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INTRODUCERE

Implantologia orald este ramura a medicinii dentare care se preocupa de reabilitarea
pe suport implantar si protetic a situatiilor clinice de edentatii din cavitatea orald. Este o disciplina
aparte, reglementata ca si drept de practica limitatd in Romania pentru medicii dentisti ce detin o
competentd oficiala denumitd ,,competenta in implantologie orala”, dobandita in urma absolvirii
studiilor post-universitare cu duratd de 3 semestre. De asemenea, implantologia orala poate fi
practicatd in Romania de catre orice medic dentist cu limitdri ale competentei la inserarea

implanturilor, fara a realiza alte operatii si interventii conexe.

Implantologia orald este un domeniu ce evolueaza constant si cu o ratd accelerata, spre
deosebire de celelalte ramuri ale medicinii dentare, aceasta evolutie fiind in concordantd cu

implantar si protetic, cu descoperirea unor noi metode de augmentare osoasa.

Pe parcursul acestui studiu am identificat ca metode moderne folosite in cresterea ratei de
predictibilitate a integrarii implanturilor osoase si grefelor, mai multe tehnologii care usureaza

foarte mult munca clinicianului si duc la cresterea calitatii actului medical.

Aceste tehnologii sunt legate pe de o parte de imagistica performantd, care evolueaza
constant, cone-beam computer tomography (CBCT) fiind cea mai bund metoda de achizitie de date
imagistice in vederea realizarii reabilitarilor implanto-protetice; pe de alta parte, aceste informatii
radiologice nu sunt folosite la capacitatea lor maxima decat prin integrarea lor in software de
simulare a conditiilor de tratament si in alte metode de digitalizare si transfer de informatie, in
vederea planificarii cat mai amanuntite a cazurilor clinice in procesul de obtinere a unei rate cat

mai mari de succes.

Aportul tehnologiilor de scanare orala, scanare faciala, sistemele CAD-CAM, posbilitatea
proiectarii prealabile a ghidurilor chirurgicale si a restaurarilor protetice provizorii si definitive

sunt cateva dintre elementele care vor fi analizate Tn acest studiu si care contribuie ca si metode



moderne de tratament in cresterea ratei de predictibilitate a integrarii reabilitarilor implantare si

osoase Th organismul pacientului.

Actuala cercetare reprezinta un studiu de identificare, cuantificare si calculare a impactului
tratament implanto-protetic in vederea reabilitarii orale si generale a pacientului.

Pe parcursul cercetarii, de aproximativ 3 ani, evolutia tehnologiei a fost foarte accelerata,
astfel incat am reusit sa acoperim o mare parte, dar nu tot, din metodele moderne de tratament si
simulare. Acestea au fost reprezentate de tehnologiile la care am avut acces pe parcursul
tratamentului pacientilor ale caror implanturi au fost cuprinse in evaluarea statisticd. De asemenea,
pentru a clarifica si cuprinde majoritatea tehnologiilor disponibile la nivelul continentului
european, cercetarea fiind una si cu implicare si colaborare clinicd cu medici si praxisuri de peste
achizitie de informatie imagisticd disponibile pe parcursul desfasurarii cercetarii stiintifice.

Acest studiu doctoral este structurat in doua parti principale. Prima parte contine notiuni
generale relevante pentru domeniul implantologiei moderne, cuprinzand notiuni de anatomie,
spatii de risc implantare, spatii de recoltare a grefoanelor osoase autologe, spatii auxiliare de
inserare a implanturilor. De asemenea sunt prezentate si notiuni despre digitalizarea in domeniul
implantologiei, urmand ca pe parcursul cercetarii stiintifice sa detaliem si sa aplicam efectiv modul
de lucru in vederea obtinerii datelor cu importanta statistica.

Partea a doua a cercetarii doctorale este constituita din doua studii. Primul studiu este unul
descriptiv si statistic despre tehnologiile actuale moderne folosite in implantologia orald pentru a
creste predictibilitatea integrarii reabilitarilor implanto-protetice. Al doilea studiu cuprinde
statistica cercetarii istorice a unei baze de date proprii, care contine un numdr important de
implanturi si grefe osoase inserate cu aportul tehnologiilor moderne disponibile la data interventiei,
permitand astfel elaborarea un proces statistic de urmdrire a efectului tehnologiilor moderne
folosite in implantologia orala pentru a creste predictibilitatea integrarii reabilitarilor implanto-
protetice. Studiul istoric al acestei baze de date este facut conform legislatiei in vigoare si nu
reprezintd un experiment sau o metoda electiva de tratament, ci este reprezentat de interventia
chirurgicald implantara si de grefare realizata cu ajutorul tehnologiilor moderne disponibile la data

efectudrii.



Concluziile finale sunt prezentate in cadrul fiecarui studiu si ne vor arata efectul folosirii
tehnologiilor moderne in implantologia orald pentru a creste predictibilitatea integrarii

implanturilor si grefelor osoase din cadrul reabilitarilor orale.

PARTEA GENERALA

Partea general a tezei este alcdtuitd din doud capitole de generalitéti legate de abordarea
implantologiei modern in contextual anatomic si tehnologic actual. Primul capitol se refera la
prezentarea succintd a notiunilor de anatomie topografica si regional cervio-cefalica, in care sunt
evidentiate toate elementele interesate de practica implantard si de grefare osoasa, o atentie
deosebita fiind pentru spatiile de risc si spatiile osoase de rezerva in reabilitarea implanto-protetica.
O alta parte important a acestui capitol este dedicate spatiilor de recoltare osoasa peri-orale, cat si

spatiilor auxiliare maxilare de insertie a implanturilor endo-0soase strategice.

Al doilea capitol se refera la digitalizarea si informatizarea in terapia implanto-protetica,
spatiu dedicate noilor tehnologii imagistice si de proiectare si simulare a conditiilor de tratament
implantar si de grefare osoasa. O parte importanta este dedicata chirurgiei implantare ghidate, care
este la ora actuald, standardul de executie al acestor tipuri de reabilitiri orale. In acest capitol se

regaseste preambulul cercetarii stiintifice realizate in partea personala.
PARTEA PERSONALA

Partea personala cuprinde 2 studii statistice cu tema metodelor moderne folosite in
predictibilitatea terapiei implantare si de grefare osoasd. In primul studiu, tema cercetirii a fost
CBCT-ul si softurile digitale de planificare si simulare-metode de folosire si work-flow digital, cat
si 0 comparatie intre unitdtile de CBCT disponibile pe parcursul studiului si performantele,

avantajele si dificultatile de utilizare.

Capitolul 1 se intituleaza METODE MODERNE FOLOSITE IN PREDICTIBILITATEA
TERAPIEI IMPLANTARE SIDE GREFARE OSOASA -CBCT-UL SI SOFTURILE DIGITALE
DE PLANIFICARE SI SIMULARE - STUDIU COMPARATIV SI WORKFLOW DIGITAL- si



cuprinde toate aspectele cercetarii logistice si statistice a unitatilor CBCT si softurilor de simulare
care au fost folosite pe parcursul acestui studiu.

Tn acest capitol in partea introductiva am vorbit despre importanta folosirii work-flowului
digital in practica implantologiei moderne, urmand ca in partea de material si metode sd descriem
absolut toate aspectele acestui mod de lucru. Respectiv, partea de material si metode contine

informatii despre resursele CBCT-ului cum ar fi:

1. Hardware
2. Algoritmica si realizarea imaginii finale
3. Optimizarea expunerii CBCT
4. Software, planificare, simulare
a. Digitalizarea clinicd a imaginilor radiologice-sunt prezentate reperele luate in
considerare in studiul clinic in ceea ce priveste personalizarea tratamentului
b. Simularea efectiva a inserarii implanturilor si agrefarilor osoase cu evaluarea
digitala a procedurii-un capitol foarte bine reprezentat si cu prezentari ale cazurilor
clinice reale realizate prin work-flow digital integral.
5. Studiu comparativ al unitatilor CBCT folosite si al soft-urilor de planificare-stadiul final al
primului studiu in urma caruia am obtinut rezultate diverse ce sunt prezentate in capitolul

urmator.

Scopul acestui studiu a fost de evidentia o comparatie de specificatii intre aparate,
din motivul rational ca fiecare companie isi face reclama propriei marci fard a se raporta la
concurenta din piatd. Clinicianul care se afld in fata deciziei de a folost CBCT-ul la potentialul lui
maxim trebuie sd se documenteze din studii comparative pentru a obtine cu minim de resurse,
rezultate la potential maxim in vederea folosirii tehnicilor moderne pentru a creste predictibilitatea
succesului integrarii implantelor si grefoanelor osoase in tratamentul complex de reabilitare orala.
De asemenea, alt scop al acestui studiu a fost si evidentierea unui workflow digital din praxisul de
medicind dentard, cu specializarea implantologiei orale avansate. Rezultatele statistice sunt
prezentate pe larg in continutul tezei si ofera celor interesati o persepctivd ampla asupra ofertei
tehnologice actuale in ceea ce priveste imagistica de tip CBCT 1n practica curentd a implantologiei

orale.



Pe parcursul compararii datelor am reusit, in limita resurselor fizice si literare de
specialitate, sa identificim cele mai bune metode de a integra capacitatile digitale in practica
curentd pentru a defini tema acestei teze de studiu, respectiv, metode moderne folosite in
predictibilitatea si acceptarea implantelor dentare si a grefelor osoase. Predictibilitatea pe termen
lung si foarte lung este cheia succesului in domeniul implantologiei avansate si in praxisul ce are

ca obiect de activitate reabilitarea orala complexa.

Capitolul 2 se intituleaza STUDIU STATISTIC AL METODELOR DE
TRATAMENT STANDARD VS METODE DE TRATAMENT DIGITALIZATE, si
cuprinde studiul clinic retrospectiv, cantitaviv asupra unui lot extins de implanturi dentare aplicate
folosind 3 tipuri de abordare clinica pe parcursul a 5 ani. Studiul se bazeaza pe evaluarea unui
numar semnificativ de implanturi aplicate pacientilor beneficiari ai terapiei implanto-protetice
avansate, care au fost inserate folosind tehnici digitale diferite, respectiv tehnica clasica de
evaluare radiologica, tehnica digitala de evaluare si planificare si tehnica implantologiei avansate,

bazata pe masuratori multiple, simulari virtuale, planificare virtuala a restaurarii protetice.

Tn subcapitolul legat de materiale si metode este descrisia modalitatea de lucru dupa cum

urmeaza:

1. Au fost luate in studiu un numar de 556 implanturi viabile de tip two-piece, compuse din
surub implantar din titaniu si bont protetic secundar, fabricate din materiale diverse,
conforme cu restaurarea proteticd efectuatd, stabile si finalizate cu evaluare constanta la
1, 3,6, 12, 18 si 24 luni de la momentul implantarii. Grupurile de lucru au fost impartite
in trei si denumite sugestiv in functie de modul de abordare clinicd a fiecaruia.

2. Astfel, primul grup, denumit pe parcursul expunerii drept ,,clasic”, este compus din 328
implanturi care au fost inserate prin metoda clasica. Aceasta metoda a presupus folosirea
tehnicilor de investigatie imagistica clasica- ortopantomografie, computer tomograf
dentar si abordare operatorie de tip free-hand, cu folosirea datelor din expunerile
radiologice si evaluare clinica la momentul operator cu adaptarea la conditiile 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 imagistica de tip



computer tomograf dental, CBCT, achizitia de date prin softul de expunere. Metoda de
inserare a fost de tip free-hand, cu adaptare si ajustare in momentul protocolului operator.

4. Al treilea grup, denumit in expunere drept ,digital advanced” este grupul care a
beneficiat de cele mai inalte standarde de investigare si simulare la momentul inserarii
implanturilor. Este reprezentat de 115 implanturi care au beneficiat exclusiv de tehnici
imagistice de tip advanced CBCT, software de prelucrare si randare a imaginilor,
software de simulare a interventiei chirurgicale, software de transpunere CAD-CAM si
realizare a ghidurilor chirurgicale, serviciu integrat de realizare a ghidurilor chirurgicale
si reabilitdrilor protetice prin metode digitale exclusiv, fard a folosi metode clasice de
amprentare si transfer catre laboratorul dentar.

5. Datele au fost centralizate in baze de date SPSS 19.0 si prelucrate cu functiile statistice
la care acestea se preteazi. In analiza statistica s-au utilizat atat metodele descriptive, cat
si cele analitice. Pragul de semnificatie a fost stabilit la un p<0,05.

6. Datele luate ca si element de comparatie si folosite pentru a delimita eficienta acestor
metode au fost:

a. Diametrul

b. Lungimea

c. Tipul de incarcare proteticd

d. Prezenta sau nu a grefarii osoase concomitente

e. Factorul de stabilitate imediat si la 6 luni

Datele obtinute sunt ample si demonstreazd efcienta folosirii metodelor moderne in
predictibilitatea integrarii implantuilor si grefelor osoase. Vom reda succint cateva dintre aceste

date, detalierea lor regasindu-se in cuprinsul tezei.

A. Grupul clasic

Este compus din 328 implanturi care au fost inserate prin metoda clasica. Aceastd metoda
a presupus folosirea tehnicilor de investigatie imagistica clasica- ortopantomografie, computer
tomograf dentar si abordare operatorie de tip free-hand, cu folosirea datelor din expunerile

radiologice si evaluare clinica la momentul operator, cu adaptarea la conditiile date.



Tn cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4 mm in diametru
si 0 lungime medie de 9,5 mm. Acest lucru se incadreaza in limitele normale date de limitarile
fiziologice ale cazurilor clinice.

Tn acest grup, din totalul de 328 de implanturi, am ales sa incarcim protetic doar o treime
din ele, in principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri apartinand de restaurari
din grupul frontal. Incdrcarea tardiva a fost metoda de electie deoarece la acel moment ghidurile
de implantologie ofereau ca timp de osteointegrare, adaptat prospectului implantului, o perioada
de minim 6 luni. Incdrcarea protetici imediata a fost realizatd cu materiale elastice de tip acrilat
sau PMMA si fara contact ocluzal, pentru a nu afecta in vreun fel procesul de osteointegrare.

In ceea ce priveste grefarea osoasa concomitent, aceasta a fost facuta de electie pentru
situatiile de augmentare a defectelor postextractionale si dimensionale uniloculare la momentul
implantirii. In acest grup doar un procent foarte mic, de 8,23%, a beneficiat de augmentare osoasi
concomitentd. Acest lucru are si explicatia legatd de momentul terapiei implantare, care nu
permitea prin tehnicile curente disponibile evaluarea corecta a defectului osos, ci mai mult
adaptarea dimensiunii implanturilor la oferta osoasa existenta. Ghidurile prezente la acea data au
mentionat ca moment de executie al aditiilor osoase in timpul pre-operator implantar, cu o distanta
de minim 6 luni intre proceduri. Alegerea clinicianului de a augmenta concomitent vine din simpla
adaptare la situatia clinica existentd la momentul inserarii implantului. De cele mai multe ori ele
coincid cu extractia dentard si implantarea post-extractionald, moment In care spatiul dintre
implant si alveola restantad trebuie augmentat in vederea asigurdrii integrarii implanturilor. Aici
trebuie facutd precizarea ca majoritatea implanturilor folosite la acel moment aveau doar suprafata
tratata fizic si chimic pentru a creste gradul de adeziune al osului. Implanturile moderne dispun de
anumite substante cum ar fi hidroxiapatita, acidul hialuronic si alte molecule impregnate pe
suprafata tratata a acestuia.

In ciuda tuturor greutitilor date de lipsa metodelor moderne de simulare si investigare
folosite Tn practica actuala, ISQ primar care evalueaza stabilitatea primara implantard a avut suma
valorilor cuprinsa intre 128 si 344, cu o medie de 256,93, peste media consideratd in acest studiu
ca fiind un indicator de stabilitate excelentd. Mentionam aici cd 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 inseamna

un procent excelent. Predictia acestui procent este mentinuta si de ISQ masurat la momentul



incarcarii protetice, care a fost de doar 5 implanturi situate sub pragul de 200 la cut-off. Deci
procentul de stabilitate a crescut la o rata de 98,47% implanturi cu media de peste 200 la evaluarea
secundara a ISQ, restul procentului fiind reprezentat de implanturile cu stabilitate precara, care au

fost considerate esec implantar si au fost inlocuite.
B. Grupul digital

Este compus din 113 implanturi care au fost inserate folosind tehnici digitale basic,
respectiv imagisticd de tip computer tomograf dental, CBCT, achizitia de date prin softul de
expunere. Metoda de inserare a fost de tip free-hand, cu adaptare si ajustare in momentul

protocolului operator.

Tn cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4 mm in diametru
si 0 lungime medie de 9,5 mm si 11,5 mm. Aceste dimensiuni se incadreaza in limitele normale
date de limitarile fiziologice ale cazurilor clinice, dar si de posibilitatea de a analiza dinainte un
volum os cu ajutorul CBCT. Variatia mai mare a lungimilor si folosirea unor lungimi mai mari
reprezintd un aspect castigat prin aportul insertiei metodei de examinare moderne oferite de CBCT.

In acest grup, din totalul de 113 implanturi am ales si incircim protetic doar 44, in
principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri fiind restaurari din grupul frontal.
Incarcarea tardiva a fost metoda de electie doar pentru cazurile care au necesitat osteointegrare,
mai ales in zonele laterale, unde fortele masticatorii sunt categoric mai mari. Posibilitatea incarcarii
imediate, mai mare fatd de grupul clasic, este data de posibilitatea unei minime simulari cu ajutorul
softurilor de achizitie din cadrul examinarilor CBCT. Incarcarea protetica imediata a fost realizata
cu materiale elastice de tip acrilat sau PMMA si fard contact ocluzal, pentru a nu afecta In vreun
fel procesul de osteointegrare.

In ceea ce priveste grefarea osoasd concomitenta, aceasta a fost facuta de electie deoarece
situatia clinica a fost mai usor vizibila prin folosirea CBCT, care a permis o vizualizare clard a
locului unde este necesara augmentarea osoasd concomitent cu inserarea implantului. Un numar
de 89 de implanturi, adicd 78,8% din numarul total de cazuri, au beneficiat de grefare osoasa
ghidata chirurgical prin folosirea si simularea primara volumetrica cu ajutorul softului CBCT.

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



situatia clinica existentd la momentul inserdrii implantului. De cele mai multe ori ele coincid cu
extractia dentard si implantarea post-extractionald, moment la care spatiul dintre implant si alveola
restantd trebuia augmentat in vederea asigurdrii integrarii implanturilor. Aici trebuie facuta
precizarea ca majoritatea implanturilor folosite la acel moment aveau doar suprafata tratata fizic
si chimic pentru a creste gradul de adeziune al osului. Implanturile moderne dispun de anumite
substante cum ar fi hidroxiapatita, acidul hialuronic si alte molecule impregnate pe suprafata tratata
a acestuia. Acest lucru a contribuit foarte mult la integrarea grefelor osoase, implantul, prin
suprafata sa, actionand ca un surub de osteosinteza.

Acest fenomen este observat ulterior printr-o integrare superioara a implanturilor dentare
concomitent cu grefele osoase aplicate in acelasi timp operator.

In ciuda tuturor greutitilor date de dezvoltarea incipienti a metodelor moderne de simulare
si investigare folosite 1n practica actuald, ISQ primar care evalueaza stabilitatea primara implantara
a avut suma valorilor cuprinsa Intre 140 si 349, cu o medie de 253,02, peste media consideratd in
acest studiu ca fiind un indicator de stabilitate excelenta. Mentiondm aici cd 100 din 113 implanturi
din acest grup au avut ISQ mai mare de 200 la analiza de tip cut-off, ceea ce inseamna un procent
excelent. Predictia acestui procent este mentinutd si de ISQ masurat la momentul incércarii
protetice, care a fost de doar 7 implanturi situate sub pragul de 200 la cut-off. Deci procentul de
stabilitate a crescut la o ratd de 106 implanturi cu media de peste 200 la evaluarea secundard a
ISQ, restul fiind reprezentat de implanturile cu stabilitate precara, care au fost considerate in acest
caz pentru reevaluare si au putut fi incarcate protetic la o distantd mai mare de timp.

In acest grup digitalizat prin metode moderne incipiente se pot observa imbunititiri
considerabile, dar comparabile cu metoda clasica. Tehnicile chirurgicale au fost cele care au facut
diferenta sau, mai bine zis, au redus diferenta dintre grupul clasic si digital, prin folosirea aceleiasi
tehnici free-hand, dar care a beneficiat de 0 mai buna planificare pre-operatorie. Nu putem sa
elaboram vreo concluzie beneficd, ci doar s enuntam faptul ca acesta a fost pasul intermediar intre
metodele clasice de tratament si investigatie din domeniul reabilitdrii implanto-protetice si

metodele moderne actuale ce vor fi evidentiate in discutiile despre grupul digital advanced.



C. Grupul digitalizat avansat

Este grupul care a beneficiat de cele mai nalte standarde de investigare si simulare la
momentul inserarii implanturilor. Este reprezentat de 115 implanturi care au beneficiat exclusiv
de tehnici imagistice de tip advanced CBCT, software de prelucrare si randare a imaginilor,
software de simulare a interventiei chirurgicale, software de transpunere CAD-CAM si realizare a
ghidurilor chirurgicale, serviciu integrat de realizare a ghidurilor chirurgicale si reabilitarilor
protetice prin metode exclusiv digitale, fard a folosi metode clasice de amprentare si transfer catre

laboratorul dentar.

Tn cadrul grupului au fost folosite implanturi cu o dimensiune medie de 4,2-4,5 mm in
diametru si o lungime de 10 mm si 13 mm. Acestea se Incadreaza in limitele superioare date de
limitarile fiziologice ale cazurilor clinice, dar si de posibilitatea de a analiza dinainte un volum os
cu ajutorul CBCT si a softurilor de randare si reconstructie tridimensionala. Variatia mai mare a
lungimilor si folosirea unor lungimi mai mari ale implanturilor constituie un aspect castigat prin
aportul insertiei metodei de examinare moderne oferite de CBCT si a softurilor de randare si
simulare si de creare a unui ghid chirurgical, a fost posibila apropierea de diametre si lungimi mari
care sunt benefice si indicate pentru restaurdri protetice cu un cantiliver generos si stabil pe o
perioada foarte mare de timp. De asemenea, capacitatile implantare n ceea ce priveste structura
au fost mult imbunatatite si posibilitatea folosirii unui torque mai mare de 50-60 Ncm la insertie a
fost posibild. De asemenea, posibilitatea de a identifica detaliile legate de densitatile osoase a facut
posibila, prin randarea tridimensionald si simularea unor capacitdti de forte mai mari, folosirea
unor diametre si lungimi mai mari de implanturi, precum si a unor implanturi cu spire mult mai
agresive fata de os, sau, din contrd, mai compresive, pentru a realiza osteocondensare in densitatile
mai mari de D2 sau dupa grefare osoasa.

In acest grup, din totalul de 115 implanturi am ales s incircim protetic doar 25, in
principal din considerente estetice, majoritatea acestor cazuri apartinand de restaurari din grupul
frontal. Incarcarea tardiva a fost metoda de electie pentru cazurile care au beneficiat de simulare
pre-operatorie si care au trebuit sa faca parte din restaurari ample, mai ales in zonele laterale, unde

fortele masticatorii sunt categoric mai mari. Posibilitatea incarcérii imediate mai reduse fata de



grupurile clasic si digital este datd de sansa unei simulari cu ajutorul softurilor de achizitie din
cadrul examinarilor CBCT, dar si de randarea tridimensionala si simularea lucrarilor protetice si
evaluarea fortelor necesare de sustinere. Incircarea protetica imediata a fost realizatd cu materiale
elastice de tip acrilat sau PMMA si fara contact ocluzal, pentru a nu afecta in vreun fel procesul
de osteointegrare.

In ceea ce priveste grefarea osoasd concomitenti, aceasta a fost facutd de electie pentru
cazurile unde nu s-a putut identifica prin simulare un necesar sau o densitate suficienta de os,
deoarece situatia clinica a fost mai usor vizibila prin folosirea CBCT, care a permis o vizualizare
clara a locului unde este necesara augmentarea osoasd concomitent cu inserarea implantului. Un
numar de 36 de implanturi, adica 31,3% din cazuri, au beneficiat de grefare osoasa ghidata
chirurgical prin folosirea si simularea primara volumetrica cu ajutorul softului CBCT. Alegerea
clinicianului de a augmenta concomitent vine din simpla adaptare la situatia clinica existenta la
momentul inserdrii implantului, dar si din posibilitatea simuldrii si realizarii unui ghid chirurgical
valabil atat pentru inserarea implanturilor, cat si pentru zonele de grefare osoasa. De cele mai multe
ori ele coincid cu extractia dentara si implantarea post-extractionald, moment in care spatiul dintre
implant si alveola restanta trebuia augmentat in vederea asigurarii integrarii implanturilor.

Cea mai importanta parte a discutiilor legate de rezultatele obtinute prin folosirea
metodelor moderne in reabilitarea implanto-protetica avansata in vederea imbunatatirii ratelor de
secundard. Valorile obtinute sunt statistic diferite fatd de primele doud grupuri si asta ne da
increderea sa putem afirma ca folosirea metodelor moderne in reabilitarea implanto-protetica

buna cale de abord a acestor cazuri clinice.

Dupa cum urmeaza, la stabilitatea primara am obtinut rezultate de variabilitate de la 100 la
340, cu o medie de 288,7 la o deviatie standard de 39,198. La valorile de cut-off, am obtinut la 112
din 115 implanturi un ISQ mai mare de 200, ceea ce Inseamna 97,4% din totalul grupului. La
masuratorile ISQ secundar, valoarea medie a valorii a crescut la 318,84, neexistand nici un implant
la cut-off sub valoarea de 200. Putem afirma ca 100% din implanturile inserate prin folosirea

metodelor moderne in reabilitarea implanto-protetica avansata in vederea imbunatatirii ratelor de

.....



Rezultatele obtinute arata ca exista diferente semnificative intre grupul clasic si cel care a
folosit tehnologii digitale avansate (U=10494; z= -7,082; p<0,001; r= 0,336), precum si intre
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 superioard semnificativ statistic in grupul
digitalizat avansat comparativ cu cel clasic. Aceleasi rezultate semnificativ statistice se regasesc

si 1n grupul care a folosit tehnologii digitale avansate comparativ cu cel digital.

La aceeasi analiza a fost supus si indicele de stabilitate secundara prin testul Mann-Whitney
U, corectat prin metoda Bonferoni si au reiesit ca rezultatele indica existenta unor diferente
semnificative intre grupul clasic si cel care a folosit tehnologii digitale avansate (U= 6102,5; z= -
10,332; p<0,001; r= 0,503), precum si intre 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 superioard semnificativ statistic in grupul care a folosit tehnologii digitale avansate
comparativ cu cel clasic. Aceleasi rezultate semnificativ statistice se regasesc si in grupul care a

folosit tehnologii digitale avansate comparativ cu cel digital.

Concluziile studiului clinic cuprind o rezolutie care ne demonstreaza ca tehnologiile
moderne si buna pregatire a clinicianului in acest domeniu duc la o mai buna predictibilitate a

integrarii implanturilor si grefelor osoase in cadrul terapiei implanto-protetice.

Studiul istoric asupra celor trei grupuri de implanturi inserate prin metodele clasice, digitale
si digitale avansate ne aratd cd implantologia moderna este o curba de invatare continua ce se
bazeaza pe doi stalpi foarte importanti. Primul stalp este reprezentat de suportul teoretic, de bagajul
de tratament si la toate tipurile de situatii clinice din cadrul reabilitarilor orale implanto-protetice.
Al doilea stalp este reprezentat de logistica si tehnologia aflate intr-un proces amplu, continuu si
accelerat de evolutie, care se adapteaza din ce in ce mai mult la preferintele, cunostintele si

capacitatile clinicianului.

Utilizarea metodelor moderne de investigatie, simulare si tratament in vederea

.....

stat la baza evaludrii implanturilor aflate in studiu.



Dupa analiza statisticd amdnuntitd, care a folosit resurse avansate si teste specializate de
tip test t pentru esantioane independente, One-Way Anova, Shapiro-Wilk, testul echivalent
neparametric Kruskal-Wallis H, testul Mann Whitney U, considerentul principal, respectiv cel al
obtinerii rezultatelor superioare prin folosirea digitalizarii avansate, a fost demonstrat pentru

esantionul de lucru.

Rezultatele obtinute prin folosirea metodelor moderne de investigatie, simulare si tratament
superioare esantioanelor ce au beneficiat de tratament clasice si digitale bazale si ne arata ca
eficienta crescutd a acestor metode genereaza succesul garantat pe termen lung in terapia

implantara.

In urma acestui studiu putem concluziona ca prin folosirea metodelor moderne digitale
clinicianul are o mai mare siguranta si un mai bun control al terapiei implantare, ceea ce confera o

imbunatatire neta a actului medical.

Acest studiu poate deschide calea multor corelatii intre integrarea digitala si elaborarea

controlatd si simulatd a tratmentelor in mediul virtual si siguranta unui act medical fara erori.
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