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Rezumat
Erorile endodontice sunt devizate in cinci grupe, in
care sunt incluse 30 de complicatii, cauza aparitiei lor,
masurile de preventie si tratament.

Summary
Endodontics error are diverted into five groups,
which include 30 complications, measures of prevention
and treatment.
Pe3ome
[epeuncnensl 3HAOMOHTHYECKHE OMHUOKH ¢ 30
OCJIOKHCHHUSIMU, TPUYMHBI WX TMOSBICHUS, METOABI HX
NPEeIYIPERKICHUS U JICUCHUSL.
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Actualitatea temei

In ultimele trei decenii, implantologia dentar a
aparut ca o disciplind pe deplin acceptatd in stomato-
logie. In aceasti perioada de dezvoltare, conceptiile

sale si modalitatile de tratament au suferit modificari
enorme. Initial, protocoalele care implicd implanta-
rea in doi timpi chirurgicali au fost recunoscute ca
furnizoare de rezultate reproductive [1]. Mai tarziu,
aceasta procedurd a devenit acceptata pe larg in chi-
rurgia oro-maxilo-faciala [2—6]. Apoi perioadele de
asteptare pentru vindecarea osoasa au fost scurtate, de
la 3 — 8 luni la 6 — 8 saptamani [7-10].

Cu toate acestea, redescoperirea protocoalelor
de incdrcare imediata a implanturilor, care pentru
decenii a fost considerata de neconceput, trebuie sa
fie privitd ca o adevarata revolutie in stomatologie
[11]. Analiza literaturii de specialitate din ultimii ani
arata cd interesul fatd de incarcarea imediatd este
in continud crestere si cad o mai mare atentie este
acordatd implicatiilor clinice ale Incarcarii imedi-
ate. Opiniile variaza cu privire la intervalul maxim
acceptabil intre plasarea implantului dentar si ter-
menul de Tncarcare.

Unii cercetatori folosesc termenul de incérca-
re imediatd numai in cazul in care proteza provizo-
rie este plasatd 1n cursul aceleiasi sesiuni [12]. Altii
cred ca, pentru a se califica ca o incarcare imediata
cu sprijin implantar, constructia protetica trebuie sa
fie plasatd in aceeasi zi [13]. Altii insa accepta o in-
carcare a implanturilor dentare de la 48-72 ore [14,
15]. Aceste concepte raman empirice, deoarece nici
unul dintre ele nu se bazeaza pe reactiile fiziologice si
biologice de la interfata os-implant. Ar fi de preferinta
restaurarea protetica in infraocluzie, dar atunci cand
acest lucru este imposibil, fortele ocluzale ar trebui sa
fie reduse la minimum prin distribuirea acestora pe un
numar mai mare de implanturi.

Protocoalele de incarcare imediatd au douad
premise distincte. Prima este biologicd: osteointe-
grarea in ciuda fortelor exercitate in timpul fazei de
vindecare. A doua premisa este faza protetica, care
urmeaza dupa faza chirurgicala.

Implantologia orala, datorita succeselor obtinute
in ultimele decenii, s-a dezvoltat foarte mult, ceea ce
a determinat sa fie imaginate si utilizate numeroase
tipuri de implante intraosoase. In tot acest timp s-au
facut nenumarate cercetari, experimente, operatii cu
rezultate de succes. De aceea, profesionistii cu ex-
perienta vasta de astazi pot oferi aproape 100% rata
de succes in rezultatele implantologiei dentare. Pen-
tru a maximiza avantajele si a minimiza esecul tra-
tamentului implanto-protetic, trebuie sa se respecte
criteriile de selectie a pacientilor, care se bazeaza
pe examenul clinic si cel paraclinic [16]. In marea
majoritate a cazurilor clinice, dorintele pacientului
sunt superioare variantelor terapeutice disponibile,
astfel incat din ce Tn ce mai des ne confruntam cu
necesitatea utilizarii tehnicilor de regenerare ghida-
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td [17]. Misch afirma ca in regiunea anterioara a
maxilarului densitatea este In 65% cazuri de tip D3,
care nu permite intotdeauna incarcarea imediatd a
implanturilor dentare [18].

In prezent se afirma ci implantologia dentard a
revolutionat protetica dentard, fiindca au fost obtinute
restaurari ale coroanelor dentare si ale arcadelor den-
tare fara sa mai fie interesati dintii adiacenti spatiului
edentat.

Edentatia partiala a preocupat stiinta medicalad
din cele mai vechi timpuri. Stabilirea si realizarea
unui plan de tratament corespunzator starii de edenta-
tie trebuie sa tind seama de structura si functiile ele-
mentelor constituente ale sistemului stomatognat, de
capacitatea si modul de raspuns la materialele dentare
din care sunt realizate lucrarile protetice fixe, precum
si de modul lor de integrare. De aceea este necesara
cunoasterea particularitatilor cimpului protetic eden-
tat, a caracteristicilor materialelor care ne stau la dis-
pozitie si a tehnicilor clasice si moderne existente.

Tratamentul protetic al edentatiei trebuie privit
caun produs al analizei comparative dintre avantajele
si dezavantajele biofunctionale pe care le implica fie-
care caz in parte.

Tratamentul individualizat al edentatiei partia-
le necesitd o cunoastere aprofundatid a elementelor
componente ale campului protetic maxilar sau man-
dibular, in vederea adaptarii mijloacelor terapeutice
la particularitatile clinice, astfel Incat sa fie utilizata
intreaga capacitate morfofiziologica oferita de arcada
dentara restanta. In primii trei ani dupa pierderea din-
tilor se produce o resorbtie de 25% din latimea osoa-
sd, de aproximativ 4 mm din indltimea crestei osoase
si in medie 40-60% din volumul osos. Din acest con-
siderent, este bine-venit si recomandabil tratamentul
implanto-protetic cu incarcare imediata.

Incircarea imediati este punerea in sarcind
a implantului imediat dupa inserare prin utilizarea
unor coroane provizorii din acrilat, care mai apoi sunt
inlocuite cu coroane permanente.

Indicatii:

1. Poate fi realizata in cazul unor brese uniden-
tare, In zona surdsului, cand avem un os sanatos si
rezistent, lasand 1nsa dintele reconstruit in infraoclu-
zie.

2. Se poate realiza in bresele de mica intindere
din zonele laterale, respectand aceleasi conditii.

Contraindicatii:

1. Este contraindicatd in cazul unui os insufici-
ent, care necesita augumentare, sau a unui os de den-
sitate scazuta.

2. De asemenea, este contraindicata in cazul unor
brese edentate de Intindere mare sau in zone expuse
unor forte de masticatie mari.

Materiale si metode

Un studiu retrospectiv al literaturii la tema ne
releva ca este posibild efectuarea cu succes a tra-
tamentului implanto-protetic cu incarcare imediata,
care se defineste prin plasarea implantului si insta-
larea temporard a protezei fixe 1in aceeasi sedin-
ta sau in decurs de 3-4 zile, dar nu mai tarziu de 7
zile [19]. Acest lucru inseamna reabilitarea completa
a pacientului, datoritd eforturilor comune ale unei
echipe multidisciplinare de specialisti (chirurg, pro-
tetician dentar, technician dentar). Toti pacientii au
fost programati pentru reabilitarea imediata a eden-
tatiei partiale. Examinarea initiala clinica a inclus o
evaluare a mucoaselor cavitatii bucale, a morfologiei
crestelor alveolare, a relatiilor ocluzale dintre maxi-
la si mandibula. Criteriile de includere au fost: lip-
sa bolilor sistemice, care ar contraindica interventia
chirurgicald, si obtinerea consimtdmantului informat
pentru incarcare imediatd. Examene ortopanoramic,
tomografic si de evaluare au fost facute in toate ca-
zurile [20].

Pacientii, datorita factorilor biologici si conditii-
lor socioprofesionale, au solicitat restaurari protetice
imediate, fiind folosite constructii protetice cu sprijin
implantar. Selectia sistemelor de implanturi dentare
permit predictibilitatea chirurgicald, o osteointegrare
buna, tehnici protetice simple si de laborator.

Rezultate

In baza rezultatelor expuse in literatura de speci-
alitate s-a observat ca daca bresa este la maxila rata
procentuald a succesului tratamentului protetic este
de 92,2-100%, iar daca la mandibula — rata procentu-
ala a succesului tratamentului protetic este de 96,6-
100%. Evaluarea histologicd a incarcarii imediate
a implanturilor dentare in contactul implantului cu
osul a constituit 93%. Nu s-a observat nici o diferenta
procentuald a contactului cu osul cu implanturi den-
tare identice in Incarcarea intarziata si cea imediata.
In caz de incarcare imediata, se observa mai putin os
trabecular si mai mult os compact. Dupa 9 luni, con-
tactul implantului cu osul in incércarea imediata este
mai mare decat in Incarcarea intarziata. Dupa 15 luni,
contactul implantului cu osul in incarcarea imedia-
ta este de doud ori mai mare decat in incarcarea in-
tarziata. Pentru cele mai bune rezultate, regenerarea
osoasd necesitd utilizarea membranelor de separa-
re. Regenerarea si incarcarea imediatd sunt posibile
prin defectul de umplere in 86-94% si prin formarea
mucoasei din jurul implantului. Astfel, este mai bine
de folosit implanturi subtiri atunci cand acestea sunt
necesare pentru incarcare imediata, evitand in acelasi
timp procedurile de planificare costisitoare, de multe
ori indoielnice, a prognosticului augumentarii.
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Discutii si concluzii

Restaurarile protetice supraimplantare cu incar-
care imediatd sunt apreciate pentru rezultatele deo-
sebit de favorabile, in special in edentatiile partiale
din zona frontali. In inlocuirea unui singur din-
te lipsa, tratamentul implanto-protetic cu incércare
imediatd este cea mai buna optiune, deoarece dintii
limitrofi bresei raman intacti, intrucat se realizeaza
in aceeasi vizitd implantarea si plasarea imediata a
constructiei protetice provizorii, ceea ce ofera resta-
bilirea imediatd a aspectului fizionomic. Astfel, are
loc stoparea migrarilor dentare in plan vertical, sagi-
tal si transversal, micsorarea duratei tratamentului si
reducerea vizitelor pacientilor. Utilizarea implan-
tului monolit subtire permite implantarea dentara
in procesele alveolare inguste ale maxilarului, fara
a creste volumul tesutului osos. Dacé pentru Incar-
care imediata in procesele alveolare inguste (folo-
sind implanturile-standard) este nevoie de siguranta
pentru a creste volumul de tesut osos, solutia ideala
pentru a obtine rezultatele cele mai rapide si optime
poate fi utilizarea de implanturi dentare subtiri [21].
In cazul unor lucriri protetice cu sprijin implantar,
fortele exercitate la nivelul suprafetelor ocluzale tre-
buie sd se transmitd in mod egal si fiziologic la toate
implanturile care sustin lucrarea protetica. Studiile
biomecanicii urmaresc raspunsul osului sau al im-
plantului la incarcarea cu o sarcind mecanica.

Pentru reusita unui tratament implanto-protetic,
este necesara implinirea a doua deziderate biomeca-
nice fundamentale:

1. Distributia axiald a fortelor asupra implantu-
lui si a osului.

2. Obtinerea prin restaurare a unei ocluzii func-
tionale.

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti-
cularitatile de design si ocluzale constau Tn micsora-
rea tablei ocluzale pana la dimensiunile premolarilor
in zonele laterale, cu formarea contactelor multiple
si uniforme pe toatd suprafata ocluzalad a protezei si
crearea conditiilor pentru igienizarea protezelor la ni-
velul gingiei.
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Rezumat

Incircarea imediata a implanturilor dentare are o con-
tributie majora n cresterea calitatii vietii pacientilor prin
refacerea functiilor aparatului dento-maxilar afectate ca
urmare a starii de edentatie. Implanturile dentare reprezin-
ta una dintre cele mai moderne si performante metode de
tratament stomatologic din lume.

Reabilitarea imediatd implanto-protetica a edentatiei
include un algoritm stomatologic individualizat complex
si selectia pacientilor-candidati la plasarea implanturilor
dentare, care se face dupa analiza judicioasa a statusului
lor local, general i a metodelor imagistice conventionale
(ortopantomografia, tomografia computerizata s.a.).

Cel mai mare avantaj al lor il reprezinta faptul ca pro-
tezarea facuta pe implanturi dentare nu implica afectarea
dintilor naturali restanti. Avantajele Incarcarii imediate
ale implanturilor dentare sunt: scurtarea duratei tratamen-
tului, reducerea numarului de vizite, mentinerea nivelu-
lui crestei osoase (resorbtia osoasa e incetinita), impiedica
migrarea dintilor restanti, restabilirea cit mai timpurie a
functiilor pierdute si a spatiilor edentate.

Summary

Immediate loading of dental implants is a major con-
tributor in increasing quality of life by restoring dento-
maxillary functions affected due to the edentulous state.
Dental implants are one of the most modern and advanced
methods of dental treatment in the world.

Immediate implant-prosthetic rehabilitation of eden-
tulous dental algorithm includes a comprehensive indivi-
dualized patient selection and placing candidates for dental
implants is by judicious analysis of local status, its general
and conventional imaging methods (orthopantomography,
CT etc.).

Their biggest advantage is that dental implant pros-
thesis made does not involve damage to natural teeth ar-
rears. Advantages of immediate loading of dental implants

are: shortening treatment duration, fewer visits, maintai-
ning bone crest (bone resorption is slow), preventing mi-
gration of remaining teeth, as early restoration of lost func-
tion and edentulous spaces.

Pesrome

HemennieHHass Harpyska WMMIUIAHTAaTOB — SIBJSIETCS
OIHOHM M3 OCHOBHBIX METOJIOB MOBBIIICHUS KaueCTBa JKH3-
HU IIyTeM BOCCTAHOBJICHUS 3yOOYENIOCTHOH (yHKIHU
BCJICICTBHH TIOTEpH 3y00B. 3yOHbIC UMIUIAHTATBI SIBJISIOT-
Csl OJTHAM U3 CAMBIX COBPEMEHHBIX U MEPEJOBBIX METOIOB
Jie4eHHs 3y00B B MHpE.

[lpn HeMmemIeHHOW peabWIUTAlMK  MMIUIAHTAT-
NPOTE3aMH BCJICICTBUH MOTEPU 3yOOB aJrOPUTM BKIJIKOYA-
€T KOMIUICKCHBIA HHIMBUTyaJIbHBIA 0OTOOD MAlUEHTOB, IS
CTOMATOJIOTMYECKUX HMILIAHTATOB, C Pa3yMHBIM aHAJIH30M
UX CTaTyca U METOJOB BH3yalIM3aliy (OPTOIIAHTOMOIpa-
¢us, KT ut.o.).

X 6oJpII0C IPEUMYIIECTBO COCTOUT B TOM, YTO CO-
ceqHue 3yObl He penapupyoTcs. [IpenMymniecTBa HeMen-
JICHHOM Harpy3Ky UMILIAHTATOB CJICAYIOIIHE: COKPAILICHUE
JUTUTEIIBHOCTH JICUCHU S, CHIIKCHHUE YHClIa HOCCIeHHH, CO-
XpaHsiercst rpeOHeBast KOCThb (Pe30pOLHs KOCTH MPOUCXO-
JMT MEIUICHHO), IIPEAOTBPALICHIE MUTPALIMN OCTABIINXCS
3y00B, OBICTPOE BOCCTAHOBIICHHUE YTPAYCHHBIX (QYHKIHI U
6e33y0BIX MTPOCTPAHCTB.
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Actualitatea temei

Aparitia sangelui 1n alveola dupa extractia dinte-
lui este o reactie fiziologica normala si este considera-
ta drept o evolutie benefica a interventiei [1]. Sangele
aparut serveste drept substrat pentru formarea chea-
gului sangvin — elementul primar prin care incepe
procesul de vindecare a unei plagi postoperatorii [2].
Exista insa situatii cand sangerarea nu se opreste de
sine statator, ci continua sau se declanseaza la cateva
ore/zile de la interventia chirurgicald [3]. Conform
datelor din literatura de specialitate [4], hemoragii-



