fragil, ca acopera toatd suprafata cavitatii. La prepararea cu abrazive de granulozitate mica pe

suprafetele tesuturilor dure formeaza brazdele de adincime mai micd. Gratie marimii lor mici si

intinderii suprafetei adezivul netezeste in intregime relieful. In acest caz, grosimea
bondinguluieste la fel de mare in zona fundului brazdei si mai micad in cea a virfului, dar din
contul adincimii lor mici stratul se micsoreaza semnificativ.

Gindindu-ne asupra informatiei expuse si analizind cantitate mare de micropreparate,
inclusiv celor ce nu au intrat in cercetare, se poate presupune ca adezivul, cu un strat gros, se
stringe 1n regiunea fundului brazdelor, lasate de freze, sub influienta citorva factori, unul dintre
care fiind masa proprie. Sub influienta aceluias factor, se presupune ca, o parte a bondingului se
poate scurge spre peretele inferior al cavitatii si poate forma aici un strat mai gros. Daca acesta
va avea grosime exagerata, aceasta va duce la formarea liniei de sldbiciune a plombei.

Concluzii

Analizind informatia, capatata din diverse surse si comparind datele dobindite in
rezultatul studiilor efectuate, noi recomandam prelucrarea finisanta a peretilor cavitatii cu freze
diamantinate cu diferite marimi ale granulelor. Aceasta va duce la formarea stratului subtire de
adeziv si corespunzdtor la alipirea mai puternicd a materialului la tesuturile dure ale dintilor, ce
la rindul sdu, dupa opinia noastra va mari timpul si calitatea restaurarilor directe.
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UNELE ASPECTE ALE OSTEOGENEZEI IMPLANTELOR DENTARE
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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 si osteogeneza lor cit mai perfectd in implantologie ocupa un rol
important care depinde atit de starea suprafetei implantelor cit si de posibilitatea regenerarii
osoase in limitele normalului.

Actualitatea temei

In ultimii ani cercetarile stiintifice in domeniul implantologiei au atins succese mari. Una
din sarcinile implantologiei contemporane este un studiu continuu asupra osteointegrarii cit mai
perfecte si mai rapide. Odata cu perfectionarea si aparitia diversitatii variate de componenta,
forma si prelucrare a suprafetei implantului se obtin rezultate foarte bune in tratament.

Obiectivul lucrarii

In acest studiu al surselor literare am incercat si evidentiem importanta osteointegrarii
dintre os si implant.

Material si metode

Prin implante se inteleg diferite dispozitive sau aparate din materiale aloplastice care se
introduc 1n organism unde rdmin temporar sau permanent in scopuri terapeutice sau protezare.

Existd trei variante principale ale organizarii tesuturilor dintre suprafata implantului cu
osul:

1) contactul nemijlocit dintre tesuturile osoase cu suprafata implantului — integrarea osoasa

2) relatii intermediare, cind intre tesuturile osoase si suprafata implantului se formeaza un
strat de tesut de conexiune, constituitd din fibre de colagen si tesut osos fibros dens — integrarea
fibro-osoasa

3) formarea tesutului fibros de conexiune (conjunctiv) pe suprafata implantului (integrarea
tisulara de contact).

Primele doud variante sunt raspunsul fiziologic a tesutului osos la introducerea si
functionarea implantului. Al treilea variant este normal pentru tesut conjunctiv lax. Mecanismul
formarii integrarii osoase este osteogeneza de contact la baza cérora stau procesele osteoinductiei
si osteoconductiei nemijlocit pe suprafata implantului, precum si posibilitatea osului la vindecare
dupa tipul cicatrizarii primare.

Integrarea fibro-osoasa este rezultatul osteogenezei la distanta la baza careia stau aceleasi
procese. Osteoinductia si osteoconductia au loc nu pe suprafata implantului dar pe suprafata
osului.

Osteogeneza de contact si la distantd au loc in urmatoarele situatii:

e dacd pe suprafata implantului confectionat din material biocompatibil in care lipsesc
adaosuri de alte materiale incompatibile §i este pastratd integritatea peliculei de oxid sau a
acoperirii (cu hidroxiapatita, sablare, sau tratare cu plazma s.a.),

e daca tesutul osos din lacasul forat pentru implant nu si-a pierdut capacitatea de regenerare
. In urma forarii atraumatice patului implantului adincimea necrozei tesutului osos constituie
pind la 500 mkm, necroza osteocitelor,

edacd existd un contact intim intre suprafata implantului si tesutul osos. Procesele
osteogenezei de contact si la distantd se vor petrece cu prezenta contactului intre unitdtile
structurale ale osului si suprafata implantului, sau in cazul in care latimea lumenul intre suprafata
implantului si trabecula sau osteonul care se alipeste constituie aproximativ 100 mkm.

Prezenta factorilor numiti mai sus creazd conditii pentru osteoinductie la suprafata dintre
implant/tesut osos precum si osteoinductia la hotarul cu necroza tesutului osos.

Sub denumirea de ,,osteogeneza de contact” se subinteleg procesele regenerarii tesutului
osos pe suprafata implantului, care are trei faze de formare — osteoinductie, formarea osului de
novo reorganizarea 0soasa structurala.

Conditia pentru osteoinductie este organizarea alipirii trainice a cheagului sangvin la
suprafata implantului si formarea puntii din fibre de fibrina intre implant si tesutul osos care si-a
pastrat calitatile osteoinductive.

Deteriorarea capilarelor osoase in timpul prepararii patului implantului duce la hemoragie.
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Dupa instalarea implantului in lacasul cu hemoragie o parte anumita de singe nimereste in
tesuturile inconjuritoare si pe suprafata implantului se formeazi o pelicula proteica. In formarea
peliculei participa proteinele si microelementele din plasma sangvina: fibrinogen, protrombina,
tromboplastina, glicoproteine, PDGF, IGF-proteine, ioni de calciu si celule trombocite, eritrocite,
leucocite.

Agregarea trombocitelor induce formarea cheagului si trombozei vaselor sangvine. O parte
din trombocite se adera la fibrele de colagen ale tesutului osos cu suprafata implantului.
Concomitent cu agregarea trombocitelor, cu ajutorul tromboplastinei , protrombina se transforma
in trombina, care la rindul ei initiaza polimerizarea fibrinogenului in fibre de fibrina. in rezultat
se formeaza o retea de fibre fine de fibrind care pe de o parte adera la fibrele de colagen ale
osului si peretii capilarelor, iar pe de alta parte la suprafata implantului.

Odata ce avut loc organizarea chegului are loc retractia lui, micsorindu-se in volum, ajunge
la 10% din volumul primar. Acesta este momentul principial pentru osteoconductie, cu cit este
mai trainicd adeziunea proteinelor plasmei singelui si fibrelor de fibrind la suprafata implantului,
cu atit mai putine se vor rupe de la implant cu atit aria suprafetei lui va fi acoperita de matrice, pe
care va avea loc proliferarea si diferencierea celulelor osteogene.

Dupa retractia cheagului sangvin incep procesele inflamatorii acute, liza eritrocitelor
distruse si a elemetelor sangvine din cheag. Datorita initierii regenerarii tesutului osos are loc
proliferarea celulelor osteogene pe traiectul fibrelor de fibrind spre suprafata implantului.
Adeziunea si fixarea celulelor o asigurd fibrinogenul, care se afld Tn componenta peliculei
proteice pe suprafata implantului.

Formarea osului de novo — stadiul osteogenezei de contact este nu alceva decit vindecarea
osului dupa tipul cicatrizarii primare. Acest proces duce la formarea liniei de cimentare.

In cazul lipsei presiunilor functionale in primele 3-6 luni dupa formarea osului de novo are
loc restructurarea primarda in zona necrozei. Rezorbtiei se supun regiunile ce contin osteocite
moarte. In curind focarele de rezorbtie se restabilesc cu tesut fibro-osos dens.

Nemijlocit pe suprafata implant/os pind la actiunea incércarii functionale pe implant pot fi
citeva variante de formare de tesut compact al osului:

1) formarea structurilor osoase si cresterea contactului suprafetei implantului cu suprafata
compacta a osului la care viteza de formare a zonei osteogenezei este de 0,6-0,8 mkm pe zi.

Insa acest proces poate fi insotit de sciderea gradului de mineralizare a tesutului osos pe
suprafata contactului dintre implant/os. Procesul de formare a osteogenezei pe suprafata
implantului care nu este pus in actiune in timpul restructurdrii osoase primare (pina la includerea
implantului in functie), este continuarea stadiului de formare a osului de novo. Procesul de
formare a osteogenezei pe suprafata implantului neactivat n perioada de dupa 4 sdptamini de la
implantare , adica dupa terminarea stadiului doi a osteogenezei de contact se numeste ,,adaptare
progresiva a tesutului osos la implant”.

2)pastrarea statusului quo, adica aria de contact intre suprafata implantului si tesutului osos
si starea mineralizarii osului ramin la nivelul initial, care a fost obtinutd in rezultatul formarii
osului de novo.

3)aria contactului intre tesutul osos si suprafata nefunctionala a implantului poate scadea
aproximativ cu 6-10%. Restructurarea corticalei osoase a tesutului osos compact in regiunea
liniei de cimentare se incepe sub actiunea presiunii $i este indreptata spre adaptarea functionald a
inconjurarii implant/os si modificarea arhitectonicii ei.

Remodelarea este un proces catabolic activ cu participarea celulelor osoase gigante
(osteoclaste) si metabolic cu participarea osteoblastilor. Reactia tesuturilor, care servesc
implantului ca suport sunt rezultatul interactiunii osteoblastilor, osteocitelor si osteoclastilor cu
prezenta angiogenezei.

In integrarea osoasd sunt cunoscute doui variante de legaturi intre matricea osoasi si
suprafata implantului:

1. Legatura fizicdA prin zona amorfd, care contine proteine necolagene
(glicozaminoglicani, osteopontin si mucopolisaharide). Matricea osoasd poate avea legatura
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fizica cu suprafata implantului si pe contul formarii stratului de fibre de colagen. Grosimea
straturilor amorf si de colagen poate avea de la 0,02-0,8 pind la 3-5 mkm.

2. Legatura fizico chimicd a matricii osoase cu suprafata implantului. Pentru aceasta
legatura este caracteristica reactia chimica intre cristalele amorfe ale matricii osoase si suprafata
acoperitd cu hidroxiapatitd a implantului, sau difuzia ionilor, de exemplu, Na*, Ca>",P>" si Si*’,
daci sau folosit implante din sital, sau Ca*" si O” in interiorul peliculei de oxid a implantului din
titan si difuzia concomitenta a ionilor de titan la matricea osoasa aderenta.

In asa fel, legitura matricii osoase cu suprafata implantului in rezultatul osteogenezei de
contact este de natura fizica sau fizico-chimica.Stratul de colagen si amorf care adera nemijlocit
pe suprafata implantului sunt substante care nu contin celule, in acelasi timp in matricea osoasa
mineralizatd aderenta se afla osteocite si in asa fel stratul de colagen si amorf poate fi socotit ca
componentd organicd a matricii osoase si parte a tesutului 0sos.

Concluzii

Stratul de contact intre os/implant cuprinde o serie de caracteristici functionale:

1) absorbtie moleculard; 2) adeziune celulard; 3) adeziunea matricii mineralizate la
suprafata implantului; 4) controlul osteoconductivitatii; 5) controlul cresterii cristalelor;
6) modularea transmiterii presiunii de la implant la os.
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SPALAREA PE DINTI - MASURA DE PREVENTIE
Victor Burlacu
,DentArt”, Galati, Romania

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 supusi anchetarii 200 persoane de ambele sexe in aspectul indeplinirii corecte a
masurilor de igiena orala individuala. S-a determinat rolul decesiv a spélarilor corecte pe dinti in
preventia afectiunilor dento-parodontale.

Actualitatea problemei

Preventia afectiunilor stomatologice se prezintd ca principala problema a stomatologiei.
Igiena individuala a cavitatii orale este una din cele mai in larg folosite masuri profilactice. O
grija sistematicd si corectd de complexul dento-parodontal va favoriza esential realizarii unei
functii normale a aparatului masticator , preintdmpinarii cariilor dentare, afectiunilor parodontale
si ale mucoasei bucale.

Dupa cum mentioneaza luliana Popovici si coautorii (2002) igiena oro-dentard se impune
ca o conditie esentiala in mentinerea sanatatii orale.

In general , igienizarea poate fi realizata prin diverse metode divizate in:

- Igienizarea oro-dentara individuala, care se efectueaza la domiciliu, de catre pacient;

- Igienizarea mecanica profesionald, realizatd in cabinetul stomatologic, de catre un

personal instruit in acest sens.
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