizare a ghidurilor chirurgicale 

și reabilitărilor protetice prin metode digitale exclusiv, fără a folosi metode clasice de 

amprentare și transfer către laboratorul dentar. 

5. Datele au fost centralizate în baze de date SPSS 19.0 și prelucrate cu funcțiile statistice 

la care acestea se pretează. În analiza statistică s-au utilizat atât metodele descriptive, cât 

și cele analitice. Pragul de semnificație a fost stabilit la un p<0,05. 

6. Datele luate ca și element de comparație și folosite pentru a delimita eficiența acestor 

metode au fost: 

a. Diametrul 

b. Lungimea 

c. Tipul de încarcare protetică 

d. Prezența sau nu a grefării osoase concomitente 

e. Factorul de stabilitate imediat și la 6 luni 

            Datele obținute sunt ample și demonstrează efciența folosirii metodelor moderne în 

predictibilitatea integrării implantuilor și grefelor osoase. Vom reda succint câteva dintre aceste 

date, detalierea lor regăsindu-se în cuprinsul tezei. 

A. Grupul clasic 

Este compus din 328 implanturi care au fost inserate prin metoda clasică. Această metodă 

a presupus folosirea tehnicilor de investigație imagistică clasică- ortopantomografie, computer 

tomograf dentar și abordare operatorie de tip free-hand, cu folosirea datelor din expunerile 

radiologice și evaluare clinică la momentul operator, cu adaptarea la condițiile date. 



 

 

În cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4 mm în diametru 

și o lungime medie de 9,5 mm. Acest lucru se încadrează în limitele normale date de limitările 

fiziologice ale cazurilor clinice. 

În acest grup, din totalul de 328 de implanturi, am ales să încărcăm protetic doar o treime 

din ele, în principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri aparținând de restaurări 

din grupul frontal. Încărcarea tardivă a fost metodă de elecție deoarece la acel moment ghidurile 

de implantologie ofereau ca timp de osteointegrare, adaptat prospectului implantului, o perioadă 

de minim 6 luni. Încărcarea protetică imediată a fost realizată cu materiale elastice de tip acrilat 

sau PMMA și fără contact ocluzal, pentru a nu afecta în vreun fel procesul de osteointegrare. 

În ceea ce privește grefarea osoasă concomitentă, aceasta a fost făcută de elecție pentru 

situațiile de augmentare a defectelor postextracționale și dimensionale uniloculare la momentul 

implantării. În acest grup doar un procent foarte mic, de 8,23%, a beneficiat de augmentare osoasă 

concomitentă. Acest lucru are și explicația legată de momentul terapiei implantare, care nu 

permitea prin tehnicile curente disponibile evaluarea corectă a defectului osos, ci mai mult 

adaptarea dimensiunii implanturilor la oferta osoasă existentă. Ghidurile prezente la acea dată au 

menționat ca moment de execuție al adițiilor osoase în timpul pre-operator implantar, cu o distanță 

de minim 6 luni între proceduri. Alegerea clinicianului de a augmenta concomitent vine din simpla 

adaptare la situația clinică existentă la momentul inserării implantului. De cele mai multe ori ele 

coincid cu extracția dentară și implantarea post-extracțională, moment în care spațiul dintre 

implant și alveola restantă trebuie augmentat în vederea asigurării integrării implanturilor. Aici 

trebuie făcută precizarea că majoritatea implanturilor folosite la acel moment aveau doar suprafață 

tratată fizic și chimic pentru a crește gradul de adeziune al osului. Implanturile moderne dispun de 

anumite substanțe cum ar fi hidroxiapatita, acidul hialuronic și alte molecule impregnate pe 

suprafața tratată a acestuia. 

În ciuda tuturor greutăților date de lipsa metodelor moderne de simulare și investigare 

folosite în practica actuală, ISQ primar care evaluează stabilitatea primară implantară a avut suma 

valorilor cuprinsă între 128 și 344, cu o medie de 256,93, peste media considerată în acest studiu 

ca fiind un indicator de stabilitate excelentă. Menționăm aici că un procent de 93,6% din 

implanturile din acest grup au avut ISQ mai mare de 200 la analiza de tip cut-off, ceea ce înseamnă 

un procent excelent. Predicția acestui procent este menținută și de ISQ măsurat la momentul 



 

 

încărcării protetice, care  a fost de  doar 5 implanturi situate sub pragul de 200 la cut-off. Deci 

procentul de stabilitate a crescut la o rată de  98,47% implanturi cu media de peste 200 la evaluarea 

secundară a ISQ, restul procentului fiind reprezentat de implanturile cu stabilitate precară, care au 

fost considerate eșec implantar și au fost înlocuite. 

B. Grupul digital 

Este compus din 113 implanturi care au fost inserate folosind tehnici digitale basic, 

respectiv imagistică de tip computer tomograf dental, CBCT, achiziția de date prin softul de 

expunere. Metoda de inserare a fost de tip free-hand, cu adaptare și ajustare în momentul 

protocolului operator. 

În cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4 mm în diametru 

și o lungime medie de 9,5 mm și 11,5 mm. Aceste dimensiuni se încadrează în limitele normale 

date de limitările fiziologice ale cazurilor clinice, dar și de posibilitatea de a analiza dinainte un 

volum os cu ajutorul CBCT. Variația mai mare a lungimilor și folosirea unor lungimi mai mari 

reprezintă un aspect câștigat prin aportul inserției metodei de examinare moderne oferite de CBCT. 

În acest grup, din totalul de 113 implanturi am ales să încărcăm protetic doar 44, în 

principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri fiind restaurări din grupul frontal. 

Încărcarea tardivă a fost metodă de elecție doar pentru cazurile care au necesitat osteointegrare, 

mai ales în zonele laterale, unde forțele masticatorii sunt categoric mai mari. Posibilitatea încărcării 

imediate, mai mare față de grupul clasic, este dată de posibilitatea unei minime simulări cu ajutorul 

softurilor de achiziție din cadrul examinărilor CBCT. Încărcarea protetică imediată a fost realizată 

cu materiale elastice de tip acrilat sau PMMA și fără contact ocluzal, pentru a nu afecta în vreun 

fel procesul de osteointegrare. 

În ceea ce privește grefarea osoasă concomitentă, aceasta a fost făcută de elecție deoarece 

situația clinică a fost mai ușor vizibilă prin folosirea CBCT, care a permis o vizualizare clară a 

locului unde este necesară augmentarea osoasă concomitent cu inserarea implantului. Un număr 

de 89 de implanturi, adică 78,8% din numărul total de cazuri, au beneficiat de grefare osoasă 

ghidată chirurgical prin folosirea și simularea primară volumetrică cu ajutorul softului CBCT. 

Alegerea clinicianului de a augmenta concomitent cu implantarea vine din simpla adaptare la 



 

 

situația clinică existentă la momentul inserării implantului. De cele mai multe ori ele coincid cu 

extracția dentară și implantarea post-extracțională, moment la care spațiul dintre implant și alveola 

restantă trebuia augmentat în vederea asigurării integrării implanturilor. Aici trebuie făcută 

precizarea că majoritatea implanturilor folosite la acel moment aveau doar suprafață tratată fizic 

și chimic pentru a crește gradul de adeziune al osului. Implanturile moderne dispun de anumite 

substanțe cum ar fi hidroxiapatita, acidul hialuronic și alte molecule impregnate pe suprafața tratată 

a acestuia. Acest lucru a contribuit foarte mult la integrarea grefelor osoase, implantul, prin 

suprafața sa, acționând ca un șurub de osteosinteză.  

Acest fenomen este observat ulterior printr-o integrare superioară a implanturilor dentare 

concomitent cu grefele osoase aplicate în același timp operator. 

În ciuda tuturor greutăților date de dezvoltarea incipientă a metodelor moderne de simulare 

și investigare folosite în practica actuală, ISQ primar care evaluează stabilitatea primară implantară 

a avut suma valorilor cuprinsă între 140 și 349, cu o medie de 253,02, peste media considerată în 

acest studiu ca fiind un indicator de stabilitate excelentă. Menționăm aici că 100 din 113 implanturi 

din acest grup au avut ISQ mai mare de 200 la analiza de tip cut-off, ceea ce înseamnă un procent 

excelent. Predicția acestui procent este menținută și de ISQ măsurat la momentul încărcării 

protetice, care a fost de doar 7 implanturi situate sub pragul de 200 la cut-off. Deci procentul de 

stabilitate a crescut la o rată de 106 implanturi cu media de peste 200 la evaluarea secundară a 

ISQ, restul fiind reprezentat de implanturile cu stabilitate precară, care au fost considerate în acest 

caz pentru reevaluare și au putut fi încărcate protetic la o distanță mai mare de timp. 

În acest grup digitalizat prin metode moderne incipiente se pot observa îmbunătățiri 

considerabile, dar comparabile cu metoda clasică. Tehnicile chirurgicale au fost cele care au făcut 

diferența sau, mai bine zis, au redus diferența dintre grupul clasic și digital, prin folosirea aceleiași 

tehnici free-hand, dar care a beneficiat de o mai bună planificare pre-operatorie. Nu putem să 

elaborăm vreo concluzie benefică, ci doar să enunțăm faptul că acesta a fost pasul intermediar între 

metodele clasice de tratament și investigație din domeniul reabilitării implanto-protetice și 

metodele moderne actuale ce vor fi evidențiate în discuțiile despre grupul digital advanced. 

 

 



 

 

C. Grupul digitalizat avansat 

Este grupul care a beneficiat de cele mai înalte standarde de investigare și simulare la 

momentul inserării implanturilor. Este reprezentat de 115 implanturi care au beneficiat exclusiv 

de tehnici imagistice de tip advanced CBCT, software de prelucrare și randare a imaginilor, 

software de simulare a intervenției chirurgicale, software de transpunere CAD-CAM și realizare a 

ghidurilor chirurgicale, serviciu integrat de realizare a ghidurilor chirurgicale și reabilitărilor 

protetice prin metode exclusiv digitale, fără a folosi metode clasice de amprentare și transfer către 

laboratorul dentar. 

În cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4,2-4,5 mm în 

diametru și o lungime de 10 mm și 13 mm. Acestea se încadrează în limitele superioare date de 

limitările fiziologice ale cazurilor clinice, dar și de posibilitatea de a analiza dinainte un volum os 

cu ajutorul CBCT și a softurilor de randare și reconstrucție tridimensională. Variația mai mare a 

lungimilor și folosirea unor lungimi mai mari ale implanturilor constituie un aspect câștigat prin 

aportul inserției metodei de examinare moderne oferite de CBCT și a softurilor de randare și 

reconstrucție tridimensională. Trebuie menționat că aici, datorită posibilităților mult mai mari de 

simulare și de creare a unui ghid chirurgical, a fost posibilă apropierea de diametre și lungimi mari 

care sunt benefice și indicate pentru restaurări protetice cu un cantiliver generos și stabil pe o 

perioadă foarte mare de timp. De asemenea, capacitățile implantare în ceea ce privește structura 

au fost mult îmbunătățite și posibilitatea folosirii unui torque mai mare de 50-60 Ncm la inserție a 

fost posibilă. De asemenea, posibilitatea de a identifica detaliile legate de densitățile osoase a făcut 

posibilă, prin randarea tridimensională și simularea unor capacități de forțe mai mari, folosirea 

unor diametre și lungimi mai mari de implanturi, precum și a unor implanturi cu spire mult mai 

agresive față de os, sau, din contră, mai compresive, pentru a realiza osteocondensare în densitățile 

mai mari de D2 sau după grefare osoasă. 

În acest grup, din totalul de 115 implanturi am ales să încărcăm protetic doar 25, în 

principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri aparținând de restaurări din grupul 

frontal. Încărcarea tardivă a fost metodă de elecție pentru cazurile care au beneficiat de simulare 

pre-operatorie și care au trebuit să facă parte din restaurări ample, mai ales în zonele laterale, unde 

forțele masticatorii sunt categoric mai mari. Posibilitatea încărcării imediate mai reduse față de 



 

 

grupurile clasic și digital este dată de șansa unei simulări cu ajutorul softurilor de achiziție din 

cadrul examinărilor CBCT, dar și de randarea tridimensională și simularea lucrărilor protetice și 

evaluarea forțelor necesare de susținere. Încărcarea protetică imediată a fost realizată cu materiale 

elastice de tip acrilat sau PMMA și fără contact ocluzal, pentru a nu afecta în vreun fel procesul 

de osteointegrare. 

În ceea ce privește grefarea osoasă concomitentă, aceasta a fost făcută de elecție pentru  

cazurile unde nu s-a putut identifica prin simulare un necesar sau o densitate suficientă de os, 

deoarece situația clinică a fost mai ușor vizibilă prin folosirea CBCT, care a permis o vizualizare 

clară a locului unde este necesară augmentarea osoasă concomitent cu inserarea implantului. Un 

număr de 36 de implanturi, adică 31,3% din cazuri, au beneficiat de grefare osoasă ghidată 

chirurgical prin folosirea și simularea primară volumetrică cu ajutorul softului CBCT. Alegerea 

clinicianului de a augmenta concomitent vine din simpla adaptare la situația clinică existentă la 

momentul inserării implantului, dar și din posibilitatea simulării și realizării unui ghid chirurgical 

valabil atât pentru inserarea implanturilor, cât și pentru zonele de grefare osoasă. De cele mai multe 

ori ele coincid cu extracția dentară și implantarea post-extracțională, moment în care spațiul dintre 

implant și alveola restantă trebuia augmentat în vederea asigurării integrării implanturilor.  

Cea mai importantă parte a discuțiilor legate de rezultatele obținute prin folosirea 

metodelor moderne în reabilitarea implanto-protetică avansată în vederea îmbunătățirii ratelor de 

succes și a predictibilității rezultatelor este legată de factorii și gradele de stabilitate primară și 

secundară. Valorile obținute sunt statistic diferite față de primele două grupuri și asta ne dă 

încrederea să putem afirma că folosirea metodelor moderne în reabilitarea implanto-protetică 

avansată în vederea îmbunătățirii ratelor de succes și a predictibilității rezultatelor este cea mai 

bună cale de abord a acestor cazuri clinice. 

După cum urmează, la stabilitatea primară am obținut rezultate de variabilitate de la 100 la 

340, cu o medie de 288,7 la o deviație standard de 39,198. La valorile de cut-off, am obținut la 112 

din 115 implanturi un ISQ mai mare de 200, ceea ce înseamnă 97,4% din totalul grupului. La 

măsurătorile ISQ secundar, valoarea medie a valorii a crescut la 318,84, neexistând nici un implant 

la cut-off sub valoarea de 200. Putem afirma că 100% din implanturile inserate prin folosirea 

metodelor moderne în reabilitarea implanto-protetică avansată în vederea îmbunătățirii ratelor de 

succes și a predictibilității rezultatelor au avut efectele scontate. 



 

 

Rezultatele obținute arată că există diferențe semnificative între grupul clasic și cel care a 

folosit tehnologii digitale avansate (U=10494; z= -7,082; p<0,001; r= 0,336), precum și între 

grupul digital versus cel care a folosit tehnologii digitale avansate (U= 3588,50; z= -5,84; p<0,001; 

r=0,37). Prin urmare, valoarea ISQ primar este superioară semnificativ statistic în grupul  

digitalizat avansat comparativ cu cel clasic. Aceleași rezultate semnificativ statistice se regăsesc 

și  în grupul care a folosit tehnologii digitale avansate comparativ cu cel digital. 

La aceeași analiză a fost supus și indicele de stabilitate secundară prin testul Mann-Whitney 

U, corectat prin metoda Bonferoni și au reieșit că rezultatele indică existența unor diferențe 

semnificative între grupul clasic și cel care a folosit tehnologii digitale avansate (U= 6102,5; z= -

10,332; p<0,001; r= 0,503), precum și între grupul digital versus cel care a folosit tehnologii 

digitale avansate (U=2686,5; z= -7,655; p<0,001; r=0,506). Prin urmare, valoarea ISQ final-isq2 

este superioară semnificativ statistic în grupul care a folosit tehnologii digitale avansate 

comparativ cu cel clasic. Aceleași rezultate semnificativ statistice se regăsesc și  în grupul care a 

folosit tehnologii digitale avansate comparativ cu cel digital. 

             Concluziile studiului clinic cuprind o rezoluție care ne demonstrează că tehnologiile 

moderne și buna pregătire a clinicianului în acest domeniu duc la o mai bună predictibilitate a 

integrării implanturilor și grefelor osoase în cadrul terapiei implanto-protetice. 

Studiul istoric asupra celor trei grupuri de implanturi inserate prin metodele clasice, digitale 

și digitale avansate ne arată că  implantologia modernă este o curbă de învățare continuă ce se 

bazează pe doi stâlpi foarte importanți. Primul stâlp este reprezentat de suportul teoretic, de bagajul 

de experiență al clinicianului, resurse ce se acumulează în timp prin adaptarea la toate posibilitățile 

de tratament și la toate tipurile de situații clinice din cadrul reabilitărilor orale implanto-protetice. 

Al doilea stâlp este reprezentat de logistica și tehnologia aflate într-un proces amplu, continuu și 

accelerat de evoluție, care se adaptează din ce în ce mai mult la preferințele, cunoștințele și 

capacitățile clinicianului. 

Utilizarea metodelor moderne de investigație, simulare și tratament în vederea 

îmbunătățirii predictibilității și ratei de succes în integrarea osteo-implantară este base-line-ul ce a 

stat la baza evaluării implanturilor aflate în studiu. 



 

 

După analiza statistică amănunțită, care a folosit resurse avansate și teste specializate de 

tip test t pentru eșantioane independente, One-Way Anova, Shapiro-Wilk, testul echivalent 

neparametric Kruskal-Wallis H, testul Mann Whitney U, considerentul principal, respectiv cel al 

obținerii rezultatelor superioare prin folosirea digitalizării avansate, a fost demonstrat pentru 

eșantionul de lucru. 

Rezultatele obținute prin folosirea metodelor moderne de investigație, simulare și tratament 

în vederea îmbunătățirii predictibilității și ratei de succes în integrarea osteo-implantară sunt net 

superioare eșantioanelor ce au beneficiat de tratament clasice și digitale bazale și ne arată că 

eficiența crescută a acestor metode generează succesul garantat pe termen lung în terapia 

implantară. 

În urma acestui studiu putem concluziona că prin folosirea metodelor moderne digitale 

clinicianul are o mai mare siguranță și un mai bun control al terapiei implantare, ceea ce conferă o 

îmbunătățire netă  a actului medical. 

Acest studiu poate deschide calea multor corelații între integrarea digitală și elaborarea 

controlată și simulată a tratmentelor în mediul virtual și siguranța unui act medical fără erori.  
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