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1 Introducere 

În ultimii ani, implantologia a evoluat foarte mult în concordanță cu așteptările noastre 

din punct de vedere estetic și funcțional al implanturilor dentare. Cercetările științifice în 

domeniul biologiei țesuturilor peri-implantare și a biomecanicii implanturilor au făcut ca 

tehnicile și procedurile clinice deja cunoscute să fie perfecționate și validate din punct de vedere 

științific. 

În acest context, tema tezei de doctorat este una de actualitate și se incadrează în 

preocupările cercetărilor în domeniul implantologiei atât la nivel național cât și internațional, 

factorii care influențează în mod pozitiv integrarea osoasă și gingivală a implanturilor ajutând 

la supraviețuirea implanturilor orale pe termen lung la nivelul arcadelor dentare. 

Ipoteza de cercetare: tratarea cu superficialitate a integrării tisulare și a factorilor care 

influențează această integrare, de către medicii care realizează reabilitarea implanto-protetică, 

și apariția frecventă a complicațiilor cu pierderea implanturilor orale au dus la un studiu 

aprofundat în această direcție. 

Obiectivul acestei teze de doctorat îl constituie investigarea factorilor care influențează 

integrarea tisulară a implanturilor orale, atât clinic cât și imagistic, pentru a putea scădea rata de 

eșec a imaplanturilor orale. 

Metodologia cercetării diferă în funcție de fiecare direcție de cercetare care este descrisă 

în capitole din partea personală. În primul capitol, din partea personală, prin intermediul unui 

chestionar, a fost analizat nivelul de cunoaștere al noțiunilor de integrare osoasă și gingivală a 

implanturilor în rândul medicilor care realizează reabilitări implanto-protetice. În cel de al doilea 

capitol, au fost analizate o serie de variabile clinice și măsurători realizate pe imaginile obținute 

în urma investigațiilor radiologice, iar rezultatele obținute au fost introduse într-o bază de date 

și apoi a fost realizată o analiză statistică. În al treilea capitol este prezentat un studiu comparativ 

al comportamentului biomecanic al ansamblului implant – bont protetic – coroană pentru două 

tipuri de implanturi: „bone level” și „tissue level”, studiul fiind realizat prin metoda analizei 

biomecanice a elementelor finite. Cel de al patrulea capitol este reprezentat de cercetări 

imunohistochimice ale mucoasei orale, și se pune în discuție rolul telocitelor şi falsele 

morfologii telocitare în funcţia fiziologică a mucoasei orale; se identifică de asemenea rolul 
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fagocitar al celulelor epiteliului oral. Ultimul capitol din partea personală este reprezentat de 

analiza substratului osos implantar la nivelul mandibulei pe imaginile radiologice obținute cu 

ajutorul CBCT. 

Concluziile tezei de doctorat evidențiază că succesul integrării tisulare a implanturilor 

orale și a reabilitărilor orale implanto-protetice pe termen lung se poate obține dacă, pe lângă 

toate regulile și principiile de care trebuie să ținem cont în inserarea implanturilor, respectăm 

neapărat și factorii anatomici și funcționali ai aparatului masticator. 

2 Elemente anatomice relevante în implantologie 

Pentru a putea avea succes în implantologie și a evita complicațiile trebuie să cunoaștem 

anatomia craniului și în special a cavității orale. Zonele de interes în implantologie se împart în 

zonele cu țesut moale ( gingie, planșeul bucal etc.) și zonele de țesut dur (oasele maxilare cu 

crestele alveolare). De asemenea trebuie să cunoaștem și patologia zonelor anatomice de interes 

pentru a putea evita eventualele eșecuri de integrare a implanturilor și a complicațiilor generate 

de aceste procese patologice. 

2.1 Anatomia țesuturilor dure 

2.1.1 Maxilarul 

Maxilarul este un os pereche situat în centrul masivului facial și este alcătuit dintr-un corp 

și  patru procese: frontal, zigomatic, alveolar și palatinal. Corpul maxilarului are formă 

piramidală iar în interior prezintă o cavitate plină cu aer, sinusul maxilar. 

2.1.1.1 Canalul nazo-palatin 

 Canalul nazo-palatin unește cavitatea nazală de cavitatea orală și se deschide la nivelul 

palatului dur prin gaura nazo-palatină sau incisivă iar la nivelul cavității nazale prin foramenul 

lui Stenson. În interiorul canalului nazo-palatin se găsesc nervul și arterele nazo-palatine. 

Localizarea canalului incisiv este în spatele incisivilor centrali superiori. 

2.1.1.2 Sinusul maxilar 

Sinusul maxilar este cea mai mare cavitate pneumatică din craniul uman, aceasta este 

localizată în osul maxilar. Baza sinului maxilar este constituită din peretele lateral al fosei nazale 
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care conține ostiumul de comunicare cu fosele nazale, peretele posterior corespunde 

tuberozității maxilare iar peretele anterior corespunde fosei canine. Peretele anterior este subțire 

și constituie locul de elecție pentru abordarea chirurgicală în elevația podelei sinusului maxilar.  

Volumul și dimensiunile sinusului maxilar diferă de la caz la caz și sunt influențate de 

extracții, de dinți incluși si alte procese patologice (1, 2). 

2.1.2 Mandibulă 

 Este un os nepereche situat în partea inferioară a craniului. Este singurul os mobil al 

scheletului capului și este considerat cel mai mare și cel mai puternic os din această zonă. Este 

alcătuit din corp care are o formă de potcoavă și prezintă două suprafețe (superioară sau 

alveolară și inferioară sau baza mandibulei), două margini (una superioară și una inferioară), 

două ramuri care prezintă 4 margini ( superioară, posterioară, inferioară și anterioară) și două 

procese – condilian și coronoid. 

2.1.2.1 Canalul mandibular 

Canalul mandibular este un canal simetric care se află în interiorul mandibulei și pornește 

de la gaura mentonieră de pe fața mezială a ramului mandibulei, coboară apoi prin interiorul 

ramului și se continuă orizontal până la gaura mentonieră prin corpul mandibulei, apoi 

despărțindu-se în canal mental și canal incisiv. Conținutul canalului mandibular este format din 

pachetul vasculo-nervos alveolar inferior care se va divide și el în două pachete vasculo-

nervoase: pachetul vasculo-nervos incisiv și pachetul vasculo-nervos mental (3, 4).  

Localizarea canalului mandibular în ramul și corpul mandibulei este variabilă. Există 

multe variații de localizare a acestuia vestibulo-oral și în înălțimea ramului mandibulei. Aceste 

variații țin de sex, vârstă și gradul de resorbție osoasă. 

2.1.3 Densitatea osoasă 

În afară de grosimea corticalelor vestibulare și orale ale osului alveolar, un rol important 

în succesul implanturilor pe termen lung îl are și calitatea osului alveolar denumită și densitate 

osoasă. Densitatea osului unui spațiu edentat influențează planul de tratament, tipul implantului 

ales prin diametru implantului, forma spirelor implantului și spațiul dintre acestea, timpul de 

vindecare și tipul de încărcare protetică (5). 
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2.2 Anatomia țesuturilor moi periimplantare 

Mucoasa cavității orale poate fi împărțită în trei zone: mucoasa masticatorie (gingia și 

mucoasa care acoperă palatul dur), mucoasă specializată în receptarea stimulilor gustativi  pe 

fața dorsală a limbii) și mucoasă de căptușire (mucoasa care acoperă buzele, obrajii, baza limbii, 

palatul moale, fața ventrală a limbii și planșeul bucal) (6). 

2.2.1 Gingia 

 Gingia este porțiunea din parodonțiu vizibilă în cavitatea orală și face parte din mucoasa 

masticatorie care acoperă limbusul alveolar. Aceasta prezintă trei zone: marginea gingivală 

liberă, papila interdentară și gingia fixă (6). Epiteliul de suprafața al gingiei, cu excepția zonelor 

interdentare, este keratinizat. Cu toate că fiecare zonă a gingiei prezintă diferențe din punct de 

vedere histologic și al grosimii în concordanță cu nevoile funcționale, toate îndeplinesc același 

rol de a proteja țesuturile subiacente de factorii mecanici și microbieni. 

2.3 Investigații radiologice folosite în terapia implanto-protetică 

 Pentru a putea evita eșecurile și complicațiile în implantologie trebuie realizată o analiză 

atentă atât clinic cât și imagistic pentru a determina dimensiunile și calitatea osului spațiului 

edentat, distanțele până la structurile anatomice din vecinătatea spațiului edentat și alegerea 

corectă a dimensiunilor și tipului de implant (7). 

 Investigațiile radiologice se împart în convenționale: radiografie retroalveolară, 

radiografia ocluzală, radiografie bitewing sau cu film mușcat, teleradiografia de profil, 

radiografia panoramică, radiografia digitală și avansate sau moderne cum sunt: RMN, CT și 

CBCT. Fiecare dintre acestea au avantajele și dezavantajele lor (8). 

2.4 Diferențe între dinte și implant 

 Pentru a putea înțelege și trata bolile peri-implantare, care sunt asemănătoare cu 

afecțiunile țesuturilor gingivo-osoase ale dinților, trebuie mai întâi să înțelegem diferențele din 

punct de vedere anatomic și fiziologic dintre dinte și implant. 

2.4.1  Anatomice 

Anatomia structurilor periimplantare depinde de poziția implantului, sistemul de 

implanturi folosit și de procedura de inserare a implantului (9-11). Realizarea lățimii biologice 
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adecvate din jurul implantului este esențială pentru a asigura sănătatea structurilor anatomice 

periimplantare și a integrării tisulare a acestuia. Lățimea biologică este de aproximativ 2,04 mm 

și este definită ca sumă a țesutului epitelial de joncțiune înălțimilor (0,97 mm) și a țesutului 

conjunctiv subiacent (1,07 mm). Înălțimea țesutului conjunctiv din jurul implantului trebuie să 

fie între 1-1,5 mm, aproximativ la fel ca la dinții naturali. De asemenea, țesutul epitelial de 

joncțiune trebuie să aibă o înălțime între 1,5 și 2 mm și se atașează de suprafața implantului prin 

hemidesmozomi (9, 12-15). 

2.4.2 Funcționale 

În primul rând, dintele are un sistem de suport care reduce forțele transmise către os. Acest 

sistem, ligamentul parodontal, înconjoară dintele și disipează forțele și tensiunile axiale. La 

implant aceste forțe și tensiuni se transmit direct în zona crestală a osului. 

La implanturile dentare, studiile au arătat că mișcările mandibulei ar putea fi controlate de 

sistemul de feedback periferic (16). Din cauza lipsei mecanoreceptorilor, nu se transmit 

informații către sistemul nervos central în timpul mestecatului și mușcatului pe implanturile 

dentare, percepția la nivelul creierului fiind asemănătoare cu a dinților în urma anesteziei (17). 

3 Cauze care generează pierderea integrării tisulare a implanturilor endo-

osoase 

Eșecurile în implantologie se datorează pierderii integrării tisulare (osoase sau/și 

gingivale) a implanturilor. Eșecurile sunt împărțite în două categorii din punct de vedere 

cronologic: eșecuri imediate și eșecuri tardive. Eșecurile imediate pot fi determinate de cauze 

iatrogenice cum ar fi infecțiile, hemoragiile, afectarea neuro-senzitivă și încălzirea excesivă a 

osului alveolar în timpul frezajului neoalveolei sau de cauze care țin de pacient cum ar fi 

densitatea osoasă, creastă alveolară îngustă etc. Eșecurile tardive care apar de obicei în primul 

an de la protezarea implantului și țin de alegerea tipului de încărcare a implantului în funcție de 

volumul osos și de densitatea acestuia, iar cele care apar după un an de la protezarea implantului 

sunt generate de pierderi osoase datorate lucrării protetice și a infecțiilor cronice cauzate de 

placa bacteriană (18).  

Hemoragiile pot apărea când se secționează sau se perforează o arteră datorită inciziilor 

realizate în zone bogat vascularizate, anomalii sau variații anatomice ale traiectului vascular, în 
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zonele cu infecții bacteriene, prin afectarea vaselor nutritive din interiorul osului în timpul 

preparării neoalveolei sau prin decolări muco-periostale brutale și delabrante. 

Afectarea nervilor în zona oro-facială se clasifică în: traumă directă a nervului prin ruperea 

acestuia prin acțiunea frezei, secționarea acestuia sau elongarea excesivă a acestuia (peste 30%), 

lezarea acestuia datorită produșilor de reacție intracelulari apăruți în necroza osoasă în cazul 

frezării osului fără răcire, afectarea ischemică a nervului din cauza compresiei realizate de 

hemoragie în cazul secționării arterei care însoțește nervul într-un canal osos (19).   

Cercetarea personală a doctorandului 

Ipoteză de lucru și obiectivele de cercetare 

Implantologia orală a evoluat foarte mult în ultimii ani, devenind o parte importantă a 

stomatologiei, pentru a putea răspunde nevoilor pacienților din punct de vedere funcțional și 

estetic și ale cerințelor medicilor pentru a putea realiza o reabilitare orală implanto-protetică. 

Pentru a putea îndeplini aceste obiective au apărut noi tipuri de implanturi și diferite tehnici 

chirurgicale de inserare și reabilitare protetică a acestoră. Acest lucru este favorizat și de evoluția 

tehnologică în domeniul biomaterialelor și a imagisticii în medicina dentară. 

În prezent, succesul pe termen mediu în implantologie este reprezentat de integrarea 

osoasă a implanturilor și menținerea lor timp de minim 5 ani pe arcada dentară. Introducerea 

noțiunii de integrare tisulară, care să cuprindă atât integrarea osoasă și integrarea gingivală a 

implanturilor orale, și analizarea clinică și imagistică a acesteia poate conduce la un succes pe 

termen lung al implanturilor orale. 

Această lucrare își propune analizarea factorilor care influențează supraviețuirea pe 

termen lung a implanturilor pe arcadă începând de la analizarea preoperatorie a zonelor 

anatomice de la nivelul celor două maxilare cu ajutorul imagisticii, continuând cu vindecarea 

zonei în care este inserat implantul, atât la nivel osos cât și la nivelul mucoasei fixe keratinizate, 

apoi analizând forțele biomecanice transmise de aparatul masticator prin ansamblul implant – 

bont protetic – coroană către țesuturile moi și dure din jurul implantului și nu în ultimul rând 

analiza succesului implanturilor orale în funcție de igiena orală a pacienților. Aceste obiective 

au fost realizate prin intermendiul celor 5 direcții de cercetare. 
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Primul capitol de cercetare al părții personale își propune evaluarea nivelului de 

cunoaștere al medicilor, care realizează reabilitările orale cu ajutorul terapiei implanto-protetice, 

despre noțiunile de integrare tisulară a implanturilor și a metodelor prin care aceasta este 

analizată clinic și radiologic. Acest studiu a fost realizat pe baza unui chestionar. 

Al doilea capitol este reprezentat de un studiu retrospectiv realizat pe investigațiile 

radiologice, cu ajutorul CBCT, a 55 de pacienți, studiu în care s-au analizat variațiile anatomice 

de la nivelul mandibulelor edentate parțial sau total. Aceste variații anatomice cuprind prezența 

canalelor arterei linguale și anastomozele realizate de acestea cu canalul mandibular sau incisiv. 

Studiu realizat în capitolul cu numărul 3 din partea personală a fost realizat pe un lot de 

30 de specimene de mucoasă fixă keratinizată și are rolul de a diferenția telocitele, care 

reprezintă un rol important în vindecarea mucoasei orale în urma intervențiilor chirurgicale, de 

falsele telocite. 

Al patrulea capitol din partea personală este reprezentat de un studiu clinic multicentric, 

realizat între anii 2014-2020, care constă în analizarea clinică și imagistică a 121 de situri 

chirurgicale în care au fost inserate implanturi endoosoase. Rezultatele clinice și imagistice au 

fost analizate comparativ pentru 2 tipuri de implanturi: „bone level” și „tissue level”, ținând cont 

și de mai multe variabile specifice pentru a putea realiza succesul integrării tisulare a 

implanturilor orale. 

Cercetarea efectuată în capitolul cu numărul 5 al părții personale este reprezentată de un 

studiu biocomecanic cu ajutorul metodei de analiză a elementelor finite. Această cercetare a 

analizat forțele transmise prin ansamblul implant – bont protetic – coroană dentară către osul 

alveolar și tensiunile care se transmit între componentele acestui ansamblu. Această analiză a 

fost realizată comparativ pentru 2 tipuri de implanturi: cu degajare sau „tissue level” și fără 

degajare sau „bone level”.  

4 Evaluarea clinică a integrării tisulare a implanturilor orale 

4.1 Introducere și obiectivele studiului 

 În ultimii ani, terapia implanto-protetică a beneficiat de o multitudine de inovații din 

punct de vedere al tehnicii de inserare al implanturilor orale cât și a tipurilor de implanturi. 
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Utilizarea implanturilor dentare a devenit o necesitate în reabilitarea orală a edentațiilor parțiale 

și totale și are ca scop restabilirea funcțiilor masticatorii și estetice ale pacienților (20). 

 Pentru a putea avea un rezultat favorabil pe termen mediu și lung, implantul trebuie să 

atingă cele două obiective principale ale integrării tisulare: integrarea osoasă și integrarea 

gingivală. Integrarea osoasă sau osteoacceptarea implanturilor se realizează prin legătura creată 

între osul inconjurător și suprafața implantului de stratul de proteoglicani secretat de osteoblaste. 

Integrarea gingivală se realizează prin formarea unui inel epitelio-conjuctiv sau inel de integrare 

gingivală de atașament cu ajutorul hemidesmozomilor care favorizează adeziunea celulelor 

epiteliale din stratul de suprafață al mucoasei gingivale de suprafață implantului dentar și a 

bontului protetic (20).   

Obiectivul principal al acestui studiu este de a demonstra că succesul integrării tisulare 

pe termen mediu și lung al implanturilor orale nu este influențat de tipul de implant folosit, 

tehnica de inserare folosită și nici de vârsta pacienților, atât timp cât sunt respectate structurile 

anatomice de vecinătate cu ajutorul investigațiilor radiologice și a indicațiilor de dispensarizare 

prinvind igiena orală a pacienților (20). 

Pornind chiar de la cele prezentate anterior, putem preciza că obiectivul secundar al 

acestui studiu, este reprezentat de implementarea în rândul practicienilor implantologi a noțiunii 

de „integrare gingivală” sau „integrare epitelio-conjunctivă”, ca termen de specialitate distinct 

în cadrul procesului de integrare tisulară a implanturilor dentare (20).  

4.2 Material și metodă 

Am alcătuit un chestionar, despre importanța integrării gingivale în reabilitarea orală 

implanto-protetică, dintr-un număr de 5 întrebări (item-uri), pe care l-am aplicat unui număr de 

64 de practicieni implantologi, cu scopul de a implementa termenul de „integrare gingivală” sau 

„integrare epitelio-conjunctivă”, ca termen de specialitate distinct în cadrul procesului de 

integrare tisulară a implanturilor dentare. În cazul nostru, prin practicieni implantologi ne-am 

referit la absolut toți medicii dentiști care sunt implicați în procesul de reabilitare orală implanto-

protetică, fără a face niciun fel de distincție: atât cei care realizează timpii chirurgicali de 

inserare a implanturilor dentare, cât și cei care realizează reabilitarea orală implanto – protetică. 

(20). 
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4.3 Rezultatele chestionarului 

Dintre cei 64 de practicieni implantologi, 46, reprezentând 71,88%, sunt medici dentiști ce 

realizează integral reabilitarea orală implanto-protetică (atât timpii chirurgicali, cât și timpii 

protetici din compartimentul clinic), 10 dintre aceștia reprezentând 15,62%, realizează doar 

timpii chirurgicali de inserare a implanturilor dentare, iar restul de 8 subiecți reprezentând 

12,5%, realizează doar timpii protetici din compartimentul clinic ai restaurărilor implanto-

purtate (20). 

În urma studierii răspunsurilor pentru cele 5 item-uri existente în chestionar, au fost 

contabilizate următoarele rezultate (20): 

Pentru primul item din chestionar, 49 dintre subiecții implicați în studiu (76,56%) au 

răspuns corect la punctul c. al întrebării, în timp ce restul de 15 dintre subiecți (23,43%) au oferit 

răspunsuri afirmative la punctul b. al întrebării (20). 

Pentru item-ul cu nr. 2 din chestionar, doar 42 dintre subiecții implicați în studiu (65,62%) 

au oferit răspunsurile corecte, a. și b., în timp ce restul de 22 de subiecți (34,37%) au răspuns 

incorect (au răspuns afirmativ la toate cele 3 variante a., b., c., doar la punctul c.,  combinații 

de câte 2 răspunsuri, altele decât cele corecte: a., c. și/sau b., c.) (20). 

Pentru al treilea item al chestionarului, doar 5 dintre subiecții implicați în studiu (7,81%) 

au oferit răspunsuri corecte (b., c.), restul de 59 de subiecți (92,18%) au oferit răspunsuri 

incorecte (au bifat variantele a., b., c.; doar a., combinații de câte 2 răspunsuri, altele decât cele 

corecte: a., b. și/sau a., c.) (20). 

La item-ul cu nr. 4 al chestionarului, toți practicienii implantologi implicați în studiu au 

oferit răspunsuri corecte (au răspuns afirmativ la punctul a. al întrebării) (20). 

La item-ul cu nr. 5 al chestionarului, toți practicienii implantologi implicați în studiu 

consideră că noțiunea de „integrare gingivală” și/sau „integrare epitelio-gingivală” ar trebui 

implementată ca termen cheie în limbajul practicienilor implantologi, în ceea ce privește 

procesul de integrare tisulară al implanturilor dentare  (au răspuns afirmativ la punctul a. al 

întrebării) (20). 



10 
 

4.4 Discuții 

Deși toți medicii implantologi cuprinși în studiu dețin un titlu conferit în urma absolvirii 

unui program de competență în implantologie orală în București, numai 49 dintre ei (76,56%) 

sunt conștienți de faptul că integrarea tisulară a implanturilor dentare implică însumarea a două 

procese: osteointegrarea și integrarea gingivală (sau integrarea epitelio-conjunctivală).  

Subiecții implicați în studiu consideră că monitorizarea procesului de integrare gingivală 

(integrare epitelio-conjunctivală) ar trebui adăugată îm procesul de monitorizare a implantului 

dentar. De fapt, după cum am menționat în prima parte a studiului, evaluarea corectă a inserției 

gingivale (sau epitelio-conjunctivale) a implanturilor dentare poate fi realizată clinic, vizual prin 

analiza următorilor parametri: mucoasa peri-implantară (culoare, contur, aspect al papilei 

interdentare); cu ajutorul sondei parodontale (este posibilă determinarea adâncimii șanțului peri-

implantar, gradul de sângerare, prezența exsudatului și/sau a supurației care pot apărea după 

aplicarea sondei). Aceste manopere sunt efectuate de un practician generalist, fiind manopere 

simple, utile și care nu consumă mult timp, dar care trebuie să facă parte din rutina oricărui 

profesionist (20).  

5 Cercetări ale substratului osos implantar la nivelul mandibulei 

interforaminale 

5.1 Introducere 

Noțiunea de canale linguale a fost introdusă pentru prima dată de Hirschfeld (21) care le-

a denumit „canale interdentare” cu conținut vascular, care au un traiect descendent în corpul 

mandibulei pornind de la corticala linguală și sunt situate între incisivul central și incisivul 

lateral. În 1937, Ennis a descris foramenele localizate în tuberculul genian ca fiind foramen 

pentru nutriție (22, 23). 

În urma studiilor publicate în literatura de specialitate despre foramenele localizate pe 

suprafața internă a corpului manidibular a fost realizată următoarea clasificare: foramenele 

localizate pe linia mediană a corpului mandibulei au fost denumite foramen mediane linguale 

(FML), foramenele localizate între linia mediană a corpului mandibulei și suprața distală a 

caninului  au fost denumite foramene linguale paramediane (FLP), foramenele localizate distal 

de suprafața distala a caninului au fost denumite foramene linguale laterale (FLL) (23). 
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5.2 Material şi metodă 

Studiul retrospectiv a fost realizat pe 55 de pacienți scanați cu ajutorul CBCT. Vârsta 

pacienților variază între 27 și 70 de ani, cu o medie de 42 ani. Frecvența în funcție de sex este 

de 29 femei și 26 bărbați. Investigațiile imagistice au fost realizate cu ajutorul iCat CBCT, 

parametrii fiind stantardizați (rezoluție 0.250, câmp vizual de 130, dimensiunile imaginii de 640 

x 640, senzori de dimensiune 20 x 25 cm, rezoluție grayscale de 14 biți, 0,250mm Voxel, timp 

de expunere 13.9 secunde). Analiza imaginilor rezultate a fost realizată cu ajutorul Planmeca 

Romexis Viewer 3.5.0.R. Pacienții au fost investigați atât bidimensional cât și tridimensional 

pentru a putea evalua canalele din corpul mandibulei (23).  

5.3 Rezultate 

A fost identificat un număr total de 165 de canale linguale la cei 55 de pacienți investigați, 

cu o medie de 3 canale per pacient. Frecvența este de 1 canal la 14% dintre pacienți (n=8), 2 

canale linguale la 24% dintre pacienți (n=13), 3 canale linguale la 24% dintre pacienți (n=13), 

4 canale la 27% dintre pacienți (n=15), 5 canale linguale la 9% dintre cazuri (n=5) și 7 canale 

linguale la un singur pacient reprezentând 2% din cazuri) (23). 

5.4 Discuţii  

În terapia implanto-protetică este foarte important să cunoaștem anatomia și variațiile 

anatomice a fiecărei zone pentru a putea evalua accidentele și complicațiile care pot apărea în 

cursul fiecărei manopere chirurgicale. Aceste complicații includ hemoragia, infecția și deficitul 

neurosenzitiv, din acest motiv este important să realizăm investigații imagistice cu ajutorul 

CBCT pentru a cunoaște poziția arterelor și a nervilor din zonele anatomice unde dorim să 

inserăm implanturi orale (23).  

Majoritatea incidentelor și accidentelor hemoragice ale arterelor linguale, sublinguale și 

submentale sunt cauzate de perforarea acestora în timpul diverselor manopere chirurgicale cum 

ar fi inserția implanturilor. În timpul frezării neoalveolei implantare, se pot perfora aceste artere, 

generând hemoragii importante la nivelul planșeului bucal care duc la ridicarea acestuia, cu 

protruzia limbii, dificultăți de înghițire și blocarea căilor aeriene superioare. Aceste accidente 

au o frecvență mai mare în zona premolară și canină (23-25). 
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Acest studiu oferă informații despre traiectul și poziția anastomozelor arterelor 

sublinguale și submentale care pot fi afectate în timpul terapiei implanto-protetice putând avea 

chiar consecințe grave. Pentru a putea evita aceste accidente hemoragice este important să 

investigăm fiecare caz în parte, atât clinic cât și radiologic. Studiul oferă informații despre 

importanța identificării poziției și direcției canalelor linguale cu ajutorul CBCT-ului care pot 

avea un rol important în integrarea tisulară a implanturilor orale (23, 26). 

6 Cercetări imunohistochimice ale substratului epitelial cu rol în 

integrarea tisulară a implanturilor 

6.1 Introducere 

Funcția principală a mucoasei orale este de a proteja țesuturile subiacente de factorii 

traumatici mecanici și de pătrunderea microorganismelor și a factorilor toxici (27). Mucoasa 

orală se adaptează diferit la factorii mecanici: mucoasa masticatorie prezintă epiteliu keratinizat 

scuamos prin care se atașează de țesuturile subiacente cu ajutorul unei matrici de colagen, iar 

mucoasa de căptușire este alcătuită dintr-un epiteliu nekeratinizat care este susținut de o stromă 

elastică (27, 28).  

Telocitele, considerate inițial celule interstițiale Cajal-like, au fost definite ca celule 

stromale, asemănătoare morfologic cu fibroblaștii, dar care prezintă telopode care sunt niște 

prelungiri lungi și subțiri, și sunt împărțite în dilatări (podoame) și segmente subțiri (podomere) 

(29-34). Telocitele sunt diferite de fibroblaști (29, 30) dar pot exista și morfologii hibride (28, 

33).  

Scopul studiului a fost testarea unor markeri specifici pentru a putea diferenția telocitele 

de falsele telocite pe diferite probe de mucoasă orală sănătoasă pentru a putea determina care 

dintre celulele stromale CD34+ sunt telocite (28). 

6.2 Material şi metodă de studiu 

Studiul  imunohistochimic retrospeciv a inclus 30 specimene  de mucoasa  orală keratinizată 

umană (vârsta  pacienților a variat de la 49 la 65 ani). Consimțământul informat a fost obținut și 

studiul a fost aprobat de comisiile de etică aferente. Toate procedurile au respectat principiile 

eticii cercetării medicale, așa cum sunt ele precizate în Declarația de la Helsinki. 
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Probele încorporate în parafină au fost prelucrate cu un histoprocesor automat (Diapath, 

Martinengo, BG, Italia). Secțiunile au fost tăiate la 3 μm și montate pe lamele electrostatice 

SuperFrost® pentru imunohistochimie (Thermo Scientific, Menzel-Gläser, Braunschweig, 

Germania). Evaluările histologice au folosit secțiuni de 3 μm grosime colorate cu hematoxilină 

și eozină (HE). Controalele interne negative au fost considerate probele fără anticorpii primari 

aplicați pe lamele (28). 

6.3 Rezultatele cercetării imunohistochimice 

Pe lamele colorate histologic HE, probele de mucoasă orală keratinizată pe care le-am folosit 

păreau a fi compuse din lamina proprie profundă și epiteliul pavimentos stratificat de suprafață, 

care au fost separate de membrana bazală. Acesta din urmă era compus din stratul bazal, stratul 

spinos, stratul granulos și stratul cornos cu corneocite (28). 

Pe probele umane de mucoasă bucală, pericitele și celulele musculare netede vasculare s-au 

dovedit a exprima α-SMA.  

6.4 Discuţii privind potenţialul fiziologic al epiteliului oral 

În studiul de laborator, am colectat dovezi pentru a caracteriza zona proliferativă a epiteliului 

oral normal. Acest epiteliu include în esență acele atribute biologice necesare migrației celulare, 

inclusiv predominanța E-cadherinei citoplasmatice, care stabilește contactul cu celulele vecine 

prin joncțiunile aderente prin intermediul domeniului său extracelular, în timp ce domeniul său 

citoplasmatic interacționează cu citoscheletul de actină pentru a asigura reglarea semnalizărilor 

celulare și migrație celulară (35). În timpul modificărilor pre-maligne sau maligne ale epiteliului 

stratificat, dereglarea E-cadherinei face aluzie la posibilitatea dezvoltării fenotipului migrator 

(35). E-cadherina este sub-reglată de podoplanină în carcinoamele orale umane, rezultând astfel 

supra-reglarea tranziției epiteliale-mezenchimale (EMT), ceea ce duce la creșterea invazivă a 

celulelor carcinomului (36). Prin urmare, podoplanina poate fi considerată un inhibitor al E-

cadherinei, ceea ce facilitează în continuare procesele EMT (28). 

Interesant este că s-a constatat că celulele epiteliale bazale ale mucoasei bucale exprimă 

markerul mioid α-SMA. Coexprimarea podoplaninei și a actinei în celulele epiteliale bazale nu 

este lipsită de scop, deoarece se știe că podoplanina contribuie la formarea structurilor 

membrana-actină (28, 37). 
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7 Cercetări privind integrarea tisulară a diferitelor tipuri de implanturi 

orale 

7.1 Introducere 

Atunci când ne referim la integrarea tisulară a implanturilor, este foarte important să se 

țină cont de integrarea osoasă și integrarea gingivală a acestuia. Pentru a obține o reabilitare 

implanto-protetică pe termen lung, cele două integrări nu pot exista una făra cealaltă. De 

asemenea, medicul curant, în urma investigării generale si  locale a pacientului, poate aplica un 

protocol de inserare a implantului, ținând cont de: tipul de implant indicat în zona de implantare 

și de densitatea osoasa, precum și calitatea și cantitatea de țesut gingival din jurul viitorului 

implant; de gradul de igienă a pacientului; de medicația pacientului care poate influența 

integrarea tisulară a implantului. 

În studiul prezentat în acest capitol, pe un lot de pacienți, s-a urmărit gradul de integrare 

tisulară a două tipuri de implant (bone level si tissue level) ținând cont de starea generală a 

pacientului, zona edentată (maxilar/mandibulă, zonă anterioară/posterioară), resorbția osoasă 

postimplantară, igiena pacientului. 

Studierea gradului de integrare tisulară este importantă în depistarea cauzelor care 

favorizează sau impiedică succesul pe termen lung a unei reabilitări implanto-protetice. 

7.2 Material, metodă și selecția pacienților 

Acest capitol reprezintă un studiu multicentric care s-a desfășurat în perioada 2014-2020. 

Cazurile luate în studiu au aparținut C.M.I. Tănase Gabriela și Aesthetics One, sub îndrumarea 

domnului Prof. Univ. Dr. Mihai Augustin și cu colaborarea domnului dr. Alecsandru Ionescu. 

Începând cu 2014 s-au adaugat pacienții soluționați terapeutic în cadrul celor două clinici 

private menționate. 

Pentru realizarea studiului au fost selectați un număr de 75 pacienți (31 femei și 44 bărbați 

(sex ratio 44:31=1,42). Un alt factor luat în considerare a fost prezența bolilor sistemice asociate 

la pacienții incluși în studiu.  

Rezultatele analizei statistice au fost împărțite pe tipurile de implant inserate, așa cum va 

fi detaliat în secțiunea de prezentare a rezultatelor. 
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Studiul nostru s-a axat asupra situsurilor chirurgicale unde au fost inserate implanturi; 

astfel am inclus în studiu un număr de N=121 de zone chirurgicale edentate parțial sau total, 

investigate radiologic și ulterior reabilitate cu ajutor terapiei implanto-protetice. Am utilizat 

două categorii de implanturi, în funcție de locul de inserție. Astfel, am obținut două loturi: lotul 

BL, de la bone level implant - implanturi inserate la nivelul crestei alveolare edentate (14 

pacienți – 9 femei și 5 bărbați, sex ratio 0,56) și lotul TL, de la tissue level implant - implanturi 

inserate la nivelul gingival (61 pacienți – 22 femei și 39 bărbați, sex ratio 1,77). 

7.2.1 Analiză clinică 

 În urma analizei clinice realizate preoperator, au fost colectate date despre vârsta 

pacientului, prezența sau absența bolilor sistemice asociate și stabilirea poziției zonei edentate, 

pentru aceasta din urmă am luat în calcul două categorii de parametri: arcada 

(superioară/maxilară sau inferioară/mandibulară), precum și zona frontală/anterioară (incisivi 

centrali, incisivi laterali sau canini) sau laterală/posterioară (premolari și molari ). 

7.2.2 Analiză radiologică 

Investigațiile imagistice au fost efectuate ca parte integrată a tratamentului implanto-

protetic și au respectat conduita terapeutică uzuală, măsurătorile au fost standardizate și 

efectuate la intervale de timp descrise anterior: T0, T1 și T2, respectiv pentru situația radiologică 

preimplantară (T0), între 3 și 15 luni (T1), respectiv între 16 și 40 de luni de la intervenția 

chirurgicală de inserare a implantului (T2). 

 Metodele radio-imagistice oferă informații despre cantitatea și calitatea osului și despre 

distanțele până la structurile anatomice de risc.  

7.2.3 Analiza statistică 

Datele experimentale au fost prelucrate cu ajutorul programului de prelucrare statistică 

IBM SPSS Statistics 23.  
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7.3 Rezultate 

7.3.1 Tipurile de implant 

Cele 121 de implanturi au fost de două tipuri, așa cum am specificat în secțiunea de 

material și metode – și anume BL (bone level) și TL (tissue level).  

7.3.2 Poziția situsurilor de implantare 

Studiul a inclus situsuri de implantare de la ambele maxilare, cu o ușoară predominanță 

pentru mandibulă (52,9% la general). Din numărul total de 53 implanturi de tip BL (43,8%), 28 

dintre acestea (23,1%) au fost poziționate maxilar și 25 (20,7%) au fost poziționate mandibular, 

iar din numărul total de 68 implanturi de tip TL (56.2%), 29 dintre ele (24.0%) au fost 

poziționate maxilar și 39 (32.2%) au fost poziționate mandibular. 

7.3.3 Variația pacienților pe decade de vârstă 

Vârsta medie de a pacienților care au primit implant tip BL a fost de 56,64 ani cu o deviație 

standard de 11.62 ani, iar vârsta medie a pacienților care au primit implant tip TL a fost de 48,06 

ani cu o deviație standard de 11.75 ani. 

7.3.4 Boli sistemice asociate pacienților din studiu 

Starea generală a pacienților care primesc implanturi dentare este un factor semnificativ 

ce trebuie luat în calcul, mai ales pentru prognosticul  pe termen mediu și lung al integrării 

tisulare, al stabilității într-un context biomecanic plurifactorial, în esență al succesului 

intervenției chirurgicale. Astfel, una dintre investigațiile preoperatorii a fost determinarea 

(afirmativă) a patologiilor asociate, a bolilor sistemice preexistente la momentul T0, descris ca 

punctul de reper temporal pre-implantar.  

7.3.5 Repartiția implanturilor după producător și tip de implant 

Implanturile utilizate au provenit de la 6 producători (3 pentru grupul BL/bone level și 3 

pentru grupul TL/tissue level). Reținem majoritatea implanturilor Dentium pentru grupul BL 

(28/53, adică 52,8%), respectiv TRI (60/68, adică 88,2%). 
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Pentru situsurile chirurgicale mandibulare din grupul BL a fost preferată utilizarea 

implanturilor ARDS (17 din 25, adică 68%), în timp ce pentru cele maxilare din același grup 

majoritatea au provenit de la firma Dentium (20 din 28, adică 71,4%). 

7.3.6 Integrarea tisulară a implanturilor după clasificarea Carl Misch 

Am analizat succesul integrării tisulare a implantului, luând drept referință criteriile 

descrise în Clasificarea lui Carl Misch, prezentată în cadrul Conferinței ICOI din Pisa din 2008 

(38) la cele două intervale – T1 (3-15 luni) și T2 (16-40 luni) 

7.3.7 Indicele de placă Silness-Loe 

Integrarea tisulară a implantului a fost evaluată la timpul de evaluare T1 (la 3-15 luni de 

la inserarea implantului) prin măsurarea indicelui de placă Silness-Loe. 

Cele mai multe dintre implanturile tip BL (24/53) și TL (40/68) au avut indicele de placă 

0, în timp ce valorile cele mai ridicate de indice au fost 3 (in cazul a 2 implanturi BL) si, 

respectiv, 2 (in cazul unui singur implant TL). De remarcat, că la implanturile de tip TL nu exită 

indice de 3. 

7.4 Discuții 

În urma acestui studiu se pot lua în considerare variabilele analizate, atât individual, cât și 

în paralel, pentru a putea preveni apariția complicațiilor care generează eșecul supraviețuirii 

diferitelor tipuri de implanturi orale la nivelul arcadelor dentare. 

Analizând comparativ cele două tipuri de implanturi „bone level” și „tissue level” am 

ajuns la concluzia că nu există o asociere între eșecul integrării tisulare și firmele producătoare 

de implanturi din cadrul aceluiași tip de implant, poziționarea situsului chirurgical în care sunt 

inserate aceste implanturi: mandibulă sau maxilar și zona în care se află neoalveola pe acestă: 

zona anterioară sau posterioară. 

Rezultatele studiului arată că la intervalul de timp T1 (3-15 luni) pentru clasele 1 și 2 

descrise de Carl Misch, indicele de placă calculat conform metodei Silness-Loe are frecvent 

valori de 0 și 1 pentru un număr de 44 din 53 de implanturile de tip BL, iar pentru implanturile 

de tip TL valorile de 0 și 1 sunt pentru un număr de 66 din 67 de implanturi, iar pentru valorile 

de 2 și 3 ale indicelui de placă avem 6, respectiv 2 implanturi de tip BL, iar pentru implanturile 
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de tip TL avem un singur implant cu indicele de placa 2. În clasele 3 și 4 din clasificare, nu s-a 

încadrat niciun implant pentru intervalul de timp T1. 

Pentru intervalul de timp T2 (16-40 luni) avem încadrate, conform clasificării lui Carl 

Misch, în clasa 1 un număr de 44 de implanturi, în clasa a doua un număr de 6 implanturi, iar în 

clasele 3 și 4 un număr de 2 respectiv 1 implant pentru cele de tip BL. Implanturile de tip TL au 

fost încadrate 61 în clasa 1 și 7 în clasa a doua. Indicele de placă după Silness și Loe, pentru 

implanturile de tip BL, are valori de 0 pentru 14 implanturi, 1 pentru 26 de implanturi, 2 pentru 

7 implanturi și 3 pentru 6 implanturi, iar pentru implanturile de tip TL, de 0 pentru 33 de 

implanturi, de 1 pentru 30 de implanturi și de 2 pentru 5 implanturi. Se evidențiază faptul că, în 

clasele 3 și 4 după clasificarea integrării tisulare a lui Carl Misch nu avem implanturi de tip TL 

în clasele 3 și 4, iar pentru indicele de placă lipsește valoarea de 3. 

8 Investigarea comportamentului biomecanic al implanturilor 

8.1 Introducere 

In cazul succesului pe termen lung a reabilitarii implanto-protetice, concură o serie de 

factori: starea de sănătate generală şi locală a pacientului, tehnica chirurgicală, materialul din 

care este confectionat implantul, designul implantului, conexiunea acestuia cu bontul protetic, 

corectitudinea realizării lucrării protetice precum şi materialele din care a fost confecţionată, 

forţele masticatorii ce acţionează asupra complexului implanto-protetic, obiceiurile vicioase, şi 

nu în ultimul rând dispensarizarea pacientului purtător de implanturi. 

În studiul realizat  şi prezentat în acest capitol, s-a urmărit  comportamentul a două tipuri 

de implanturi (bone level şi tissue level) la o serie de forţe, asemănătoare forţelor masticatorii. 

De asemenea s-a luat în considerare şi conexiunea dintre implant şi bontul protetic. 

Studierea acestor tensiuni şi deformări sunt importante în urmărirea gradului de resorbţie 

osoasă din jurul implantului, resorbţie datorată forţelor masticatorii transmise complexului 

implanto-protetic în functie de gradul de inclinare a axului de inserţie a implantului. 

8.2 Material şi metodă 

Am determinat starea de tensiuni și deformație a două tipuri de implanturi cu geometrie 

diferită. Studiul a fost întreprins în vederea comparării comportamentului biomecanic la 
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interfața implant-ţesut cortical respectiv implant-ţesut trabecular a două tipuri de implanturi 

utilizate în practica chirurgiei dentare.  

Punerea în evidență a comportamentului biomecanic s-a realizat prin efectuarea unor 

simulări numerice analizând situația în care implanturile sunt în contact cu tesutul cortical și 

trabecular sănătos după osteointegrare. 

Simulările numerice au fost realizate utilizând programul ANSYS, program ce folosește 

ca aparat matematic Metoda Elementelor Finite (MEF). 

În investigație s-a considerat că ambele implanturi au fost poziționate atât în zona de ţesut 

cortical cât și în cea de ţesut trabecular.  

Ca încărcare s-au considerat  patru situații, și anume: situație 1 - Încărcare cu o forță de 

compresiune, aplicată axial, echivalentă cu forța de masticație cu o valoare medie în jur de 300 

N; situație 2 - Încărcare cu o forță de compresiune, aplicată sub o înclinare de 15° în raport cu 

axa longitudinală a implantului, echivalentă cu forța de masticație cu o valoare medie în jur de 

300 N; situație 3 - Încărcare cu o forță de compresiune, aplicată sub o înclinare de 25° în raport 

cu axa longitudinală a implantului, echivalentă cu forța de masticație cu o valoare medie în jur 

de 300 N; situație 4 - Încărcare cu o forță de compresiune, aplicată sub o înclinare de 45° în 

raport cu axa longitudinală a implantului, echivalentă cu forța de masticație cu o valoare medie 

în jur de 300 N. 

Situația 1 Situația 2 Situația 3 Situația 4 

 

8.3 Rezultate obținute 

În teza de doctorat am prezentat diagramele de variație ale stărilor de tensiuni precum și 

variația deplasării echivalente (deplasarea totală) atât în întreg ansamblul cât și în zonele de 

contact dintre componentele acestuia. 
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Prezentarea și interpretarea s-a efectuat pentru fiecare caz în parte comparând rezultatele 

obținute pentru cele două tipuri de implanturi analizate. 

8.4 Discuţii privind comportamentul biomecanic al implanturilor 

În domeniul medical, pentru a putea investiga comportamentul biomecanic al 

implanturilor se folosește analiza elementelor finite, această metodă face posibilă măsurarea 

forțelor apărute la nivelul ansamblului os alveolar – implant dentar – bont protetic – coroană 

(39).  

Studiul prezentat a avut ca scop analizarea comparativă a două tipuri de implanturi: „bone 

level” sau implanturile fără degajare și „tissue level” sau implanturile cu degajare. Pentru 

această analiză a fost realizată o simulare pentru a determina forțele de deformație și tensiune 

de la nivelul complexului implant dentar – bont protetic coroană. Au fost create 4 situații, în 

funcție de unghiul în care se transmit forțele masticatorii astfel: situația 1 – forțele se transmit 

perpendicular pe ansamblul implant – bont –coroană, situția 2 – forțele se transmit într-un unghi 

de 15o, situația 3 – forțele se transmit într-un unghi de 25o și situația 4 în care forțele se transmit 

într-un unghi de 45o. 

Rezultatele studiului arătă că implanturile de tip „tissue level” disipează mai bine forțele 

generate de parafuncții, către osul cortical și trabecular din jurul implantului, putând rezista un 

timp mai îndelungat pe arcadă față de implanturile de tip „bone level” la care tensiunile se 

concentrează la nivelul interfeței implant - os cortical.  

În situațiile #2, #3, #4 analizate, se observă faptul că forțele generate de implanturile TL, 

sunt aproape de limita de rupere a osului cortical, care este în jur de 200MPa, iar forțele 

transmise de implanturile BL sunt mult mai mari. Aceste suprasolicitari de la nivelul interfeței 

os – implant dentar, pot duce, genera în timp fenomene de uzură cu apariția resorbțiilor osoase, 

mobilitatea implanturilor sau fracturi ale bontului protetic sau al coroanei dentare de pe implant. 

Valorile mai crescute pentru implanturile de tip BL pot fi generate și de faptul că acesta 

prezintă două interfețe: una între bontul protetic și coroană și una între implant și bontul protetic, 

față de cele TL care prezintă o singură interfață între coroană și implant. În cazul parafuncțiilor, 

cele două interfețe ale implantului de tip BL, pot genera micromișcări suplimentare, care pot 

accelera procesul de resorbție osoasă sau fractura implantului. 
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Analizând comparativ cele 4 situații, forțele transmise într-un unghi de 15o sunt cele mai 

nocive pentru integrarea tisulară a celor două tipuri de implanturi. 

9 Concluziile tezei de doctorat 

Noțiunea de „integrare gingivală” și/sau „integrare epitelio-gingivală” ar trebui 

implementată ca termen cheie în limbajul practicienilor implantologi, în ceea ce privește 

procesul de integrare tisulară al implanturilor dentare. Analiza integrării tisulare a implanturilor 

se realizează atât clinic cât și cu ajutorul investigațiilor radiologice. 

Concluziile cercetărilor privind integrarea tisulară a diferitelor tipuri de implanturi, din 

studiul nostru reiese faptul că există o asociere între succesul integrării pe termen mediu și lung 

al implanturilor orale, tipul de implant și indicele de placă, rezultatele fiind favorabile atât 

implanturilor bone level cât și tissue level cu o valoarea ușor mai mare a celor tissue level la 

care inelul de atașament epitelio-conjunctiv se realizează pe gâtul implantului și nu pe bontul 

protetic ca în cazul celor bone level. 

Pierderea osului cortical marginal și eșecul timpuriu al implanturilor este cauzată deobicei 

de forțe excesive la acest nivel. Pentru a putea avea rate de succes și supraviețuire bune sistemul 

de implant trebuie ales foarte atent, iar protocolul de încărcare trebuie să fie corespunzător 

situației clinice. 

Rezultatul obținut în studiul despre comportamentul biomecanic al implanturilor, arată 

faptul că implanturile tissue level generează tensiuni mai reduse în cazul parafuncțiilor, iar 

forțele sunt dispersate mai bine către osul alveolar față de cele bone level. 

Expresia epitelială a CD68 indică potențialul fagocitar profesional al epiteliului oral. 

Expresia CD68 în celule asemănătoare telocitelor ar putea fie să indice că un subset de telocite 

sunt de fapt macrofage, fie să demonstreze că acest marker nu poate fi utilizat pentru a distinge 

între cele două tipuri de celule. Telopodele nu sunt suficiente pentru a distinge telocitele, 

deoarece pot fi confundate cu prelungiri similare care sunt proiectate din celulele germenilor  

endoteliali, macrofage sau din celule hematopoietice.  
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Prin cercetările mele am documentat posibilitatea realistă ca celule ale epiteliului oral să 

acţioneze funcţional precum fagocite profesioniste. Acest aspect trebuie însă confirmat şi prin 

studii ultrastructurale în microscopia electronică de transmisie. 

Tomografia computerizată cu fascicul conic poate decela cu acurateţe componenta 

foraminal-canaliculară de la nivelul mandibulei anterioare. De aceea este de preferat aprecierea 

anatomică a acestei structuri caz-cu-caz, prelabil stabilirii planului de tratament implanto-

protetic. 
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