chirurgicale, la riscurile si complicatiile ce pot aparea,
precum si la termenii necesari pentru reabilitarea
completd, tratamentul respectiv poate suporta esec.
O alternativa a metodelor descrise in acest studiu
este utilizarea celor miniinvazive, ce prevad instalarea
implanturilor dentare cu dimensiuni mici, reducerea
numarului lor si au drept scop evitarea interventiilor la-
borioase si agresive. Gradul de satisfactie a pacientilor si
calitatea vietii depind de aprecierea corecta a avantajelor
si dezavantajelor metodelor invazive si miniinvazive si
corelarea lor cu situatiile clinice individual [4,6,7,8,9].

Concluzie:

Reabilitarea implanto-protetica la pacientii cu
atrofii severe ale maxilarelor cu os disponibil tipul
B-w, C si D dupa Misch trebuie sa fie individualizatd
situatiei clinice concrete. Multitudinea metodelor de
creare a ofertei osoase la mandibula vin sa comple-
teze posibilititile medicinei contemporane de a servi
pacientului chiar si in situatiile clinice dificile pentru
ai reantoarce confortul reabilitdrii anatomice, func-
tionale si estetice. Alegerea unor asemenea metode
de tratament treuie efectuatd in dependentd de situ-
atia clinicd individuald, abilitétile si profesionalismul
practicianului, raportul dintre riscurile si complicati-
ile ce pot aparea si rezultatele expectate, precum si de
starea psihologicd a pacientului.
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FORMAREA SPATIULUI BIOLOGIC PERIIMPLANTAR N
TEHNICA FARA LAMBOU iN DEPENDENTA DE TIPUL
MUCOASEI S| PROFUNZIMEA INSTALARII IMPLANTURILOR

-
Rezumat

Scopul studiului a fost de a determina influienta fenotipului gingival si
a profunzimii plasarii platformei implantului asupra modelarii osului peri-
implantar si formarii spatiului biologic la instalarea implanturilor prin me-
toda fird lambou. In studiu au fost incluse implanturi dentare de stadiul doi
instalate intr-o sedintd (Grup de studiu) si doua sedinte chirurgicale (Grup
de control) in sectoarele posterioare mandibulare. Analiza rezultatelor a
demonstrat ca fenotipul mucoasei si profunzimea instalarii implantului are
impact asupra resorbtiei osului periimplantar in perioada de vindecare si
nu asupra stabilitatii implantelor. Utilizarea tehnicilor miniinvazive (intr-
un timp chirurgical) faciliteazd integrarea gingivoimplantard simultan cu
cea 0soasd si reabilitarea implantoprotetica a pacientilor.

Cuvinte cheie: implante dentare, tehnici minimal invazive, spatiu biologic.
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Summary
PERIIMPLANT BIOLOGICAL WIDTH
FORMATION IN FLAPLESS TECHNIQUE
IN DEPENDENCE OF GINGIVAL BIO-
TYPE AND RELATION BETWEEN PLAT-
FORM AND BONE CREST

The aim of the study was to determine the
influence of the gingival biotype and the depth
of implant platform upon periimplant bone
modeling and biological width formation dur-
ing healing period, in case flapless placement.
The study was axed on two stage dental im-
plants installed in one and two surgical steps
in posterior sides of the mandible. The results
demonstrated that the gingival biotype and
implants’ placement depth influence the peri-
implant bone loss and doesn’t influence their
stability. The usage of minimally invasive tech-
nique (one-step placement) facilitates simulta-
neously soft and hard tissue integration as well
as implant-prosthetic rehabilitation of patients.

Key words: dental implants, minimally in-
vasive techniques, biological width.

Introducere

Reabilitarea implanto-protetica este pe larg uti-
lizata in diverse tipuri de edentatii. Dupa descrierea
fenomenului de osteointegrare (Brdnemark), un alt
fenomen intens cercetat a fost integrarea gingivo-im-
plantard — formarea spatiului biologic. Primele studii
in elucidarea spatiului biologic peridentar au fost efec-
tuate de Gargulio (1961). Initial structura tesuturilor
moi periimplantare a fost consideratd similard celor
peridentare. Mai tirziu insa, cercetdrile histologice
au contrazis aceste afirmatii [6,8,12]. Pe parcursul
dezvoltarii implantologiei, o atentie deosebitd a fost
acordata termenilor de integrare si solicitare func-
tionald. Datorita perfectdrii tehnicilor de instalare a
implantelor dentare de stadiul doi, in anumite situatii
clinice a devenit posibild obtinerea integrarii osoase si
gingivo-implantare simultan [7,14].

Dupéd prima sedintd chirurgicald, osul periim-
plantar comportd procese de remodelare (precoce si
tardive) continua. In majoritatea cazurilor, la nivelul
corticalei periimplantare, acestea se manifestd prin
resorbtie. Printre factorii ce influienteaza resorbtia
osoasd sunt: trauma chirurgicald, fenotipul gingival,
formarea spatiului biologic, mediul bucal, jonctiunea
implant-abutment, solicitarea functionala s.a.

Majoritatea cercetdrilor efectuate asupra acestor
factori sunt axate pe metodele conventionale de in-
stalare a implanturilor dentare de stadiul doi. Reflec-
tarea lambourilor mucoperiostale conduc la dereglare
severd a vascularizarii centripete a crestei edentate si
la aparitia consecintelor traumei chirurgicale [14].
Procedeele miniinvazive sunt o alternativd intens
cercetata in implantologia orald, datoritd omiterii
dezavantajelor sus-mentionate. Totodata, influienta

tesuturilor moi §i profunzimea instalarii implantelor
asupra osului cortical periimplantar in tehnicile fla-
pless sunt isuficient studiate.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in baza a 65 pacienti cu vér-
sta cuprinsa intre 21 si 60 ani (40,8+0,39), la care au
fost instalate 167 implanturi dentare de stadiul doi.
Toate implanturile au fost instalate in sectoarele pos-
terioare mandibulare, utilizand tehnica fird lambou
[14]. Dimensiunile implantare au variat intre 3,3 si
5mm diametru si 8-13mm lungime, iar suprafata lor
era microtexturatd prin sablare si gravaj acid (SLA).
Preoperator, lungimea de lucru era calculata in baza
ortopantomografiilor ce prezentau un coeficient de
eroare bine cunoscut, sau in baza tomografiilor com-
puterizate cu fascicol conic (CBCT)(Fig. 1). Latimea
osului disponibil se verifica prin intermediul acului
la injectarea anesteticului. Forajul initial se efectua
cu freza spada, iar ulterior, conform recomandarilor
producatorului. Cazurile cu os dens D1 si poros D4
(conform clasificérii lui Misch) [8] au fost excluse din
studiu. In cazul densitatii de gradul 3, in scopul obti-
nerii unei stabilititi adecvate (35-45 Ncm), se efectua
procedeul de subpreparare, evitand ultima freza. Fe-
notipul mucoasei se determina prin intermediul son-
dei parodontale, prin miniplaga existenta. Prin acelasi
procedeu a fost apreciata si starea peretilor neoalveo-
lei si pozitia platformei implantare (mezial si distal).
Fenotipul gingival a fost grupat in 2 grupuri: subtire
(£ 2mm) si gros (>2mm). Forta de insertie era apreci-
atd prin intermediul cheii dinamometrice.

Grupul de studiu a fost constituit din 83 implan-
te, instalate intr-o sedinta chirurgicald. Dupa insertie,
platforma implantelor se prelucra cu sol. Clorhexidi-
nd 0,05% , dupa care se aplica conformatorul gingival
(10-15Ncm). Stabilitatea primara era apreciatd prin
intermediul dispozitivului Periotest Classic (Siemens
AG, Bensheim, Germany).

Pacientii au fost informati cu privire la masurile de
igiend orala. In dependenti de pozitia platformei im-
plantare fata de corticala osoasa, implanturile grupului
de studiu au fost divizate in 3 subgrupuri: supracortical,
juxtacortical si subcortical (Fig. 2). Aceste pozitii au
fost apreciate pe Ortopantomogramele obtinute posto-
perator (OPG 2). Conform aspectului radiografic, par-
tile implanturilor au fost divizate in anterioare(mezial)
si posterioare(distal). Pe parcursul perioadei de vinde-
care a fost apreciatd starea mucoasei periimplantare,
prezenta sau absenta depunerilor conform indicilor de
placa dupa Mombelli [11] si stabilitatea implanturilor
dentare. La sfarsitul perioadei de vindecare, nu era ne-
cesar cea de-a doua sedinta chirurgicala, datorita spa-
tiului biologic periimplantar deja format. Conforma-
torul gingival se inlatura si se verifica starea tesuturilor
moi periimplantare (bleeding index, Mombelli). Nive-
lul si modelarea osului periimplantar se verifica prin
intermediul ortopantomografiei de control (OPG3).
Periotestometria se efectua si la aceasta etapa, pentru a
verifica stabilitatea biologica.



Fig.1 Planificarea pozitiondrii implantelor in baza tomografiei computerizate cu fascicol conic.

In grupul de Control, 84 implante au fost instalate
in doua sedinte chirurgicale. In acelasi mod, cu sonda
parodontala se aprecia grosimea mucoasei si profun-
zimea instalarii implanturilor. Pe parcursul perioadei
de vindecare, in cadrul vizitelor de control se aprecia
prezenta sau lipsa dehiscentelor. In cazul prezentei
dehiscentelor, a doua sedinta chirurgicala se efectua
precoce, pentru a evita pierderile osoase. A doua se-
dintd chirurgicala se efectua prin intermediul mini-
inciziilor si decolarea si evidentierea operculului. In
cazul apozitiilor osoase surplusul se inlitura prin ra-
clare. Periotestometria permitea aprecierea stabilitatii
secundare si compararea ei cu cea a implanturilor din
grupul de studiu.

Analiza radiografiilor a fost efectuata prin inter-
mediul programului Adobe Photoshop CS3 Extended.
In baza ortopantomogramelor postoperatorii si celor
dela a doua sedinta chirurgicala a fost posibila apreci-
erea resorbtiei sau apozitiei corticale periimplantare.

Analiza statistici a fost efectuatd prin calculul
valorilor medii, erorii standard, indicelui Student’s
paired t Test (cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05), testelor de corelatie Pearson si analiza dis-
persionald Anova.
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Fig.2 Pozitionarea supra- (a), juxta- )

aimplantelor.

b) si subcorticala

Rezultate si Discutii

La sfarsitul perioadei de vindecare (3,0+0,12 luni)
toate implanturile s-au integrat cu success. In cadrul
grupului de studiu au fost atestate 7 cazuri de sdngera-
re gradul 1 dupa Mombelli [11](Fig. 3a). In 15 cazuri,

din din cauza igienei proaste a cavititii bucale au fost
apreciate depuneri de placé tip 2 (12 cazuri) si 3 (3
cazuri) dupd Mombelli (Fig. 3b,c). Sangerarea inelu-
lui gingival periimplantar a avut loc in cazul prezentei
depunerilor de placi. In cazul instalarii implanturilor
cu diametru mic (3,3mm) sub nivelul corticalei, se
utiliza conformatoare gingivale inguste (slim healing
abutments — 3,8mm). Au fost depistate 3 cazuri de
insertie incompleta a conformatoarelor din cauza di-
vergentei intre diametrul ultimei freze (2,8mm), dia-
metrul implantului (3,3mm) si cel al conformatorului
gingival (subtire 3,8mm sau standard — 4,6mm, Fig.
4a,b). In urma radiografiei de control, conformatoa-
rele au fost in filetate pand la capat cu cheia dinamo-
metricé (fard a depdsi forta de 15 Ncm).

In restul cazurilor, la sfarsitul perioadei de vin-
decare, inelul gingival periimplantar era prezentat de
mucoasd maturd, fiind posibil tratamentul protetic in
termeni redusi comparativ cu metoda in doua sedinte
chirurgicale.

In grupul de control au fost depistate doud cazuri
deinsertie incompleta a operculurilor din aceleasi mo-
tive sus-mentionate (diametrul operculului — 3,8mm
vizavi de diametrul ultimei freze de 2,8mm) (Fig. 4c).
Intr-un caz a fost prezent mucozitd periimplantari
prezentat printr-un microabces deasupra platformei
implantului (Fig. 5a). In alte 5 cazuri au aprut dehis-
cente de gradul 2 si 3 dupa Tal (Fig. 5b), in urma ci-
rora a avut loc i o resorbtie corticala periimplantara
mai elevatd comparativ cu cele fard patologie [13].

In urma analizei modificarilor osului periimplan-
tar pe parcursul perioadei de vindecare, au fost obser-
vate apozitii osoase in cadrul ambelor grupuri (Fig.
6).

In grupul de studiu, formarea spatiului biologic
a inceput de la prima sedintd chirurgicald, ceea ce
de obicei se manifestd prin resorbtie osoasd. Totusi
au fost atestate cazuri de apozitie osoasd si in cadrul
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Fig. 4 Insertia incompletd a conformatorului (a,b) si operculului (c).

acestui grup. Repartizarea numdrului de cazuri cu
apozitie osoasd in dependenté de pozitia fatd de osul
cortical este descris in Figura 7.

Fig. 5 Mucozitd periimplantara cu microabces (a) si dehiscentd a
mucoasei grad 2,3 fupa Tal (b).
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Fig. 6 Numdrul cazurilor de apozitii pe grupe in perioada de

vindecare.
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Din rezultatele obtinute (Fig. 7) poate fi observata
modelarea osului periimplantar prin apozitie osoasa
predominant in cazul plasarii supracorticale a im-
planturilor.

Conform testului Pearson, nu a fost observata o
corelatie ferma intre resorbtia corticala periimplan-
tara si fenotipul gingival: Grupul de studiu — rxy=-
0.225 (anterior) i rxy=-0.069 (posterior); Grupul de
control — rxy=0,106 (anterior) si rxy=0,113 (poste-
rior).

Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri
(in dependenta de fenotipul gingival) sunt redate in
Tabelul 1.

Tab. 1 Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri.

L 0 1, 0 1,

Supracortical Juxtacortical Subcortical

Fig. 7 Numarul cazurilor de apozitie in grupul de studiu la finele
perioadei de vindecare, in dependenta de raportul cu corticala osoasa.

Grupul de Studiu Grupul de Control
Anterior | 0,8+0,09mm | p<0,001 0,3+0,08mm
Posterior | 0,6+0,12mm | p>0,05 0,8+0,09mm
Fenotip Fenotip Fenotip Fenotip
subtire gros subtire gros
Anterior [0,8+0,09mm [0,2+0,18mm |0,3+0,08mm [0,4+0,10mm
Posterior [0,6+0,13mm [0,4+0,13mm |0,4+0,07mm [0,5+0,10mm

In sectoarele anterioare (mezial), resorbtia corti-
cald periimplantard este mai mare in cadrul grupu-
lui de studiu comparativ cu cel de Control (p<0,001,
Student’s pired t test). Acest se poate datora pozitiei
mai aprofundate a platformei comparativ cu partea
distala datoritd crestei alveolare descendente (din
anterior spre posterior). In cazul instaldrii intr-o se-
dinta chirurgicala, prezenta mediului bucal, nivelul
jonctiunii implant-conformator si insdsi formarea
spatiului biologic conduc la o resorbtie periimplan-
tard mai elevatd, iar la implanturile instalate in doud
sedinte chirurgicale sigilarea biologicd are loc prin
intermediul cheagului sangvin si apoi cu moucoass,
excluzand influienta factorilor sus-mentionati. Feno-
menele ce au loc in cazul implanturilor din grupul de



studiu de la bun inceput, sunt similare celor de dupa a
doua sedinta chirurgicala (in cazul protocolului in doi
timpi), cele din urma fiind intens cercetate in nume-
roase studii[6,12]. Infiltratul microbian din interiorul
microspatiului este una din cauzele craterizérii osu-
lui care are tendinta de a se stabili sub nivelul acestei
jonctiuni [9]. Un rol important in resorbtia osoasd
este acordat si migrarii epiteliului de jonctiune si te-
sutului conjunctiv subepitelial, care are tendinta de a
se stabili la nivelul suprafetei implantare prelucrate
mecanic (umdrul implantului). [5,6,10,12].

Cecetarile efectuate in aceastd directie, demon-
streaza dependenta resorbtiei corticalei periimplan-
tare de nivelul microspatiului dupa expunerea plat-
formei implantului si formarea spatiului biologic [8].
Pe de altd parte, fenomene similar de resorbtie au fost
observate si in cazul implanturilor de stadiul intai
(monolite) si a celor tip lama care nu au microspatiu,
fapt ce demonstreaza céd resorbtia corticalei periim-
plantare nu este exclusiv legatd de joctiunea implant/
abutment.

Hermann si co., sustin ca in cazul tehnicii ,,non-
submerged®, resorbtia este datoratdi nu prezentei
microspatiului, c¢i a micromiscarilor dintre compo-
nentele implanturilor [4]. In cazul studiului nostru,
conformatorul gingival nu este implicat direct in
functie, contactul ocluzal lipsind, insd prezenta sa
oricum creaza o actiune functionald subdimensionata
asupra implantului.

In cazul cand implantele grupului de control (in
doua sedinte chirurgicale) la sfarsitul perioadei de
vindecare erau partial sau total acoperite cu os, de-
filetarea operculului si aplicarea conformatorului era
precedatd de raclajul sau frezajul surplusului osos
pana la nivelul umarului implantar. Din acest motiv,
spatiul biologic periimplantar in nici un caz nu isi in-
cepea formarea in jurul unui implant plasat subcor-
tical. Astfel, nu poate fi considerat drept dezavantaj
rezorbtia maij elevata in jurul implantelor grupului de
studiu instalate subcortical.

In sectoarele posterioare (distale), modelarea
osului periimplantar nu difera statistic intre grupuri
(p>0,05). Acelasi fenomen este observat si la reparti-
zarea valorilor pe subgrupuri, diferenta statistica este
doar pentru resorbtia in sectoarele anterioare. Datele
obtinute ne releva faptul cd in sectoarele cu mucoa-
sa subtire, in cazul instalarii implanturilor intr-o se-
dinta chirurgicald resorbtia corticala periimplantara
este mai mare decét in sectoarele cu mucoasi groasa
(p<0,01) sau decat in cazul implanturilor instalate in
doi timpi chirurgicali (p<0,01). Intre implanturile
grupului de studiu, instalate in sectoare cu mucoasa
groasd, valorile resorbtiei sunt similare celor instalate
in doi timpi chirurgicali (p>0,05). Aceasta demon-
streaza influienta fenotipului gingival asupra remo-
deldrii osului periimplantar. Afirmatii similare au fost
formulate si in urma unor cercetari histologice [6].

Datorita particularitétilor de instalare, in grupul
de studiu, la finele perioadei de vindecare este prezent
un spatiu biologic matur, bine format, care facilitea-

za reabilitarea implanto-protetica comparativ cu cele
din grupul de control. In jurul implanturilor instalate
in doi timpi chirurgicali, dupé a doua sedinta, spatiul
biologic abia isi incepe formarea, si dureaza in opinia
multor autori intre 3 sdptdmani si 4-5 luni[1,2].

In cercetirile experimentale efectuate pe caini,
Hermann si co. au demonstrat ca modelarea osului pe-
riimplantar nu depinde de tehnica de instalare intr-o
sedintd sau in doud sedinte chirurgicale, valorile re-
sorbtiei (la 6 luni dupé instalarea intr-un timp si 3 luni
dupa a doua sedinté chirurgicala la instalarea in doi
timpi) fiind similare [3]. Studiile date au fost efectuate
prin utilizarea tehnicilor conventionale (cu lambou).

Pentru a stabili influienta profunzimii instaldrii
implanturilor asupra osului cortical periimplantar,
pértile implanturilor (anterioare si posterioare) gru-
pului de studiu au fost divizate in supracorticale, jux-
tacorticale si subcorticale (Tab. 2).

Tab. 2 Resorbtia osului cortical periimplantar in dependentd de
profunzimea instalarii implanturilor (Grupul de Studiu).

Pozitia platformei Anterior Posterior
fata de corticala mm mm

Supra-cortical 0,37£0,10 | 0,22+0,17
Juxtacortical 0,72+0,13 0,76x0,20
Sub-cortical 1,32+0,148 | 1,25+0,186

Pozitionarea supracorticala a implanturilor si cea
juxtacorticald au valori similare, fard diferenta statisti-
ci intre ele (anterior p>0,05 si posterior p<0,05). Intre
subgrupurile supracortical si subcortical diferentele
insa sunt semnificative (p<0,001). Intre cea juxtacor-
ticald si subcorticald — diferentele sunt evidente doar
in sectoarele anterioare (p<0,01) si practic nule in cele
posterioare (p>0,05). Profunzimea platformei in sec-
toarele anterioare (meziale) este mai mare comparativ
cu cele posterioare (distale) datorita crestei alveolare
ascendente (descendente spre distal). Repartizarea
in dependenta de nivelul platformei fata de creasta
alveolard demonstreaza legatura direct proportiona-
1a intre profunzimea instaldrii si valoarea resorbtiei
osoase periimplantare, fapt ce iardsi denota influienta
jonctiunii implant-abutment asupra resorbtiei osoa-
se. Analiza dispersionala Anova la fel releva diferente
statistice semnificative atat pentru sectoarele anteri-
oare cit si pentru cele posterioare (F Fisher= 14,336,
p<0,001 si 6,671, p<0,01).

Valorile periotestometriei (Tab. 5) nu depind de
metoda de instalare si de fenotipul gingival (p>0,05).
Stabilitatea secundard este statistic egald pentru fieca-
re grup si subgrup.

Tab. 3. Periotestometria stabilitatii secundare pe grupuri si
subgrupuri.

Grupul Grupul
S de stll:diu de coﬁtrol
p>0,05 -5,4%0,14 -5,2+0,13
Fenotip subtire -5,4+0,14 -5,2+0,14
Fenotip gros -4,9+0,54 -5,3+0,06
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Concluzii

1. La instalarea intr-o sedintd chirurgicala, fara
lambou a implanturilor dentare de stadiul doi

4. Hermann JS, Schoolfield JD, Schenk RK, Buser D, Cochran DL. In-

fluence of the size of the microgap on crestal bone changes around tita-
nium implants. A histometric evaluation of unloaded non-submerged
implants in the canine mandible. ] Periodontol. 2001;72:1372-83.

fenotipul gingival subtire conduce la o resorb- 5. Jansen VK, Conrads G, Richter EJ, Microbial leakage and mar-

tie periimplantard mai elevatd comparativ cu
fenotipul gingival gros sau cu cele instalate in
doua sedinte chirurgicale

2. In cazul instalirii intr-o sedintd, pozitionarea
supracorticald a implanturilor conduce la o re-
sorbtie semnificativ mai mica decat cea juxta-

sau subcorticala.

spatiului in resorbtia corticala periimplantara.

4. Metoda de instalare a implanturilor si fenoti-
pul gingival nu influienteazi stabilitatea lor.

5. Prezenta unui spatiu biologic matur la sfarsitul
perioadei de vindecare si lipsa diferentelor sta-

Implants. 1997;12(4):527-40.

plant and Reconstructive Dentistry. 2009; 1(1):20-24.

ginal fit of the implant-abutment interface. Int ] Oral Maxillofac

6. Kazuto M.. Histologic comparison of biologic width around teeth
versus implants: the effect on bone preservation. Journal of Im-

7. Lambrech J. T, Filippi A., Priv-Doz, Schiel H. J., Long-term Evalua-
tion of Submerged and Nonsubmerged ITI Solid-Screw Titanium Im-
plants: A 10-year Life Table Analysis of 468 Implants. The Internatio-

nal Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 2003;18(6): 481-488.
3. Rezultatele obtinute demonstreazi si rolul micro- 8 Misch C. E., Contemporary Implant Dentistry, 3rd Edition,

2008:1102p.

1
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9. Piattelli A, Vrespa G, Petrone G, lezzi G, Annibali S, Scarano A.,
Role of the microgap between implant and abutment: a retrospecti-
ve histologic evaluation in monkeys. J Periodontol 2003;74:346-52.

. Quirynen M, Bollen CM, Eyssen H, van Steenberghe D. Microbial
penetration along the implant components of the Branemark sys-
tem. An in vitro study. Clin Oral Implants Res. 1994;5(4):239-44.

tistice intre celelalte subgrupuri demonstreazd  11.Salvi G. E,, Lang N. P, Diagnostic Parameters for Monitoring

eficienta metodei miniinvazive descrise.
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BIOMATERIALS AND TISSUE ENGINEERING TECHNIQUES

IN ORAL IMPLANTOLOGY

Summary

Currently, diverse biomaterials are approved for complex regeneration
as a bone-filling material. Although the biomaterial needs to be used with
a biological scaffold as a carrier, there has been considerable clinical inter-
est in combining biological factors with different bone grafts. This article
reports a review regarding using biomaterial bone substitutes for implant
site development. After careful evaluation of the literature data of current
and emerging evidence, the use of biomaterials in combination with diverse
biological factors was determined in the following reports to be consistent
for the good clinical practice regarding bone augmentation.

Key words: biomaterial, augmentation, bone graft, dental implantation.

Rezumat
BIOMATERIALE SI TEHNICI DE INGINERIE TISULARA IN IM-
PLANTOLOGIA ORALA

In prezent, diverse biomateriale sunt aprobate pentru regenerarea com-
plexa osoasa. Desi, classic un biomaterial este utilizat numai ca un suport
biologic, a existat un interes clinic considerabil in combinarea factorilor
biologici cu diverse grefe osoase. Acest articol reprezinta un reviu in ceea
ce priveste utilizarea diverselor biomateriale in implantologia orala. Dupa
o evaluare a datelor din literaturd, utilizarea stiintificd a biomaterialilor in
combinatie cu tehnicile de inginerie tisulara relateaza indicatii favorabile
pentru utilizarea clinicd in augmentarea osoasa.

Cuvinte cheie: biomateriale, augmentare, grefa osoasa, implanturi dentare.
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