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Santrumpos

ADM (angl. acellular dermal matrix) — belgstelé odos matrica, alogeniné
membrana

APF (angl. apicaly positioned flap) — Saknies virSiinés link paslinktas lopas
BOP (angl. bleeding on probing) — kraujavimas po zondavimo

BW (angl. biologic width) — biologinis plotis

C (angl. control implants) — kontroliniai implantai

CEI (angl. complex aesthetic index) — kompleksinis estetikos indeksas

CPITN (angl. community periodontal index of treatment needs) — bendras

gydymo reikalingumo periodontologinis indeksas

CT (angl. connective tissue) — jungiamasis audinys

FPD (angl. fixed partial denture) — dalinis fiksuotas protezas

I-A (angl. implant-abutment) — implanto atrama

JAT (angl. connective tissue graft) — jungiamojo audinio transplantas

JE (angl. junctional epithelium) — jungties epitelis

LGT - laisvasis gomurio transplantas

MBL (angl. marginal bone loss) — krastinio kaulo tirpimas, patirpimas

PES (angl. pink esthetic score) — rozinés estetikos indeksas

PI (angl. plaque index) — apnasy indeksas

PMN - polimorfonukleariniai leukocitai

PS (angl. platform switching) — siauresnio skersmens implanto atramos jungtis
RBM (angl. resorbing blasting media) — tirpi implanto padengimo medZiaga
RCT (angl. randomized controlled trial) — atsitiktinis kontroliuojamas tyrimas
RHA (angl. resorbable hydroxyapatite) — tirpus hidroksiapatitas

RVG (angl. radiovisiography) — radioviziografija
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SD (angl. standard deviation) — standartinis nuokrypis

SEM (angl. scanning electron microscope) — skenuojantis -elektroninis

mikroskopas
SLA (angl. sandblasted, large grit and acid-etched) — sméliuota stambiu
sméliu ir ésdinta ragStimi

T (angl. test implants) — tiriamieji implantai



1. Ivadas

Tyrimo aktualumas. Danty implantai yra sriegiami ] Zandikaulio kaulg
ir veikia kaip danty protezy fiksuojamoji atrama. Esminis sékmingg danty
implanty funkcionavimg lemiantis veiksnys — stabilus Zandikaulio kaulas apie
implanto kaklelj, vadinamas kraStiniu kaulu (angl. crestal bone).

Krastinio kaulo stabilumas — daugiausia diskusijy Siuolaikingje
implantologijoje keliantis klausimas. Sis kaulas yra svarbus norint uZtikrinti
trumpy implanty patvarumg ir minkStyjy audiniy apie implantus recesijos
(atsitraukimo), kuri daznai prasideda patirpus kraStiniam kaului, profilaktika
(Bengazi ir kt. 1996; Ekfeldt ir kt. 2003).

Nepaisant gamintojy ir gydytojy praktiky pastangy, krastinio kaulo
tirpimo apie implanto kaklel; iSvengti nepavyksta. DaZniausiai kaulas
vidutiniSkai 0,5-2 mm patirpsta pirmaisiais metais, véliau stabilizuojasi (Vela-
Nebot ir kt. 2006), bet i klausima, kode¢l taip vyksta, iki Siol néra atsakyta.

Buvo teigiama, kad krasStinio kaulo tirpimui jtakos turi implanto
konstrukcija. Naudojant implantus su siauresnio skersmens implanto atramos
jungtimis (PS), kraStinis kaulas netirpsta, taigi jie yra geresni nei paprasti — su
vienodo skersmens implanto atramomis — implantai (Canullo ir Rasperini
2007; Cappiello ir kt. 2008; Prosper ir kt. 2009; Atieh ir kt. 2010; Al-Nsour ir
kt. 2012; Annibali ir kt. 2012). Manyta, kad siauresnio skersmens implanto
atramos jungtis yra geresn€, nes mikrotarpas tarp implanto ir jo atramos yra
toliau nuo kraStinio kaulo. O butent mikrotarpas ir yra siejamas su kraStinio
kaulo remodeliacija implanto vir§tinés kryptimi (Hermann ir kt. 1997; 2001).
Vis délto néra pakankamai duomeny, pagrindZianciy, kad, naudojant implanta
su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimi, kraStinis kaulas tirpsta
maziau (Enkling ir kt. 2011; Dursun ir kt. 2013).

Galima nurodyti ir dar daug kity veiksniy, turin¢iy jtakos krastinio kaulo
tirpimui, pavyzdziui: poliruotas implanto kaklelio pavirSius (Hammerle ir kt.
1996; Wiskott ir Belser 1999), minkStyjy audiniy storis (Berglundh ir Lindhe

1996) ir kt. Kai kurie tyréjai teigia, kad krastinio kaulo tirpimg vertéty sieti su



biologiniais, o ne biomechaniniais veiksniais (Canullo ir kt. 2012).
Vandeweghe ir De Bruyn atlikto tyrimo rezultatai parod¢, kad siauresnio
skersmens implanto atramos jungties naudojimas yra efektyvus tik tokiu
atveju, jei deél pakankamo danteny storio susidaro biologinis plotis
(Vandeweghe ir De Bruyn 2012). Reikia paZyméti, kad daugeliu atveju, tiriant
siauresnio skersmens implanto atramos jungtis, nebuvo jvertintas vertikalus
minkStyjy audiniy storis, taigi, jo jtaka kraStinio kaulo auksciui apie implantus
su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis néra aiski.

Bandymai su gyvinais parodé, kad, sriegiant implantus } minkStuosius
audinius, kurie yra 2 mm ar plonesni, kraStinis kaulas gydamas daug labiau
tirpsta nei tais atvejais, kai implantai sriegiami } storus (> 2 mm) minks$tuosius
audinius (Berglundh ir Lindhe 1996). ISkelta hipotez¢ buvo patvirtinta tyrimu,
kurio rezultatai rodo, kad jei minkStieji audiniai apie implantus yra plonesni nei
2 mm, kraStinis kaulas patirpsta vidutiniSkai 1,38 mm, o esant storiems
minkStiesiems audiniams (dantenoms) krastinis kaulas tirpsta maziau -
vidutiniskai 0,25 mm (Linkevicius ir kt. 2009b).

Linkevi¢iaus su bendraautoriais atlikto tyrimo duomenys rodo, kad,
palyginus vienodo ir siauresnio skersmens implanto atramos jungtis, kai
mikrotarpas tarp implanto ir jo atramos yra toliau nuo kraStinio kaulo, kaulas
vis tiek tirpsta, jei minkStieji audiniai yra ploni (Linkevicius ir kt. 2010).
Svarbu pabréZti, kad tai buvo tik bandomasis tyrimas.

Tad kyla klausimas, ar implantacijos metu pastorintos dantenos turi
jtakos kraStinio kaulo stabilumui. Paprastai atliekant implantacija plonus
minkStuosius audinius siiloma pastorinti, kad bty uZtikrintas prisitvirtinusiy
danteny storis dél estetiniy priezas¢iy. Neseniai buvo parodyta, kad iSkart po
danties paSalinimo i§ gomurio perkeltas minkStyjy audiniy transplantas
sumazina kraStinio kaulo remodeliacijg po implantacijos (Caneva ir kt. 2013).
Taciau tikslaus atsakymo 1 klausima, ar vertikaliai pastorinus plonus
minkStuosius audinius kraStinis kaulas yra stabilesnis, kol kas néra.

MinkStiesiems audiniams pastorinti ilgg laika buvo naudojamas

autogeninis jungiamojo audinio transplantas (Dordick ir kt. 1976; Studer ir kt.



2000; Orsini ir kt. 2004; Sanz ir kt. 2009), taciau Sio metodo taikymas turi
daug trikumy. Transplantato paémimas i§ gomurio pailgina donoro pa¢émimo
vietos gijimg ir sukelia diskomfortg pacientui (Griffin ir kt. 2006). Skausmas
po Sios procediiros gali buti jauciamas kelias savaites po operacijos (Del Pizzo
ir kt. 2002). Be to, kai kuriais atvejais sudétinga paimti tinkamg jungiamojo
audinio transplantg dél anatominiy gomurio savybiy (Soileau ir Brannon 2006).

Visi pirmiau minéti trikumai paskatino dométis alternatyvia
augmentacija (Dordick ir kt. 1976; Gapski ir kt. 2005; Wilson ir kt. 2005;
Lorenzo ir kt. 2012). Dabar daZniausiai naudojamas ir aprasSytas transplantas
yra alogenin¢ membrana, arba belastelé odos matrica (ADM). Si medZiaga
pagaminta i§ paaukotos Zmogaus odos, ji gali biiti naudojama minkStiesiems
audiniams augmentuoti, recesijoms dengti, keratinizuotoms dantenoms
pastorinti, prieangiui gilinti ir vietiSkai alveolés defektams augmentuoti (Wei ir
kt. 2000; Aichelmann-Reidy ir kt. 2001; Batista ir kt. 2001; Harris 2003).
Taciau vertikalus minkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana dar
nebuvo apraSytas, taigi, svarbu iSsiaiSkinti Sios membranos panaudojimo
galimybes storinant plonus minkS$tuosius audinius ir siekiant sumaZinti

kraStinio kaulo tirpima.

Tyrimo tikslas — iStirti krastinio kaulo stabilumg apie jsriegtus j apatinj
Zandikaul] implantus su vienodo ir siauresnio skersmens implanto atramos
jungtimis, esant skirtingo storio minkStiesiems audiniams, ir pastorinus plonus

audinius alogenine membrana, pra¢jus metams po protezavimo.

Tyrimo uzdaviniai

1. Ivertinti ir palyginti krastinj kaulg apie vienodo skersmens implanto
atramos jungties implantus, esant skirtingo storio minkStiesiems audiniams,
pragjus dviem ménesiams po implantavimo, po protezavimo ir pra¢jus metams
po protezavimo.

2. Ivertinti ir palyginti krastinj kaulg apie siauresnio skersmens implanto

atramos jungties implantus, esant skirtingo storio minkstiesiems audiniams,



praé¢jus dviem ménesiams po implantavimo, po protezavimo ir praéjus metams
po protezavimo.

3. Ivertinti ir palyginti minkStyjy audiniy pastorinimo alogenine
membrana jtakg krastinio kaulo tirpimui apie implantus su vienodo skersmens
implanto atramos jungtimis.

4. Jvertinti ir palyginti minkStyjy audiniy pastorinimo alogenine
membrana jtakg krasStinio kaulo tirpimui apie implantus su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis.

5. Ivertinti minkS$tyjy audiniy padidéjimg juos pastorinus alogenine
membrana.

Ginamieji teiginiai

1. Minks$tyjy audiniy storis turi jtakos krastinio kaulo stabilumui apie
implantus su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis.

2. MinkStyjy audiniy storis turi jtakos kraStinio kaulo stabilumui apie
implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis.

3. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana turi jtakos
kraStinio kaulo stabilumui apie implantus su vienodo skersmens implanto
atramos jungtimis.

4. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana turi jtakos
krastinio kaulo stabilumui apie implantus su siauresnio skersmens implanto
atramos jungtimis.

5. Alogeniné membrana gali biiti naudojama minkStiesiems audiniams

pastorinti vertikaliai.

Tyrimo reikSmeé

1. Nustatyta, kad vienodo skersmens implanto atramos jungties
naudojimas nesumaZzina krastinio kaulo tirpimo, jei implantai sriegiami ]

vertikaliai plonus minkS$tuosius audinius.
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2. Nustatyta, kad siauresnio skersmens implanto atramos jungties
naudojimas nesumaZzina krastinio kaulo tirpimo, jei implantai sriegiami ]
vertikaliai plonus minkStuosius audinius.

3. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana sumaZina
kraStinio kaulo tirpimg apie implantus su vienodo skersmens implanto atramos
jungtimis.

4. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana sumaZina
kraStinio kaulo tirpimg apie implantus su siauresnio skersmens implanto
atramos jungtimis.

5. Alogeniné membrana gali bliti dedama tiesiai ant kraStinio kaulo ir
sékmingai naudojama minkStiesiems audiniams pastorinti vertikaliai.

6. Tiriant kraStinj kaulg apie implantus, rekomenduojama matuoti

vertikaly minkS$tyjy audiniy storj.
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2. Literaturos apZvalga
2.1. Ankstyvasis krastinio kaulo tirpimas

Krastinio kaulo stabilumas apie implantus yra vienas svarbiausiy
veiksniy, wuZtikrinan¢iy ilgalaikj implanto funkcionavima. Sia tema
diskutuojama nuo moderniosios implantologijos mokslo pradZios. Implanto
prigijimas yra sekmingas, kai: 1) kraStinis kaulas kasmet patirpsta ne daugiau
kaip 0,2 mm; 2) periodonto kiSeniy gylis yra 5-7 mm; 3) periodonto
zondavimo metu nekraujuoja (Khammissa ir kt. 2012).

Nepaisant gydytojy ir implanty gamintojy pastangy, visgi pasitaiko
krastinio kaulo apie implantus tirpimo atvejy. Néra sutariama, kod¢l krasStinis
kaulas daZniausiai tirpsta bitent per pirmuosius metus po protezavimo ir
paskui sustoja. Sis procesas vadinamas ankstyvuoju krastinio kaulo (pa)tirpimu
(angl. early crestal bone loss) (Misch ir kt. 1999). DazZniausiai toks kraStinio

kaulo tirpimas apibiidinamas kaip griovio, lékStés ar kraterio formos (Zr.

1 pav.).

1 pav. Ankstyvasis kraStinio kaulo patirpimas
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1986 m. implanto prigijimas laikytas sékmingu, kai per pirmuosius
funkcionavimo metus patirpdavo ne daugiau kaip 1,5 mm kraStinio kaulo ir
veliau kasmet — ne daugiau kaip po 0,2 mm (Albrektsson ir kt. 1986).
Naujausiy tyrimy duomenys rodo, kad pra¢jus metams po implantacijos
krastinis kaulas apie implantg vidutini§kai patirpsta apie 0,3 mm (Liaje ir kt.
2012; Vervaeke ir kt. 2014). Todél yra sitlymy perzitréti minétg kriterijy.
Pirmieji minéti kriterijai buvo pagrijsti stebint pradinius Branemarko implantus,
taCiau biitina atkreipti démesj  tai, kad, naudojant Siuolaikinius implantus, dél
Jju konstrukcijos ir pavirSiaus padengimo kraStinio kaulo stabilumas
uztikrinamas daug geriau. Irodyta, kad, pra¢jus metams po implanty su
mikrosriegiais kaklelio srityje ir kiigiSka implanto atramos jungtimi
protezavimo, kraStinis kaulas patirpsta 0,33-0,56 mm, bet jeigu minkstieji
audiniai yra ploni, kraStinis kaulas naudojant Siuos implantus vidutiniSkai
patirpsta vos 1 mm ar daugiau (Norton 1998; 2006; Vervaeke ir kt. 2014).
AiSku, yra daug iki $iol neZinomy kraStinio kaulo tirpimo prieZasciy.

Daugelio atlikty tyrimy rezultatai rodo, kad kai implantg veikia aSinés ir
Sonings jegos, didZiausias apkrovimas tenka Zieviniam (kortikaliniam) kaului
(Fanuscu ir kt. 2004; Tian ir kt. 2012; Cho ir kt. 2013; Bijjargi ir Chowdhary
2013). Kiti in vitro tyrimai rodo, kad Zievinio kaulo patirpimas ar visiSkas
netekimas lemia kriivio perskirstymg 1 akytaji (spongiozinj) kaulg. Akytojo
kaulo tankis yra 10 karty maZesnis nei Zievinio, tod¢l pastargji praradus did¢ja
rizika netekti implanto (Pommer ir kt. 2014).

Nustatyta, kad ankstyvasis krastinio kaulo tirpimas nekelia rizikos
implanto osteointegracijos procesui, tafiau tais atvejais, kai pasirenkamas
trumpas implantas, kuris yra sriegiamas estetinéje zonoje ir jj dengia labai
plonas kraStinio kaulo sluoksnis, ankstyvasis kraStinio kaulo tirpimas tampa
labai reikSminga detale (Qian ir kt. 2012). Trumpy implanty (4-7,5 mm)
iSliekamumas pra¢jus 5-10 mety siekia 98,3 proc. atvejy, taigi jie gali biiti
naudojami norint supaprastinti gydymo implantais procediras, kai yra
sumazeéjes kraStinio kaulo aukstis (Lai ir kt. 2013). Kai apie trumpus implantus

kraStinis kaulas patirpsta, labai sumaZz¢ja implanto pavirSiaus salytis su
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krastiniu kaulu, o tai gali turéti neigiamos jtakos implanto patvarumui
(Srinivasan ir kt. 2012).

Manoma, kad deél krasStinio kaulo tirpimo prasideda gleivinés recesija
(atsitraukimas), kuri lemia vainikélio kraSto atsidengimg ir (ar) danteny
spenelio sunykimg (Kan ir Rungcharassaeng 2003). Yra nustatyti keli Sypsenos
estetikos vertinimo indeksai: rozinés estetikos indeksas (PES) (Furhauser ir kt.
2005) ir kompleksinis estetikos indeksas (CEI) (Juodzbalys ir kt. 2010).
KraStinio kaulo patirpimas turi jtakos mezialinio ir distalinio danteny speneliy
padéciai, danteny storiui ir jy kontirui. Klausimy nekelia pats faktas, kad
patirpus krastiniam kaului estetiniai indeksai visada yra Zemesni, o tai lemia ir
mazesn] pacienty pasitenkinimg gydymo rezultatais (Lai ir kt. 2008).

Visy pirma, biitina iSsiaiSkinti kraStinio kaulo patirpimo patogenezés
mechanizmg ir nustatyti jo sudétines dalis. Yra daug §j reiSkinj aiSkinanciy
teorijy.

Zalingi jpro¢iai: alkoholio ir tabako vartojimas. Galindo-Moreno ir
bendraautoriai klinikinio tyrimo metu iStyré¢ alkoholio ir tabako jtakg kraStinio
kaulo apie implantus tirpimui (Galindo-Moreno ir kt. 2005). 185 pacientai,
kuriems buvo jsriegta 514 implanty, buvo stebimi trejus metus. Alkoholio ir
tabako suvartojimas kasdien vidutiniSkai po 10 g statistiSkai reikSmingai
padidina kraStinio kaulo tirpimg, apnaso kaupimgsi ir danteny uZdegima.
Idomu tai, kad krastinio kaulo stabilumui didesnj neigiamg poveiki turéjo
alkoholio vartojimas nei rikymas. Taciau kity autoriy gauti duomenys rodo,
kad kasdienis riikymas taip pat turi didelés itakos kraStinio kaulo tirpimui ir
kad jo poveikis daZniausiai pasireiSkia tik praéjus tam tikram laikui, t. y. gali
neturéti jtakos pirmaisiais implanty funkcionavimo metais (Strietzel ir kt.
2007; Fransson ir kt. 2008; Snider ir kt. 2011). Todél j tyrimus, kuriuose
vertinamas krastinio kaulo aukstis, nerekomenduojama jtraukti rukanciy ir (ar)

alkoholj vartojanciy pacienty.
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Vietiniai veiksniai

Mikrotrauma formuojant implanto guolj (Becker ir kt. 2005). Apie
chirurgine traumg kaip veiksnj, turintj jtakos krastinio kaulo tirpimui, pradéta
diskutuoti anksciausiai (Branemark ir kt. 1977). Teigiama, kad tokiais atvejais,
kai atkélus gleivinés ir antkaulio lopg krastinis kaulas yra preparuojamas
dideliu greiciu, po gijimo jis pradeda tirpti. IS dalies Si prielaida yra paremta
klasikiniu Wildermano ir bendraautoriy tyrimu, kuriuo jrodyta, kad 0,8 mm
kraStinio kaulo remodeliuojasi, jei operacijos metu antkaulis yra atkeliamas
(Wilderman ir kt. 1970). Krastinio kaulo tirpimas apie implantus ir dantis yra
skirtingas. Su gyviinais atlikti bandymai irod¢, kad belopé implantacija
sumazina kraStinio kaulo tirpimg (You ir kt. 2009). Tai patvirtino ir Gomez-
Roman (2001), ir Sunitha (2008), kurie jvertino lopo atkélimo reikSme
kraStinio kaulo tirpimui apie implantus.

Kaulo mikrokraujotaka. Kartais teigiama, kad kraterio formos krastinio
kaulo tirpimas yra susijgs su kaulo kraujotakos sutrikimu (Cocchetto ir kt.
2010). Traini ir bendraautoriy atliktas tyrimas su Sunimis jrode, kad
kraStiniame kaule yra daug kraujagysliy. Tai leidzia teigti, kad vyksta
intensyviis metaboliniai procesai. Taip pat pastebéta, kad uzdegimo metu Sios
kraujagyslés neiSsiplecia taip, kaip minkStuosiuose audiniuose, o tai sukelia
audiniy iSemijg ir nekroz¢ (Traini ir kt. 2000).

Atstumas tarp implanty. Tarnow ir bendraautoriai iSkélé hipoteze, kad
krastinio kaulo stabilumas gali priklausyti nuo atstumo tarp danty implanty, jei
keli implantai sriegiami vienas Salia kito (Tarnow ir kt. 1992). IStyrus kraStinio
kaulo tirpimo intensyvuma, kai atstumas tarp danty implanty buvo 2, 3, 4 ir
5 mm, jrodyta, kad vertikalus kraStinio kaulo patirpimas yra tuo maZzesnis, kuo
implantai sriegiami toliau vienas kito. Taciau kity tyrimy rezultatai rodo, kad
kraStinio kaulo tirpimas nebuvo intensyvus, kai implantai buvo sriegiami
arCiau nei 3 mm vienas nuo kito (Novaes ir kt. 2006; Oliveira ir kt. 2006).

Poliruotas implanto kaklelis taip pat yra jvardijamas kaip vienas i$
kraStinio kaulo tirpimg lemianciy veiksniy (Tatarakis ir kt. 2012). Implantai

poliruotu kakleliu buvo pradéti gaminti siekiant sumaZzinti apnaSy kaupimasi.
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Vis délto tyrimy rezultatai parode, kad net ir giliau sriegiant tokius implantus
kraStinio kaulo tirpimas néra sustabdomas (Hammerle ir kt. 1996). Netgi buvo
jrodyta, kad jsriegus implantus su Siurk$¢iu kakleliu krastinio kaulo tirpimas
yra daug maZesnis, nei jsriegus implantus su poliruotu kakleliu (Shin ir kt.
2006). Kai kurie autoriai teigia, kad sutrumpinus poliruotg vainikinj kaklelj yra
sumazinama implanto atsidengimo tikimybé estetin¢je zonoje (Hanggi ir kt.
2005).

Savaiminis implanto dengiamojo varZto atsidengimas kartais lemia
kraStinio kaulo tirpimg (Tal ir Dayan 2000; Barboza ir Caula 2002; Van
Assche ir kt. 2008; Jeong ir kt. 2008). Teigiama, kad tinkamas jsriegto
implanto izoliavimas nuo burnos yra svarbus veiksnys sékmingai implanto
osteointegracijai. Sifiloma iSpjauti kraStines dantenas ir visiSkai uZdengti
perforuota vietg gleivinés ir antkaulio lopu (Adell ir kt. 1981; Barboza ir kt.
2002).

Taip pat nustatyta, kad erdvé tarp dengiamojo varZto ir ji dengiancios
gleivinés yra tinkama terp¢ apnaSoms kauptis ir bakterijoms daugintis. Dél
besitesiancio uzdegimo ir bakterijy krasStinis kaulas apie implantg tirpsta (Adell
ir kt. 1981; Lindhe ir kt. 1992; Marinello ir kt. 1995).

Palyginus krastinio kaulo aukst] tarp atsidengusiy ir neatsidengusiy
implanty, nustatyta, kad kraStinio kaulo patirpimas implantui atsidengus buvo
statistiSkai reikSmingai didesnis — 1,96 mm, o neatsidengus — vos 0,49 mm
(Van Assche ir kt. 2008). Taigi rekomenduojama kuo grei¢iau paSalinti
perforuotg gleiving ir iSsukus dengiamgjj varZta prisukti gijimo galvutg — taip
bus uztikrinama lengvesné implanto prieZilra, Svara ir sumazinama infekcijos
rizika (Toljanic ir kt. 1999; Tal ir Dayan 2000; Barboza ir Caula 2002).

Skirtingas implanty apkrovimo laikas irgi gali biti vienas i§ krastinio
kaulo tirpimo veiksniy (Pontes ir kt. 2008). Pontes, taikydamas skirtingus
protezavimo budus, jvertino klinikinius ir rentgenologinius pokyc¢ius, kurie
atsiranda apie danty implantus, jsriegtus j skirtingg kraStinio kaulo gylj.
Rezultatai parode, kad implantus sriegiant giliau nenukencia nei minkstieji

audiniai, nei kraStinis kaulas. Rezultatas buvo teigiamas ir implantuojant iSkart
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po danties paSalinimo, kad buty iSsaugomi minkStieji audiniai (Pontes ir kt.
2008). Kitos klinikinés studijos taip pat patvirtino, kad aptartuoju budu atlikty
procediiry rezultatai yra geresni, nei jas atliekant jprastiniu implanty
apkrovimo biidu (Esposito ir kt. 2007; De Smet ir kt. 2007).

Jayme teig¢, kad klinikiniu poZitiriu néra didelio skirtumo, kada implantai
apkraunami, nes panasis rezultatai gaunami procediiras atliekant visais budais.
Apkrovimo laikas nepaveikia nei kaulo tankio, nei implanty, nei kraStinio
kaulo aukscio (Jayme ir kt. 2010).

Perkrova. Ilgag laikg okliuziné perkrova buvo laikoma pagrindiniu
krastinio kaulo tirpimo veiksniu. Miyata (2000; 2002) ir Isidor (1996), atlike
tyrimus su gyviinais, parodé, kad kramtymo jégy perkrova gali turéti itakos
kraStinio kaulo apie implantg tirpimui. Okliuzing perkrova kaip veiksnj,
lemiantj krastinio kaulo tirpimg, jvardijo ir Frost (1994). Autorius iSskyré
penkis apkrovimo lygius: 1) mazas — kraStinio kaulo patirpimas; 2) normalus —
homeostaze; 3) vidutinis — kraStinio kaulo masés padidéjimas; 4) patologinis —
negriZztamas paZeidimas; 5) luZis. Normalus ir vidutinio stiprumo apkrovimas
laikomi tinkamiausi krastiniam kaului. Roberts teigia, kad kraStinj kaulg veikia
1vairios jégos, o dél per didelés jo perkrovos atsiranda mikrojtrukiy, dél kuriy
kraStinis kaulas véliau patirpsta (Roberts ir kt. 1989). Remiantis Siomis
prielaidomis, okliuziné¢ perkrova buvo laikoma kraStinio kaulo stabilumag
lemianciu veiksniu (Saaby ir kt. 2016).

2010 m. implanty kaklelio struktiiros jtaka streso jégy pasiskirstymui
kraStiniame kompaktiniame kaule jvertinta dar kartg. Kaip ir 2004 m. atliktame
tyrime (Bozkaya ir kt. 2004), nustatyta, kad, naudojant diverguojantj kaklelj
turinius implantus, kraStiniame kaule jégos paskirstomos tolygiau, nei
naudojant tiesaus ar konverguojancio kaklelio implantus (Shen ir kt. 2010).
Lieka neaiSku, kodél kraStinis kaulas nepatirpsta tiek, kad implantas bty
prarastas, jeigu funkciné perkrova vis tiek veikia kraStinj kaulg apie implanto
kaklelj. Buvo aiSkinama, kad apkrovimo pradZioje kraStinis kaulas yra

jautresnis, o jégos veikiamas ilga laikg tampa tankesnis. Taigi per pirmuosius
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apkrovimo metus kraStinis kaulas sutankéja, prisitaiko priimti kramtymo
spaudimg ir daugiau netirpsta (Misch ir kt. 2005).

Tiesa, yra ir pirmiau iSvardytiems teiginiams prieStaraujanéiy tyrimy
(Gotfredsen ir kt. 2001). Atliekant eksperimentinj tyrimg su Sunimis
palaipsniui jiems keliant sgkand; 3 mm, didesnio kraStinio kaulo tirpimo
didesnés funkcinés perkrovos grupése, palyginti su kontroline grupe,
atlieckant buvo stebimas kraStinio kaulo tirpimas (Romeo ir kt. 2003;
Wennstrom ir kt. 2004; Halg ir kt. 2008), neaSinis apkrovimas (Koutouzis ir
Wennstrom 2007), kampu pakreiptos atramos (Sethi ir kt. 2000; 2002; Capelli
ir kt. 2007) ir kita, nerod¢, kad minéti veiksniai turi kokios nors jtakos krastinio
kaulo tirpimui ar implanty neprigijimui. Kai kurie tyrimai patvirtino, kad
kraStinis kaulas tirpsta dar prie§ apkraunant implantus (Assenza ir kt. 2003).
Ivertinus aptartuosius tyrimus, galima teigti, kad osteointegracijg gali sutrikdyti
funkciné perkrova, taciau labai sunku jrodyti tiesioging perkrovos itaka
krastinio kaulo tirpimui.

Mikrotarpo vieta, forma ir dydis (Ericsson ir kt. 1995; Hermann ir kt.
2001b; Weng ir kt. 2010). Tai dar vienas daZnai minimas veiksnys, turintis
jtakos krastinio kaulo tirpimui. Mikrotarpas atsiranda, kai prie implanto yra
prisukama protezo atrama. Laboratorijoje atlikti eksperimentai rodo, kad
naudojant skirtingus implantus mikrotarpo dydis skiriasi. Nustatyta, kad
horizontalus implanto ir atramos neatitikimas gali kisti nuo 89 iki 13,
priklausomai nuo atramos tipo, o vertikalus neatitikimas yra Siek tiek maZesnis
—nuo 5 iki 11 p (Kano ir kt 2007). ApraSytas ir 0,5 p mikrotarpas, kuris
laikomas visiSkai nepralaidZiu mikroorganizmams, nes jie yra didesni nei 0,5 p
(Dibart ir kt. 2005).

PaZzymétina, kad nuo mikrotarpo dydZio priklauso visos implanto ir
atramos sistemos uZzterStumas mikroorganizmais (Quirynen ir kt. 1994; Gross
ir kt. 1999). Bakterijos implanto ir atramos jungtyje kaupiasi dél tokiy

priezas¢iy: 1) nesandarumo; 2) uZterSimo atliekant protezavimg; 3) implanto
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atramos atsilaisvinimo. 2001 m. buvo jrodyta, kad jei implanto ir atramos
jungtis yra nesandari, joje kaupiasi bakterijos (Piattelli ir kt. 2001).

UZterSimas protezavimo metu yra vienas i§ veiksniy, dél kurio implanto
viduje kaupiasi bakterijos. Prie§ uZdedant ilgalaikes atramas, jos turéty buti
iSvalomos ultragarsu ar net sterilizuojamos, kad biity sunaikinti susikaupe
mikroorganizmai. Kitu atveju gali jvykti apie atramg esanciy audiniy uzdegimo
reakcija (Ericsson ir kt. 1995; 1996; Abrahamsson ir kt. 2003). Jrodyta, kad Siai
reakcijai apnasy susikaupimas Salia implanto jtakos neturi, ji jvyksta butent dél
implanto vidaus uZter§Simo (Ericsson ir kt. 1995). Tokiu atveju uzdegimo
sukeltas infiltratas susidaro dél apsauginio mechanizmo, kuriuo norima
apsaugoti kraStinj kaulg apie implantg. Visg reiSkinio patogenez¢ aprase
Broggini (Broggini ir kt. 2003). Jis jrod¢, kad giliau jsriegti implantai sukelia
didesnj uzdegima ir dél to krastinis kaulas tirpsta (Broggini ir kt. 2006).

Nustatyta, kad kraStinis kaulo atsitraukimas nuo infekcijos Saltinio siekia
apie 2 mm. Tai biity galima palyginti su atveju, kai danty protezai suardo
biologin} plotj (Gunay ir kt. 2000) arba yra panaSu } atstumg nuo infekcijos
vietos iki sveiky audiniy apie dantis su periodonto patologija (Waerhaug
1976). Taigi, norint iSvengti mikrotarpo uZterStumo, implantg rekomenduojama
sriegti vir§ kraStinio kaulo (Davarpanah ir kt. 2000; Holt ir kt. 2002).

Hermann pasitilé dar vieng ankstyvojo krastinio kaulo tirpimo etiologijos
veiksn] (Hermann ir kt. 2001). Atliekant tyrimg penkiems Sunims buvo jisriegta
60 implanty. Tarp dalies jsriegty implanty ir jy atramy buvo 5 p, 10 p ir 100 p
mikrotarpai. Kita dalis implanty buvo sulydyti lazeriu ir buvo be mikrotarpo.
Dar kita dalis implanty su atramomis buvo sujungti tik proteziniu varzteliu.
Rezultatai parodée, kad, naudojant lazeriu sulydytus implantus, kraStinis kaulas
tirpo kur kas maziau, nei kitais aptartais atvejais. Tokie tyrimo rezultatai leido
formuluoti i§vada, kad mikrojudesiai tarp implanto ir atramos gali buti labai
svarbi krastinio kaulo tirpimo priezastis — netgi svarbesné, nei viduje esantis
mikrotarpas. Sj teiginj, kad implanto ir atramos jungties stabilumas yra labai
svarbus veiksnys norint i§saugoti krasStinj kaula, patvirtino ir kitos mokslininky

grupés atliktas tyrimas (King ir kt. 2002). Kai okliuzinés jégos veikia implantg
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ir jo atramg, kuri yra nestabili, dél susidaran¢io pompos efekto bakterijos
nuolat patenka pro mikrotarpg (Hermann ir kt. 2007). Dél Sios priezasties
prasideda aplinkiniy audiniy uzdegimas ir kraStinio kaulo tirpimas. Taciau
Zinoma ir kita nuomon¢ — teigiama, kad patys atramos judesiai gali turéti jtakos
krastiniam kaului apie implanta.

Atramy medziagy savybés. Nustatyta, kad ir medZiaga, i§ Kkurios
pagaminta implanto atrama, gali turéti jtakos kraStinio kaulo stabilumui
(Rompen ir kt. 2006). Atramoms gaminti gali biiti naudojami titanas, auksas,
baziniai metalai, cirkonio oksido ar aliuminio oksido keramika. Siy medziagy
tinkamumas buvo tirtas atliekant jvairius eksperimentinius tyrimus.
Laboratorijoje patvirtintos 1asteliy adhezija, proliferacijg, migracija veikiancios
medZiagy savybeés (Chehroudi ir kt. 1991; 1992; Guy ir kt. 1993; Wiskott ir
Belser 1999; Raisanen ir kt. 2000). Taciau in vitro tyrimai klinikiniu poZitriu
néra tokie reikSmingi kaip bandymai su gyvais objektais (Richards ir Lawrence
1997).

Klasikinio tyrimo (Abrahamsson ir kt. 1998) pavyzdys rodo, kad,
naudojant aliuminio oksido keramika, krastinio kaulo aukstis iSlieka stabilus, o
apie auksines ar metalo keramikos konstrukcijas minkstieji audiniai Siek tiek
sumazéja ir kraStinis kaulas tirpsta. Teigiama, kad Siy medZiagy biologiniu
suderinamumu galima abejoti. Tai patvirtino ir laboratorinis Sabaliausko
tyrimas, kurj atliekant buvo matuojamas kiekybinis ir kokybinis nuolatiniy
protezy citotoksiSkumas Zmogaus fibroblastams. Rezultatai parode, kad titanas
néra toksiSkas, aukso ir keramikos toksinis poveikis buvo trumpalaikis, o
chromo ir kobalto lydinys buvo toksiSkiausias (Sabaliauskas ir kt. 2011).
2007 m. Abrahamsson ir Cardarpoli nustaté, kad auksiniai ir titano implantai
nesiskyré minkStyjy ir kietyjy audiniy integracijos atzvilgiu (Abrahamsson ir
Cardaropoli 2007).

Idomius auksiniy ir titaniniy atramy lyginamojo tyrimo rezultatus pateike
Vigolo. Anot jo, néra reikSmingo skirtumo tarp auksiniy ar titaniniy atramy
kraStinio kaulo pokycio atzvilgiu. Todé¢l abejoniy kelia ankstesnieji tyrimai,

kurie rodo, kad kraStinis kaulas tirpsta butent d¢l aukso naudojimo (Vigolo ir

23



kt. 2006). Kitur teigiama, kad cirkonio oksido keramikos ir titaninés atramos
nebuvo lyginamos jokiame klinikiniame tyrime (Linkevicius ir Apse 2008).
Taigi, negalima teigti, kad cirkonio oksido keramika yra geriau naudoti nei
titang, ir atvirkSciai. Tiesa, Siek tieck duomeny apie tai pateikiama senesniuose
tyrimuose. Glauser, atlikes ketverius metus trukusj tyrimg, nustaté, kad
cirkonio oksido atramos lémé teigiamg aplinkinio kaulo reakcijg (Glauser ir kt.
2004). Vis délto velesni tyrimai rodo, kad néra esminio skirtumo tarp titano ir
cirkonio oksido keramikos atramy krastinio kaulo pokyciy atzvilgiu.

Pakartotinis implanto detaliy uzdéjimas ir nuémimas (Abrahamsson
ir kt. 1997). Dar vienas veiksnys, turintis jtakos krastinio kaulo stabilumui apie
implantus, — protezavimas. Atramy keitimas, pakartotiniai atsukimai ir
prisukimai dirgina audinius, tod¢l gali buti veikiamas ir kraStinis kaulas.
1997 m. apraSytas audiniy apie implantus atsitraukimas ir kraStinio kaulo
tirpimas, kai atrama nuimama 5 kartus. Rezultatai parodé, kad tokiais atvejais
krastinis kaulas tirpsta statistiS8kai reik§mingai, o nuémus implanto atramg
pastebétas kraujavimas ir opéjimas (Abrahamsson ir kt. 1997). Manyta, kad
mechaninis gleivinés sudirginimas vertintinas kaip suZeidimas ir ta vieta
pradeda epitelizuotis. Tai gali pakenkti krastiniam kaului, nes jungiamasis
audinys tarsi siekia atgauti savo buvusig vietg. Nustatyta, kad gleivinés zaizda
epitelizuojasi per kelias valandas po suZeidimo, taciau prireikia 1-2 savaiciy,
kad jungiamasis audinys atgauty kontakta su atrama (Bartold ir Narayanan
2006). Iglhaut tyré pakartotinio atramos keitimo jtakg minkStiesiems ir
kietiesiems audiniams bei jy gijimui. Sio tyrimo rezultatai parodé, kad
pakartotinis atramos keitimas gijimo laikotarpiu (4-6 savait¢) gali lemti
minkStyjy ir kietyjy audiniy pokycius (Iglhaut ir kt. 2013).

MinkStyju audiniy storis ir biologinio plofio formavimasis
(Berglundh ir kt. 1996) bei siauresnio skersmens implanto atramos jungties
naudojimas. Sie du veiksniai, turintys jtakos krastinio kaulo stabilumui, toliau

darbe nagrin¢jami atskirai.
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2.2. Biologinis plotis apie implantus

Veido ir Zandikauliy -chirurgijos Zodyne biologinis plotis (BW)
apibiidinamas kaip jungties epitelio ir jungiamojo audinio kompleksas,
prigludes prie implanto ar jo atramos. MinkStyjy audiniy apie implantus
struktiira panasi ] audiniy apie nuosavus dantis struktiirg. Normalus danteny
struktiira turintis audinys supa implanta arba dalj jo atramos. Sis audinys
susideda i§ kolageninés plokstelés ir keratinizuoto epitelio. Pagrindinis danteny
apie dantis ir audinio apie implantus skirtumas yra jy prigludimas prie
implanto (Cochran ir kt. 1997).

Listgarten ir bendraautoriai nustaté, kad biologinis plotis apie danty
implantus susideda 1§ trijy zony: vagelés epitelio, jungties epitelio ir
jungiamojo audinio (Listgarten ir kt. 1991). Atliktas tyrimas, kurio metu buvo
tiriami Suns audiniai apie implantus, leido pirmg kartg pateikti tikslius audiniy
matmenis: jungties epitelis — 2,14 mm, jungiamasis audinys — 1,66 mm,
biologinio plocio storis — 3,80 mm (Berglundh ir kt. 1991). Biologinio plocio

schema apie implantus vaizduojama 2 paveiksle.
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2 pav. Biologinio plo¢io schema apie implantus (SD — vagelés epitelis, JE —

jungties epitelis, CT — jungiamasis audinys (Linkevi¢ius 2009b)
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2.2.1. Vagelés epitelis

Kaip ir apie natiiralius dantis, vagelés epitelis apie implantus primena
neragéjant] burnos epitelj. Jis tjsta nuo krastinio kaulo iki kraStinés gleivinés
apie implantus (Weber ir Cochran 1998). HistologiSkai nustatyta, kad vagelés
gylis apie implantg siekia apie 0,5 mm (Hermann ir kt. 2000). KliniSkai
vagelés gylis nustatomas periodontiniu zondu ir yra didesnis, nei nustatyta
histologiSkai, nes zondas daZnai prasiskverbia pro epitelj ar jungiamojo audinio
sluoksnj (Ericsson ir Lindhe 1993). Apytiksliai klinikinis vagelés gylis apie
implantus yra 3 mm ir yra daug didesnis nei tas pats vagelés gylis apie dantis
(Atassi 2002). Net ir tada, kai prie implanty ir natiiraliy danty zonduojama
vienoda jéga, dél raiSciy skaiduly nebuvimo zondas pro minkStuosius audinius
skverbiasi giliau.

Vagelés epitelis gali biti laikomas pirmuoju barjeru, pro kurj bakterijos
patenka ] gilesnius audinius. Jis jungiasi prie implanto pavir§iaus pamatine

plokstele ir hemidesmosomomis (Listgarten ir kt. 1991).

2.2.2. Jungties epitelis

Jungties epitelio ilgis apie implantus yra mazdaug 2 mm - Siek tiek
ilgesnis nei apie dantis (I mm) (Klokkevold ir Newman 2000). Taciau
pastebéta, kad kai kuriais atvejais jo ilgis ivairuoja nuo 1 iki 9 mm. Jungties
epitelio prisitvirtinimas prie implanto ir jo atramos pavirSiaus yra stipriausias
barjeras, skiriantis audinius apie implantg nuo burnos. Taip apsaugomas po
danteny audiniais esantis prigij¢s implantas (Kawahara ir kt. 1998).

Fartash ir bendraautoriy (1990) tyrime su Sunimis nustatyta, kad iSorinés
epitelio lgstelés yra susijungusios desmosomomis. Jungties epitelis iSsidélioja
aplinkui ir yra sudarytas i§ plokSCiyjy nekeratinizuoto epitelio lgsteliy.
Pamatinéje membranoje buvo rastos hemidesmosomos, prisitvirtinusios prie
implanto. Kitame tyrime buvo apraSytas kolageniniy skaiduly netvarkingas
iSsidestymas, aptiktos kelios uzdegiminés lastelés. Taip pat iStirta keratinizuoty

danteny sudétis: intersticinio kolageno ir nekolageniniy glikoproteiny
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pasiskirstymas (Chavrier ir kt. 1994). Buvo tiriama biopsiné¢ medZiaga, paimta
1S prie sékmingai prigijusiy implanty ir sveiky Zmoniy danty. Atliekant
imunofluorescencinius tyrimus, buvo aptikti keturi skirtingi kolageno tipai: I,
II, III, IV, lamininas ir fibronektinas.

Atliekant panaSy tyrimg, naudoti specialiis citokeratino ir ICAM-1
antikinai (Mackenzie ir Tonetti 1995). Toks tyrimas leido jvertinti epitelio
diferenciacijg. Rezultatai parodé, kad burnos, vagelés ir jungties epitelis buvo
vieno fenotipo tiek prie implanto, tiek prie danties. Biity galima iSskirti kelis
nustatytus veiksnius (Weber ir Cochran 1998):

1) po jvairiy chirurginiy procediry jungties epitelio apie implantus
formavimasis nepriklauso nuo danties;

2) jungties epitelis ir vagelés epitelis nebutinai yra danties struktiros,
nes juos galima rasti ir prie implanty, taigi, nei danties audiniai, nei periodonto

3) epiteliniy  struktiry apie implantus formavimasis  vyksta
makromolekulinés sintezés buidu.

Imunohistochemijos technika parod¢ skirtumus tarp periodonto ir audiniy
apie implantus (Romanos ir kt. 1995). I, III, IV ir VII tipo kolagenas ir
fibronektinas yra mazdaug vienodai pasiskirste ir prie danty, ir prie implanty.
Taciau V ir VI kolageno tipai pasiskirstg skirtingai. Prie implanty yra didesnis

kiekis V tipo kolageno, tai lemia didesnj jo atsparuma kolagenazei.

2.2.3. Jungiamasis audinys

Jungiamasis audinys yra tarp jungties epitelio ir alveolinés ataugos, dél to
jis vadinamas jungiamojo audinio integracija (Berglundh ir kt. 1991).
Jungiamasis audinys apie danty implantus yra apibiidinamas kaip turintis
nedaug lIgsteliy ir kraujagysliy, taciau daug kolageniniy skaiduly ir fibroblasty.
Morfometriniai matavimai parodé, kad §j audinj sudaro 80 proc. kolageno,
13 proc. fibroblasty, 3 proc. kraujagysliy ir 3 proc. kity organiniy medZiagy.
Tokia sudétis yra labai pana$i 1 rando sudét; (Moon ir kt. 1999).
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Tiesioginis jungiamojo audinio sglytis su implanto pavirSiumi buvo
apraSytas tyrime su bezdZionémis (Schroeder ir kt. 1981). Dar vienas tyrimas
leido nustatyti, kad implanto pavirSiaus savybés tur¢jo jtakos kolageniniy
skaiduly iSsidéstymo krypciai. Kita vertus, tam jtakos galéjo turéti ir aplinkiniy
audiniy mobilumas. Prisitvirtinusios dantenos turi skaidulas, iSsidésc¢iusias
lygiagreciai ir statmenai, o implantus gaubianti gleiviné — tik lygiagreciai
iSsidéscCiusias skaidulas. Nustatyta, kad geresn¢ jungti su minkStaisiais
audiniais sudaro implantai Siurks$¢iu nei lygiu pavirSiumi (Weber ir Cochran
1998). Tai gali buti teigiamas veiksnys ilgalaikiam implanto stabilumui ir
audiniy apie implanto kaklelj sveikumui uZtikrinti (Quirynen ir kt. 1996).

Jungiamojo audinio pasiskirstymas gleivin¢je néra vienodas. Atliktas §io
apie implantus esancio 50-100 um plocio audinio steb¢jimas parodé Ziediniu
principu iSsidésCiusias skaidulas be kraujagysliy. Kartu buvo matomos ir
jungiamojo audinio skaidulos su horizontaliomis ir vertikaliomis
kolageninémis skaidulomis, kur buvo ir kraujagysliy (Buser ir kt. 1992).

Kai kurie tyréjai jungiamajj audinj skiria ] kelias zonas: viding (0—
40 pm), kuriai budingas didesnis fibroblasty, bet ne kraujagysliy kiekis, ir
iSoring (40-200 pm), kuri yra prisipildZiusi kolageno ir turi kraujagysliy
(Moon ir kt. 1999).

Schierano, iStyres kolageniniy skaiduly kryptis, irod¢, kad apie implantus
ir jy atramas dominuoja Ziedinés skaidulos. Jos prasideda nuo kraStinio kaulo,
eina Salia implanto pavirSiaus ir iSsidésto greta jungties epitelio (Schierano ir
kt. 2002). Kolageniniy skaiduly i§sidéstymas rodo, kad skaidulos yra jungties
epitelio atrama. Jungiamasis audinys néra prisitvirtings prie implanto, su juo tik
kontaktuoja, skirtingai nei jungiamasis audinys prie danties, kuris jungiasi
Sarpéjaus skaidulomis jstrizai cemento (Comut ir kt. 2001). Tai gali reiksti,
kad jungiamasis audinys turi maZiau jtakos jsriegto implanto apsaugojimui.
Kadangi prie implanto pavirSiaus nekimba skaidulos, aplinkiniai audiniai turi
sukurti barjera, kad patogenai nesiskverbty gilyn prie implanto ir kraStinio
kaulo ribos. Nebuvo rasta jokiy skirtumy tarp jungiamojo audinio, esancio prie

SiurkSciai smelivoto pavirSiaus, silpnai sméliuoto pavirSiaus ir nesméliuoto
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pavirsiaus. Siek tiek daugiau krastinio kaulo buvo prie SiurkStesniy nei prie
lygiy pavirSiy. Nustatyta, kad skirtingas pavirSiaus SiurkStumas jtakos
mink$tyjy audiniy gijimui neturi, bet krastinio kaulo ir implanto jung¢€iai — turi
(Buser ir kt. 1992).

1991 m. buvo aprasyta lygiagreciy skaiduly kryptis prie lygaus implanto
pavirSiaus (Berglundh ir kt. 1991). Dar po mety jrodytas Ziedinio rai§¢io apie
implantuotus titaninius implantus egzistavimas bezdZioniy virSutiniuose
zandikaulivose (Ruggeri ir kt. 1992). Nors implanty pavirSius tyrime
nenurodomas, teigiama, kad apie implanto lygy kaklelj] matoma plona vagelé
su jungties epiteliu ir kelios uZdegiminés lgstelés. Kolageninés skaidulos,
kilusios i§ krastinio kaulo, gretimy danty ir danteny spenelio epitelio, pavirsta i
implanta gaubiancias Ziedines skaidulas. Histocheminé analizé rodo, kad jose
yra daug sulfaty turinciy glikoproteiny. Tiesioginis jungiamojo audinio
nesusijungimas su implanto pavir§iumi lemia maZesn] pasiprieSinimg
zonduojant, taip pat did¢ja zondavimo gylis prie implanty (Schou ir kt. 2002).
Jungiamasis audinys kontaktuoja su titaniniu implantu arba jo atrama, bet
neprasideda epitelio jud¢jimas Saknies virSiinés link. Rompen teigia, kad §j
kontakta galima vadinti adhezija (Rompen ir kt. 2007). Manyta, kad adhezija
pakankamai stipri, kad neleisty augti epiteliui Zemyn ir dél to kraStinis kaulas
daugiau netirpty (Listgarten ir kt. 1991).

Kita epitelio jud¢jimo Saknies virStnes link hipotezé iSkelta atliekant
periodontologiniy Zaizdy gijimo tyrimus. [rodyta, kad epiteliné migracija
Saknies pavirSiuje tesiasi tol, kol atsiranda prie danties Saknies prisitvirtinusiy
epiteliniy skaiduly. Epitelio judéjimas Saknies virSinés link sustoja, kai
pasiekiamos skaidulos (Bartold ir Narayanan 2006). PanaSus mechanizmas
veikia ir audinius apie implantg. Jungiamojo audinio zona paprastai yra
mazdaug 1-1,5 mm storio (Karoussis ir kt. 2007).

Apibendrinant galima sakyti, kad biologinis plotis apie implantus yra
4 mm plocio ir ilgesnis nei apie dantis. Gargiulo jrodé, kad biologinis plotis
prie danty yra 2,73 mm (Gargiulo ir kt. 1961), o Vaceko matavimas §j plotj
rodo esant 3,25 mm (Vacek ir kt. 1994). Nors yra tam tikry skirtumy tarp danty
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ir implanty biologinio plocio, kiti parametrai sutampa, o jungiamojo audinio

augimas Saknies vir§iinés link yra nenugin¢ijamas panasumas.

2.2.4. Kraujotaka

Jungiamasis audinys Salia jungties epitelio turi daug kraujagysliy, bet,
palyginti su danty jungiamuoju audiniu, kraujagyslés siauresnés ir jy yra
maziau (Berglundh ir kt. 1994). Protezavimo metu iSimant atramg suardomas
jungties epitelis ir sukeliamas kraujavimas. Atliekant tyrimg su Sunimis buvo
palyginta kraujagysliy topografija minkStuosiuose audiniuose apie dantis ir
implantus (Berglundh ir kt. 1994). Dantys apriipinami krauju i§ poantkauliniy
kraujagysliy Salia alveolinés ataugos ir i§ kraujagysliy, esanciy periodonto
raiStyje. MinkStyjy audiniy apie implantg kraujotaka vyksta i§ antkaulio
kraujagysliy. Kraujagyslés Salia jungties epitelio yra vadinamos kaklelio
rezginiu. Jungiamojo audinio zong, kurioje kraujagyslés yra iSsidésciusios prie
implanto pavirSiaus, apra$¢ Buser (Buser ir kt. 1992). Tai iS dalies paaiSkina
didesnj apnaSy susikaupimg ir audiniy apie implantus uzdegimg dél

kolateralinés kraujotakos nebuvimo.

2.2.5. Biologinio plocio funkcija

Audiniy apie implantg funkcija yra apsaugoti krastinj kaulg apie prigijusj
implantg. TreCiajame Europos periodontologijos ir implantologijos
suvaziavime teigta, kad audiniy apie implantus funkcija yra uZtikrinti
homeostaze po minkStaisiais audiniais ir apsaugoti juos nuo iSoriniy veiksniy.

Atlikus tyrimus su Sunimis jrodyta, kad dél apnaso kaupimosi prasideda
aplinkiniy audiniy uZzdegimas, taip pat atsiranda uZdegiminis infiltratas
jungiamajame audinyje ir jungties epitelyje (Abrahamsson ir kt. 1998).

PanaSis rezultatai gauti atliekant eksperimentg, kurio metu buvo sukeltas
audiniy apie implantus uZdegimas — mukozitas (Pontoriero ir kt. 1994,
Zitzmann ir kt. 2001). Nustatyta, kad infiltruota vieta ir infiltrato gylis

priklaus¢ nuo apnaso kaupimosi grei¢io. Vertikalus infiltrato plitimas buvo
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uzfiksuotas po 5 ménesiy nuo apnaso kaupimosi pradzios. Infiltrato plitimas
Saknies virSuneés link neprasiskverbé giliau nei jungties epitelis (Berglundh ir
kt. 1992; Ericsson ir kt. 1992). Palyginus sveikas ir infiltruotas vietas,
pastarosiose buvo matomas kolageniniy skaiduly sumazéjimas, kraujagysliy
sutankéjimas ir leukocity padaugéjimas. Morfometriniai matavimai rodé, kad
vagelés apie implantg epitelis vietomis buvo iSopéjes, tur€jo rete peg dariniy ir
buvo infiltruotas daugybés polimorfonukleariniy granulocity, makrofagy ir
leukocity (PMN) (Berglundh ir kt. 1992).

Atlikti histologiniai tyrimai su gyvinais ir Zmonémis rodo, kad dél
bakterijy, patenkanciy per jungties epiteli, galima uZdegiminiy lgsteliy
migracija (Sanz ir kt. 1991; Bullon ir kt. 2004). Sie tyrimai jrodo, kad

biologinio plocio dalis — jungties epitelis — yra tarsi apsauga nuo bakterijy.

2.2.6. Biologinio plocio formavimasis

Audiniy apie implantus morfogenezeé iSsamiai apraSyta tyrime, kurio
metu buvo operuota 20 Suny, jiems jsriegiant 160 implanty (Berglundh ir kt.
2007). Buvo stebimas visas minkStyjy audiniy apie implantus formavimasis
skirtingais laiko tarpsniais — nuo 2 valandy iki 8 savaiciy po implantacijos.

IS karto po operacijos tarp gleivinés ir implanto susiformavo kraujo
kreSulys, kuris pirmajg savaite buvo infiltruotas neutrofily, o gleivinés zaizda
pasidengé fibrinu. Si gijimo fazé truko savaite. Pirmaja savaite Zaizdoje vyravo
kolagenas ir fibroblastai, o per antrgja savaite¢ atsirado daug kraujagysliy ir
Iasteliy, gleiviné susijungé su implanto pavirSiumi. Pastebéti pirmieji jungties
epitelio Zenklai, taip pat vyko intensyvus kraStinio kaulo persitvarkymas.
Krastinis kaulas buvo matomas Siek tiek Zemiau nei po pirmosios savaites.
Ketvirtgja gijimo savaite susiformavo epitelinis barjeras, jungiamasis audinys
jau buvo susiformaves, fiksuojama daug kolageno ir fibroblasty. Audiniy
brendimas ir kolageniniy skaiduly reorganizacija vyksta nuo 6 iki 12 savaites,
o barjeras visiSkai susiformuoja jau 6-8 savait¢. Gilus fibroblasty sluoksnis
suformavo audiniy sgsajg su implantu. Jungiamajame audinyje Salia implanto

randama maZiau kraujagysliy. Fibroblasty aptikta tarp plony kolageniniy
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skaiduly, esanciy greta implanto pavirSiaus. Labai svarbu paminéti, kad po

persitvarkymo kraStinis kaulas patirpo mazdaug 3,2 mm nuo danteny ribos.

2.2.7. Minkstyju audiniy storio jtaka krastinio kaulo tirpimui

Atlikti tyrimai parodé, kad klinikiné periodonto audiniy biiklé priklauso
nuo daug veiksniy (Olsson ir Lindhe 1991). Skiriami keli danteny biotipai
(Weisgold 1977), kuriuos klinikingje praktikoje svarbu atpaZinti, nes jie turi
daug itakos implanto patvarumui. Pontoriero pastebéjo, kad apie natiiralius
dantis po vainiko prailginimo operacijos geriau atauga storo nei plono biotipo
dantenos (Pontoriero ir Carnevale 2001). Tokie pat rezultatai gauti ir dengiant
recesijas skirtingo danteny biotipo dantims (Olsson ir Lindhe 1991). Taigi
danteny biotipas yra ir vienas esminiy sékmingo implanto prigijimo elementy
(Kois 2004).

Su storu danteny biotipu taip pat siejamas ir danteny spenelio i$laikymas
tarp dviejy implanty (Romeo ir kt. 2008), o plonas danteny biotipas — su
recesijy atsiradimu prie danty implanty (Evans ir Chen 2008). Sis veiksnys
labai svarbus ir kaulo priauginimo procediroms (Anderegg ir kt. 1995; Baldi ir
kt. 1999).

Minéti teiginiai iliustruoja begale komplikacijy, kurios gali atsirasti
chirurgiSkai paZeidus plonus danteny audinius. Taigi yra pasiilyta storas ir
plonas dantenas atskirti periodontiniu zondu zonduojant danteny krastg (Kan ir
kt. 2003).

Danteny biotipo egzistavimas patvirtintas atliekant tyrimg, kurio metu
matuotas danteny storis. Permatoma ir plong danteny biotipg tur¢jo vienas
treCdalis tyrime dalyvavusiy asmeny, daugiausia motery. Esant permatomam
biotipui, matoma plona keratinizuota zona ir pastebéti visi plono danteny
biotipo poZymiai. Nepermatomg ir storg danteny biotipg turéjo du trecdaliai
tiriamyjy, daugiausia — vyrai. Pusé tyrime dalyvavusiy asmeny tur¢jo kvadrato
formos danty vainikus ir storesne keratinizuota zona. Sis biotipas pavadintas
story ir lygiy danteny biotipu (De Rouck ir kt. 2009).

Danteny storj ir ploti daznai lemia genetika, taciau danty iSvaizda taip pat
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labai susijusi su periodonto charakteristika. Pacientai, turintys plong danteny
biotipa, priklauso didesnés rizikos grupei. Nustatyta, kad yra stiprus danteny
biotipo ir po jomis esancio kraStinio kaulo rySys. Turint storg gleiving ir
placius dantis, daZniau sergama periodonto ligomis, bet dél plono danteny
biotipo — daZnos recesijos (Muller ir kt. 2000). Pazymeétina, kad danteny
biotipui nustatyti turi biiti zonduojama Zandiniame ir gomuriniame pavirS§iuose.
Biotipams atskirti sitiloma naudoti centrinius virSutinio Zandikaulio kandZius
(Olsson ir Lindhe 1991; Olsson ir kt. 1993; Muller ir kt. 2000; De Rouck ir kt.
2009).

Anks¢iau minéto tyrimo metu nebuvo iSmatuoti danteny audiniai ant
bedantés alveolinés ataugos. Vertikalus minkStyjy audiniy storis yra ne tas
pats, kas danteny biotipas ar prisitvirtinusios dantenos. Bedant¢ atauga
dengianti gleivine sudaryta i§ burnos epitelio, jungiamojo audinio ir antkaulio.
Burnos epitelis keratinizuotas, taciau skirstomas j kelis sluoksnius: 1) pamatinj;
2) dygliuoty lasteliy; 3) granuliuoty lasteliy ir 4) keratinizuoty Igsteliy. Burnos
epitelio funkcija yra apsaugoti gilesniuosius gleivinés sluoksnius. Jungiamaji
audinj lamina propria sudaro keli sluoksniai: 1) spenelinis sluoksnis, kuriame
yra papilinés projekcijos tarp epiteliniy rete peg dariniy, ir 2) retikulinis
sluoksnis su alveolinio kaulo antkauliu. Jungiamasis audinys yra sudarytas i§
kolageno skaiduly, fibroblasty, kraujagysliy ir nervy. Si audiniy dalis virsta
aplinkiniais implanto audiniais, kai jis jsriegiamas.

Mokslininkai band¢ detalizuoti, kokie minkstieji audiniai, matuojami nuo
kraStinio kaulo aukscio, laikomi plonais, vidutiniais ir storais, ir iStirti galimg
ju itaka krastinio kaulo stabilumui, nors teigiama, kad net 80 proc. tiriamyjy
néra galimybés nustatyti, ar danteny biotipas yra plonas, ar storas (Muller ir
Eger 2002). Prieita prie iSvados, kad danteny audinio storis gali turéti jtakos
kraStinio kaulo auk3¢iui. Be to, papildomai kaulas tirpsta, jeigu minksStieji
audiniai implantacijos metu yra plonesni nei 2 mm. Jeigu audiniai yra
vidutiniai arba stori, kaulo tirpimo nepastebéta. Taigi abejoniy kelia minkStyjy
audiniy klasifikavimas | plonus (iki 2 mm), vidutinius (2-3 mm) ir storus

(daugiau nei 3 mm), nes kraStinis kaulas iSliko stabilus esant vidutinéms ir
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storoms dantenoms. Taigi, tradicinis danteny biotipo skirstymas j plong ir storg
ir toliau lieka pagrjs¢iausias (Linkevicius ir kt. 2009).

Kaip jau pastebéta, minkStyjy audiniy storis yra labai svarbus. Su
gyvinais atliktas tyrimas parodé¢, kad, esant 2 mm ar plonesnéms dantenoms,
kraStinis kaulas patirpsta (Berglundh ir Lindhe 1996). Atliekant tyrima su
Sunimis, apatinio Zandikaulio kapliai buvo pakeisti implantais. Vienoje pus¢je
minkS$tyjy audiniy kiekis apie implantg sumaZzintas 2 mm. Toje puséje tyrimo
pabaigoje kraStinis kaulas patirpo 3 mm. Abrahamsson pasteb¢jo, kad, esant
ploniems minkStiesiems audiniams, po implantacijos atsiranda alveolés kaulo
defekty (Abrahamsson ir kt. 1997). Sj teiginj véliau pagrindé atlikti tyrimai su
primatais, kai buvo stebétas biologinio ploc¢io formavimasis apie dantis po
vainiko prailginimo operacijos (Oakley ir kt. 1999). Per §ig operacija dantenos
buvo iSplonintos, o jungiamasis audinys paSalintas. Rezultatai parode, kad po
osteoektomijos jungties epitelis slinkosi link kraStinio kaulo ir susidaré tame
auksStyje per 6 ménesius. Jungiamojo audinio pasalinimas implantacijos metu
gali biiti palyginamas su dantenos pasSalinimu prailginant vainika per operacija
(Berglundh ir Lindhe 1996; Oakley 1999). Imanoma, kad kraStinis kaulas
patirpo dél jungiamojo audinio paSalinimo prie implanty — kad galéty
susidaryti naujas jungiamasis audinys.

Linkeviciaus ir kolegy atliktas tyrimas parodé, kad tada, kai implantai
sriegiami ] plono biotipo minkStuosius audinius, statistiSkai reik§mingai
padid¢ja kraStinio kaulo patirpimas, palyginti su rezultatais, gautais
implantacijg atlikus pacientams, turintiems storus arba vidutinius minks$tuosius
audinius (Linkevicius ir kt. 2009). Tais atvejais, kai implantai sriegiami  storus
minkStuosius audinius, kraStinis kaulas tirpsta maziau. Todél labai svarbu,
kokio storio dantenomis uzdengiami implantai, implantuojant bedancius
Zandikaulius.

Kitoje Linkevi¢iaus publikacijoje teigiama, kad, esant plonoms
dantenoms, kraStinis kaulas patirpsta net ir sriegiant implantus su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis. Taciau reikéty atkreipti démesj | tai,

kad nebuvo statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp kontrolinés grupés, kurioje
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kraStinis kaulas vidutiniSkai patirpo 1,88 mm, ir tiriamosios grupés, kurioje
kraStinis kaulas patirpo 1,76 mm (Linkevicius ir kt. 2010). Remiantis Siais
duomenimis, galima daryti iSvadg, kad nei implanty sriegimas vir§ alveolés,
nei siauresnio skersmens implanto atramos jungtis negali uZkirsti kelio

kraStinio kaulo tirpimui, jeigu aplinkiniai audiniai yra ploni.

2.3. Siauresnio skersmens implanto atramos jungtis

Buvo pasiiilyta naudoti implanto atrama ar kita suprastruktiirg, kurios
skersmuo yra mazZesnis uz implanto skersmenj. Toks iSdéstymas suformuoja
horizontaly laiptelj, leidZiantj praplésti biologinj plotj horizontalia kryptimi.
Taigi pagrindiné siauresnio skersmens implanto atramos jungties idéja —
mikrotarpg tarp implanto ir jo atramos perkelti toliau nuo kraStinio kaulo.
Tokia implanto atramos jungtis buvo palyginta su vienodo skersmens implanto
atramos jungtimi ir ijrodyta, kad, naudojant siauresnio skersmens implanto
atramos jungtj, galima sumazinti krastinio kaulo tirpimg (Gardner 2005;
Lazzara ir Porter 2006; Broggini ir kt. 2006; Prosper ir kt. 2009).

Pirmg karta Sig technologija pritaiké ,,Ankylos* (,,.Dentsply®, gam.
,Friadent”, Vokietija) implanty sistemos naudotojai, o tie, kurie dirba su ,,3i
Implant Innovations* implantais, $ig koncepcija pritaiké visiSkai atsitiktinai —
naudodami siauresnio skersmens implanto atramas su platesniais implantais

(Gardner 2005; Baumgarten ir kt. 2005).

3 pav. Siauresnio skersmens implanto atramos jungtis
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Perspektyviosios studijos tyr¢jai pateiké Sios technologijos 11-14 mety
stebéjimo rezultatus (Wagenberg ir Froum 2010). Tiesa, | tyrimg nebuvo
jtraukta kontroliné grupé, taciau buvo patvirtinta, kad, naudojant siauresnio
skersmens implanto atramos jungtj, iSsaugomas kraStinis kaulas. Implantai su
tokiomis jungtimis ypa¢ naudotini tais atvejais, kai néra galimybés iSlaikyti
minimalaus rekomenduojamo atstumo tarp implanty (Grunder ir kt. 2005). Dar
vieno atlikto tyrimo, kurio metu 41 pora minéty implanty buvo jsriegta ariau
vienas kito negu 3 mm, rentgenologinis jvertinimas parodé, kad vertikaliai ir
horizontaliai kraStinis kaulas tirpsta maZiau (Rodriguez-Ciurana ir kt. 2009).

Siam reiskiniui paaiSkinti buvo pasilytos kelios teorijos. Remiantis
biomechanine teorija, teigiama, kad, sujungus implantag su siauresnio
skersmens implanto atrama, streso zona perkeliama toliau nuo kraStinio kaulo
ir iSsidésto iSilgai okliuzinei jégai. Tirtas streso jégy pasiskirstymas
kraStiniame kaule apie implantus bei virSutinio ir apatinio Zandikauliy
kriiminiy danty srities segmenty kompiuterinés tomografijos vaizdy analizé
parod¢, kad giliau j kraStinj kaulg sriegiami implantai ,,Ankylos* su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis kur kas maZiau apkrauna krastinj kaulg
nei kiti implantai (Baggi ir kt. 2008). Siuos rezultatus patvirtino ir dar kelios
studijos (Maeda ir kt. 2007; Schrotenboer ir kt. 2009; Linkevicius ir kt. 2010).

Taip pat teigiama, kad implanto atramos jungties pakeitimas i siauresn¢
gali perkelti biologinio plo¢io pozicijg ir sumaZinti krastinio kaulo patirpimag
(Lazzara ir Porter 2006). Si teorija pasifilyta remiantis anks&iau atliktomis
studijomis, kurios parode, kad, perkélus implanto atramos jungti Zemiau
kraStinio kaulo, jis gali patirpti (Hermann ir kt. 2001; Todescan ir kt. 2002).

Analizuojant aptariamg reiSkinj, démesio skirta ir implanto atramos
jungtyje esancioms uzdegiminéms lgsteléms, dél kuriy, anot tyréjy, tirpsta
kraStinis kaulas apie implanto atramos jungtj (Ericsson ir kt. 1995). Apie tai
daugiau buvo rasyta 2.1 poskyrio dalyje ,,Mikrotarpo vieta, forma ir dydis®,
p. 21.

skersmens implanto atramos jungties pranaSumus (Vela-Nebot ir kt. 2006;
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Calvo-Guirado ir kt. 2007; Hurzeler ir kt. 2007; Cappiello ir kt. 2008;
Trammell ir kt. 2009 ir kt.; Canullo ir kt. 2010). Kita vertus, yra tyréjy, kurie
tuo abejoja (Chou ir kt. 2004; Becker ir kt. 2007; 2009; Prosper ir kt. 2009;
Enkling ir kt. 2011), todél néra visiSkai aiSku, ar visuomet naudojama
siauresnio skersmens implanto atramos jungtis tikrai padeda iSsaugoti krasStinj

kaula.

2.4. MinksStyjuy audiniy pastorinimas

MinkStyjy audiniy pastorinimas autogeniniais transplantais — labai dazna
procediira odontologijoje, atliekama pacientams, turintiems daling ar visiSka
adentijg tose danty lanko vietose, kuriose triksta keratinizuoty danteny ir
danteny storio.

1959 m. Bradley pirmg kartag pavartojo terming mukogingivaliné
chirurgija ir apibudino jos indikacijas: seklus burnos prieangis, trumpi
pasaitéliai ir mazai fiksuoty danteny (Bradley ir kt. 1959). 1980 m. pradéta
naudoti chirurginé technika, leidZianti estetiSkai rekonstruoti periodonto
audinius atliekant periodontologines operacijas. Tokiy operacijy poreikis
atsirado deél didé¢janciy pacienty estetikos reikalavimy ir biotechnologijos
mokslo raidos.

1988 m. Miller, kalbédamas apie tradicinés mukogingivalinés chirurgijos
atmainas ir jos tobulinimg, jvardijo periodonto plastinés chirurgijos terming
(Miller 1988). Anot jo, | periodonto plastinés chirurgijos indikacijas jtrauktini
trumpi pasaitéliai, seklis burnos prieangiai, kraStiniy audiniy recesijos,
minkStyjy audiniy augmentacija po danties iSrovimo, aukS$tos Sypsenos
korekcija, neiSdygusiy danty ortodontinis judéjimas, tarpdanteninio spenelio
iSsaugojimas ir mukogingivaliniai defektai prie danty implanty.

Pirmajame Europos periodontology seminare (angl. European Workshop
on Periodontology) periodonto plastiné chirurgija apibudinama kaip
,chirurginés procediiros, atlickamos tam, kad biity iSvengta ar galéty buti
iStaisyti anatominiai, vystymosi, gleivinés, danteny ar krastinio kaulo defektai,

atsirade dél traumos ar ligos® (Wennstrom 1996). Pra¢jus dar keleriems
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metams, ] periodonto plastinés chirurgijos savoka jtrauktos ir §ios procediiros:
prisitvirtinusiy danteny augmentacija apie implantus, bedanciy alveoliniy
ataugy augmentacija ir paruoSimas protezuoti, implanto atramy uZzdengimas,
mukogingivaliniy defekty korekcijos apie implantus ir dantis, trumpy
pasaitéliy pakirpimas, tarpdanteninio spenelio rekonstrukcija ir chirurginés
minkStyjy audiniy plastikos procediiros (Seibert 1983; Studer ir kt. 2000; Jung
ir kt. 2004; Prato ir kt. 2004).

Taigi minkStyjy audiniy pastorinimg apie implantus sudaro keli etapai: 1)
keratinizuoty danteny sukirimas; 2) minkStyjy audiniy kiekio atktirimas.
Keratinizuoty danteny augmentacijai daZniausiai naudojamas laisvas danteny
transplantas, o dantenoms pastorinti siiiloma naudoti jungiamojo audinio
transplantg (Seibert 1983).

Bouri su bendraautoriais pasitlé padidinti keratinizuoty danteny plotj
apie implantus, kad biity galima sumazinti kraStinio kaulo tirpima ir pagerinti
minkStyjy audiniy bikle (Bouri ir kt. 2008). MinkStyjy audiniy augmentacija
galima atlikti Salinant dantj, prie§ implantacijg ar jos metu, prie§ implanto
atidengima ar po protezavimo. Aplinkiniai audiniai gali buti susukami defekto
pus¢je (Park ir Wang 2012) arba imamas jungiamojo audinio transplantas i$
gomurio ar virSutinio Zandikaulio gumburo srities. Literatliroje aptariamos
skirtingos transplantavimo technikos (Kazor ir kt. 2004; Cairo ir kt. 2008;
Thoma ir kt. 2009).

Viena i§ pasitaikanciy problemy yra transplanto susitraukimas. Atliekant
tyrimg su Sunimis, buvo tiriama mink$tyjy audiniy augmentacijos technika.
Rezultatas buvo vertinamas praéjus vienam ir trims gijimo ménesiams (Thoma
ir kt. 2010; Caneva ir kt. 2013). Vykdant §j tyrimg, Soniniai kraStinio kaulo
defektai padaryti iSrovus dantj. Pra¢jus dviem ménesiams, defektai uzdengti
kolagenine matrica arba jungiamojo audinio transplantu. Kitoje vietoje defektai
buvo paliekami neaugmentuoti. Abiejose augmentuotose vietose po gijimo
rasta daugiau minkStyjy audiniy nei neaugmentuotoje. Taciau po trijy ménesiy

gijimo pastebéta, kad audiniai smarkiai susitrauke.
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Dar vieno tyrimo, kuriame dalyvavo 21 pacientas, turintis 26 alveolinius
defektus, metu gydyta naudojant jungiamojo audinio transplantg (JAT) ar
hidroksiapatito implantus. Visose srityse, kurios buvo augmentuotos
jungiamojo audinio transplantu, pastebétas audiniy susitraukimas per pirmasias
4-6 savaites, o paskui audiniai iSliko stabillis trejus metus. DeSimtyje i$
dvylikos sriCiy, atkurty hidroksiapatito implantais, audiniy susitraukimo
nepastebéta, taciau tyrime nenurodyta, kaip buvo atlikti matavimai (Allen ir kt.
1985).

Studer ir bendraautoriy tyrime alveolinés ataugos defektai augmentuoti
laisvuoju gomurio transplantu (LGT) arba jungiamuoju audinio transplantu
(JAT), pacientai stebéti 3,5 ménesio. Augmentuotos sritys padid€¢jo nuo
159 mm® (JAT — SD + 80) iki 104 mm® (LGT — SD =+ 31). Statisti¥kai daug
geresni rezultatai gauti toje tirlamyjy grupé€je, kurioje augmentacija atlikta
naudojant jungiamojo audinio transplantg. Neaugmentuotos sritys Siek tiek
padidéjo — 6 mm?® (SD + 5,4) (Studer ir kt. 2000).

Nustatyta, kad jungiamojo audinio transplantai kompensuoja kraStinio
kaulo tirpimg po danties iStraukimo iSkart atlikus implantacijg ir pagerina
estetinj rezultatg (Kan ir kt. 2009). Atliekant eksperimentinj tyrimg su Sunimis,
alveolése po danties rovimo naudoti jungiamojo audinio transplantai su kaulu.
Palyginti su kontroline tiriamyjy grupe, nustatyti daug geresni rezultatai
naudojant §ig technika (Fickl ir kt. 2008; 2009). Kitame bandyme su Sunimis
taip pat parodyta, kad jungiamojo audinio transplantai irgi efektyvis, jei
norima augmentuoti alveolines ataugas (Thoma ir kt. 2011).

Kitas tyrimas rodo, kad klinikinés procediiros efektyvios augmentuojant
aplinkiniy audiniy storj, kuris iSliko stabilus vienus metus po protezavimo
(Schneider ir kt. 2011). MinkStieji audiniai buvo augmentuoti antrojoje
stadijoje, prieS atidengiant implantg. MinkStyjy audiniy storis padidéjo 0,55 +
0,53 mm (sfera nuo -0,09 iki +1,74 mm). Bianchi su bendraautoriais taip pat
patvirtino, kad vieno danties pakeitimas implantu po danties iSrovimo

augmentuojant jungiamojo audinio transplantu yra technika, kurios rezultatus
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galima prognozuoti, o implantai devynerius metus iSlieka stabiltis (Bianchi ir
Sanfilippo 2004).

Atliktame tyrime su gyvinais buvo jvertinta jungiamojo audinio
transplanto jtaka minkStyjy ir kietyjy audiniy pokycCiams augmentuojant
alveoles iskart po danties i§rovimo. Sis tyrimas parodé, kad jungiamojo audinio
transplantas, kurio Zandiné sienelé augmentuojama, apsaugo alveoles nuo
didesniy pokyciy. Tiriamuosiuose méginiuose dantenos buvo storesnés ir
labiau pozicionuotos koronaliai Saknies vir§iinés link negu kontroliniuose
meéginiuose (Caneva ir kt. 2013).

Literatiiroje kalbama ir apie alveolés pokycius iSrovus danti (Tan ir kt.
2012). Teigiama, kad netenkama 1,2 mm kietyjy audiniy, o minkStyjy audiniy
kontiiras beveik nesikeicia. Tai reiSkia, kad vertikaly minkStyjy audiniy storj
reikia didinti, jeigu kietyjy audiniy mazéja. MinkStyjy audiniy transplantacijos
procedira turi daugiau pranaSumy. Wiesner ir bendraautoriy tyrimo
duomenimis, minkS$tyjy audiniy transplantavimas yra veiksmingas biidas
pastorinti minkStuosius audinius ir pagerinti estetinj vaizdg (Wiesner ir kt.
2010). Siame tyrime augmentacijai atlikti naudoti jungiamojo audinio
transplantai, paimti i§ gomurio, o kontrolinei grupei augmentacija neatlikta.
Rezultatai parodé vidutiniskai 1,3 mm minkstyjy audiniy prieaugj.

Kitame tyrime apraSomi ketverius metus stebéti rezultatai, iSkart po
danties iStraukimo atkuriant prarasta dant] estetinéje zonoje. Teigiama, kad
trumpalaikis danteny biotipo pakeitimas liipin¢je danteny dalyje gali lemti
didesnj danteny stabilumg po tokios implantacijos. N¢ viena augmentuota vieta
nebuvo tokia plona, kad persiSviesty | periodonto kiSen¢ jkiStas zondas. Tai
reiSkia, kad danteny biotipo pakeitimas buvo sékmingas (Kan ir kt. 2009).
Atlikta ir daugiau panaSiy story ir plony danteny biotipy po tokios
implantacijos tyrimy (Canullo ir Rasperini 2007; Kan ir kt. 2007; Evans ir
Chen 2008).

Aptariamy procediry trikumas yra tas, kad autogeninio transplantato
paémimo vietos yra labai jautrios (Aichelmann-Reidy ir kt. 2001). Imant

autogeninj transplantg, pailginamas paciento sveikimo laikas, operacijos metu
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atliekama daugiau chirurginiy veiksmy (Farnoush 1978; Griffin ir kt. 2006).
Pacientai skundZiasi skausmu ir nutirpimu keletg savaic¢iy po operacijos (Del
Pizzo ir kt. 2002; Soileau ir Brannon 2006). Si procediira pacientui sukelia
diskomfortg ir deél nuolatinio kraujavimo i§ donoro paé¢mimo vietos
(Paolantonio ir kt. 2002). Zinoma, kiekvienam pacientui Salutiniai reiSkiniai
pasireiSkia skirtingai dél anatominiy ir psichologiniy aspekty. Taip pat
transplanto kokybé ir kiekis priklauso nuo gomurio anatomijos, paciento
amZiaus ir lyties. Be to, transplanto paémimo procedirg sunkina gomurio
nervai ir kraujagyslés (Soileau ir Brannon 2006). Pacientai, kuriy danteny
biotipas yra plonas, daZnai ir gomuryje turi labai plonus audinius ir gleivinés
sluoksnj. Taigi, tokiems pacientams nerekomenduotina atlikti danteny
pastorinimo plastinémis operacijomis (Muller ir Eger 2002).

Kad biity galima iSvengti minéty nesklandumy, sukurtos analogiSkos
metodikos naudojant alogenines medZziagas (Griffin ir kt. 2006). Tai bus
aptarta atskirai, daugiau zr. 2.5 poskyryje ,,Alogenin¢ membrana®, p. 42.

Reikia pasakyti, kad dar truksta vertikalios audiniy apie implantg
augmentacijos tyrimy. DaZniausiai kalbama apie Zandin¢ minkStyjy audiniy
dalj, bet pamirStamas vertikalus minkStyjy audiniy aukstis. Irodyta, kad
vertikali minkStyjy audiniy augmentacija gali buti svarbi siekiant iSsaugoti
krastin] kaulg. Teigiama, kad nuo minkstyjy audiniy priklauso krastinio kaulo
remodeliacija, kai formuojasi biologinis plotis apie implantus (Linkevicius ir
kt. 2009b; 2010). Taip pat buvo nustatyta, kad storas minkStyjy audiniy apie
implantus biotipas turi teigiamg poveik] estetiniam vaizdui (Kan ir kt. 2003;
2010).

Apibendrinant reikia pasakyti, kad minkStyjy audiniy storis yra svarbus
tiek implanty patvarumui, tiek estetiniam vaizdui. Nepaisant minimalaus
susitraukimo, augmentuojant autogeniniais audiniais gaunami pastorinti ir

stabiliis minksStieji audiniai.
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2.5. Alogeniné membrana

Vienas pirmyjy mukogingivalinés chirurgijos srityje pristatyty produkty
buvo S$al¢iu iSdZiovinta alogeniné oda, naudojama kaip laisvojo gomurio
transplanto (LGT) pakaitalas atliekant keratinizuoty danteny sukiirimo
operacijas (Yukna ir kt. 1977). Po keleriy mety atsirado alogeniniai odos
pakaitalai. Belgstel¢ odos matrica buvo sukurta nudegimams uZdengti
(Wainwright 1995). Ji naudojama daugelyje medicinos sri¢iy: traumatologijoje
(Eyre-Brook 1984), neurochirurgijoje (Chaplin ir kt. 1999), oftalmologijoje
(Rubin ir kt. 1999), gastroenterologijoje, plastingje chirurgijoje (Butler ir kt.
2005), dermatologijoje (Juhasz ir kt. 2010). Odontologijoje belgstele odos
matrica (ADM) naudojama keratinizuotam danteny kiekiui padidinti,
atsidengusiai Sakniai uZzdengti, prieangiui pagilinti, alveolés minkStyjy audiniy
defektams augmentuoti (Wei ir kt. 2000; Aichelmann-Reidy ir kt. 2001; Batista
ir kt. 2001; Harris 2003).

Tam, kad buty uZtikrintas donorinio audinio tinkamumas, jis yra grieztai
tikrinamas (pvz., dél ZIV, hepatito), atliekami visiems transplantuojamiems
organams taikomi tyrimai. Audiniai yra pritmami tik i§ ty organizacijy, kurios
atitinka Audiniy banko asociacijos (angl. American Association of Tissue
Banks (AATB)) kriterijus. Audinius taip pat tikrina ir JAV Maisto ir vaisty
administracija. Korporacija ,,LifeCell“, apsidrausdama nuo bet kokios galimos
rizikos, kiekvieng audinj apibiidina kaip uzkrésta ir jj reikiamai apdoroja.

Nuo 1994 m. transplantuota daugiau nei 800 000 belastelés odos matricy
ir neuzfiksuota né vieno ligos perdavimo audinio recipientui atvejo. Minétas
audinio apdorojimas sunaikina ZIV, hepatito C virusus iki neaptinkamy daleliy
lygio. Atliekama ir papildomy tyrimy dél patogeny, siekiant jsitinkinti, kad
belgstelé odos matrica néra uzkrésta ir yra tinkama naudoti.

Naudojant buferinj druskos tirpala, epidermis pirmiausia yra atskiriamas
nuo pamatinés membranos. Visos Igstelés i§ dermos yra paSalinamos naudojant
patentuotus tirpalus. Audiniy matrica i§saugoma naudojant sausg Salti, dél ko
nepakinta jy struktiira. Transplantas rehidracijai ir implantacijai paruoSiamas

taip, kad po operacijos kuo greiciau prigyty (Haghighati ir kt. 2009).

42



Dazniausiai naudojama ir tyrimuose apraSoma belgstelé odos matrica
,»AlloDerm®. Tai Zmogaus paaukotas audinys, kuris yra apdirbtas — paSalintos
odos lasteles paliekant regeneruojancig kolagening matricg. Atlikus Sig
procediirg, atsiranda komponenty, kuriy reikia trukstamiems audiniams atkurti,
greitam gijimui ir kosmetiniam vaizdui uZtikrinti. Intaktiné belgstel¢ matrica
atpazjstama kaip normalus nuosavas audinys, todél sumaZéja specifiniy
imunologiniy ir nespecifiniy uzdegimo reakcijy.

Siy produkty teigiama savybé yra ta, kad jie gali greitai integruotis j
aplinkinius audinius. Po plovimy ir sterilizavimo belasteléje odos matricoje
»AlloDerm* lieka nepaliesti dermos matricos komponentai: kolageninés
skaidulos, elastinas, proteoglikanai ir kraujagysliy tinklas. Belastelés odos
matricos ,,AlloDerm* integracija prasideda nuo matricos revaskuliarizacijos,
individo lasteliy migracijos ir specifiniy struktiry sudarymo (Livesey ir kt.
1995). Audiniy preparaty tyrimai parodé, kad ankstyvas belastelés odos
matricos ,,AlloDerm* prigijimas yra panaSus ] Zaizdos gijima tre€ig dieng.
Buvo stebimos uZdegimo lgstelés — makrofagai, histocitai. Kartu su
proliferaciniu Zaizdos gijimu 7-14 dieng aptinkama maZiau uZdegimo lasteliy
ir padaugéja miofibroblasty ir endotelio lasteliy. Véliau vyksta kolageno
persitvarkymas. Belastelés odos matricos ,,AlloDerm* integracija yra
analogiSka Zaizdos gijimo etapams - turi uzdegimo, proliferacijos ir
remodeliacijos fazes. Analizé parodé¢ visas lasteles, kurios atsirado matricoje.

Atliekant tyrimg su gyviinais, stengtasi iSsiaiSkinti procesus, dél kuriy
lastelés atsirado matricoje (Wong ir kt. 2008). Tyréjai lagsteles daze
bromodeoksiurdinu ir nustaté, kad belgstelés odos matricos ,,AlloDerm* viduje
buvo aktyvi lgsteliy proliferacija. Yra Zinoma, kad Zmogaus lgstelés ne tik
migruoja ] matricg, bet ir dauginasi — tai yra labai svarbus prigijimo etapas.
Greita revaskuliarizacija 1§ dalies lemia labai platy belgstelés odos matricos
,»AlloDerm* panaudojimg atkuriamojoje chirurgijoje. Vaskuliarizuota belgstelé
odos matrica ,,AlloDerm* gali biti naudojama prie§ tai uzkréstoms
kompeksinéms zaizdoms gydyti. Atlikus minétg tyrima, nustatyta, kad CD31

endotelio lgstelés per 3 dienas atsidiré matricoje, o kraujagyslés buvo
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susiformavusios jau po 7 dieny. Vienas i$ tyrimo tiksly buvo nustatyti, per kiek
laiko belgstelé odos matrica ,,AlloDerm‘ suauga su gleivinés ir antkaulio lopu.
PaaiSke¢jo, kad biitinos 7 dienos iki visiSko suaugimo, kai matrica yra 1,4—
2 mm storio. Ilgesnis suaugimo laikas neturéjo jtakos nei didesniam Igsteliy
kiekiui, nei didesniam kraujagysliy skaiciui.

Tuo paciu tyrimu patvirtintas ir limfagysliy formavimasis belgstelés odos
matricoje ,,AlloDerm*. Jos aptiktos naudojant imunohistochemij3, daZant
preparatus lasteliy Zymikliu ,,Prox-1. Teigiama, kad pastorintame lope
atgaivinama ne tik kraujotaka, bet ir limfiné sistema. Analizé rodo, kad
limfiniai latakai belgstelés odos matricos ,,AlloDerm* viduje susidaro gana
vélai — keturiolikta dieng po implantacijos, kai visiSkai susiformuoja
kraujagysliy tinklas.

Beniker tyrimo i§vados taip pat patvirtina, kad 7-14 dienomis formuojasi
kraujagysles, taigi, galima greita belgsteles odos matricos ,,AlloDerm*
revaskuliarizacija ir 1asteliy repopuliacija (Beniker ir kt. 2003).

Kita daznai naudojama belgstelé odos matrica — ,,Tutoplast dermis*.
Zinoma, kad paprastai gijimas prasideda nuo daugybés uzdegimo reakcijy, i3
kuriy sprendZiama, koks yra histologinis atsakas i implantg. Jeigu po tam tikro
laiko darinys priimamas aplinkiniy audiniy, jis laikomas biologiSkai
suderinamu. Yra atliktas tyrimas, kuriame pateikiamos i§vados apie histologinj
Ziurkés organizmo atsaka 1 implantuota belastele odos matricg ,,Tutodent
Dermis* (Faleris ir kt. 2011). Sios matricos pakaitalai buvo implantuoti 26
Ziurkéms iSilgai baltosios linijos, linea alba, ir uzfiksuoti polipropileno sitilais.
ISimti audiniai iSmirkyti formaline, dazyti Masono trichromo dazais, tirti

padidinus 40 ir 100 karty (Zr. 4 pav.).
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4 pav. TD - belastelé¢ odos matrica ,,Tutodent Dermis*, M — raumenys (Faleris

ir kt. 2011)

1-0ji diena

4-0ji diena

7-0ji diena

10-0ji diena

3-i0ji savaite

Implantai infiltruoti polimorfiniy leukocity (PMN). Juos
supa riebalinis ir raumeninis audiniai. Jie taip pat

infiltruoti makrofagy, limfocity ir plazminiy Igsteliy.

Aplink implantg aptikta maziau lasteliy, jskaitant
polimorfinius leukocitus. Audinius supa makrofagai.
Fibroblastai proliferuoja ir apie implantg susidaro naujy

kraujagysliy.

Granuliacinio audinio proliferacija apie implantg.
UZdegimo lastelés — daugiausia makrofagai, limfocitai
ir plazminés lastelés. Fibroblastai ir kapiliarai pradeda

infiltruoti implantg.

IS visy implanto pusiy matoma vaskuliarizacija ir
fibroblasty infiltracija. Atsiranda kelios uZdegimo

lastelés.

Implantai perauga recipiento audiniais, tarplasteling

matricg perauga kapiliarai ir fibroblastai.
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4-0ji savait¢  Suintensyveéjusi  vaskuliarizacija  ir  fibroblasty

infiltracija implanto periferijoje.

8-oji savait¢  Implantai tolygiai infiltruoti recipiento fibroblasty ir
kapiliary. Sunku atskirti implanto ir recipiento

kolagenus.

16-0ji savait¢  Implantas visiSkai pakei€ia granuliacinj audinj ir suauga

su recipiento audiniais.

Vykdant §j tyrimg, pasiektas regeneracinis gijimas ir recipiento audiniy
remodeliacija — tai uZtikrino sékminga belgstelés odos matricos prigijimag.
Belastelés odos matrica ,,Tutoplast dermis* yra biologiSkai itin suderinama,
gerai funkcionuoja su dirbtiniu kaulu, yra gerai toleruojama ir remodeliuojama
recipientinio organizmo.

Taigi, naudodami belgsteles odos matricas ,,AlloDerm* ir ,,Tutodent
Dermis®, gydytojai gali atlikti audiniy regeneracijos procediiras nesukeldami
diskomforto pacientui, o donorinio audinio paémimo vieta (daZniausiai —
gomurys) lieka nepazeista (Allen 2006).

Implantologijoje ~ aloderminés  membranos daznai  naudojamos
keratinizuotoms dantenoms sukurti, alveolei po danties rovimo apsaugoti,
kraStiniam kaului po augmentacijos uzdengti, danteny storiui implantuojant
padidinti.

Apie sausu Sal¢iu dZiovintg alogening belastele odos matricg kaip laisvo
gomurio transplanto analoga, siekiant padidinti keratinizoty danteny kieki apie
dantis ar danty implantus, burnos chirurgijoje pradéta kalbéti jau 1994 m.
(Silverstein ir Duarte 1998). [vairts atlikti tyrimai parodé, kad jungiamasis
audinys, daug karty apdorotas SalCiu, turi jtakos epiteliniy Igsteliy
diferenciacijai (Hill ir Mackenzie 1984). Naudojamas gyvybingas transplantas
pagerina Zmogaus epitelio augimg ir reorganizacija (Mackenzie ir Fusenig
1983). Tokio transplanto apdirbimas nekeratinizuota turéty paversti

keratinizuota: 1) skirtingo tipo dantenos ar gleiviné gali susidaryt po
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heterotrofinés transplantacijos; 2) nuo poepitelinio jungiamojo audinio
priklauso, kokio tipo ir keratinizacijos lygio bus epitelis po periodontologinés
operacijos (Karring ir kt. 1971; Karring ir kt. 1975; Mackenzie ir Hill 1981;
1984). Sugijus negyvybingiems transplantams (apdorota oda, liofilizuota dura
mater, Sal¢iu dZiovinti odos alogeniniai transplantai), audiniai nebuvo tokie
pat, kaip danteny gleiviné (Carroll ir kt. 1974).

In vivo tyrime pademonstruota, kad autogeniniai transplantai i§ gomurio,
jdéti dermos srityje ir apsaugoti plastikine kapsule tam, kad bty iSvengta
uzterSimo iS aplinkos, sukuria epitelj, panaSiausig j tikrg keratinizuotos
gleivinés epitel] (Mackenzie ir Hill 1984; Schweizer ir kt. 1984). Burnos
aplinkoje, laikantis periodonto chirurgijos protokolo, nenaudojant jokiy
izoliavimo priemoniy, epitelio lastelés gali jaugti transplanto pavirSiuje arba
prie Zaizdos kraSty esanciy audiniy (Hartman ir kt. 1977).

Palyginus atvejus, kai keratinizuotos prisitvirtinusios dantenos apatinio
Zandikaulio priekiniy danty srityje buvo storinamos belgstele odos matrica ir
laisvuoju gomurio transplantu, nustatyta, kad, siekiant priauginty audiniy
kokybés ir kiekio, laisvasis gomurio tarnsplantas yra geresnis pasirinkimas
(Wei ir kt. 2000). Kita vertus, norint pasiekti gerg rezultata, d¢l autogeninio
transplanto susitraukimo daZnai reikia atlikti dar vieng operacija (Langer ir
Calagna 1982).

Belastelé odos matrica taip pat gali biiti naudojama kaip apsauginé
membrana po danties rovimo. Luczyszyn ir bendraautoriai jvertino tirpaus
hidroksiapatito (RHA) reik§me atliekant kraStinio kaulo i§saugojimo procediirg
iSkart po danties rovimo. Vienos grupés tiriamiesiems alveolé iSrovus dantj
uzdengta tik belgstele odos matrica, o kitos grupés tiriamiesiems alveolé
pripildyta tirpaus hidroksiapatito ir tik tada uZdengta belgstele odos matrica. Po
SeSiy ménesiy paimti bioptatai. Nors abiem atvejais krasStinio kaulo storis iSliko
toks pat, antros grupés rezultatai buvo daug geresni: histologin¢ analizé parodé
mazg kraStinio kaulo formavimasi, buvo aptikta daugiau vaskuliarizuoto
fibrozinio jungiamojo audinio, supancio kraStinio kaulo granules. Remiantis

rezultatais teigiama, kad belgstelé odos matrica padéjo iSsaugoti kraStinio kaulo
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stor], o papildomai naudojamas tirpus hidroksiapatitas padidino keratinizuoty
audiniy storj (Luczyszyn ir kt. 2005). Atlikta ir daugiau tyrimy, rodanciy
analogiSkus rezultatus (Fowler ir kt. 2000; Fernandes ir kt. 2011).

Kai kietyjy audiniy augmentacija naudojama prarastam kraStiniam kaului
atkurti, labai svarbi yra operuojamg vieta dengsianciy danteny kokybé. Viena
1§ dazniausiy komplikacijy atliekant augmentacija yra Zaizdos. Taigi, tinkamas
recipientinés  vietos minkStyjy audiniy paruoSimas yra svarbiausias
rekonstrukcinés ir plastinés chirurgijos uzdavinys (Esposito ir kt. 2009).
Jungiamojo audinio transplantai gali pagerinti reikiamos vietos burnos
minkStyjy audiniy kokybe ir padidinti gleivinés kiekj (Hsu ir kt. 2012; Tischler
2012). Nustatyta, kad belastelés odos matricos implantavimas 12 savaiciy pries§
operacija gali sumaZinti augmentuotos vietos atsidengimo rizikg (Ruiz-Magaz
ir kt. 2010).

Toscano ir bendraautoriai atliko tyrima — trisdeSimciai pacienty, kuriems
pagal Seiberto klasifikacija nustatyta III klasés alveolinés ataugos defekty,
buvo sékmingai gydyti naudojant kaulo pakaitalg (,,Bio-Oss®‘ granules) ir
alogening membrang (,,Puros® Dermis Allograft®). Kad biity galima atsisakyti
autogeniniy kietyjy ir minkStyjy audiniy transplanty, autoriy pasiilyta
technologija (angl. Bio-Derm Ridge Plumping Technique) leidZia augmentuoti
kraStin} kaulg ir minkStuosius audinius alogeniniais transplantais per vieng
apsilankymg (Toscano ir kt. 2010). Be to, jau anksCiau nustatyta, kad ir
minkStuosius audinius belgstele odos matrica galima augmentuoti iSkart po
danties paSlinimo (Fowler ir kt. 2000).

Dar viename tyrime lygintas belgstelés odos matricos naudojimas kartu
su pavieniais implantais priekiniy danty srityje ir paprastas implantavimas be
augmentacijos. 25 pacientams taikyta vienokia, 25 — kitokia technika. Pragjus
dvylikai savaiCiy, vertintas estetinis rezultatas ir nustatyta, kad augmentuoty
viety alveolés plotis padidéjo vidutiniSkai 3,1 mm (Lai ir kt. 2006).

Paskelbtas ne vienas sékmingos minkStyjy audiniy augmentacijos
klinikinis atvejis (pavyzdZiui: Fowler ir Breault 2001; Harris 2003; Jayavel ir

kt. 2010). Tyréjai nustaté, kad belgstelé odos matrica yra geras jungiamojo
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audinio transplanto pakaitalas. Keturiais i§ penkiy klinikiniy atvejy, naudojant
belastele odos matrica, rezultatai po protezavimo fiksuotomis restauracijomis
buvo labai geri. Vienu atveju nepasiektas norimas augmentuotos vietos storis
del to, kad transplantas atsidengé ir dalis jo nekrozavo. Histologiné analizé
parode¢, kad visi transplantai suaugo su recipiento audiniais (Harris 2003). Kito
tyrimo metu pastebétas prieaugis Zandine lieZuvine ir Saknies virStnés
kryptimis pra¢jus trims ménesiams po operacijos. Recesijos uzdengimo
rezultatas taip pat buvo palygintas su pradine situacija. Alveolés storis padidéjo
6 mm, o aukstis — 5 mm. Sie rezultatai gauti naudojant belastelés odos matricos
transplantg (Jayavel ir kt. 2010).

Batista ir bendraautoriai apra$¢ aStuonis pacienty gydymo klinikinius
atvejus. Tirilamiesiems aStuoniolikoje viety augmentuota belastele odos
matrica. Anot autoriy, tokia odos matrica yra saugi ir patogi medZiaga
minkS$tyjy audiniy defektams rekonstruoti. Galimas ne tik didelis horizontalus,
bet ir vertikalus prieaugis. Vertikaliai pavyko priauginti 0,61 mm (SD - 0,77),
o horizontaliai — 1,72 mm (SD - 0,59). MedZiaga per SeSis ménesius susitrauke
41,4 proc. (Batista ir kt. 2001). Nepaisant didelio susitraukimo, naudoti
belastele odos matricg yra visiSkai saugu. Taip pat tausojama donoriné sritis, o
pacientui maZziau skauda. Manytina, kad §i medziaga gali pakeisti laisvajj
gomurio ir jungiamojo audinio transplantus. Atkreiptinas démesys, kad
aptariamojo dalyko literatiroje apie krastinio kaulo stabilumg nediskutuota,
taigi, $is tyrimas yra pirmasis, kuriame demonstruojamos belgstelés odos

matricos galimybeés storinant plonus minkStuosius audinius vertikaliai.
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3. Tyrimo medziaga ir metodai

Tyrimo dalyviai — Vilniaus implantologijos centro klinikos pacientai.
Tyrimo protokolg jvertino ir 2012 m. liepos 3 d. patvirtino Vilniaus regioninis
biomedicininiy tyrimy etikos komitetas, protokolo Nr. 158200-07-512-149
(Priedas).

Pirmajame tyrime dalyvavo 102 pacientai, jiems buvo implantuoti 105
implantai su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis. Atliekant
antrgjj tyrima, 113 pacienty implantuota 120 implanty su vienodo skersmens
implanto atramos jungtimis. Abiejuose tyrimuose kiekvienas pacientas,
atsizvelgiant | danteny stori, buvo priskirtas vienai i$ trijy grupiy:

A) plonos dantenos — < 2,0 mm;

B) plonos dantenos, kurios buvo storinamos alogenine membrana
(atliekant pirmajj tyrima naudotos alogeninés membranos ,,Tutodent Dermis‘
(gam. ,,Tutodent®, Vokietija), antrgjj — alogeniné membrana ,,AlloDerm* (gam.
,,Biohorizons*, JAV));

C) storos dantenos —> 2,5 mm.

Atliekant pirmajgj; tyrimga, naudoti danty implantai su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis (gam. ,,Straumann®, Sveicarija), antrajj
— su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis (gam. ,.BioHorizons®,
JAV). Kokj implantg sriegti, pasirinko patys pacientai pagal gydymo plana.
Buvo nustatyti pacienty jtraukimo j tyrimg kriterijai. | tyrimg jtraukti pacientai:
1) kurie yra ne jaunesni kaip 18 mety amZiaus; 2) neserga sisteminémis
ligomis; 3) neturi apatinio Zandikaulio galiniy danty; 4) kuriy minimalus
kraStinio kaulo plotis — 6 mm (pamatavus skersinyje tirinés kompiuterinés
tomografijos pjuvyje); 5) kuriy sveiki minkStieji audiniai (kraujavimas po
zondavimo (BOP) < 20 proc., apnasy indeksas (PI) < 20 proc.,
oeriodontologinio gydymo poreikis (CPITN) < 2); 6) kuriy ragéjanciy danteny
plotis > 4 mm (pamatavus periodontologiniu zondu horizontaliai priglaudZiant
prie audiniy); 7) kuriems nebuvo atlikta jokiy kraStinio kaulo priauginimo

procediiry prie§ implantacija ar implantacijos metu; 8) kurie pasiraSe
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informuoto asmens sutikimg dél dalyvavimo tyrime ir leido naudoti gautus
duomenis tyrimo tikslais.

I tyrimg nejtraukti pacientai: 1) kuriy nepakankama burnos higiena
(apnaSy indeksas (PI) > 20 proc.); 2) kuriy periodontitas nekontroliuojamas; 3)
kurie riiko; 4) serga diabetu; 5) serga alkoholizmu; 6) vartoja vaistus nuo
hipertenzijos ir epilepsijos. MinkS$tyjy audiniy sveikata buvo vertinta pagal
kraujavimo po zondavimo (BOP) ir apnaSy indeksus (PI). Esant 20 proc. ir
mazesnei indekso vertei, laikyta, kad audiniai yra sveiki ir neturés jtakos

krastinio kaulo pokyc¢iams dél nepakankamos higienos (Silness ir Loe 1964).

3.1. Krastinio kaulo stabilumas apie implantus su siauresnio skersmens

implanto atramos jungtimis pastorinus minkstuosius audinius

3.1.1. Chirurginis etapas

Chirurginis etapas buvo atliktas vieno gydytojo A. P. Pacientams valandg
prie§ operacija buvo skirta profilaktiné 2 g amoksicilino dozé¢ (,,Ospamox*,
gam. ,,Biochemie®, Austrija). Vietinei nejautrai naudotas 4 proc. artikaino
tirpalas (,,Ubistesin®, gam. ,,3M ESPE*, Vokietija). Incizija atlikta per alveolés
centra, padalijant ragéjancia fiksuota gleiving per pusg.

Zandings srities lopas buvo atkeltas, o liezuviné dalis palikta savo vietoje,
kad biity uztikrintas geras matomumas. Vietoje, kurioje numatyta implantuoti,
vertikalus minkS$tyjy audiniy storis iSmatuotas Zenklintu periodontiniu zondu su
1 mm padalomis (gam. ,,Hu-Friedy“, JAV). Jeigu vertikalus audiniy storis
2 mm ar plonesnis, jie apibiidinami kaip ploni, jei audiniy storis didesnis nei
2 mm, — kaip stori (Zr. 5 pav.).

Pagal minkStyjy audiniy storj suformuotos trys grupés: T 1 grupé —
implantai plonuose minkStuosiuose audiniuose, T 2 grupé — implantai plonuose

minkStuosiuose audiniuose, pastorintuose alogenine membrana implantacijos
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metu, ir kontroliné C grupé — implantai natiiraliai storose dantenose (Zr. 6
pav.).

Po matavimo atkeltas liezuvinis lopas ir atidengta vieta, kurioje buvo
sriegiamas implantas. 4,1 mm skersmens kraStinio kaulo aukS¢io implantai
(,,Bone level”, gam. ,Institute Straumann AG*, §Veicarija) isriegti kraStinio
kaulo aukStyje pagal gamintojo rekomendacijas.

Vertikaliai pastorinti dantenoms T 2 grupé¢je naudota 10 x 20 mm dydZio
ir 2 mm storio alogeniné membrana (,,Tutodent Dermis®, gam. ,,Tutodent®,
Vokietija). Kad buty lengviau dirbti su membrana, ji 10 minuciy mirkyta
steriliame fiziologiniame tirpale. Padarytos maZos jpjovos membranos
pavirSiuje, kad biity galima per jg prisukti implanto gijimo galvute (Zr. 7 pav.,
B). Visiskai atkélus lopg, membrana uZdeéta tiesiai ant kraStinio kaulo (Zr.
7 pav., C) ir susiiita kartu su audiniais 4/0 siilu (,,Polysorb®, gam. ,,USS-DG,
Norwalk®, JAV) (Zr. 7 pav., D).
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S pav. Natiuraliai plony ir story danteny vertikalus matavimas
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>2 mm
storos dantenos

<2 mm
plonos dantenos

T1 grupé testuojama, plonos T2 grupé testuojama, plonos + pastorintos C grupé kontroling, storos

6 pav. Tiriamyjy grupiy minkstieji audiniai
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7 pav. A) Ploni minkStieji audiniai prie§ implantacija. B) [pjauta membrana su
gijimo galvute. C) Alogeniné membrana uzdéta ant kraStinio kaulo ir prisukta
gijimo galvuté. D) Audiniai susiiiti per membrang ir audinius apie implanta po

operacijos

Pacientams nurodyta skalauti burng 0,12 proc. chlorheksidino-
digliukonato tirpalu (,,Perio-aid*, gam. ,,Dentaid*, Ispanija) visg savait¢ du
kartus per dieng. Taip pat paskirta savaite tris kartus per dieng vartoti
antibiotikus (0,5 g) (,,Ospamox®, gam. ,.Biochemie®, Austrija). Nuo skausmo
pacientams patarta gerti 400 mg ibuprofeno tabletes. Taip pat rekomenduota
nekramtyti operuota puse ir valyti gijimo galvutes labai Svelniu Sepetéliu.

Sitlai nuimti po operacijos pra¢jus 7—10 dieny.
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3.1.2. Protezavimas

Prie§ pradedant protezavimg, nustatomi implanto prigijimo kriterijai ir
protezuojama, jeigu:

1) rentgeno nuotraukoje nematyti paSvieséjimo prie implanto;

2) néra kliniSkai pastebimo implanto paslankumo;

3) néra puliavimo, skausmo ar kity patologiniy reiskiniy.

Atspaudai nuimti naudojant atviro SaukSto metodikg. Vienmomenciam
atspaudui buvo naudojama A-polivinilsiloksano bazé (,,Flexitime®, gam.
,Heraeus Kulzer”, JAV), korekcin¢ medZiaga, adhezyvas. Du ménesius
laikinais vainikéliais buvo formuojamos dantenos.

To paties techniko pagaminti prisukami metalo keramikos protezai
pricementuoti laboratorijoje derviniu cementu (,,iCem*, gam. ,Hereaus
Kulzer*, Vokietija) ant standartiniy atramy. Paskui restauracijos prisuktos prie
implanty, o prisukimo anga uZplombuota Sviesoje kiet¢jan¢iu kompozitu
(,,Gradia Anterior, gam. ,,GC*, Japonija). Vainikéliai buvo prisukti prie
implanty naudojant 35N/cm’ prisukimo jégga. Po protezavimo pacientams
nurodyta valyti protezus. Pacientai apZitrai pakviesti po 6 ir 12 ménesiy. Buvo
vertinama burnos sveikatos biiklé ir higiena. Per kiekvieng apsilankyma
jvertinamas implanty paslankumas ir aplinkiniy audiniy buklé. Protezavimas

atliktas vieno gydytojo — odontologo ortpedo T. L.

3.1.3. Rentgenologinis jvertinimas ir matavimai

Kiekvieno paciento implanto intraoralinés rentgeno nuotraukos
atlieckamos prieS operacija planuojant gydymga ir 4 kartus po operacijos: a) po
implanto jsriegimo; b) pra¢jus dviem ménesiams po jsukimo; c) po
protezavimo; d) praéjus metams po protezavimo.

T 1 grupés implantai matyti 8 paveiksle (a, b, c, d). T 2 ir C grupiy
implantai pavaizduoti atitinkamai 9 (a, b, c, d) ir 10 (a, b, ¢, d) paveiksluose.
Darant Sias nuotraukas rentgeno aparatas nustatytas jprastiniais parametrais:

jtampa — 70 kV, stiprumas — 4 mA, ekspozcijos laikas — 0,189 s.
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8 pav. Krastinio kaulo aukstis plonuose minkStuosiuose audiniuose: A — po
implantacijos; B — praé¢jus dviem meénesiams po implantacijos; C — po

protezavimo; D — praé¢jus metams po protezavimo
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9 pav. Krastinio kaulo aukstis pastorinus dantenas alogenine membrana: A —

po implantacijos; B — pra¢jus dviem ménesiams po implantacijos; C — po

protezavimo; D — praé¢jus metams po protezavimo
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10 pav. Krastinio kaulo aukstis natiiraliai storuose minkstuosiuose audiniuose:

A — po implantacijos; B — pra¢jus dviem ménesiams po implantacijos; C — po

protezavimo; D — po mety
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Rentgenologiniam jvertinimui naudota paraleliné rentgeno nuotrauky
atlikimo technika su standartiniu laikikliu (,,Rinn“ tipo, gam. ,,Dentsply*,
JAV). Ar nuotraukos atliktos paraleliai (Zr. 11 ir 12 pav.), buvo sprendZiama i$
jungties tarp implanto ir jo atramos bei implanto sriegiy vaizdo rentgeno

nuotraukoje.

11 pav. Paraleli nuotrauka
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12 pav. Neparaleli nuotrauka
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Matavimai atlikti naudojant ,RVG Windows Trophy 7.0“ programg ir
didinant 10 karty. Prie§ apskaiciuojant kraStinio kaulo pokyc€ius, vaizdai
kalibruoti implanto dydj imant kaip atskaitos taska (Zr. 13 ir 14 pav.).
Matavimai buvo atlikti vieno gydytojo E. V. mezialiai bei distaliai ir pakartoti
tris kartus. Vidutinis matavimy nukrypimas buvo maZesnis nei 0,1 mm,

skai¢iuojama Zitrint j trijy matavimy vidurkj.
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3.1.4. Statistiné analizé

Nustatyta, kad kiekvienoje grupéje turi biiti ne maziau kaip 32 tiriamieji,
atspindintys 95 proc. bendry populiacijos atvejy. Duomenys analizuoti
naudojant statistiniy duomeny apdorojimo programg ,,SPSS 17.0 Windows*.
Kiekvienas pacientas prilyginamas statistiniam vienetui. Su standartine
paklaida apskaiciuotas tiriamyjy krastinio kaulo patirpimo vidurkis kiekvienoje
grup¢je. Lyginamiesiems duomenims pateikti naudotas ,,Mann-Whitney U*
testas. Apskaiciuoti vidurkiai buvo statistiSkai reik§mingi, tinkamu intervalu

laikytas 95 proc., P <0,05.

3.2. Krastinio kaulo stabilumas apie implantus su vienodo skersmens

implanto atramos jungtimis pastorinus minkstuosius audinius

3.2.1. Chirurginis etapas

Premedikacija, operacijos planavimas, skausmo slopinimas, pjuvis, lopo
atkelimas, danteny storio matavimas, pooperacinis reZimas bei prieZilra ir
protezavimo procediiros buvo atlikti taip, kaip aprasyta 3.1.1 ir 3.1.2
poskyriuose.

Atliekant tyrimg, sudarytos trys grupés: A grupé — implantai plonuose
minkStuosiuose audiniuose; B grupé — implantai plonuose minkStuosiuose
audiniuose, implantacijos metu pastorintuose alogenine membrana; C grupé —

kontroliné, implantai natiiraliai storose dantenose (15 pav.).
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< 2mm ploni audiniai > 2mm stori audiniai

15 pav. Tiriamyjy grupiy minkstieji audiniai
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Naudoti implantai su vidine SeSiakampe verZle, horizontaliai atitinkancia
implanto atramos s3saja, ir lazeriu modifikuotu pavirSiumi (,,Tapered Laser
Lock®, gam. ,Biohorizons®, Jungtiné Karalysté). Implantai buvo sriegiami

1 mm auksSciau krastinio kaulo (operacijg atliko tas pats chirurgas A. P.).

16 pav. Implantai sriegti 0,5—-1 mm virs§ alveolinés ataugos kraStinio kaulo

B grupéje dantenoms pastorinti naudotos alogeninés membranos
(,,AlloDerm®, gam. ,.Biohorizons*). Standartinio dydzio (20 x 40 mm) ir 0,89-
1,65 mm storio membrana steriliame fiziologiniame tirpale mirkyta
20 minuciy. Paskui membrana perlenkta vieng kartg, kad biity 2-3 mm storio,
ir individualiai pritaikyta prie implantacijos vietos implantg uzdengiant

dengiamuoju varztu (Zr. 17 pav.).
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17 pav. Visos implantacijos vietos uZdengtos alogenine membrana

(,,Alloderm®)

Membrana buvo platesné meziodistaline kryptimi link gretimy danty.
Zandine kryptimi — 10 mm ir lieZuvine — 5 mm uZ implanto krasto, kad biity
visiSkai uzdengta implantacijos vieta. Atlikti antkaulj atpalaiduojantys pjuviai,
Zaizda uZzsiuta nesukuriant tempimo 6/0 sidlémis (,,Assucryl®, gam. ,,Assut

Medical Sarl®, gveicarija) (Zr. 18 pav.).

18 pav. Be tempimo susiiitas viso storio lopas
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A ir C grupése implantai su gijimo galvutémis jsriegti vienos operacijos
metu, audiniai uzsitti 4/0 sitlu (,,Assucryl”, gam. ,, Assut Medical Sarl®,

Sveicarija).

3.2.2. Minkstyjy audiniy pastoréjimo matavimas

Pra¢jus dviem meénesiams, atlikta gijimo galvuciy prisukimo operacija.
Po vietinés nejautros incizija daryta per kraStinio kaulo centra, atkeltas visas
Zandinis lopas, o minkStieji audiniai apie implantg iSmatuoti periodontiniu

zondu (Zr. 19 pav.).

19 pav. Pastorinty minkStyjy audiniy matavimas po augmentacijos alogenine

membrana (B grupe)

Atlikus anks€iau iSvardytas proceduras, atkeltas lieZzuvinis lopas ir
prisukta gijimo galvuté. MinkStieji audiniai susiiiti be tempimo pavienémis
siilémis 4/0 sitlu (,,Assucryl®, gam. ,, Assut Medical Sarl, §Veicarija).

Minkstieji audiniai nebuvo iSpjauti.
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3.2.3. Rentgenologinis jvertinimas ir matavimai

Rentgenologiniai matavimai buvo atlikti taip, kaip apraSyta 3.1.3

poskyryje. Toliau pateikiamos rentgeno nuotraukos (Zr. 20, 21 ir 22 pav.).
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20 pav. Krastinio kaulo aukstis plonuose minkStuosiuose audiniuose (A grupé): a) po implantacijos; b) praé¢jus dviem ménesiams po

implantacijos; ¢) po protezavimo; d) po vieny mety
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21 pav. Krastinio kaulo aukstis pastorintuose minkstuosiuose audiniuose (B grupé): a) po implantacijos; b) pra¢jus dviem meénesiams

po implantacijos; ¢) po protezavimo; d) po vieny mety
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22 pav. Krastinio kaulo auksStis nattiraliai storuose minkStuosiuose audiniuose (C grupé): a) po implantacijos; b) pra¢jus dviem

meénesiams po implantacijos; ¢) po protezavimo; d) po vieny mety
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3.2.4. Statistiné analizé

Nustatyta, kad kiekvienoje grupéje turi biiti ne maziau kaip 32 tiriamieji,
atspindintys 95 proc. bendry populiacijos atvejy. Duomenys analizuoti
naudojant statistiniy duomeny apdorojimo programg ,,SPSS 17.0 Windows*.
Kiekvienas pacientas prilyginamas statistiniam vienetui. Su standartine
paklaida apskaiciuotas tiriamyjy krastinio kaulo patirpimo vidurkis kiekvienoje
grup¢je. Lyginamiesiems duomenims pateikti naudotas ,,Mann-Whitney U*
testas. Apskaiciuoti vidurkiai buvo statistiSkai reik§mingi, tinkamu intervalu

laikytas 95 proc., P <0,05.
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4. Rezultatai

4.1. MinkStyjy audiniy storio jtaka krastinio kaulo pokyciams apie

implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis

4.1.1. ApraSomoji analizé

Tyrime dalyvavo 102 pacientai, jiems buvo implantuoti 105 implantai.
Trys pacientai, kuriems buvo jsriegti trys implantai, i§ tyrimo paSalinti, nes
atsisake atvykti ] apZzilrg arba pakeité gyvenamgja vietg. Dar trys atvejai 1
tyrimg nejtraukti, nes padarytos neparalelios rentgeno nuotraukos, dél to
nebuvo galimybés tinkamai jvertinti kraStinio kaulo pokyc¢iy. IS viso tyrime
dalyvavo 97 tiriamieji (T 1 grupéje — 33; T 2 ir kontrolin¢je C grupése — po
32): 28 vyrai ir 69 moterys. Tiriamyjy amZiaus vidurkis — 47,3 + 1,2 m.; nuo
21 iki 65 mety.

Visi implantai jsriegti apatinio Zandikaulio kriminiy danty srityje.
Priklausomai nuo Zandikaulio pusés, implanty pasiskirstymas toks: III kv. —
44 (46,9 proc.) ir IV kv. — 53 (83,1 proc.) atvejai. Visi 97 implantai,
atsizvelgiant ] implantacijos sékmés Kkriterijus, buvo osteointegruoti
sekmingai. Véliau pagaminti 97 atskiri vainikéliai.

Bendrai vertinant visus atvejus, pasiektas sékmingas — Simtaprocentinis
prigijimo rezultatas. Sékme buvo laikomas stabilus implanto funkcionavimas.
Protezavimo komplikacijy per metus nebuvo. Visos alogeninés membranos
prigijo, neuZfiksuota né vieno atsidengimo ar piliavimo atvejo. KraStinio
kaulo tirpimas buvo matuojamas prag¢jus dviem ménesiams, po protezavimo

ir po vieny implanty funkcionavimo mety.

4.1.2. Krastinio kaulo patirpimo apie testuojamuosius ir kontrolinius

implantus apskaifiavimas

KraStinio kaulo patirpimas buvo apskaiciuotas apie implantus mezialiai
(M) ir distaliai (D) pra¢jus dviem meénesiams, po protezavimo ir po vieny

mety. Matavimai pateikti 1, 2 ir 3 lentelése.
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1 lentelé. KraStinio kaulo patirpimas apie T 1 grupés

dviem ménesiams, po protezavimo ir pra¢jus metams

implantus praéjus

Po 2 mén. Po protezavimo Po mety

Pacientas M D M D M D
1 -2,1 -0,7 -2.4 -1,3 2,1 -1,2
2 -0,7 -0,1 -1 -0,8 -1,2 -0,8
3 -0,6 -0,8 -0,9 -0,4 -1,2 -1,3
4 -0,4 -0,5 -0,6 -0,9 -1 -1,3
5 -1,4 -1,1 -1,9 -1,4 -1 -1,4
6 -0,8 -0,7 -0,6 -0,7 -1 -1,1
7 -1 -1,8 -0,8 -0,7 -1 -1,2
8 -1,7 -1,7 -0,5 -0,8 -1,1 -1,3
9 -0,6 -0,8 -0,8 -0,7 -1,2 -0,9
10 -0,6 -1 -1,8 -0,9 -1,6 -1,2
11 -0,8 -0,6 -0,8 -0,9 -1,1 -1,2
12 -0,3 -0,9 -0,3 -0,9 -1,2 -1,2
13 0 0 -0,1 -0,6 -1 -1,1
14 -1,5 -1 -0,9 -1 -2,1 -1,6
15 0 -0,3 -0,5 -0,4 -1,2 -1,1
16 0 -0,8 -1,5 -1 -1,2 -1,2
17 -1,7 -1,1 -1 -0,8 -1,2 -0,9
18 -0,5 -0,1 -0,6 -0,6 -1 -1,3
19 -0,1 -0,2 -0,6 -0,6 -1,8 -1,9

20 -0,8 -0,8 -0,9 -0,8 -1,2 -1
21 -1,9 -1,9 -3,7 -3,1 -1,4 -1,4

22 -1 0 -1 0 -2 -1
23 -0,2 -0,7 0,3 -1,1 -0,2 -0,1
24 0 -0,1 0 -1,1 -0,1 -0,1
25 -0,2 -0,6 -0,9 -0,6 -0,7 -0,6
26 -0,7 -0,1 -1 -0,8 -1,2 -0,8
27 -0,8 -0,7 -0,6 -0,7 -1 -1,1
28 -0,2 -0,6 -0,9 -0,6 -0,7 -0,6
29 -1,9 -1,9 -3,5 -3,1 -1,4 -1,4
30 -0,1 -0,2 -0,6 -0,6 -1,8 -1,9
31 -0,8 -0,7 -1 -1 -1,5 -1,5
32 -0,6 -0,5 -0,8 -0,8 -1,5 -1,8

33 -0,8 -1 -1 -1 -1,2 -1
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2 lentelé. Krastinio kaulo patirpimas apie T 2 grupés implantus praéjus

dviem ménesiams, po protezavimo ir po vieny mety

Po 2 mén. Po protezavimo Po mety
Pacientas M D M D M D
1 0 0 -0,5 0 -0,5 0
2 1 -0,8 -1 -0,4 -1,1 -0,5
3 0 0 0 0 0 0
4 -0,8 0 -0,3 0 -0,8 0
5 -0,4 -1,3 -0,4 -0,8 -0,4 -1,3
6 -0,3 0 -0,3 0 -0,3 0
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 -0,8 -0,7 -0,8 -0,7 -0,8 -0,7
10 -0,2 -0,3 -0,2 -0,7 -0,2 -0,3
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 -0,6 0 0 0 -0,6 0
18 0 0 0 -0,4 0 0
19 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 -0,3 0 0
21 0 0 -0,6 -0,5 0 0
22 0 0 0 0 0 0
23 0 0 -0,8 -0,4 0 0
24 0 0 -0,5 -0,6 0 0
25 -0,6 -0,8 -0,6 -0,8 -0,6 -0,8
26 0 0 0 0 0 0
27 -0,3 -0,5 0 0,1 -0,3 -0,5
28 -1 -1,1 -1 -1,1 -1 -1,1
29 -0,1 0 -0,1 0 -0,1 0
30 -0,5 -0,5 -0,5 -0,5 -0,5 -0,5
31 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3
32 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,2 -0,3
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3 lentelé. Krastinio kaulo patirpimas apie C grupés implantus pra¢jus dviem

meénesiams, po protezavimo ir po vieny mety

Po 2 mén. Po protezavimo Po mety
Pacientas M D M D M D
1 0 -0,7 0 -0,3 0 -0,3
2 -0,4 -0,4 -0,3 0 -0,3 0
3 -0,1 0 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2
4 0 0 0 0 0 0
5 -0,8 0 -0,8 0 -0,8 0
6 0 0 0 0 0 0
7 -1,1 -0,3 -1,1 -0,3 -1,1 -0,3
8 0 0 0 0 0
9 -0,5 0 -0,5 -1 -0,5 -1
10 0 0 -0,5 0 -0,5
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 -0,1 0 -0,8 0 -0,8
14 -0,1 -0,1 -0,7 -1 -0,7 -1
15 -0,3 -0,5 0 -0,1 0 -0,1
16 0 0 -0,2 -0,1 -0,2 -0,1
17 0 -0,2 0 -0,2 0 -0,2
18 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1
19 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0
21 0 0 -0,7 -0,2 -0,7 -0,2
22 -0,6 0 -0,6 0 -0,6 0
23 -0,8 0 0 -0,1 0 -0,1
24 0 0 0 0 0 0
25 0 -0,6 0 -0,2 0 -0,2
26 0 -1 0 -1 0 -1
27 0 0 0 0 0 0
28 -0,2 0 -0,2 0 -0,2 0
29 0 -1 0 -1 0 -1
30 0 0 0 0 0 0
31 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,2 -0,3
32 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3
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Tiriamyjy grupiy (T 1, T 2, C) rezultaty vidurkiai

4 lentelé. Tiriamyjy grupiy (T 1,T 2, C) rezultaty vidurkiai pra¢jus dviem

meénesiams, po protezavimo ir po mety

Po 2 mén. Po protezavimo Po mety
M D M D M D

T1 -0,75+0,11 | -0,73+0,10 |-1,00£0,15|-0,93+0,11| -1,22+0,08 | -1,14+0,07

Grupé

T2 -0,16 £0,06 | -0,20+0,06 |-0,25+0,06 |-0,24 +0,06 | -0,24 £0,06 | -0,19 £+ 0,06

C -0,17+0,05 | -0,17+£0,05 |-0,22 +£0,06 | -0,24 +0,06 | -0,22 +0,06 | -0,20 + 0,06

Kontrolinés ir testuojamuyjy grupiy palyginimas

5 lentelé. KraStinio kaulo patirpimas apie implantus praé¢jus dviem ménesiams
po implantacijos ir statistinis skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U* testas,

reikSminga, kai P < 0,05)

Grupé | Mezialiai/ | Vidurkis + SP | Mediana | Maks. | Min.
distaliai
T1 Mezialiai -0,75+0,11 -0,70 0,00 -2,10
(N=33)
Distaliai -0,73 £ 0,10 -0,70 0,00 -1,90
T2 Mezialiai -0,16 £ 0,06 0,00 1,00 -1,00
(N=32)
Distaliai -0,20 + 0,06 0,00 0,00 -1,30
C (N=32) | Mezialiai -0,17 £ 0,05 0,00 0,00 -1,10
Distaliai -0,17 £ 0,05 0,00 0,00 -1,0
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT2 P=0.001 P=0,001
T2irC P=0,861 P=0,827
T1lirC P=0,001 P=0,001
Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSminguma
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6 lentelé. KraStinio kaulo patirpimas apie implantus po protezavimo ir

statistinis skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U* testas, reikSminga, kai P

<0,05)
Grupé | Mezialiai/ | Vidurkis + SP | Mediana | Maks. Min.
distaliai
T1 Mezialiai -1,00 £ 0,15 -0,85 0,30 -3,70
(N=33)
Distaliai -0,93+£0,11 -0,80 0,00 -3,10
T2 Mezialiai -0,25 £ 0,06 -0,05 0,00 -1,00
(N=32)
Distaliai -0,24 + 0,06 0,00 0,10 -1,10
C (N=32) | Mezialiai -0,22 + 0,06 0,00 0,00 -1,10
Distaliai -0,19 £ 0,06 -0,05 0,00 -1,00
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT2 P=0,001 P=0,001
T2irC P=0,734 P=0,987
T1lirC P=0,001 P=0,001
Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSminguma
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7 lentelé. KraStinio kaulo patirpimas apie implantus po vieny mety ir

statistinis skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U* testas, reikSminga, kai P

<0,05)
Grupé | Mezialiai / | Vidurkis + SP | Mediana | Maks. | Min.
distaliai
T1 Mezialiai -1,22 £ 0,08 -1,20 -0,10 -2,10
(N=33)
Distaliai -1,14 £ 0,07 -1,20 -0,10 -1,90
T2 Mezialiai -0,24 + 0,06 0,00 0,00 -1,10
(N=32)
Distaliai -0,19 £ 0,06 0,00 0,00 -1,30
C (N=32) | Mezialiai -0,22 + 0,06 0,00 0,00 -1,10
Distaliai -0,20 + 0,06 -0,05 0,00 -1,00
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT?2 P=0,001 P=0,001
T2irC P=0,909 P=0,312
T1lirC P=0.001 P=0,001

Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSmingumag
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Grupiy lyginamieji duomenys po dvieju ménesiy ir po vieny mety

8 lentelé. T 1 grupés lyginamieji duomenys po 2 ménesiy ir po 1 mety

T 1 grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
Po 2 mén. (N=33) -0,75+0,11 -0,73 £ 0,10
Po 1 mety (N=33) -1,22 £ 0,08 -1,14 £ 0,07

P reikSmé 0,001 0,001

9 lentelé. T 2 grupés lyginamieji duomenys po 2 ménesiy ir po 1 mety

T 2 grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
Po 2 mén. (N=32) -0,16 + 0,06 -0,20 + 0,06
Po 1 mety (N=32) -0,24 £ 0,06 -0,20 + 0,06

P reikSmé 0,467 0,955

10 lentelé. C grupés lyginamieji duomenys po 2 ménesiy ir po 1 mety

C grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
Po 2 mén. (N=32) -0,17 £ 0,05 -0,17 £ 0,05
Po 1 mety (N=32) -0,22 £ 0,06 -0,20 + 0,06
P reikSmé 0,638 0,432

T 1ir C grupiy lyginamieji duomenys be danteny storio matavimo praéjus

dviem ménesiams, po protezavimo ir po mety

11 lentelé. T 1 ir C grupiy be danteny storio matavimo lyginamieji duomenys

T 1ir C grupés

Skirtumas mezialiai

Skirtumas distaliai

Po 2 mén. -0,47 £ 0,07 -0,45 + 0,06
Po protezavimo -0,62 + 0,09 -0,57 £ 0,08
Po 1 mety -0,73 £ 0,08 -0,68 + 0,07
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Tiriamyjy grupiu (T 1, T 2, C) danteny storio duomenys

12 lentelé. T 1, T 2 ir C grupiy danteny storis

Grupé Danteny storis
T 1 (N=33) 1,55 + 0,07
T 2 (N=32) 1,50 £ 0,09

C (N=32) 2,88 + 0,07

4.2. MinkStyju audiniy storio jtaka krastinio kaulo pokyciams apie
implantus su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis pastorinus

minksStuosius audinius

Siame tyrime sutiko dalyvauti 113 pacienty, jiems implantuota 120
implanty. Septyni implantai nejtraukti j tyrimg, nes rentgeno vaizdai nebuvo
paraleliis — nebuvo galima tiksliai apskaiciuoti ir jvertinti kraStinio kaulo
poky¢iy. Du implantai buvo prarasti prieS apkrovima, o dar du pacientai buvo
paSalinti i§ tyrimo, nes atsisaké atvykti | apZidira. Se§iems pacientams
implantuota po du implantus, tafiau atliekant tyrima stebétas tik vienas i$
implanty. IS viso tyrime dalyvavo 103 pacientai: 31 vyras ir 72 moterys.
Pacienty amZiaus vidurkis — 45,3 m. (nuo 21 iki 55 m.).

Tas pats chirurgas implantavo 102 implantus su vidinémis SeSiakampeémis
jungtimis, horizontaliai atitinkan¢iomis atramg, su lazeriu modifikuotu
pavirSiumi: 34 implantai T 1 grupéje, 35 — T 2 ir 34 — C grupéje. Pasiektas
geras pirminis implanty stabilumas (> 35 N). Implanty sékmé po vieny mety
visose grupése buvo 98,3 proc. Protezavimo komplikacijy nebuvo.

T 1ir T 2 grupiy tiriamyjy vidutinis danteny storis prie§ pastorinimg buvo
1,51 £ 0,09 mm. T 2 grupés tiriamiesiems pastorinus minkStuosius audinius, jy
storis padid¢jo 3,75 £ 0,09 mm, C grupés tiriamyjy natiiraliai story danteny
storis — 2,98 + 0,08 mm. Visos 35 alogeninés membranos prigijo, iSskyrus

vieng, kuri netikétai atsidengé. Atsidengusi alografto dalis buvo nukirpta
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chirurginémis Zirklémis, vieta iSplauta 0,12 proc. chlorheksidino digliukonato
tirpalu, tiriamajam paskirta savaite ilgiau vartoti antibiotikus. Dél atlikty
minéty veiksmy Zaizda sugijo gerai.

Visy grupiy kraStinio kaulo tirpimo pra¢jus dviem ménesiams, po

protezavimo ir po mety duomenys pateikiami 13—17 lentelése.

Grupiy lyginamieji duomenys praéjus dviem ménesiams

13 lentelé. Visy grupiy kraStinio kaulo tirpimo praéjus 2 meénesiams
lyginamieji duomenys ir statistinis skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U*

testas, reikSminga, kai P <0,05)

Grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
T 1 (N=34) -0,86 + 0,08 mm -0,97 £ 0,09 mm
T 2 (N=35) -0,17 £ 0,04 mm -0,20 £ 0,05 mm
C (N=34) -0,22 + 0,05 mm -0,25 £ 0,05 mm
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT2 P=0,001 P=0,001
T2ir C P=0,417 P=0,329
T1lirC P=0,001 P=0,001
Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSminguma

81



Grupiy lyginamieji duomenys po protezavimo

14 lentelé. Krastinio kaulo tirpimas visose grupése po protezavimo ir

statistinis skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U* testas, reikSminga, kai P

<0,05)

Grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
T 1 (N=34) -1,39 + 0,08 mm -1,55 £ 0,08 mm
T 2 (N=35) -0,25 £ 0,04 mm -0,28 + 0,05 mm
C (N=34) -0,34 £ 0,05 mm -0,36 + 0,05 mm
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT2 P=0,001 P=0,001
T2ir C P=0,117 P=0,193
T1lirC P=0,001 P=0,001
Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSmingumag

Grupiy lyginamieji duomenys praéjus vieniems metams

15 lentelé. KraStinio kaulo tirpimas visose grupése po vieny mety ir statistinis

skirtumas tarp grupiy (,,Mann-Whitney U* testas, reikSminga, kai P <0,05)

Grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
T 1 (N=34) -1,65 £ 0,08 mm -1,81 £ 0,06 mm
T 2 (N=35) -0,31 £ 0,05 mm -0,34 + 0,05 mm
C (N=34) -0,44 + 0,06 mm -0,47 = 0,07 mm
Grupé Mezialiai Distaliai
T1lirT2 P=0.001 P=0,001
T2irC P=0,166 P=0,255
T1lirC P=0,001 P=0,001
Pabrauktos vertés rodo statistinj reikSminguma
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Statistiniai visy grupiy duomenys praéjus dviem ménesiams ir vieniems

metams po implantacijos

16 lentelé. Statistinis skirtumas visose grupése pra¢jus dviem meénesiams ir

vieniems metams po implantacijos (,,Mann-Whitney U* testas, reikSminga, kai

P <0,05)

Grupé Skirtumas mezialiai Skirtumas distaliai
T1
Po 2 mén. (N=34) -0,86 + 0,08 mm -0,97 +£ 0,09 mm
Po 1 mety (N=34) -1,65 + 0,08 mm -1,81 + 0,06 mm
P reikSmé 0,001 0,001
T2
Po 2 mén. (N=35) -0,17 £ 0,04 mm -0,20 = 0,05 mm
Po 1 mety (N=35) -0,31 = 0,05 mm -0,34 + 0,05 mm
P reikSmé 0,018 0,030
C
Po 2 mén. (N=34) -0,22 + 0,05 mm -0,25 + 0,05 mm
Po 1 mety (N=34) -0,44 + 0,06 mm -0,47 + 0,06 mm
P reikSmé 0,005 0,012

17 lentelé. MinkStyjy audiniy storis prie§ jy pastorinimg alogenine membrana

ir po pastorinimo

MinkStujy audiniy | ;4,4 + SP | Mediana | Min. | Maks.
biotipas
Plonas biotipas 1,54 + 0,08 1,75 0,5 2,0
Po augmentacijos 3,75 £ 0,09 4,0 3,0 5,0
Vertikalus padidéjimas 2,21+0,14 2.0 1,0 4,5

83




5. Diskusija

5.1. Krastinio kaulo stabilumas apie implantus su siauresnio skersmens

implanto atramos jungtimis pastorinus minkstuosius audinius

Minéto tyrimo rezultatai parodé, kad T 2 grupéje, kurios tiriamiesiems
plonos dantenos pastorintos alogenine membrana, kraStinis kaulas patirpo
maZiau, palyginti su T 1 grupe, kurios tiriamiesiems plonos dantenos
nepastorintos. Tai pirmasis klinikinis tyrimas, kury atliekant tirta vertikalaus
audiniy pastorinimo alogenine membrana jtaka krastinio kaulo stabilumui.

Rezultatai patvirtino, kad pirminis gleivinés storis yra svarbus veiksnys
kraStinio kaulo tirpimo etiologijoje. Kontrolinéje C grupéje apie implantus su
naturaliai storu danteny sluoksniu prarasta maZziausiai kraStinio kaulo, nors
néra reikSmingo skirtumo, palyginti su T 2 grupés implantais. Galima teigti,
kad abiejy tipy minkStieji audiniai — natiiraliai storos dantenos ir plonos
dantenos, pastorintos alogenine membrana, — savo savybémis palaikyti
kraStinio kaulo stabilumg apie implantus nesiskiria. Taciau esant plonoms
dantenoms kraStinis kaulas apie implantus patirpo (grupé T 1), taigi, reikia
tikétis reikSmingos krastinio kaulo remodeliacijos, kai implantai sukami j
minkStuosius audinius, kurie yra 2 mm ar plonesni.

Sio tyrimo rezultatai patvirtina ankstesnius Linkevi¢iaus ir bendraautoriy
atliktus tyrimus (Linkevicius ir kt. 2009b; 2010). Atliekant vieng i§ Siy tyrimy,
bandomieji implantai jsriegti vir§ krastinio kaulo, kur dantenos buvo plonos
arba storos. Po mety stebéjimo nustatyta, kad kraStinis kaulas apie implantus,
isriegtus esant plonoms dantenoms, patirpo 1,35 mm, o esant storoms
dantenoms — 0,19 mm. Aptariamame tyrime naudoti implantai su vienodo
skersmens implanto atramos jungtimis ir nupoliruotais kakleliais, o Siame
darbe apraSomame tyrime naudoti implantai su siauresnio skersmens implanto
atramos jungtimis. Taciau §is skirtumas neturéjo jtakos rezultatams.

Antrasis minéty autoriy tyrimas parode, kaip veikiami minkstieji audiniai
naudojant vienodo ir siauresnio skersmens implanto atramos jungtis. Nustatyta,

kad kraStinis kaulas patirpo abiejose grupése taip pat, kaip ir dabartinio tyrimo
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T 1 grupéje, kurios tiriamieji turéjo plonus minkStuosius audinius. Taigi,
atrodyty, kad implanto strukttra ir pavirSiaus apdorojimas neturi reikSmingos
jtakos krastinio kaulo auksciui, jei implanty sukimo metu dantenos yra plonos.

AnksCiau aptarty rezultaty paaiSkinimg pateikia su gyvunais atlikto
tyrimo rezultatai (Berglundh ir Lindhe 1996). Nustatyta, kad biologinio plocio
apie implantus formavimasis gali lemti kraStinio kaulo tirpima, jeigu minksStieji
audiniai yra 3—4 mm ilgesni, palyginti su jungties ir danteny kompleksu apie
dant] (Berglundh ir kt. 1991; Abrahamsson ir kt. 1996). Gyvuny ir klinikiniy
tyrimy rezultatai parode, kad vertikalis ploni minkStieji audiniai gali lemti
kraStinio kaulo tirpimg implantg supanc¢iy danteny morfogenez¢je (Berglundh
ir kt. 2007; Linkevicius ir kt. 2009b).

Vieno i§ naujausiy eksperimentiniy tyrimy su Zmonémis duomenimis,
iStyrus danteny bioptatus nustatyta, kad po aStuoniy savaiciy minkStyjy audiniy
matmenys buvo apie 3,6 mm (Tomasi ir kt. 2013). Tai leidZia daryti iSvadas,
kodél kraStinis kaulas apie implantus, kuriuos supa plono biotipo minkstieji
audiniai, tirpsta. Atrodyty, kad kraStinis kaulas remodeliuojasi — sukuriama
pakankamai vietos uZtvarai apie implantg susiformuoti, kad oseointegruoti
implantai biity apsaugoti nuo burnos aplinkos.

Taigi, jei implanto sriegimo metu minkStieji audiniai neatitinka
minimaliy reikalavimy, biologinis plotis susiformuoja prarandant kraStinj
kaulg. PanaSiis duomenys pateikiami ir kitame tyrime, kurj atliekant buvo
stebimas kraStinis kaulas po klinikinio vainikélio prailginimo procediros.
Nustatyta, kad dél audiniy uZtvaros remodeliacijos apie dantis kraStinis kaulas
tirpsta (Oakley ir kt. 1999).

Verta paminéti, kad, esant plonam minkstyjy audiniy sluoksniui, kraStinio
kaulo tirpimas buvo akivaizdus jau per pirmgjj matavimg — praé¢jus dviem
meénesiams po implantacijos. Matavimy laikas buvo pasirinktas atsizvelgiant j
Berglundho ir bendraautoriy tyrimg (Berglundh ir kt. 2007). Jie nustaté, kad
pirminis nesubrendes implantg supanciy audiniy barjeras susiformuoja per
6 savaites po implantacijos, atliktos iSkart po danties paSalinimo, ar gijimo

galvutés sujungimo dviejy etapy operacijos. Sio klinikinio tyrimo duomenimis,
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pirmieji  biologinio plo¢io formavimosi kraStinio kaulo aukStyje
rentgenologiniai poZymiai gali buti pastebéti pra¢jus mazdaug dviem
meénesiams po gijimo, prie§ implanto apkrovima.

Krastinio kaulo patirpimas prie§ apkrovimg gali buti siejamas su
chirurgine trauma (Toljanic ir kt. 1999). Taciau atlikto tyrimo metu visi
implantai buvo sriegiami apatiniame Zandikaulyje, galiniy danty srityje, kas
leido uZztikrinti vienodg ar bent jau maksimaliai panasy krastinio kaulo tank]j ir
tipg. Implanto guoliai buvo formuojami tiksliai pagal gamintojo
rekomendacijas.

Pastebétina, kad infekcija (Esposito ir kt. 1998) ar prasta burnos higiena
(Tonetti ir Schmid 1994) gali turéti jtakos krastinio kaulo baklei. Siame tyrime
vienas i§ atrankos kriterijy buvo gera burnos higiena (higienos indeksai: BOP <
20 proc., PI < 20 proc., CPITN < 2), kuri taip pat buvo stebima ir palaikoma
per visg tyrima, t. y. pacientams kas 6 mén. buvo atliekama profesionali burnos
higienos procediira.

Naujesni duomenys rodo, kad kraStinio kaulo tirpimas prie§ apkrovima
gali biti biologinio plocio formavimosi padarinys, jei implantai jsriegti |
plonus minkStuosius audinius. Pastebéta, kad per laikotarpi nuo dviejy ménesiy
iki vieny mety kraStinis kaulas tirpsta daugiau. Nustatyta, kad implantg
supancio barjero nykimas atramos atsukimo metu taip pat gali lemti kraStinio
kaulo tirpimg (Abrahamsson ir kt. 1997). Tikétina, kad biologinio plocio
susidarymas apima krasStinio kaulo remodeliacijg per tam tikrg laikg. Jdomu tai,
kad didzioji dalis kraStinio kaulo remodeliacijos per laikg pasireiSke apie T 1
grupés implantus, jsriegtus j plonus nepastorintus minkStuosius audinius, ir $is
skirtumas buvo statistiSkai reikSmingas. Taigi, galima kelti hipoteze, kad
biologinis plotis apie implantus, susiformaves 1S plony gleivinés audiniy, yra
ne toks stabilus, kaip implantg supantis barjeras i$ story ar pastorinty danteny.

Vervaeke ir bendraautoriai retroperspektyviuoju klinikiniu tyrimu
patvirtino, kad pradinis audiniy storis lemia kraStinio kaulo remodeliacijg
(Vervaeke ir kt. 2014). Autoriai tyré¢ kraStinio kaulo remodeliacijg apie

implantus, kurie buvo atkurti skirtingo aukS$¢io protezinémis atramomis
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dengiamyjy ploksteliy retencijai  palaikyti bedanciuose apatiniuose
Zandikauliuose. Pastebéjus, kad daugiau kraStinio kaulo tirpsta apie Zemesnes
atramas, nuspresta, kad naudojant tokius implantus kraStinis kaulas,
greiCiausiai, tirpsta dél biologinio plo€io persikiirimo.

Alogeniné membrana histologiSkai yra atkuriamoji audiniy matrica,
gauta i§ Zmogaus epidermio. Sis klinikinis tyrimas yra pirmasis bandymas
pritaikyti alogenines membranas vertikaliai storinant minkStuosius audinius.
AnksCiau jos buvo naudojamos prisitvirtinusioms dantenoms formuoti,
prieangiui ar tuSciai alveolei augmentuoti (Cummings ir kt. 2005; Gapski ir kt.
2005). Visy atvejy gijimas be komplikacijy yra daug Zadantis rezultatas,
nepamirStant, kad augmentacija atlikta tuo paciu metu, kaip ir implantacija bei
gijimo galvutés uZdé¢jimas. PaZymétina, kad membrana uZdéta tiesiai ant
kraStinio kaulo po antkauliu, nors iki Siol minkStyjy audiniy augmentacijg
rekomenduojama atlikti darant skeltg lopg ir transplantg dedant ant antkaulio.
Viso storio lopo kélimas storinant dantenas turi kelis privalumus — chirurginé
procediira yra kur kas paprastesné ir greitesné, palyginti su skelto storio lopo
kélimu, todeél kartu ir maZiau skausminga pacientui. Be to, tiksly skelto storio
lopa labai sunku (kartais iSvis nejmanoma) padaryti apatinio Zandikaulio
galiniy danty srityje, kai minksStieji audiniai yra 2 mm ar plonesni. Gyjant
nepastebéta jokiy nepageidaujamy reakcijy, o minksStieji audiniai per vienus
metus nepakito. Deja, Sio augmentacijos budo ilgalaikiy duomeny kol kas néra,
taiau teigiami trumpalaikiai rezultatai ir geri alogeniniy membrany
naudojimo, esant kitoms indikacijoms, rezultatai suteikia galimybe¢ naudoti §j
metoda ateityje. Kita vertus, jmanoma, kad pastorinti minkstieji audiniai gali
suplonéti per laika, taigi, reikia atlikti daugiau tyrimy.

Wiesner ir bendraautoriai atliko panaSy tyrimg (Wiesner ir kt. 2010). Jie
atskleidé, kad minkStyjy audiniy vertikalia augmentacija galima atlikti su
gomurio jungiamojo audinio transplantais tikintis audiniy padidéjimo iki
1,3 mm. Autoriai taip pat apskaiCiavo kraStinio kaulo patirpimg apie
augmentuotus ir neaugmentuotus implantus, taciau skirtumas nebuvo

statistiSkai reikSmingas. Tai paaiSkinama — tyrime naudotos vienodo skersmens

87



implanto atramos jungtys. Implantai jsriegti krastinio kaulo aukStyje, taigi,
mikrotarpas ir nupoliruotas implanto kaklelis nebuvo izoliuotas nuo krastinio
kaulo. Yra Zinoma, kad nupoliruotas implanto pavirSius ir bakterijos i
mikrotarpo yra reikSmingi veiksniai kraStinio kaulo etiologijoje (Wiskott ir
Belser 1999; Broggini ir kt. 2006). Krastinio kaulo lygio implantai su
horizontaliai perkeltu mikrotarpu leidzia tiksliau tirti audiniy storinimo jtaka
kraStiniam kaului.

Mirotarpas. Kaip jau minéta, buvo pasiiilyta naudoti implanto atramg ar
kita suprastruktiira, kurios skersmuo yra maZesnis uz implanto skersmenj. Sis
pokytis sudaro cirkuliarin; horizontaly laiptelj, kuris iSple€ia horizontaly
biologinj plotj. Sios idéjos pagrindimas yra tas, kad nutolinamas implanto ir
atramos jungties mikrotarpas nuo vertikalaus kraStinio kaulo — implanto
kontakto taSko. Remiamasi prielaida, kad, toliau nuo krastinio kaulo keteros
patraukus implanto ir atramos jungtj, prijungiant siauresnio skersmens atrama,
galima sumaZinti uzdegima, o véliau — ir kragtinio kaulo tirpimg. Sj reiskinj
aptaré Ericsson ir bendraautoriai. Jie jungiamojo audinio zonoje atrado
uzdegiminiy lasteliy infiltrata, kontaktuojant] su implanto atramos pavirSiumi
dviejy daliy implantuose su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis.
Autoriai teigia, kad infiltrato formavimasis yra gynybiné organizmo reakcija ]
mikrotarpg uZpildZiusias burnos ertmés bakterijas. Kadangi, naudojant
implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis, mikrotarpas
yra patrauktas nuo krastinio kaulo, uzdegimo Igsteliy infiltratas nesusiformuoja
Salia kra$tinio kaulo — taip sumaZinamas krasStinio kaulo tirpimas (Ericsson ir
kt. 1995).

Lazzarra ir bendraautoriai apraSé hipotezg¢, paremtg rentgenologiniais
steb¢jimais (nuo 5 iki 13 mety), apie implantus su siauresnio skersmens
implanto atramos jungtimis. Autoriai daré¢ prielaida, kad Sio metodo taikymas
uzdegiminj infiltratg perkelia mazdaug 90 laipsniy kampu vietoj 180 laipsniy
pavirSiaus naudojant vienodo skersmens implanto atramos jungtj; taigi,

infiltratas yra maZesnis apie implantus su siauresnio skersmens implanto
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atramos jungtimis, dél ko kraStinis kaulas tirpsta maziau (Lazzara ir Porter
2006).

Literatiroje galima rasti daug teigiamy atsiliepimy apie siauresnio
skersmens implanto atramos jungtj. Palyginti su tradiciniu atkuriamuoju budu,
kai yra naudojama vienodo skersmens implanto atramos jungtis, siauresnio
skersmens implanto atramos jungtis sitiloma naudoti siekiant iSvengti ar
sumazinti kraStinio kaulo tirpimg (Gardner 2005; Lazzara ir Porter 2006;
Broggini ir kt. 2006; Prosper ir kt. 2009). Siauresnio skersmens implanto
atramos jungtys naudojamos tam tikromis klinikinémis situacijomis. Jei
kraStinio kaulo aukStis yra ribotas ir anatominés struktiiros, tokios kaip
Zandinis aftis ar apatinio Zandikaulio nervas, trukdo jsriegti reikiamo ilgio
implantg, siauresnio skersmens implanto atramos jungtis gali biiti naudinga
siekiant sumaZinanti kraStinio kaulo tirpimg — taip pagerinamas implanto ir
vainikelio santykis (Linkevicius ir kt. 2009).

Pavyzdziui, Vela-Neblot su bendraautoriais lygino siauresnio ir vienodo
skersmens implanto atramos jungtis. Abiejose tiriamosiose grupése implantai
pozicionuoti vienodai ties kraStiniu kaulu ir véliau atkurti pavieniais
vainikéliais. Pra¢jus dvylikai ménesiy po apkrovimo, prarasto krastinio kaulo
vidurkis mezialiniame ir distaliniame matavimo taskuose kontrolin¢je grup¢je
atitinkamai buvo 2,53 mm ir 2,56 mm ir tiriamojoje grupéje — 0,76 mm ir
0,77 mm. Sis skirtumas buvo reikSmingas statistiSkai, taigi, rekomenduota
naudoti siauresnio skersmens implanto atramos jungtis, norint iSsaugoti
krastinj kaula. Siame tyrime implantai jsriegti kraStinio kaulo aukstyje,
stebéjimo laikotarpis buvo toks pat, kaip ir Siame darbe apraSomame tyrime.
Taciau pagrindinis skirtumas buvo tas, kad Vela-Neblot ir bendraautoriy
tyrime nebuvo matuotas pradinis audiniy storis prie§ operacija. Be to, autoriai
teigeé, kad keliais atvejais kraStinis kaulas patirpo 1,3 mm, taciau priezasciy
nenurodé (Vela-Nebot ir kt. 2006). Turint omenyje tai, kad nebuvo matuotas
danteny storis, galima manyti, kad $is nejprastas krastinio kaulo tirpimas galéjo

atsirasti del plony minkStyjy audiniy.
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Vykdydami histologinj tyrimg su gyvinais, Jung ir bendraautoriai parode¢,
kad siauresnio skersmens implanto atramos jungCiy atvejais nustatytas labai
mazas kraStinio kaulo tirpimas. Implantai buvo jsriegti trijose skirtingose
pozicijose: 1 mm Zemiau kraStinio kaulo, krastinio kaulo aukStyje ir 1 mm vir§
krastinio kaulo. Siose grupése kaulo patirpimas nebuvo statistiSkai
reikSmingas, taciau daugiausiai krastinio kaulo patirpo apie implantus, jsriegtus
Zemiau kraStinio kaulo. Tai rodo, kad net ir siauresnio skersmens implanto
atramos jungties mikrotarpo gilumo vieta yra svarbi. Svarbu atkreipti démesj ]
tai, kad Sis tyrimas neturéjo tinkamos kontrolinés grupés pacienty, kuriems
isriegti implantai su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis, todé¢l
iSvados turi nedidele reikSme.

Atliekant retrospektyvyjj ir kitus klinikinius tyrimus, kuriuose krastinio
kaulo tirpimas vertintas naudojant implantus ,,Astra Tech® su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis, kraStinis kaulas patirpo minimaliai,
taiau nebuvo tirtas danteny storio veiksnys (Norton 1998; Norton 2006;
Hurzeler ir kt. 2007). Tyréjai nustaté, kad vidutinis kraStinio kaulo patirpimas
apie implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis protezo
uzd¢jimo metu buvo tik 0,09 mm. Laiko tarpas tarp implanto jsukimo ir
protezavimo pradZios atstoja implantg supancio barjero formavimasi, taigi,
kraStinis kaulas galéjo patirpti tik minimaliai, nes minkStieji audiniai buvo
stori, taciau vertikalus danteny storis nematuotas.

Capiello su bendraautoriais tyré¢ 131 implantg, jsriegta 45 tiriamiesiems,
ir nustat¢ 0,72 mm kraStinio kaulo apsaugini efektg, kuris buvo 0,4 mm
didesnis nei cirkuliarinis laiptelis. Operacijos metu ant 75 implanty buvo
uzdéta 1 mm siauresné gijimo galvuté nei implanto pagrindas. Ant likusiy
implanty uzdétos tokio pat skersmens gijimo galvutés, kaip ir implantas. Visi
implantai jsriegti krastinio kaulo aukStyje. Tyrimo duomenys parodé, kad
tirlamaisiais atvejais vertikaliai kraStinis kaulas patirpo nuo 0,6 mm iki 1,2 mm
(vidurkis — 0,95 # 0,32 mm), o kontrolin¢je tiriamyjy grupéje — nuo 1,3 mm iki
2,1 mm (vidurkis — 1,67 £ 0,37 mm) (Cappiello ir kt. 2008). Be to, Trammel su

bendraautoriais nustat¢ 0,2 mm statistiSkai reikSmingg apsauginj krastinio

90



kaulo efekta naudojant siauresnio skersmens implanto atramos jungtis
(Trammel ir kt. 2009).

Neseniai atlikta siauresnio skersmens implanto atramos jungties analize
(Atieh ir kt. 2010) ir apzvalga (Serrano-Sanchez ir kt. 2011) patvirtino, kad
naudojant minétus implantus galima iSsaugoti vidinj implanto krastinio kaulo ir
minkS$tyjy audiniy aukstj. Taciau reikia atkreipti démesj ] tai, kad tokiose
analizése ir apZvalgose atrankos kriterijai yra labai dideli ir daugelis tyrimy yra
atmetama, o jdomios jZvalgos daznai praleidZiamos. Aptariamuose aprasuose
nebuvo jokiy tyrimy, kuriuose biity matuotas minkStyjy audiniy storis prie§
implanto jsukimg. Kitaip tariant, jei minkS$tyjy audiniy matavimas biity vienas
i§ analizés kriterijy, tokios analizés nebuity galima atlikti, nes né vienas tyrimas
nebiity buves jtrauktas. Vis délto galima daryti iSvada, kad, naudojant
siauresnio skersmens implanto atramos jungtis, galima sumaZinti kraStinio
kaulo tirpimg, nes uzdegimo Saltinis lieka toliau nuo kraStinio kaulo.

Ivairiy tyrimy duomenimis, kraStinis kaulas patirpsta nuo 0,06 mm iki
1,6 mm (Norton 2006; Cappiello ir kt. 2008; Calvo-Guirado ir kt. 2008).
Tyrimai parodé¢, kad implanto atramos jungtis néra vienintelis veiksnys, dél
kurio kraStinis kaulas patirpsta. Be to, nustatyta, kad kraStinis kaulas tirpsta ir
apie implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis, jeigu
dantenos yra plonesnés nei 2 mm. Taigi, galima iSkelti hipoteze, kad kraStinis
kaulas tirpsta dél nepakankamo audiniy storio. Kiek anks¢iau buvo nustatyta,
kad implanto barjeras yra apie 4 mm (Glauser ir kt. 2005). Akivaizdu, kad
2 mm pradinio danteny storio nepakanka stabiliam implantg supanciam
barjerui susidaryti.

Siame darbe apraSomame tyrime norima nustatyti, kokia yra danteny
storio jtaka kraStiniam kaului per vieny mety implanty funkcionavimo
laikotarpj. Tyrimo rezultatai parod¢, kad net ir naudojant siauresnio skersmens
implanto atramos jungt] kraStinis kaulas vis tiek patirpsta, jeigu danteny
audiniai ant bedancio Zzandikaulio kraSto prie§ implantacija yra 2 mm ar
plonesni. Pirmosios tiriamyjy ir kontrolinés grupés implantai labai skyrési

pagal kraStinio kaulo patirpimo kiekj, skirtumas buvo statistiSkai reikSmingas.
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Visais tiriamosios grupés atvejais apie implantus, kurie buvo jsriegti esant
ploniems minkStiesiems audiniams, kraStinis kaulas daugiau patirpo ir
mezialiniame, ir distaliniame kraSte. Taciau kontrolinéje grupéje apie
implantus, kurie buvo jsriegti esant storiems minks$tiesiems audiniams, patirpo
daug maZziau krastinio kaulo, nei prie§ tai aptartais atvejais. Taigi, horizontalus
mikrotarpo atribojimas nuo kraStinio kaulo gali sumazinti kraStinio kaulo
tirpima tik tuo atveju, jeigu jsukant implantus dantenos yra storos. Sis tyrimas
rodo, kad danteny storis gali turéti jtakos krastinio kaulo stabilumui apie
implantus. Visais tirlamosios grupés, kurios pacientams buvo sriegiami
implantai su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis, atvejais buvo
virSytas patirpusio kraStinio kaulo vidurkis — apie 1,22 mm, tai yra daugiau
negu kontrolingje grupéje (0,20 mm). Sis skirtumas statisti¥kai reik§mingas.
Galima manyti, kad aptariamas kraStinio kaulo patirpimas atsirado
formuojantis biologiniam plo€iui, nes pirminis audiniy storis nebuvo
pakankamas implanta supanc¢iam barjerui susidaryti be kietyjy audiniy
patirpimo.

Si i§vada yra prie§inga vyraujan¢iai nuomonei, kad, norint sumaZinti
kraStinio kaulo patirpimg, pakanka naudoti implantus su siauresnio skersmens
implanto atramos jungtimis. Ankstesniuose tyrimuose ir naujausiose
publikacijose bendrai sutariama, kad siauresnio skersmens implanto atramos
jungtys turéty buti naudojamos siekiant stabilizuoti implantg supancius
audinius.

Aptariamojo tyrimo rezultatai susij¢ su Linkevi¢iaus ir bendraautoriy
bandomuoju tyrimu (Linkevicius ir kt. 2010), kuriame pirmg karta buvo
aiSkinamasi  siauresnio skersmens implanto atramos jungties jtaka
minkStiesiems audiniams. Apie tiriamuosius implantus kraStinis kaulas patirpo
1,81 = 0,39 mm mezialiniame pavirSiuje ir 1,70 * 0,35 mm distaliniame
pavir§iuje (Linkevicius ir kt. 2010). Siame darbe apraSomame tyrime krastinis
kaulas patirpo maziau — 1,22 + 0,08 mm mezialine kryptimi ir 1,14 + 0,07 mm
distaline pra¢jus vieniems metams. Abu siauresnio skersmens implanto

atramos jungties tyrimai rodo, kad patirpo daug kraStinio kaulo, taciau dar
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didesnis patirpimas uZfiksuotas bandomajame tyrime. Tai buty galima
paaiskinti nurodant, kad buvo naudojami skirtingy gamintojy implantai, jvairts
implanty pagrindo neatitikimai ir protezavimo atramos bei skirtingas implanto
kaklelio dizainas. Bandomajame tyrime implantai tur¢jo 0,7 mm neatitikimg ir
platéjant] kaklelj (Linkevicius ir kt. 2010), o Siame darbe aptariamame tyrime
implanty skersmuo buvo 0,4 mm didesnis negu protezavimo atramos
skersmuo. Manoma, kad siauresnio skersmens implanto atramos jungties
neatitikimo plotas gali biti svarbus prarandamo kraStinio kaulo kiekiui
(Canullo ir kt. 2010b). Nors mazas tiriamyjy implanty kiekis LinkeviCiaus ir
bendraautoriy tyrime (Linkevicius ir kt. 2010) neleido padaryti aiskiy iSvady,
Sio tyrimo rezultatai leidZia teigti, kad implanty su siauresnio skersmens
implanto atramos jungtimis sriegimas plonuose minkStuosiuose audiniuose
néra geras pasirinkimas siekiant sumazinti kraStinio kaulo tirpimg. Tai, kad
siauresnio skersmens implanto atramos jungties naudojimas kraStinio kaulo
stabilumo neuZtikrina geriau nei vienodo skersmens implanto atramos jungtis,
pastebgjo ir kiti autoriai (Crespi ir kt. 2009; Enkling ir kt. 2011 ir kt.).

Vykdant kelis tyrimus taip pat buvo nustatyta, kad, naudojant tiek
siauresnio, tiek vienodo skersmens implanto atramos jungtis, kraStinis kaulas
patirpo panagiai (Becker ir kt. 2007; Weng ir kt. 2011). Zinoma, kad plonas
danteny biotipas biidingas Sunims (Berglundh ir kt. 2005), ir manoma, kad
kraStinio kaulo patirpimas apie siauresnio skersmens implanto atramos jungties
implantus atsirado d¢l biologinio plo¢io formavimosi.

PanaSiai spéjama ir dar viename klinikiniame tyrime, Kkuriame
retrospektyviai vertinti ,,Ankylos* (gam. ,Fiadent“, Vokietija) implantai.
Pasirodo, kad apie implantus su siauresnio skersmens implanto atramos
jungtimis per trejus metus patirpo tik 0,2 mm kraStinio kaulo, nors krasStinio
kaulo patirpimas po implanty atidengimo vidutiniSkai svyravo nuo 0,5 mm iki
2mm (Chou ir kt. 2004). Dar karta atkreiptinas démesys, kad pries§
implantacijg nebuvo nustatytas pradinis audiniy storis, taigi, galima sakyti, kad

kraStinis kaulas galéjo tirpti dél plony minkStyjy audiniy.
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ISskyrus kelis tyrimus, pastaraisiais metais daugelyje paskelbty darby
apie siauresnio skersmens implanto atramos jungtis nebuvo vertinamas
mink$tyjy audiniy storis implantacijos metu (Vela-Nebot ir kt. 2006; Lazzara ir
Porter 2006; Canullo ir Rasperini 2007; Cappiello ir kt. 2008; Luongo ir kt.
2008; Trammell ir kt. 2009; Rodriguez-Ciurana ir kt. 2009b; Prosper ir kt.
2009; Crespi ir kt. 2009; Fickl ir kt. 2010; Cocchetto ir kt. 2010; Canullo ir kt.
2010; 2011; Almeida ir kt. 2011; Telleman ir kt. 2012).

Tiesa, Canullo ir Rasperini (2007) uZsimena apie storg ir plong biotipus,
kuriuos apibudina remdamiesi Kan ir bendraautoriy darbu (Kan ir kt. 2003).
Vis délto Sio matavimo negalima laikyti patikimu, nes nepateikta jokios
informacijos apie minkstyjy audiniy bikle prieS operacija. PanaSus atvejis
aptartas ir kitame tyrime, kuriame nurodoma, kad implantai jsriegti vidutinio ar
storo biotipo dantenose, taiau danteny vertinimo kriterijai néra aiSkds,
nenurodoma, kokiais atvejais jos laikytos plonomis, kokiais — storomis.
Atkreiptinas démesys, kad tik viename tyrime kalbama apie minkS$tyjy audiniy
stor] — implantai isriegti vietose, kur minkS$tyjy audiniy storis buvo > 2 mm, o
po dvejy mety krastinio kaulo remodeliacija sieké 0,47 mm.

Visy tyrimy, kuriuos atliekant nebuvo matuojamas minkStyjy audiniy
storis, vertinimai galéjo biiti visiSkai kitokie, jeigu biity buves atliktas minétas
matavimas. PaZymétina, kad pradinis danteny storis yra svarbus — kraStinis
kaulas gali patirpti 0,3-1,3 mm (Vela-Nebot ir kt. 2006) arba Siame darbe
apraSomo tyrimo duomenimis — 0,2-1,17 mm. Atliekant ¢ia apraSomg tyrima,
specialiai skaiCiuotas visy implanty prarasto kraStinio kaulo vidurkis
neskirstant j dvi grupes pagal minkStyjy audiniy storj. Gauti tokie duomenys:
vidutiniSkai kraStinis kaulas patirpo 0,73 mm mezialiniame pavirSiuje ir
0,68 mm distaliniame. Vis délto tai neatsako j klausimg, kokios krastinio kaulo
tirpimo priezastys. Gauti duomenys leidzia daryti panaSias iSvadas, kaip ir
prieS tai aptartuose tyrimuose, kuriuos atliekant implantai nebuvo skirstyti
pagal storj: viename tyrime gautas 0,77 mm rezultatas (Vela-Neblot ir kt.
2006), kitame — 0,78 mm (Crespi ir kt. 2009), dar kitame — 0,74 mm ir t. t.

Geriausi rezultatai pasiekti antrojoje tiriamojoje grupéje ir kontrolin¢je
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grupéje, kurioje tirti implantai pastorinus dantenas arba esant naturaliai
storoms dantenoms, kai fiksuotas toks kraStinio kaulo patirpimas: tik 0,22 mm
mezialiniame ir 0,20 mm distaliniame pavirSiuje.

Sio tyrimo duomenys yra labai panasis j kito tyrimo, kuriame teigiama,
kad, palyginus implantus su siauresnio skersmens implanto atramos jungtimis
ir kontrolinius implantus su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis,
nematyti kraStinio kaulo patirpimo skirtumo: pirmuoju atveju patirpo 0,04 +
0,22 mm, antruoju — 0,27 + 0,46 mm krastinio kaulo pra¢jus dvejiems metams.
Taigi, manytina, kad matuoti pradinj danteny storj buty tikslinga tiriant
krastinio kaulo stabilumg (Prosper ir kt. 2009).

Sio tyrimo rezultatai rodo, kad siauresnio skersmens implanto atramos
jungties naudojimas, Zinoma, yra efektyvus norint iSlaikyti stabily kraStinj
kaulg, jeigu dantenos yra pakankamai storos ir biologinis plotis formuojasi
praktiSkai be kraStinio kaulo patirpimo. Panasig iSvadg daro ir Vandeweghe ir
De Bruyn, kurie jvertino minétus implantus ir nustaté, kad jie buvo efektyviis
tik tuo atveju, kai implantg supancios dantenos buvo storos (Vandeweghe ir De
Bruyn 2012).

Apibendrinant tai, kas pasakyta, galima teigti, kad kraStinio kaulo
stabilumas labiausiai priklauso nuo dviejy veiksniy: mikrotarpo ir minkStyjy

audiniy storio.

5.2. Krastinio kaulo stabilumas apie implantus su vienodo skersmens

implanto atramos jungtimis pastorinus minkstuosius audinius

Atliekant antrgj] tyrimg vertinta, ar alogenine membrana pastorinus
plonus minkStuosius audinius bus galima iSlaikyti kraStinio kaulo stabiluma
apie implantus su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis. Svarbiausiu
Sio tyrimo atradimu laikytinas faktas, kad alogenine membrana pastorinus
plonus minkStuosius audinius kraStinio kaulo patirpimas sumazéjo nuo
1,81 mm iki 0,44 mm pra¢jus metams.

Apie A grupés implantus, kurie pradZioje buvo 2 mm ar plonesni, patirpo

daugiausiai kraStinio kaulo — iki 1,65 mm mezialiai ir 1,81 mm distaliai pra¢jus
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metams. Sie duomenys panasiis j Linkeviciaus ir bendraautoriy atliktg tyrima,
kuriame nustatyta, kad mezialiai kraStinis kaulas patirpo 1,18 mm, o distaliai —
1,35 mm (Linkevicius ir kt. 2009b). Kiti tyrimai taip pat rodo panaSius
rezultatus — krastinis kaulas patirpo 1,81 mm (Linkevicius ir kt. 2010). Sis
panasumas aiSkintinas remiantis faktu, kad atliekant visus anksc¢iau minétus
tyrimus implantai su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis buvo
jsriegti | plonus minkStuosius audinius.

Tyrimo metodika leido stebéti, kaip kraStinis kaulas tirpsta per tam tikrg
laikg. Rentgenologinis tyrimas atliktas keturis kartus: po implanty jsukimo
(atskaitos taSkas); prag¢jus dviem ménesiams po gijimo; po protezavimo;
praéjus vieniems metams. Ypac¢ atidZiai stebétas antrasis matavimas pragjus
dviem meénesiams po gijimo, nes Zinoma, kad implantg supanciy audiniy
pirminis formavimasis vyksta 6—8 savaite — tuo paciu metu, kai tirpsta krastinis
kaulas (Berglundh ir kt. 2007). Atrodyty, kad Sis periodas yra biitinas
pradiniam biologiniui plo¢iui apie implantus formuotis. A grupéje kraStinio
kaulo patirpimas buvo akivaizdus ir statistiSkai reikSmingas skirtumas
nustatytas pamatavus po dviejy ménesiy. Be to, per laikotarpi nuo dviejy
meénesiy iki vieny mety apie implantus, isriegtus ] plonus minkStuosius
audinius, kraStinis kaulas patirpo 0,79 mm mezialiai ir 0,84 mm distaliai. Tai
aisSkintina tuo, kad buvo atlieckamos protezavimo procediiros — atrama buvo vis
nusukama ir (ar) prisukama (Abrahamsson ir kt. 1997), audiniai buvo
spaudZiami imant atspaudg ir pan. Per tg patj laikotarpj B ir C grupiy atvejais
krastinis kaulas apie implantus taip pat patirpo, taciau skirtumas nebuvo
statistiSkai reikSmingas. Tai leidZia manyti, kad ploni minkStieji audiniai gali
biiti labiau pazeidZiami jvairiy veiksniy nei stori minkstieji audiniai.

Implantai su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis jsukti vir$
kraStinio kaulo, siekiant i§vengti neigiamos mikrotarpo ir nupoliruoto kaklelio
jtakos krastinio kaulo stabilumui. Ankstesniame tyrime implantai buvo jsriegti
2 mm vir$ krastinio kaulo, ta¢iau jie turé¢jo 1 mm poliruotg kaklelj (Linkevicius
ir kt. 2009b). Tai leido tirti audiniy stor] kaip veiksnj, nes kiti veiksniai,

pavyzdZiui, mikrotarpas ir poliruotas implanto kaklelis, buvo atskirti. Kituose
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tyrimuose elgtasi atvirkS¢iai — implantai pozicionuoti minkStuosiuose
audiniuose lygiai su ketera ir kraStinis kaulas daugiausia patirpo 1,88 mm
(Linkevicius ir kt. 2010). Taigi, manytina, kad kraStinis kaulas daugiau patirpti
gali dél audiniy storio ir implanto pozicijos krastinio kaulo atZvilgiu.

B grupé¢je implantai buvo pastorinti Zmogaus alogenine membrana. Gali
biiti, kad minkstyjy audiniy pastorinimas kompensuoja audiniy aukstj, taigi, dél
biologinio plo¢io formavimosi krastinis kaulas tirpsta maziau. Alogeniné
membrana perlenkta 1 karta, kad jos storis padidéty 2—3 mm - tiek, kiek reikia,
kad audiniy aukstis buty tinkamas. Kiekvienos membranos storio standartizuoti
nebuvo imanoma, nes gamintojas tiekia 0,89—1,65 mm storio membranas.

Kontrolingje C grup¢je implantai jsriegti 1 storas dantenas, $iuo atveju
kratinis kaulas patirpo maZiausiai visais matavimo etapais. Sie duomenys
atitinka Linkeviciaus ir bendraautoriy tyrima, kurj atliekant apie implantus,
jsriegtus ] storas dantenas, kraStinis kaulas patirpo 0,26 mm mezialiniame ir
0,09 mm - distaliniame pavirSiuje (Linkevicius ir kt. 2009b). Pirmiau nurodyti
faktai pagrindZia teiginj, kad stori minksStieji audiniai atitinka biologinio plocio
formavimosi reikalavimus, taigi implanta supantis barjeras formuojasi be
reikSmingo kaulo patirpimo. Be to, dabartiniai implantai turi lazeriu apdorota
pavirSiy, kuris padeda iSlaikyti minkStuosius audinius ir apsaugoti nuo
krastinio kaulo tirpimo (Pecora ir kt. 2009).

Palyginus siauresnio ir vienodo skersmens implanto atramos jungtis,
pastaroji jungtis laikoma ne tokia patikima norint i§saugoti stabily kraStinj
kaulg (Vela-Nebot ir kt. 2006; Rodriguez-Ciurana ir kt. 2009). Taip yra d¢l to,
kad jprasty jungéiy implantai sriegiami tam tikru biidu — krastinio kaulo
keteros lygyje. Taigi, mikrotarpas susiformuoja Salia kraStinio kaulo, d¢l to jis
pradeda tirpti (King ir kt. 2002; Broggini ir kt. 2003). Siauresnio skersmens
implanto atramos jungties ir implanto mikrotarpas yra patraukiamas nuo
kraStinio kaulo, taigi jis tirpsta maZiau (Lazzara ir Porter 2006).

Atliekant Siame darbe apraSoma tyrima, buvo jgyvendintos kelios visiskai
naujos id¢jos ir parodyta, kad jprasti implantai su vienodo skersmens implanto

atramos jungtimis gali buiti s€kmingai naudojami siekiant, kad kraStinis kaulas
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iSlikty stabilus. Aptariamais atvejais kraStinis kaulas patirpo minimaliai —
0,44 mm. Toks patirpimas yra labai panaSus ar kartais net maZesnis, nei
nurodomas kituose tyrimuose, kuriuose taip pat naudoti implantai su siauresnio
skersmens implanto atramos jungtimis (Annibali ir kt. 2012). Atkreiptinas
démesys 1 tai, kad butina sglyga tokiam kraStinio kaulo auks$ciui iSlaikyti, —
stori ar pastorinti minkStieji audiniai. Jeigu implantai su vienodo skersmens
implanto atramos jungtimis bus sukami vir§ kraStinio kaulo keteros esant
ploniems minkStiesiems audiniams, dél nepakankamo audiniy storio kraStinis
kaulas pradés tirpti, nors mikrotarpas ir nupoliruotas kaklelis bus patrauktas
nuo krasStinio kaulo.

Siame darbe aprafomas tyrimas parodé, kad minkStieji audiniai,
naudojant belastele odos matricg, gali biiti sékmingai pastorinti vertikaliai.
Dviejy etapy implantacija ir belastelés odos matricos naudojimas lémeé
statistiSkai reik§mingg implanta supan¢iy minkStyjy audiniy tankio padidéjimag
uzdedant gijimo galvutg. D¢l Sios procediiros ploni minksStieji audiniai
vidutini§kai padidé¢jo 1,54 mm, véliau jy storis padid¢jo iki 3,75 mm.
Vidutini$kai minkStieji audiniai padidéjo 2,21 mm. Toks padidéjimas yra labai
Zymus ir statistiSkai reikSmingas. Tai yra pirmasis tyrimas, atskleidZiantis
belasteles odos matricos galimybes storinant plonas dantenas vertikaliai.
PaZymétina tai, kad nebuvo imanoma padaryti vienodo storio membrany, nes
kiekvienos membranos storis skiriasi nuo 0,89 iki 1,65 mm. Todél kiekviena
alogeniné membrana buvo vieng kartg sulenkta, kad biity 2-3 mm storio.
Alogeniné membrana déta taip, kad dermos pusé turéty tiesiogini saglyti su
organizmo audiniais. Yra manoma, kad tiesioginis alogeninés membranos
salytis uztikrina greita infiltracijg i krauja, skatina revaskuliarizacijg ir geresnj
gijimg.

PanaSy tyrimg atlikto Wiesner, jis nustat¢, kad naudojant alogening
membrang minkStuosius audinius galima pastorinti 1,2 mm (Wiesner ir kt.
2010). Atliekant §j tyrimg, alogeniné membrana imta i§ gomurio ir visiSkai
pritaikyta prie implantacijos vietos, t. y. alogeniné membrana uzdéta ant

implanto virSaus, kad biity galima pastorinti vertikaliai. Deja, kalbamojo
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tyrimo autoriai nematavo vertikalaus implantg supanciy minkStyjy audiniy
padidéjimo, o tyré Zandinj ir liezuvinj pavirSius, kurie parodé minkStyjy
audiniy padidé¢jimg horizontaliai. PanaSiai pastebéjo ir Caneva su
bendraautoriais, atlike tyrimg su Sunimis, — alogenine membrana pastorinto
prieanginio implanto pavirSiaus minkStieji audiniai padidéjo statistiSkai
reikSmingai (Caneva ir kt. 2013).

Atrodo, kad implantg supancias dantenas yra jmanoma pastorinti jvairiose
dimensijose su autologine ar alogenine membrana. Siame darbe aprasomame
tyrime daugiau démesio skirta biitent vertikaliam minkStyjy audiniy storiui, kas
yra visiSkai naujas dalykas. Daugelio tyrimy pagrindinis objektas yra
prieanginis minkStyjy audiniy pavirSius. Ir tai suprantama, nes Zandinis
pavirSius yra estetikos pagrindas implantologijoje. PanaSiu biidu ypac gerai
iStirtos  keratinizuotos dantenos apie implantus deél jy reikSmeés ilgalaikiam
danty implanty funkcionavimui (Wennstrom ir kt. 1994; Wennstrom ir Derks
2012; Lin ir kt. 2013; Boynuegri ir kt. 2013; Bengazi ir kt. 2013). Reikia
pabrezti, kad vertikalus audiniy storis yra kitas parametras ir jj reikia atskirti
nuo horizontalaus audiniy storio ar keratinizuoto danteny plocio.

Plony minkStyjy audiniy pastorinimo privalumas yra tas, kad dél story
danteny susidaro geresnis protezo guolis, kuris turi jtakos estetiniam vaizdui
(Belser ir kt. 1998). Istoriskai belgstelé odos matrica naudota keratinizuotiems
audiniams didinti, Sakniai uzdengti, prieangiui gilinti ir tam tikriems defektams
Salinti (Wei ir kt. 2000; Aichelmann-Reidy ir kt. 2001; Batista ir kt. 2001;
Harris 2003). Taciau Siame darbe apraSomo tyrimo rezultatai turéty paskatinti
gydytojus minéta membrang naudoti ir minkStiesiems audiniams vertikaliai
pastorinti.

Buvo tirtas belgsteliy odos matricy gijimas. Nustatyta, kad uzdéjus
membrang vyksta kraujo infiltracija ] membrang per kraujagyslines jungtis,
kurios metu organizmo lgstelés prisisiurbia prie matricos proteiny. Organizmo
lastelés reaguoja j vieting aplinkg ir matrica permodeliuojama ] paciento
audinj. Yra duomeny, kad belgstelé odos matrica yra tapati autogeniniam

jungiamojo audinio transplantui atliekant Saknies dengimo procediras (Gapski
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ir kt. 2005). Luczyszyn ir bendraautoriai, atlike¢ tyrimg su gyvinais, nustate,
kad po 12 savaiciy belastelé odos matrica ir jungiamojo audinio transplantas
gerai integruojasi j vieng stipriai vaskuliarizuotg struktiirg (Luczyszyn ir kt.
odos aloplastinés membranos klinikings ir histologinés savybés buvo panasios |
paties paciento donorinio audinio i§ gomurio savybes (Silverstein ir kt. 1999).
Taigi, sprendimas perdéti gijimo galvut¢ po 2 ménesiy gijimo yra sékmingas.
Praéjus SeSiems ménesiams po gijimo, histologiniai rezultatai rodé jungiamojo
audinio ir belgstelés odos matricos panaSumus (Cummings ir kt. 2005).

Pazymétina, kad yra tyréjy, pritarianc¢iy minkStuosius audinius storinti
implantacijos metu (Caneva ir kt. 2013). Taciau atsiZvelgus ] tai, kad tokia
procediira yra patvirtinta tik su gyviinais atliktais tyrimais, vykdant Siame
darbe apraSomg tyrimg pasirinktas dviejy etapy buidas. Taip pasirinkta ir norint
sumazinti komplikacijy galimybe, nes vieno etapo procediiros metu alogeniné
membrana gali buti labiau linkusi infekuotis ir atsidengti. Be to, toks pat tikslus
pastor¢jusiy minkStyjy audiniy matavimas, kaip ir prie§ minkStyjy audiniy
pastorinimg, buvo jmanomas tik per gijimo galvutés uZdéjimo procedura.
Nepaisant visiSko membranos uZdengimo gleivinés antkaulio lopu ir jo
pritaikymo be tempimo po siuvimo, pasitaiké tik vienas pailgéjusio ir
komplikuoto membranos gijimo atvejis.

Nors galima imtis biitiny priemoniy sékmingam infekuotos membranos
gijimui uZtikrinti, tac¢iau galima rinktis ir konservatyvesne dviejy etapy
chirurgija. Svarbu paminéti, kad atliekant §] tyrimg ir storinant minkStuosius
audinius buvo atkeltas visas gleivinés antkaulio lopas ir jdéta dvisluoksné
membrana ant apnuoginto kraStinio kaulo. Yra Zinoma, kad dél viso storio lopo
kraStinis kaulas gali patirpti, taigi, skeltas dalinio storio lopas yra patartinas,
kai antkaulis néra atkeliamas nuo krastinio kaulo (Fickl ir kt. 2008; 2011). Sio
klinikinio tyrimo rezultatai rodo, kad alogeninés membranos uzdéjimas ant
apnuoginto kraStinio kaulo nesukelia jokiy nepageidaujamy organizmo
reakcijy gijimo metu ir po jo. Be to, buvo atliktas tyrimas, kurio metu darytas

skelto storio lopas minkStuosius audinius storinant jungiamojo audinio
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transplantu. Nustatyta, kad apie tiriamuosius implantus kraStinis kaulas patirpo
0,2 mm daugiau, palyginti su nepastorinta kontroline sritimi (Wiesner ir kt.
2010). Tai rodo, kad yra daugiau veiksniy, lemianciy kraStinio kaulo tirpima, —
ne tik gleivinés antkaulio lopo tipas.

Kalbant apie Siame darbe apraSomg tyrima, diskutuojama galéty buti del
toliau iSvardyty dalyky.

Klausimy galéty kilti dél tiriamyjy grupiy protokoly skirtumy. Dviejy
etapy implantacija minkStuosius audinius storinant alogenine membrana
pasirinkta siekiant iSvengti galimo membranos atsidengimo ir infekavimosi
(vieno etapo implantacijos metu alogeniné membrana gali turéti salyt] su
burnos aplinka ir seilémis). Be to, tikslus dvisluoksne membrana pastorinty
audiniy matavimas galéjo biti atliktas tik dviejy etapy operacijos metu. Taciau
etikos sumetimais dviejy etapy operacijas biity netinkama atlikti A ir C grupiy
tiriamiesiems, nes yra jrodyta, kad vieno etapo operacijos yra taip pat geros.
Neéra jokio kraStinio kaulo tirpimo skirtumo tarp vieno ir dviejy etapy biidy,
taigi, implanto jsriegimo metodika neturéty biiti laikoma veiksniu, daranciu
jtaka krastinio kaulo auki&iui. Sio tyrimo rezultatai prie§tarauja teiginiui, kad
dél dviejy etapy chirurgijos kraStinis kaulas tirpsta daugiau, nes A grupés
tiriamiesiems implantuota vienos operacijos metu ir kraStinis kaulas patirpo
daug maziau nei B grupés tiriamiesiems, kuriems implantuota dviem etapais.

Pabréztina, kad didziausig reikSme turi minkStyjy audiniy storis. Reikia
pripaZinti, kad tyrimas bty svaresnis, jei visi implantai biity implantuoti
vienodai, taciau Sis klausimas gali buti sprendZiamas vélesniuose tyrimuose.

Dar vienas diskutuotinas dalykas — periodontiniu zondu atlikto matavimo
tikslumas. Tiesioginis minkStyjy audiniy matavimas periodontiniu zondu yra
laikomas lygiai tokiu pat patikimu, kaip ir ultragarsinis ar rentgenologinis
metodai (Lawson ir Jones 1998). Be to, periodontologijoje zondo naudojimas
laikomas ,,aukso standartu®, todél néra jokiy priezascCiy, de¢l kuriy jis negaléty
biiti naudojamas matuojant danteny audiniy storj aprasytu metodu. Nustatyta,
kad zondavimo apie dantis patikimumas gali priklausyti nuo zondavimo

kampo, danties ar protezo pavirSiaus, audiniy uzdengimo lygio, zondavimo

101



jégos ir t. t. (Nyman ir Lindhe 2003). Siame darbe apra$omame tyrime minéti
veiksniai nebuvo jtraukti atliekant minkStyjy audiniy matavimus prie$
implantacija. Be to, tam, kad biity galima kuo tiksliau pamatuoti, naudotas
kalibruotas standartizuotas zondas, taigi, periodontinio zondo matavimy
tikslumas laikytinas visiSkai tinkamu.

Matuota vieng karta, nes pakartotinai to daryti nebuvo galima d¢l tyrimo
sudétingumo — matuota operacijy mety, todél nebuvo jmanoma atlikti
pakartotinio matavimo po Siek tiek laiko, kaip tai daroma kituose tyrimuose.
Kitas dalykas galéty bati zondo aSies standartizavimas per pakartotinj
matavimg. Zondas visada buvo statomas statmenai kraStiniam kaului (pirmasis
matavimas per implantacijg) ir implantui (antrasis matavimas per antrgji
chirurgini etapa). Tiesa, kelis kartus to padaryti nepavyko dél implanto

sriegimo kampo.
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6. ISvados

1. Vienodo skersmens implanto atramos jungties naudojimas nesumaZina
kraStinio kaulo tirpimo, jei implantai j vertikaliai plonus minkStuosius audinius
sriegiami 1 mm vir§ kraStinio kaulo, siekiant nesudaryti mikrotarpo.

2. Siauresnio  skersmens implanto atramos jungties naudojimas
nesumazina krastinio kaulo tirpimo, jei implantai sriegiami  vertikaliai plonus
minkStuosius audinius.

3. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana sumaZina
kraStinio kaulo tirpimg apie implantus su vienodo skersmens implanto atramos
jungtimis.

4. MinkStyjy audiniy pastorinimas alogenine membrana sumaZina
kraStinio kaulo tirpimg apie implantus su siauresnio skersmens implanto
atramos jungtimis.

5. Alogeniné membrana gali biiti dedama tiesiai ant kraStinio kaulo ir gali
biti sékmingai naudojama minkStiesiems audiniams pastorinti vertikaliai

atliekant tiek vieno, tiek dviejy etapy implantacijg.
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7. Praktinés rekomendacijos

1. Tiriant ankstyvajj kraStinio kaulo patirpimg arba siauresnio skersmens
implanto atramos jungties poveik] ankstyvajam kraStinio kaulo patirpimui,
rekomenduojama matuoti minks$tyjy audiniy stori.

2. Implantus su vienodo skersmens implanto atramos jungtimis
rekomenduotina sriegti 0,5—-1 mm vir§ kraStinio kaulo.

3. Pastorinti minkS$tuosius audinius, jeigu jie yra 2 mm ar plonesni.

4. Siekiant sumaZzinti diskomfortg pacientui, sitilytina vietoj jungiamojo
audinio transplanto i§ gomurio naudoti alogening membrang.

5. Alogening membrang galima déti tiesiai ant kraStinio kaulo atliekant
tiek vieno, tiek dviejy etapy implantacija — taip supaprastinama chirurginé

procedura.
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