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fragil, ca acoperă toată suprafaţa cavităţii. La prepararea cu abrazive de granulozitate mică pe 
suprafeţele ţesuturilor dure formează brazdele de adîncime mai mică. Graţie mărimii lor mici şi 
întinderii suprafeţei adezivul netezeşte în întregime relieful. În acest caz, grosimea 
bondinguluieste la fel de mare în zona fundului brazdei şi mai mică în cea a vîrfului, dar din 
contul adîncimii lor mici stratul se micşorează semnificativ. 
 Gîndindu-ne asupra informaţiei expuse şi analizînd cantitate mare de micropreparate, 
inclusiv celor ce nu au intrat în cercetare, se poate presupune că adezivul, cu un strat gros, se 
strînge în regiunea fundului brazdelor, lăsate de freze, sub influienţa cîtorva factori, unul dintre 
care fiind masa proprie. Sub influienţa aceluiaş factor, se presupune că, o parte a bondingului se 
poate scurge spre peretele inferior al cavităţii şi poate forma aici un strat mai gros. Dacă acesta 
va avea grosime exagerată, aceasta va duce la formarea liniei de slăbiciune a plombei. 

Concluzii 
Analizînd informaţia, căpătată din diverse surse şi comparînd datele dobîndite în 

rezultatul studiilor efectuate, noi recomandăm prelucrarea finisantă a pereţilor cavităţii cu freze 
diamantinate cu diferite mărimi ale granulelor. Aceasta va duce la formarea stratului subţire de 
adeziv şi corespunzător la alipirea mai puternică a materialului la ţesuturile dure ale dinţilor, ce 
la rîndul său, după opinia noastră va mări timpul şi calitatea restaurărilor directe.  
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Summary  

Some Osteogenesis Aspects of the Dental Implantation 
The dental implantation and their perfect osteogenesis in the implantology occupies an 

important role depending on the surface state implantations’ surface state like on the possibility 
of the bone regeneration in normal limits. 
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Rezumat 
Implantele dentare şi osteogeneza lor cît mai perfectă  în implantologie ocupă un rol 

important care depinde atît de starea suprafeţei implantelor cît şi de posibilitatea regenerării 
osoase în limitele normalului. 

 
Actualitatea temei 
În ultimii ani cercetările ştiinţifice în domeniul implantologiei au atins succese mari. Una 

din sarcinile implantologiei contemporane este un studiu continuu asupra osteointegrarii cît mai 
perfecte şi mai rapide. Odată cu perfecţionarea şi apariţia diversităţii variate de componenţă, 
formă şi prelucrare a suprafeţei implantului se obţin rezultate foarte bune în tratament. 

Obiectivul lucrării 
În acest studiu al surselor literare am încercat să evidenţiem importanţa osteointegrării 

dintre os şi implant. 
 Material şi metode 
Prin implante se înţeleg diferite dispozitive sau aparate din materiale aloplastice care se 

introduc în organism unde rămîn temporar sau permanent în scopuri terapeutice sau protezare.  
Există trei variante principale ale organizării ţesuturilor dintre suprafaţa implantului cu 

osul: 
1) contactul nemijlocit dintre ţesuturile osoase cu suprafaţa implantului – integrarea osoasă 
2)  relaţii intermediare, cînd între ţesuturile osoase şi suprafaţa implantului se formează un 

strat de ţesut de conexiune, constituită din fibre de colagen şi ţesut osos fibros dens – integrarea 
fibro-osoasă 

3) formarea ţesutului fibros de conexiune (conjunctiv) pe suprafaţa implantului (integrarea 
tisulară de contact). 

Primele două variante sunt răspunsul fiziologic a ţesutului osos la introducerea şi 
funcţionarea implantului. Al treilea variant este normal pentru ţesut conjunctiv lax. Mecanismul 
formării integrării osoase este osteogeneza de contact la baza cărora stau procesele osteoinducţiei 
şi osteoconducţiei nemijlocit pe suprafaţa implantului, precum şi posibilitatea osului la vindecare  
după tipul cicatrizării primare. 

Integrarea fibro-osoasă este rezultatul osteogenezei la distanţă la baza căreia stau aceleaşi 
procese. Osteoinducţia şi osteoconducţia au loc nu pe suprafaţa implantului dar pe suprafaţa 
osului.  
          Osteogeneza de contact şi la distanţă au loc în următoarele situaţii: 

● dacă pe suprafaţa implantului confecţionat din material biocompatibil în care lipsesc 
adaosuri de alte materiale incompatibile şi este păstrată integritatea peliculei de oxid sau a 
acoperirii (cu hidroxiapatită, sablare, sau tratare cu plazmă ş.a.), 

● dacă ţesutul osos din lăcaşul forat pentru implant nu şi-a pierdut capacitatea de regenerare 
. În urma forării atraumatice patului implantului adîncimea necrozei ţesutului osos constituie 
pînă la 500 mkm, necroza osteocitelor,  

● dacă există un contact intim între suprafaţa implantului şi ţesutul osos. Procesele 
osteogenezei de contact şi la distanţă se vor petrece cu prezenţa contactului între unităţile 
structurale ale osului şi suprafaţa implantului, sau în cazul în care lăţimea lumenul între suprafaţa 
implantului şi trabecula sau osteonul care se alipeşte constituie aproximativ 100 mkm. 

Prezenţa factorilor numiţi mai sus crează condiţii pentru osteoinducţie la suprafaţa dintre 
implant/ţesut osos precum şi osteoinducţia la hotarul cu necroza ţesutului osos. 

Sub denumirea de ,,osteogeneză de contact” se subînţeleg procesele regenerării ţesutului 
osos pe suprafaţa implantului, care are trei faze de formare – osteoinducţie, formarea osului de 
novo reorganizarea osoasă structurală. 

Condiţia pentru osteoinducţie este organizarea alipirii trainice a cheagului sangvin la 
suprafaţa implantului şi formarea punţii din fibre de fibrină între implant şi ţesutul osos care şi-a 
păstrat calităţile osteoinductive.  

Deteriorarea capilarelor osoase în timpul preparării patului implantului duce la hemoragie. 
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După instalarea implantului în lăcaşul cu hemoragie o parte anumită de sînge nimereşte în 
ţesuturile înconjurătoare şi pe suprafaţa implantului se formează o peliculă proteică. În formarea 
peliculei participă proteinele şi microelementele din plasma sangvină: fibrinogen, protrombină, 
tromboplastină, glicoproteine, PDGF, IGF-proteine, ioni de calciu şi celule trombocite, eritrocite, 
leucocite.   

Agregarea trombocitelor induce formarea cheagului şi trombozei vaselor sangvine. O parte 
din trombocite se aderă la fibrele de colagen ale ţesutului osos cu suprafaţa implantului. 
Concomitent cu agregarea trombocitelor, cu ajutorul tromboplastinei , protrombina se transformă 
în trombină, care la rîndul ei iniţiază polimerizarea fibrinogenului în fibre de fibrină. În rezultat 
se formează o reţea de fibre fine de fibrină care pe de o parte aderă la fibrele de colagen ale 
osului şi pereţii capilarelor, iar pe de altă parte la suprafaţa implantului. 

Odată ce avut loc organizarea chegului are loc retracţia lui, micşorîndu-se în volum, ajunge 
la 10% din volumul primar. Acesta este momentul principial pentru osteoconducţie, cu cît este 
mai trainică adeziunea proteinelor plasmei sîngelui şi fibrelor de fibrină la suprafaţa implantului, 
cu atît mai puţine se vor rupe de la implant cu atît aria suprafeţei lui va fi acoperită de matrice, pe 
care va avea loc proliferarea şi diferencierea celulelor osteogene. 

După retracţia cheagului sangvin încep procesele inflamatorii acute, liza eritrocitelor 
distruse şi a elemetelor sangvine din cheag. Datorită iniţierii regenerării ţesutului osos are loc 
proliferarea celulelor osteogene pe traiectul fibrelor de fibrină spre suprafaţa implantului. 
Adeziunea şi fixarea celulelor o asigură fibrinogenul, care se află în componenţa peliculei 
proteice pe suprafaţa implantului.  

Formarea osului de novo – stadiul osteogenezei de contact este nu alceva decît vindecarea 
osului după tipul cicatrizării primare. Acest proces duce la formarea liniei de cimentare.  

În cazul lipsei presiunilor funcţionale în primele 3-6 luni după formarea osului de novo are 
loc restructurarea primară în zona necrozei. Rezorbţiei se supun regiunile ce conţin osteocite 
moarte. În curînd focarele de rezorbţie se restabilesc cu ţesut fibro-osos dens.  

Nemijlocit pe suprafaţa implant/os pînă la acţiunea încărcării funcţionale pe implant pot fi 
cîteva variante de formare de ţesut compact al osului: 

1) formarea structurilor osoase şi creşterea contactului suprafeţei implantului cu suprafaţa  
compactă a osului la care viteza de formare a zonei osteogenezei este de 0,6-0,8 mkm pe zi.  

Însă acest proces poate fi însoţit de scăderea gradului de mineralizare a ţesutului osos pe 
suprafaţa contactului dintre implant/os. Procesul de formare a osteogenezei pe suprafaţa 
implantului care nu este pus în acţiune în timpul restructurării osoase primare (pînă la includerea 
implantului în funcţie), este continuarea stadiului de formare a osului de novo. Procesul de 
formare a osteogenezei pe suprafaţa implantului neactivat în perioada de după 4 săptămîni de la 
implantare , adică după terminarea stadiului doi a osteogenezei de contact se numeşte ,,adaptare 
progresivă a ţesutului osos la implant”. 

2)păstrarea statusului quo, adică aria de contact între suprafaţa implantului şi ţesutului osos 
şi starea mineralizării osului rămîn la nivelul iniţial, care a fost obţinută în rezultatul formării 
osului de novo. 

3)aria contactului între ţesutul osos şi suprafaţa nefuncţională a implantului poate scădea 
aproximativ cu 6-10%. Restructurarea corticalei osoase a ţesutului osos compact în regiunea 
liniei de cimentare se începe sub acţiunea presiunii şi este îndreptată spre adaptarea funcţională a 
înconjurării implant/os şi modificarea arhitectonicii ei. 

Remodelarea este un proces catabolic activ cu participarea celulelor osoase gigante 
(osteoclaste) şi metabolic cu participarea osteoblaştilor. Reacţia ţesuturilor, care servesc 
implantului ca suport sunt rezultatul interacţiunii osteoblaştilor, osteocitelor şi osteoclaştilor cu 
prezenţa angiogenezei. 

În integrarea osoasă sunt cunoscute două variante de legături între matricea osoasă şi 
suprafaţa implantului: 

1. Legătura fizică prin zona amorfă, care conţine proteine necolagene 
(glicozaminoglicani, osteopontin şi mucopolisaharide). Matricea osoasă poate avea legătură 
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fizică cu suprafaţa implantului şi pe contul formării stratului de fibre de colagen. Grosimea 
straturilor amorf şi de colagen poate avea de la 0,02-0,8 pînă la 3-5 mkm. 

2. Legătura fizico chimică a matricii osoase cu suprafaţa implantului. Pentru această 
legătură este caracteristică reacţia chimică între cristalele amorfe ale matricii osoase şi suprafaţa 
acoperită cu hidroxiapatită a implantului, sau difuzia ionilor, de exemplu, Na+, Ca2+,P5+ şi Si4+, 
dacă sau folosit implante din sital, sau Ca2+ şi O2 în interiorul peliculei de oxid a implantului din 
titan şi difuzia concomitentă a ionilor de titan la matricea osoasă aderentă. 

În aşa fel, legătura matricii osoase cu suprafaţa implantului în rezultatul osteogenezei de 
contact este de natură fizică sau fizico-chimică.Stratul de colagen şi amorf care aderă nemijlocit 
pe suprafaţa implantului sunt substanţe care nu conţin celule, în acelaşi timp în matricea osoasă 
mineralizată aderentă se află osteocite şi în aşa fel stratul de colagen şi amorf poate fi socotit ca 
componentă organică a matricii osoase şi parte a ţesutului osos. 

Concluzii  
Stratul de contact între os/implant cuprinde o serie de caracteristici funcţionale: 
1) absorbţie moleculară; 2) adeziune celulară; 3) adeziunea matricii mineralizate la 

suprafaţa implantului; 4) controlul osteoconductivităţii; 5) controlul creşterii cristalelor;             
6) modularea transmiterii presiunii de la implant la os.   
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Summary 
Tooth brushing as a measure of prevention 

Two hundred people of both sexes have been interviewed about a correct carrying out of 
measures of personal oral hygiene. The decisive role of correct tooth brushing in preventing 
dental-parodontal affections has been established.  

Rezumat 
Au fost supuşi anchetării 200 persoane de ambele sexe în aspectul îndeplinirii corecte a 

măsurilor de igienă orală individuală. S-a determinat rolul decesiv a spălărilor corecte pe dinţi în 
prevenţia afecţiunilor  dento-parodontale.  

 
Actualitatea problemei 
Prevenţia afecţiunilor stomatologice se prezintă ca principala problemă a stomatologiei. 

Igiena individuală a cavităţii orale este una din cele mai în larg folosite măsuri profilactice. O 
grijă sistematică şi corectă de complexul dento-parodontal va favoriza esenţial realizării unei 
funcţii normale a aparatului masticator , preîntâmpinării cariilor dentare, afecţiunilor parodontale 
şi ale mucoasei bucale.  

După cum menţionează Iuliana Popovici şi coautorii (2002) igiena oro-dentară se impune 
ca o condiţie esenţială în menţinerea sănătăţii orale.  

În general , igienizarea poate fi realizată prin diverse metode divizate în: 
- Igienizarea oro-dentară individuală, care se efectuează la domiciliu, de către pacient; 
- Igienizarea mecanică profesională, realizată în cabinetul stomatologic, de către un 

personal instruit în acest sens. 


