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SANTRUMPOS

ADM (angl. acellular dermal matrix) — belastelé odos matrica, alogeniné membrana
BOP (angl. bleeding on probing) — kraujavimas po zondavimo

BW (angl. biologic width) — biologinis plotis

CM (angl. collagen membrane) — kolageniné membrana (belgstelé kolageno matrica)
CT (angl. connective tissue) — jungiamasis audinys

EP (angl. epithelium) — epitelinis audinys

HU (angl. Hounsfield units) — Hounsfieldo vienetai

KPKT (angl. cone beam computed tomography) — kiiginio pluosto kompiuteriné¢
tomografija

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

N (angl. sample size) — imties dydis

P (angl. probability value) — reikSmingumo lygmuo

PI (angl. plaque index) — apnaSy indeksas

PS (angl. platform switching) — siauro skersmens implanto atramos jungtis

SD (angl. standard deviation) — standartinis nuokrypis

SEM (angl. scanning electron microscope) — skenuojantis elektroninis mikroskopas
V (angl. mean) — vidurkis



1. IVADAS

Danty atkiirimas implantais yra mokslisSkai pagristas sékmingas gydymo
metodas, taikomas pacientams, kuriems nustatyti daliniai ir pilni danty eiliy defektai,
gydyti. Daugeliui pacienty biidinga minkStyjy ir kietyjy audiniy atrofija, kuri kelia
sunkumy gydytojams.

Mokslingje literatiiroje skiriama aplinkiniy audiniy atrofija, jvykusi pries
implantacijos operacijg ir po jos (Hammerle et al., 2018). Minkstyjy ir kietyjy
audiniy atrofija, jvykusi dar iki danties implantacijos, yra gana placiai apraSyta:
pristatomos jvairios chirurginés technikos, medZziagos, taikytinos atrofisky
zandikaulio sri¢iy augmentacijai (Antoun et al., 2001; Chappuis et al., 2017; Cordaro
et al., 2002, 2011; Maiorana et al., 2011; Meijndert et al., 2017). Kaulinio audinio
atrofija po danties implantacijos skirstoma ] infekcinés kilmés vélyvaja krastinio
kaulo rezorbcija, vadinamg periimplantitu, ir ankstyvaja krastinio kaulo rezorbcija,
kurios priezastys dar néra aiskios (Di Gianfilippo et al., 2020).

Ankstyvoji krastinio kaulo rezorbcija — patologija, dazniausiai nustatoma
rentgenologiskai prie§ atliekant danties implanto protezavimg. Fiksuojamas kaulinio
audinio netekimas aplink danties implanto kakleli (nuo 0,1 iki 3 mm). Jvykus
kaulinio audinio rezorbcijai prie danty implanty, formuojasi danteny kiSenes,
minkstieji audiniai atrofuojasi, atsidengia implanto kaklelis. Bakterijomis uzterStas
sturkStus danties implanto pavirSius tampa tinkama vieta kauptis maisto liku¢iams,
daugintis bakterijoms ir vystytis uzdegimui. Ankstyvoji kaulo rezorbcija turi jtakos
periimplantito vystymuisi (Carrasco-Garcia et al., 2019).

Moksliniais tyrimais jrodyta, kad svarbiausias veiksnys, lemiantis ilgalaikj
implanty funkcionavimg, yra krastinio kaulo stabilumas. Krastinio kaulo stabiluma
prie implanty lemia daugelis veiksniy (iSsamiau apie tai zr. disertacijos 2 dalyje). |
Medline duomeny baze jvedus reikSmines frazes ,,marginal bone stability* ir ,,dental
implant®, rasti 649 Saltiniai, i$ jy — 272 klinikiniai tyrimai. Atlikty tyrimy kiekis rodo
problemos aktualuma ir svarba, taciau kokybiskai jvertinus Daugelyje darby gydymo
kokyb¢ vertinama kaulo rezorbcija prie implanty, taciau tik nedaugelyje tyrimy
matuotas danteny storis. tyrimus matyti, kad néra vienos nuomonés, kaip Siuos
klinikinius tyrimus reikéty atlikti. Publikuota tik keletas darby, kuriuose akcentuota
vertikalaus danteny storio ir ankstyvosios krastinio kaulo rezorbcijos sasaja
(Linkevicius et al., 2009, 2015; Puisys et al., 2015; Vervaeke et al., 2018).

Disertacijos literattiros apZvalgoje apraSomi minéty tyrimy rezultatai, taip pat
apzvelgiami kiti aktualiis tyrimai. Analizuojama krastinio kaulo tirpimo tema,
aptariami veiksniai, turintys jtakos ankstyvajai krastinio kaulo rezorbcijai.

Atlikti du klinikiniai tyrimai, aktualizuojantys kraStinio kaulo stabilumg. Pirmu
tyrimu analizuojama danty implanty pozicionavimo Zemiau krasStinio kaulo jtaka
kraStinio kaulo stabilumui. Antruoju tyrimu atliktas vertikalaus danteny pastorinimo



ksenogenine membrana efektyvumo vertinimas ir histologiS8kai jvertinta
ksenogeninés membranos integracija j recipiento audinius.

Atsakymai ] i8keltus klausimus yra svarbiis praktiSkai ir turi didele reikSme
blisimiems nagrin€¢jamos tematikos tyrimams. Danty implanty pozicionavimas
Zzemiau krastinio kaulo, atsizvelgiant i aplinkiniy minkStyjy audiniy storj, arba
ksenogeninés membranos naudojimas galéty biiti minimaliai invazyvis, pigis ir
paprasti metodai, taikytini siekiant iSsaugoti krastinj kaula.

1.1. Darbo aktualumas

Disertacijoje plétojama kraStinio kaulo iSsaugojimo aplink danty implantus
koncepcija. Si tema pastaruoju metu susilaukia mokslininky ir gydytojy odontology
susidomejimo visame pasaulyje, nes minéta koncepcija tiesiogiai veikia kliniking
praktikg ir atokiuosius gydymo rezultatus. Stabilus kraStinis kaulas prie danty
implanty uZtikrina ilgalaik¢ gydymo sékme ir maZina uzdegiminiy procesy
vystymosi aplink implantus rizika.

Disertacijoje pristatomo klinikinio tyrimo metu buvo tiriamas vertikalaus
danteny storio padidinimo metodo veiksmingumas. Fiksuotas iki §iol mazai
aprasytas kaulo remineralizacijos prie danty implanty reiskinys, aptarti jj galéje lemti
veiksniai. Be to, iStirtas ir apraSytas naujos medziagos panaudojimas vertikaliai
danteny augmentacijai. Pristatytos naujos jzvalgos apie implanty pasirinkima pagal
savybes — implanto ir atramos jungties tipg ir jos stabiluma, pritaikant implantus
skirtingose klinikinése situacijose.

1.2. Darbo naujumas ir praktin¢ verte

Moksliniy publikacijy, kuriose apraSomas danty implanty pozicionavimas
zemiau krastinio kaulo, yra tik keletas (Hammerle et al., 1996; Linkevicius et al.,
2020; Vervaeke et al., 2018). Skirtingos implanty savybés lemia krastinio kaulo
pokycius aplink danties implanto kaklelj, todél svarbu Sias savybes identifikuoti ir
pateikti rekomendacijas, kaip i§saugoti stabily krastinj kaula.

Darbe apraSyta krastinio kaulo rezorbcija dél nestabilios implanto atramos
jungties ir kaulo remineralizacija jungt] stabilizavus. Taip pat disertacijoje
pristatoma tyrimy metu iStirta nauja ksenogeninés kilmés medziaga, kuri gali biti
naudojama vertikaliai danteny augmentacijai. Pateikiamas pirmas Sios medZiagos
klinikinis tyrimas ir danteny histologinis tyrimas po medziagos integracijos.
veido ir zandikauliy chirurgams, atliekantiems danty implantacijos operacijas, gali
biiti parengtos tikslinés rekomendacijos apie danty implanty pozicionavima Zemiau
krasStinio kaulo ribos ir vertikalia danteny augmentacijga ksenogeninés kilmeés



membrana. Tai leisty efektyviai sumazinti atokiyjy komplikacijy, susijusiy su danty
implantais, rizikg (pavyzdZiui, implanty netekimo, implanto kaklelio apsinuoginimo,
periimplantito ir kt.). Gauti rezultatai taip pat gali biiti panaudoti danty implanty
gamintojy, siekiant pagerinti reikiamas implanty savybes.

Darbe taikyti metodologiniai principai gali biiti atskaitos taskas btsimiems
nagrin¢jamos tematikos moksliniams tyrimames.

1.3. Darbo tikslas

[Stirti krastinio kaulo stabilumg aplink apatiniame zandikaulyje jsriegtus danty
implantus, jy vertikaliag pozicijg pasirenkant pagal mink$tyjy audiniy storj, ir
ksenogeninés membranos panaudojimo vertikaliai danteny augmentacijai galimybes
bei §ios membranos integracija j recipiento audinius.

1.4. Darbo uzdaviniai

1. Ivertinti ir palyginti kraStinio kaulo stabiluma apie implantus, turin¢ius vienoda
implanto atramos skersmenj, esant vertikaliai storiems minkstiesiems audiniams.

2. Ivertinti ir palyginti kraStinio kaulo stabilumg apie implantus, turincius
skirtingg implanto atramos skersmenj, esant vertikaliai ploniems minkStiesiems
audiniams.

3. Palyginti abiejose grupése gautus tyrimo rezultatus.

4. Ivertinti ksenogeninés membranos integracijos kokybinius parametrus
(vaskuliarizacija, Igsteliy migracijg ir kolageno skaiduly iSsidéstyma).

5. Ivertinti ir palyginti vertikaly minkStyjy audiniy storj prie§ danteny
augmentacijg ksenogenine membrana ir po augmentacijos, nustatyti §ios membranos
panaudojimo efektyvuma vertikaliai danteny augmentacijai.

1.5. Ginamieji teiginiai

1. Esant pakankamam vertikaliam danteny storiui, naudojant implantus su
vienoda implanto atramos jungtimi, kraStinio kaulo rezorbcija, pra¢jus tiek dviems
ménesiams, tiek vieniems metams po implantacijos, yra minimali.

2. Kai implantai turi siaurg ir stabilia implanto atramos jungtj, juos galima
pozicionuoti Zemiau krastinio kaulo. Taip pastorinami implantg supantys minkstieji
audiniai.

3. Belastelé kolageno matrica (ksenogeninés kilmés membrana) yra efektyvi
medziaga vertikaliai danteny augmentacijai prie danty implanty.

4. Belastele kolageno matrica pasiZymi gera histologine integracija j recipiento
audinius.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Krastinio kaulo stabilumas aplink danty implantus

Vienas svarbiausiy kriterijy, pagal kuriuos vertinamas danties implantas ir jo
ilgaamziSkumas, yra krastinio kaulo stabilumas aplink implanto kaklel;. Kliniskai ir
radiologiSkai nenustatyta kraStinio kaulo rezorbcija yra tinkamos implanto
intergracijos i aplinkinius audinius rodiklis. Vertinant §j kriterijy, reikia atsizvelgti,
kiek laiko implantas funkcionuoja. Biitina skirti ankstyvajj krastinio kaulo patirpima,
kuris dazniausiai atsiranda per vienus metus po implantacijos, ir krastinio kaulo
rezorbcija, atsiradusig implantui funkcionuojant kelerius metus ir galimai lemiama
periodontologinés patologijos (Abrahamsson & Berglundh, 2009).

Prad¢jus taikyti danty implantacija, normaliu fiziologiniu reiSkiniu buvo priimta
laikyti 1,5-2,0 mm kraStinio kaulo patirpimg per pirmus metus (Adell et al., 1985;
Albrektsson et al., 1986). Véliau, tobul¢jant danty implantams, normos ribos
sumazéjo iki 1 mm krastinio kaulo patirpimo per pirmus metus ir iki 0,2 mm
kiekvienais vélesniais metais (Fransson et al., 2005; Roos-Jansdker et al., 2006).
Danty implanty gamintojai ieSkojo idealaus implanty dizaino, perspektyviy
pavirSiaus dengimo, teksturos, protezavimo detaliy, vidinés jungties konfigtiracijy ir
kity techniniy sprendimy. Krastinio kaulo rezorbcija ilgainiui tapo svarbiausiu
dydziu, leidzianciu palyginti skirtingy gamintojy implanty poveiki Zandikaulio
alveolés kaului 1lgalaikéje perspektyvoje. KliniSkai pranaSesniais implantais
laikytini tie, prie kuriy fiksuojama mazesné kraStinio kaulo rezorbcija, todél
klinikiniais tyrimais pradéti lyginti skirtingy gamintojy implantai, ieSkoma veiksniy,
galinciy turéti jtakos krastinio kaulo stabilumui.

P. Astrandas ir bendraautoriai (2004), atlike tyrimg su [I7] (Straumann,
Sveicarija) ir Brandemark (Nobel Biocare AB, Svedija) danty implantais, nustaté,
kad per vienus metus kaulo tirpimas sieké 2,0 (0,23) mm, naudojant Brandemark
implantus, ir 1,6 (0,3) mm, naudojant /77 implantus. Kitoje studijoje (Nickenig et al.,
2009) aprasyti krastinio kaulo pokyciai po vieny mety, naudojant tris implanty
sistemas: naudojant implantus Siuk$¢iu pavirSiumi ir turincius mikrosriegius
implanto kaklelio srityje, kraStinio kaulo rezorbcija sieké 0,18 mm, implanty
Sturks$Ciu pavirSiumi ir kakleliu atvejais — 0,76 mm, poliruoto implanto kaklelio
atejais — 1,32 mm. Y. Ozkanas ir kolegos (2007) pateiké trejy mety tyrimo
rezultatus — jie lygino 103 ITI (Straumann, Sveicarija), 53 Camlog (Camlog
Biotechnologies AG, Sveicarija) ir 45 Frialit (Friatec AG, Vokietija) danty implanty
funkcionavima. Krastinio kaulo rezorbcija prie /77 implanty, pra¢jus 1 metams, sieké
0,17 (0,08) mm, prie Camlog implanty — 0,16 (0,08) mm, prie Frialit implanty —
0,19 (0,11) mm. Praéjus 2 metams, krastinio kaulo rezorbcija prie /77 implanty sieke
0,24 (0,2) mm, prie Camlog implanty — 0,23 (0,18) mm, prie Frialit —
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0,25 (0,15) mm. Po 3 mety rezultatai buvo tokie: /77 — 0,26 (0,13) mm, Camlog —
0,25 (0,11) mm, Frialit — 0,28 (0,16) mm. Autoriai nurodo, kad rezultaty skirtumui
itakos galéjo turéti nevienodas chirurginis protokolas. /77 danty implantai sriegti tos
pacios operacijos metu i$ karto prisukant ir gijimo galvute (angl. non-submerged
healing protocol), Camlog ir Frialit implantai buvo uzdengti dengiamaisiais
varztais, o gijimo galvuté uzsukta antrosios operacijos metu (angl. submerged
healing protocol). Daroma iSvada, kad krastinio kaulo stabilumui jtakos gali turéti
ne tik implanto techninés charakteristikos.

N. Ferndndezas-Formoso ir bendraautoriai (2012) atliko klinikinj tyrima, kuriuo
lygino ne skirtingus implantus, o skirtingy atramy jtakg krastiniam kaului. Vienoje
grup€je naudotos vienodo skersmens protezavimo atramos (angl. matching
platform), kitoje — siauresnio skersmens protezavimo atramos (angl. platform
switching). Gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp krastinio kaulo rezorbcijos
po vieny mety. Vienodo skersmens protezavimo atramy grupéje krastinio kaulo
rezorbceijos vidurkis sieke 2,23 (0,22) mm, o siauresnio skersmens protezavimo
atramos grup¢je — 0,68 (0,88) mm.

V. V. Kumar ir bendraautoriai (2014) lygino du skirtingus to paties gamintojo
implanty tipus: kaulo lygio (angl. bone level) ir mink$tyjy audiniy lygio (angl. soft
tissue level) implantus. Retrospektyvinéje kohortinéje studijoje pristatoma matuota
kaulo rezorbcija prie implanty po vieny, dvejy, trejy ir ketveriy mety. MinkStyjy
audiniy lygio implanty krasStinio kaulo rezorbcija po vieny mety sieke
0,61 (1,13) mm, kaulo lygio implanty — 0,3 (0,431) mm, po dvejy mety atitinkamai —
0,54 (0,462) mm ir 0,48 (0,233) mm, po trejy mety — 0,93 (0,42) mm ir
0,48 (0,269) mm, po ketveriy mety — 1,11 (0,748) mm ir 0,33 (0,098) mm.

Minétina ir Ispanijos tyréjy (Sanchez-Siles et al., 2015) restrospektyviné studija,
apzvelgianti 10 mety rezultatus. Naudoti 400 pacienty, kuriems jsriegti 1 244
to paties gamintojo Biotech (Biotech International, Marselis, Pranciizija) danty
implantai, duomenys. Vieni implantai turéjo poliruotg kaklelj, kiti buvo jprastinio
dizaino implantai Siurk$ciu kakleliu. Kaulo rezorbcija visais analizuotais laiko
tarpsniais nustatyta mazdaug dvigubai didesné implanty poliruotu kakleliu grupéje
(2,39 (1,59) mm; plg. implanty Siurks¢iu kakleliu grupéje — 1,12 (1,21) mm).

A. Bassi ir bendraautoriai (2016) lygino kaulo lygio ir minkStyjy audiniy lygio
implantus. Nustatyta, kad kraStinio kaulo rezorbcija prie minksStyjy audiniy lygio
implanty buvo mazesné, kai procediiros metu buvo atlickama kaulo augmentacija.
Kitokius rezultatus pateikia V. Chappuis ir bendraautoriai (2016), lygine
analogiSkus implanty tipus. Tyréjai atliko klinikiny tyrimg, kurio metu kiiginio
pluosto kompiuterine tomografija tyré kaulo kiekj implanto skruostinéje puséje, po
implantacijos pra¢jus 5—9 metams. Implantai tirti tik virSutinio zandikaulio priekiniy
danty srityse. Nustatyta, kad kaulo lygio danty implantai geriau negu minkstyjy
audiniy lygio implantai i§saugo krastinj kaulg 1§ skruosto puses.
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P.van Eekerenas ir bendraautoriai (2016b) taip pat lygino kaulo lygio ir
minkStyjy audiniy lygio implantus. Esant kaulo lygio implantams, krastinio kaulo
rezorbcija po vieny mety sieké 0,4 (0,4) mm, minkStyjy audiniy lygio implanty
atveju — 0,2 (0,5) mm.

Kiek tikslingesnés metodologijos tyrima atliko lenky mokslininkas J. Hadzikas ir
bendraautoriai (2017), pasirinkg tirti vieng anatoming sritj — apatinio Zandikaulio
Sonus. Vis délto buvo tirti dviejy skirtingy gamintojy implantai, kuriy pavirsiai ir
lydiniai skyrési, o tai galéjo turéti jtakos tyrimo rezultatams. Tiriamaja imtj sudaré
13 pacienty, kuriems jsriegti 32 danty implantai: pus¢ 1§ Siy implanty sudaré kaulo
lygio Osseospeed TX (Astra Tech, Vokietija), kiti — Straumann Tissue level
(Straumann, Sveicarija). Pra¢jus vieniems metams, nustatyta 0,19 (0,1) mm
kraStinio kaulo rezorbcija prie kaulo lygio implanty ir 0,53 (0,2) mm rezorbcija prie
minks$tyjy audiniy lygio implanty.

I. Sanzas-Martinas ir bendraautoriai (2017) lygino du to paties gamintojo
skirtingo dizaino implantus, turin€ius vienoda pavirSiy (Sweden and Martina,
Italija). Kontrolinéje grupéje naudoti implantai, turintys siaurg protezavimo jungtj, o
tyrimo grup¢je — transmukozinio tipo implantai. Tyrime dalyvavo 84 pacientai,
isriegti 108 implantai. Tyréjai nustate, kad tarp implanto jsriegimo ir protezavimo
krasStinio kaulo rezorbcija buvo didesné tiriamojoje grupe¢je (0,42 (0,45) mm; plg.
kontrolinéje grupéje — 0,07 (0,45) mm), taCiau tarp implanto protezavimo ir paciento
apziiiros po 2 mety didesné krastinio kaulo rezorbcija nustatyta kontrolinés grupés
pacientams (0,26 (0,22) mm; plg. tiriamosios grupés pacientams nustatyta
0,11 (0,2) mm rezorbcija). Minétina, kad vertinant matavimus, atliktus po dvejy
mety, krasStinio kaulo rezorbcija tarp abiejy grupiy statistiSkai reikSmingai
nesiskyré (kontrolingje grupéje nustatyta 0,33 (0,49) mm, tiriamojoje grupéje —
0,53 (0,53) mm).

L. Lago ir kolegos (2018) atliko tyrima, kurio metu analizuotas kraStinio kaulo
stabilumas esant dviems skirtingiems implanty tipams: kaulo lygio (tiriamoji grup¢)
ir transmukoziniams (kontrolin¢ grupé) implantams. Tyrime dalyvavo 100 pacienty,
kuriems jsriegti 202 danty implantai. Kontrolingje grupéje krastinio kaulo rezorbcija
po protezavimo sieke 0,26 (0,55) mm, pra¢jus vieniems metams — 0,34 (0,54) mm,
pra¢jus penkeriems metams — 0,61 (0,73) mm. Tiriamojoje grupéje krastinio kaulo
rezorbcija po protezavimo nustatyta 0,03 (0,74) mm, po vieny mety—
0,17 (0,67) mm, po penkeriy mety — 0,2 (0,75) mm. Tyr¢jai pristaté ir kitg tyrima
(Lago et al., 2019), kurio metu lyginti kaulo lygio ir transmukoziniai implantai,
panaudojant burnos pusiy (angl. split-mouth clinical trial) klinikinio tyrimo modelj.
Tyrime dalyvavo 35 pacientai, jiems jsriegta 50 kaulo lygio (tiriamoji grupé) ir
50 transmukoziniy implanty (kontroliné¢ grup¢). StatistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp grupiy nenustatyta. KraStinio kaulo rezorbcija kontrolingje grupéje po 3 mety
sieke 0,18 (0,46) mm, tiriamojoje grupeje — 0,14 (0,35) mm.
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Van der Velde ir H. de Bruynas, lygine poliruotus implantus (gam. Nobel Biocare
AB, Svedija), implantus Siurk$¢iu pavir§iumi (gam. Astra Tech AB, Svedija) ir
implantus SiurkSCiu pavirSiumi ir kakleliu smulkiais sriegiais (gam. Astra Tech AB,
Svedija), prie poliruoty implanty nustaté 1,52 mm kaulo patirpimus, prie implanty
Sturk§¢iu pavirSiumi — 0,7-0,79 mm. Minétina, kad Siame tyrime, kaip ir daugelyje
kity to meto tyrimy, nebuvo atsizvelgiama j danteny storj implantacijos metu (Arisan
et al., 2010; Bogaerde et al., 2010; Calandriello et al., 2011; Danza et al., 2010;
Friberg et al., 2010; Kim et al., 2010; Pettersson et al., 2015; Sennerby et al., 2012;
Vela-Nebot et al., 2006).

G. Wallner ir kolegos (2018) tyré kaulo lygio ir transmukoziniy implanty MBL.
Tyrimo metu buvo atsizvelgiama j danteny biotipg. 41 pacientui jsriegti 42 danty
implantai. Nustatyta, kad transmukoziniy implanty krastinio kaulo rezorbcija sieke
0,21 (0,43) mm, kaulo lygio implanty — 0,05 (0,47) mm.

Atkreiptinas démesys, kad krasStinio kaulo patirpimo prie danty implanty
problema Siandien vis dar nei§sprendziama, nes iki Siol néra nustatyti §ig patologija
lemiantys etiologiniai faktoriai.

Svedy tyréjai T. Albrektssonas ir kt. (2014, 2017) teigia, kad svarbiausias
veiksnys yra imunologiniai procesai, vykstantys organizme, jam reaguojant ]
implantg. Svetimkiinio reakcija (angl. foreign body reaction) mazai nagrinéta
odontologijos ir burnos chirurgijos mokslo leidiniuose, bet placiai apraSyta
imunologijos mokslo Zurnaluose (Anderson et al., 2008). Nurodomos dvi galimos
transplantato atmetimo reakcijos. Pirmoji — minkStyjy audiniy inkapsuliacija, kuria
implantas atskiriamas nuo organizmo audiniy. Kaip rodo statistika, §i reakcija
pazeidzia 1-2 proc. danty implanty. Mokslin¢je literattiroje nurodomi Sie rizikos
veiksniai: nepakankamas pirminis implanto stabilumas, ankstyvas implanto
apkrovimas, traumuojanti chirurgija, protezavimo klaidos, riikymas ir tam tikry
cheminiy preparaty vartojimas (Albrektsson et al., 2017). T. Albrektssonas ir
bendraautoriai pateikia schemg, kurioje nuosekliai parodoma, kaip, veikiant
jvairiems veiksniams, inicijuojama svetimkinio reakcija. Visy pirma, ruoSiant loze
danties implantui, pazeidziamos kraujagyslés ir kapiliarai. PaZeidus kaulo
vientisumg, neiSvengiamai susidaro kaulo nekrozés riba, lemianti imig uzdegimo
faze (Eriksson et al., 1984). Nurodomos dvi i8eitys: reakcija | svetimkiinj apsiriboja
létiniu uzdegimu, atskirian¢iu implantg nuo organizmo storu kaulo sluoksniu, kuris,
laikui bégant, dar labiau mineralizuojasi, arba dél iki §iol nezinomy priezas¢iy vyksta
implanto inkapsuliacija minksStaisiais audiniais ir implanto atmetimo reakcija 2021-
08-18 16:15:00. Remiantis Sia teorija, krastinio kaulo rezorbcija visiskai priklauso
nuo kaulo sustoré¢jimo ir mineralizacijos aplink implantg (Albrektsson et al., 2014).

Neseniai apgintoje A. PuiSio daktaro disertacijoje (2016) apibendrinti veiksniai,
darantys jtakg krastinio kaulo implanto pavirSiui. Tai: rikymas, mikrotrauma
formuojant implanto guolj, kaulo mikrokraujotaka, atstumas tarp implanty,
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poliruotas implanto kaklelis, savaiminis implanto dengiamojo varzto atsidengimas,
skirtingas implanty apkrovimo laikas, perkrova, mikrotarpo vieta, forma ir dydis,
atramy medZiagy savybeés, pakartotinis implanto detaliy uzdéjimas ir nuémimas,
minkstyjy audiniy storis ir biologinio plo¢io formavimasis, siauresnio skersmens
implanto atramos jungties naudojimas. Siandien jau Zinoma, kad dalis i§ i§vardyty
veiksniy turi jtakos danties implanto oseointegracijai, ta¢iau nedaro jtakos krastinio
kaulo patirpimui. Veiksniai, turintys jtakos krastinio kaulo stabilumui, iSsamiau
aprasomi tolesniame disertacijos skyriuje (Zr. 2 skyriy).

2.2. Biologinis plotis ir vertikalus danteny storis

Belgy mokslininkas H. de Bruynas ir bendraautoriai teigia, kad vienas
svarbiausiy kriterijy krastinio kaulo stabilumui i$saugoti prie danty implanty yra
vertikalus danteny storis implantacijos metu (Vervaeke et al., 2014, 2018). Teigiama,
kad kraStinis kaulas paremia danteny kontiirg ir uZtikrina ilgalaike¢ estetikg ir
funkcija. Vertikalus danteny storis formuoja biologinj plotj, kuris apsaugo kaulg nuo
burnos aplinkos (Vervaeke et al., 2014).

2017 m. publikuotoje Didziosios Britanijos tyréjy A. Akcali ir kolegy (2017)
sistemin¢je apzvalgoje analizuoti moksliniai straipsniai, nagrinéjantys minkstyjy
audiniy jtaka kraStinio kaulo stabilumui prie danty implanty. IS 2 962 cituojamy
straipsniy atrinkti analizuoti tik SeSi straipsniai, atitik¢ nustatytus kriterijus. Penki 18
Sty straipsniy — disertacijoje jau minéti T. Linkevi¢iaus ir A. PuiSio klinikiniai
tyrimai. Sestojo straipsnio autoriai — japony mokslininkas A. Kaminaka ir kt. (2015).
Klinikinis tyrimas orientuotas kraStinio kaulo stabilumui prie skirtingy danty
implanty jungciy (iSorinés, vidinés ir kiiginés) analizuoti. Atliekant tyrimg, matuotas
danteny storis. Nustatyta, kad krastiniam kaului turi jtakos ne tik implanto jungties
stabilumas, bet ir vertikalus danteny storis.

Biologinio plocio savoka pirma kartg pavartota A. W. Gargiulo moksliniame
darbe (1961). ISanalizaves 287 zmoniy dantis, tyréjas nustaté danteny vagelés,
epitelinés jungties ir jungiamojo audinio fiziologinius matmenis. 1996 m.
T. Berglundhas ir J. Lindhe (1996), panaudodami danty implantus, atliko tyrima su
gyvinais. Tai pirmasis tyrimas, kuriame teigta, kad biologinis plotis susidaro prie
danty implanty ir yra svarbus veiksnys krasStiniam kaului apsaugoti. Tirti 5 bigliy
veislés Sunys, jiems implantuota po 6 danty implantus (po 3 kiekvienoje Zandikaulio
pus¢€je). Vienoje Zandikaulio pusé¢je dantenos paliktos storos, kitoje — iSplonintos.
ISanalizavus rezultatus, prieita prie iSvados, kad biologiniam plociui susidaryti reikia
tam tikro minkStyjy audiniy kiekio aplink implantus. 2008 m. T. Linkevicius ir
P. Apse (2008) apzvelge visus 1980-2007 m. publikuotus mokslinius straipsnius,
kuriuose analizuotas biologinis plotis prie danty implanty. ] apzvalga itraukti

2 klinikiniai tyrimai, 8 histologinés analizés ir 44 tyrimai su gyvunais. ISvadose
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tyr¢jai pazymi, kad biologinio plocio struktiira aplink danty implantus yra
pakankamai apraSyta ir pagrista moksliniais tyrimais, taciau biologinio plocio jtaka
kraStinio kaulo patirpimui prie implanty néra atskleista.

Mokslingje literatiiroje nurodoma, kad minkStyjy audiniy, esanciy aplink
implantus, struktiira panasi | audiniy, esanciy aplink nuosavus dantis, struktiira
(Schroeder et al., 1981). Veikiant minkstyjy audiniy adhezijai prie implanto atramos,
susidaro apie 3 mm apsauginis barjeras tarp burnos ir kratinio kaulo. Sis barjeras
vadinamas biologiniu plociu (angl. biologic width), ji sudaro vagelés epitelis,
jungties epitelis ir jungiamasis audinys (Atassi, 2002). Danteny vagelés epitelis
iSklotas neragéjanciu epitelio sluoksniu, kuris savo struktiira ir sandara primena
burnos gleivinés epitelinj audinj (Gould et al., 1984). Prie implanty danteny vagelés
gylis yra didesnis negu prie nuosavy danty. Vagelés epitelis laitkomas pirmuoju
barjeru, per kurj bakterijos patenka j gilesnius audinius. Sis epitelis jungiasi prie
implanto pavir§iaus pamatine plokstele ir hemidesmosomomis (Listgarten et al.,
1991). Jungties epitelio prisitvirtinimas prie implanto ir jo atramos pavirSiaus yra
stipriausias barjeras, skiriantis audinius, esanc¢ius aplink implanta, nuo burnos
audiniy. Jungties epitelis tvirtinasi prie titanin€s atramos i8ilgai viso pavirSiaus, taip
apsaugomas po danteny audiniais esantis implantas (Kawahara et al., 1998).
Jungiamasis audinys aplink danty implantus (matuojant vertikaliai, Sio audinio gali
biiti maziausiai 1 mm) savo sandara skiriasi nuo jungiamojo audinio, esancio prie
nuosavy danty. Prie implanto néra danty Saknims biidingo cemento sluoksnio, todél
tai turi jtakos jungiamojo audinio skaiduly krypciai ir prisijungimui. Kolageno
skaidulos i8sidésto paraleliai implanto atramos pavirSiaus, o prie danty — statmenai
danties pavirSiui. Manoma, kad kolageno skaiduly kryptis prie implanto priklauso
nuo minkstyjy audiniy kiekio ir struktiiros. Paslankios burnos gleivinés kolageno
skaidulos linkusios i§sidéstyti paraleliai danties implantui, o fiksuotos keratinizuotos
gleivinés — statmenai implantui (Buser et al., 1992).

Periodontologiniu zondu tiriant kiSenes aplink danty implantus, nustatyta, kad Siy
kiSeniy gylis priklauso nuo keliy veiksniy — atramos aukscio ir vertikalios implanto
pozicijos kaule. Esant sékmingai implantacijai, kiSeniy gylis siekia 3 mm.
Zonduojant vietose, kur prie implanto prisitvirtinusi paslanki gleivine, kiSeniy gylis
nustatomas didesnis, o prie fiksuoty danteny pastebimos seklesnés danteny kiSenés
(Atassi, 2002).

J. Lindhe ir kolegos (1992) nustaté¢ biologinio plo¢io matmenis aplink danty
implantus. Tyrimo duomenimis, jungties epitelio storis — 2,14 mm, jungiamojo
audinio — 1,66 mm, biologinio plo¢io — 3,80 mm. R. Glauseris ir kt. (2005), atlike
klinikinj tyrimg ir histologing audiniy, esanciy prie implanty, analiz¢, nustaté, kad
biologinio plocio storis svyruoja tarp 4,0—4,5 mm, danteny vagelés storis yra 0,2—
0,5 mm, jungties epitelio — 1,4-2,9 mm, jungiamojo audinio — 0,7-2,6 mm.
J. Y. K. Kano ir bendraautoriy (2003), tyrusiy biologinj plot; aplink danty implantus,
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duomenimis, vidutinis biologinis plotis prie implanty mezialiai sieké 6,17 mm,
distaliai — 5,93 mm, o ties implanto kakleliu — 3,63 mm. Kaulo ir danteny kiekis prie
implanty buvo mazZesnis, esant plonam danteny biotipui. MaZiau minks$tyjy audiniy
taip pat pastebéta prie implanty, atkurty restauracija, kuri skruostinéje puséje turéjo
iSgaubima.

Atlikus tyrimus su gyviinais, nustatyta, kad biologinis plotis prie danty implanty
atlieka apsauging funkcijg. Epitelinés jungties pavirSiuje rasta leukocity, kurie buvo
tyrimai rodo, kad, did¢jant minkStojo apnaSo kiekiui, danteny vageléje pastebimas
T-limfocity kiekio padid¢jimas (Bullon et al., 2004).

T. LinkeviCius ir kolegos (2010) pirmieji atliko klinikinj tyrimg, kurio metu
matuotas danteny storis. Tyrimo metodologija buvo beveik analogiska kity autoriy
tyrimams — tirtos dvi implanty grupés, pasirinktas vienodas tyrimo laikas, nustatytas
tapatus tyrimo tikslas, taikyti tie patys metodai. Tac¢iau minétame pilotiname tyrime
lyginti kraStinio kaulo pokyciai, esant vertikaliai plonoms dantenoms (<2 mm).
Lyginti dviejy tipy danty implantai: turintys vienodg implanto ir atramos jungtj ir
skirtingg jungt]. Nustatyta, kad, esant vertikaliai plonoms dantenoms, siauresné
implanto ir atramos jungtis neapsaugo nuo krastinio kaulo patirpimo. Minétini ir
kraStinio kaulo pokyciai aplink implantus, kai juos supa vertikaliai ploni ir stori
minkstieji audiniai (Linkevicius et al., 2009, 2015).

Vertikalus danteny storis — tai dydis, kuriuo matuojamas minkstyjy audiniy,
prisitvirtinusiy prie alveolinés ataugos antkaulio, storis. Sj matmen;j galima i$matuoti
tose zandikaulio vietose, kuriose pasalinti dantys. Moksliniy tyrimy, kuriais biity
analizuojama vertikalaus danteny storio etiologija, duomeny bazése néra.

Nustatyta, kad gleivinés storiui turi jtakos lytis ir periodonto fenotipas (Miiller et
al., 2000). Vertikaliam danteny storiui taip pat gali turéti jtakos vietiniai veiksniai
(danties Salinimo technika, laikas, pra¢j¢s nuo danties paSalinimo, iSimamo protezo
nesiojimas, zandikaulio kaulo kontiiras). Atlikus pilotinj tyrimg, kurio metu lygintos
vertikaliai storos ir plonos dantenos, nustatyta, kad storos dantenos (>2,5 mm) turi
labiau iSreiks$tg jungiamojo audinio sluoksnj negu plonos (<2,0 mm). Kraujagysliy
kiekis panasSus, taciau story danteny kraujagysliy skersmuo didesnis.

Vertikalus danteny storis mokslin¢je literatiiroje daznai prilyginamas danteny
biotipui, taCiau toks lyginimas yra klaidingas. Danteny biotipo nustatymu
daZniausiai pradedamas paciento periodontologinis iStyrimas. Danteny biotipas ypac
svarbus esant diagnostinei gydymo fazei ir prognozuojant gydymo rezultatus (Frost
et al., 2015). Galima teigti, kad danteny biotipas turi jtakos konservatyvaus gydymo,
periodontologiniy chirurginiy procediry, minkstyjy audiniy augmentacijos, danties
vainiko pailginimo ir implantacijos rezultatams (Hwang et al., 2006; Pontoriero
et al., 2001). Pagal audiniy kiekj danteny biotipas klasifikuojamas } storg ir plong
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biotipus. Palyginti su plonu danteny biotipu, storam biotipui buidingas geresnis
pooperacinis gijimas ir mazesné recesijy susidarymo tikimybé po operacijos (Evans
et al., 2008).

Skirtini keletas vertikalaus danteny storio matavimo biidy. T. LinkeviCiaus ir
kolegy (Linkevicius et al., 2010; Puisys et al., 2015) publikuotuose klinikiniuose
tyrimuose naudojamas tiesioginis vertikalaus danteny storio matavimo budas.
Matavimas tikslus, taCiau invazinis. Jj taikyti gana sudétinga, jei norima pacientg
priskirti prie tiriamosios grupés prie§ pradedant klinikinius veiksmus. Kitas
vertikalaus danteny storio tyrimo metodas — ultragarsinis prietaisas Epoch 600
(Olympus, Artselaras, Belgija), kurj pradéjo naudoti belgy mokslininkai. Vis délto,
taikant §] prietaisg, paklaidy neiSvengiama (Vervaeke et al., 2018). Trecias
metodas — kiiginio pluoSto kompiuteriné tomografija, atlickama taikant specialy
minkStyjy audiniy retraktoriy. Taikant retraktoriy, Zando minkStieji audiniai
atitraukiami nuo gleivinés ir iSskiriamas Zzandikaulio kaulg dengiantis danteny
kontiiras (Vervaeke et al., 2014).

2.3. Danty implanty savybés ir jy itaka kraStiniam kaului

Danty implantai pradéti gaminti i§ metaly ir jy lydiniy dé¢l palankiy savybiy Sias
medziagas apdirbti, sterilizavimo galimybés ir lengvo gamybos proceso. Manyta,
kad lydinys, 1§ kurio pagamintas danties implantas, yra pagrindinis veiksnys,
lemiantis krastinio kaulo rezorbcijg (Himmerle et al., 1996). Pastebéta, kad daugelis
metaly (auksas, plienas, kobalto ir chromo lydinys) i§provokuoja stiprig organizmo
reakcijg ir pasizymi blogais prigijimo rezultatais. Placiausiai naudojama medzZiaga
implantams gaminti tapo titanas (T1) ir jo lydiniai (dazniausiai Ti6Al4V) (dél mazo
elektrinio laidumo, kuris prisideda prie elektrocheminés oksidacijos proceso)
(Barfeie et al., 2015). Titano pavir$ius po 9-10 sek. kontakto su oru pasidengia 2—
10 nm titano oksido sluoksniu, kuris pasizymi biosuderinamumu ir apsaugo nuo
korozijos. Pagal esanciy priemaiSy kiekj implantams gaminti naudojamas titanas
skirstomas 1 atskirus lygius (angl. grade). Pirmo lygio titanas turi mazZiausia
priemaisy — iki 0,18 proc., o penkto lygio — daugiausia (10 %) (Sidambe, 2014). Kuo
titano lydinyje daugiau priemaisy, tuo geresnés jo mechaninés savybeés (stiprumas,
elastingumo modulis, deformacijos koeficientas). Tokio lydinio oseointegracija
blogesné negu gryno titano, bet gamyba pigesne, todél lydinys daznai naudojamas
danty implantams gaminti (Junker et al., 2009).

P. I. Branemarkas ir bendraautoriai (1977) pirmieji apras$¢ sraigtiniy titaniniy
implanty pritaikymg dantims atkurti. Pirmosios kartos danty implantai buvo
poliruoto titano pavirSiaus. Ilgg laikg poliruoti danty implantai buvo lyginami su
SturkSty pavirSiy turin€iais implantais. K. Gotfredsenas ir U. Karlssonas (2001)
pristaté penkeriy mety tyrimo rezultatus. Tirti 128 danty implantai virSutiniame ir
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apatiniame Zandikauliuose (64 implantai, turintys Siurksty, ir 64 implantai, turintys
poliruota pavirSiy). Tyrimas vykdytas SeSiuose moksliniuose centruose, keturiose
Salyse. Rezultatai parode, kad kraStinio kaulo tirpimo skirtumas tarp abiejy tiriamyjy
grupiy nebuvo statistiSkai reikSmingas. Prie tokios pat iSvados pri¢jo ir
J. L. Wennstromas ir bendraautoriai (2004), iStyr¢ 149 danty implantus. Vidutine
krastinio kaulo rezorbcija po 1 mety, tyrimo duomenimis, sieké 0,33 (0,61) mm ir
kasmet maz¢jo vidutinisSkai po 0,02 (0,15) mm. StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp
implanty, turin€iy poliruotg ir SiurkSty pavir§iy, 5 m. laikotarpiu nenustatyta.
Panasius rezultatus paskelbé¢ ir kiti tyr¢jai (Engquist et al., 2002).

llgg laika manyta, kad poliruotas pavirSius yra lygus, tacCiau, naudojant
skenuojant] mikroskopa, pastebéta, kad pavirSiuje yra grioveliy ir nelygumy, |
kuriuos jauga kaulas. Implanto, turin¢io poliruota pavirSiy, oseintegracijos laikas
btuidavo ilgesnis ir daZznai pasibaigdavo daliniu prigijimu arba kraStinio kaulo
oseointegruojasi kaule negu implantai, turintys SiurkSty pavirSiy (Sener-Yamaner
et al., 2017). Siurkstus pavirsius leidzia didesniu pavirsiaus plotu kontaktuoti su
kraujo kreSuliu. Taip skatinama osteogeniniy lgsteliy migracija ir diferenciacija,
ger¢ja trombocity ir monocity prisitvirtinimas prie implanto pavirSiaus, did¢ja
pavirSiaus plotas, kontaktuojantis su recipiento kaulu (Milleret et al., 2011).
Padid¢jes makrofagy sukibimas skatina didesnj augimo faktoriy ir BMP-2 i§skyrima,
skatinamas M2 makrofagy pritraukimas ir greitinama osteoblasty diferenciacija
(Makihira et al., 2007).

PavirSiaus SiurkStumas i§gaunamas Slifuojant, purskiant iSlydyto titano plazma,
sméliuojant keraminémis arba stiklo dalelémis, ésdinant riig§timi, anodizuojat,
padengiant bioaktyviomis medziagomis (Hong et al., 2017). Siandien labiausiai
paplites implanto pavirSiaus paruoSimo biidas — ésdinimas rtugstimi (HNOs;, HF,
HCL, H,SO4): paSalinamas titano oksido sluoksnis ir pavirSiuje padaromi
homogeniski grioveliai, kuriais padidinamas implanto pavirSiaus plotas ir
pagerinama oseointegracija. Aparicio ir kt. (2003) nustate skirtingg poveikj titano
pavirsiui jj sméliuojant jvairaus dydzio ir sudéties medziagomis.

Implanto pavirSiaus cheminé sudétis turi jtakos pavirSiaus hidrofiliSkumui.
D. Buseris ir bendraautoriai (2004) jrode¢, kad hidrofiliniai pavirSiai indukuoja
implanto oseointegracijg ankstyvose fazése, todél gaunami geresni rezultatai negu
naudojant hidrofobinj pavir$iy. Minétini ir N. P. Lango ir bendraautoriy (Lang et al.,
2011) atlikti klinikiniai tyrimai, kuriais lyginta skirtingy pavirSiy danty implanty
oseointegracija ir naujo kaulo susidarymas ant implanto pavirSiaus. Praéjus 2—4 sav.
po implantacijos, ant hidrofilisky (chemiSkai modifikuoty, sméliuoty ir ésdinty
rigstimi) pavirSiy pastebéta aktyvesné¢ kaulo apozicija negu ant hidrofobiSky
pavirsiy (Esposito et al., 2005).

19



Implanto pavirSiaus topografija galima modifikuoti ir jvairiais kitais biidais — nuo
makroskopinio iSorés dizaino iki mikrony dydzio grioveliy ir nanoteksttiros. [domius
rezultatus publikavo D. W. Lee ir kolegos (2007) — nustatyta, kad danty implantai,
turintys daugiau sriegiy vainikiné¢je implanto dalyje, geriau islaiko stabily krastinj
kaula. Krastinio kaulo rezorbcija tiriamojoje grupéje, palyginti su kontroline grupe,
buvo mazdaug dvigubai maZesné.

Siandieninéje praktikoje naudojami danty implantai skirstomi j du tipus:
vienatirius (angl. one-piece implant) ir dviejy daliy (angl. two-piece implant)
implantus. N. Broggini ir kolegos (2003) prie dviejy daliy implanty nustaté didesnj
kraStinio kaulo patirpima negu prie vienatiiriy danty implanty. Gautus rezultatus
tyr¢jai grindé tuo, jog vienatiiriuose danty implantuose néra mikrotarpo
(angl. microgap) — tokia implanto struktiira neleidZia susikaupti bakterijoms ir
kolonizuoti implanto vidinés jungties. Minétini véliau atlikti didelés apimties
tyrimai, kuriy rezultatai buvo kitokie. Nustatyta, kad prie 41 proc. vienatiiriy danty
implanty kraStinis kaulas tirpo daugiau negu 3 mm (ilgainiui $is rodiklis augo)
(Sennerby et al., 2008). PanaSaus pobiidzio tyrimu taip pat buvo nustatyta daugiau
negu 3 mm danty implanty krastinio kaulo rezorbcija 18 proc. vienatiriy implanty
(Zembi¢ etal.,, 2012) Vienatiriy implanty panaudojimas buvo apribotas dél
neigiamy savybiy juos protezuojant. D¢l savo struktiiros vienatiiriai danty implantai
buvo skirti cementuojamoms restauracijoms protezuoti. Tokios restauracijos
Siandien nepopuliarios d¢l aplinkiniams audiniams tenkanciy cemento likuciy, kurie
sukelia periimplantitg (Linkevicius et al., 2013).

Dauguma Siuolaikiniy danty implanty yra dviejy daliy (angl. two-piece). Tokia
sistema leidZia neapkrauti implanto gijimo fazés metu ir pasirinkti tinkamg atramag
protezuoti. Didziausias §ios sistemos triikumas — mikrotarpas (angl. microgap),
susidarantis visoje implanto ir atramos jungties sistemoje. Kuo tarpai didesni, tuo
didesn¢ mikrojudesiy ir rotacijos judesiy rizika, dél kuriy deformuojasi,
atsipalaiduoja arba liizta laikantys varztai (Sahin et al., 2014). D. C. C. Alves ir
bendraautoriy (2016) atliktu in vitro tyrimu nustatyta koreliacija tarp
mikropralaidumo ir varzto atsisukimo — taip mikrotarpas prisideda prie mechaniniy
komplikacijy.

Mikrotarpas yra potenciali bakterijy kolonizacijos vieta. Cia patenka organizmo
skys€iai ir makromolekulés 1§ seiliy. Atramos mikrojudesiai sukuria ,,pompos
efekta, todél bakterijos migruoja iSilgai visos implanto ir atramos jungties
(Pokrowiecki et al., 2017). Mikrotarpo dydis priklauso nuo implanty sistemos ir
varijjuoja nuo 1 um iki 49 pm. Bakterijy dydis — 0,2-1,5 um, todél jos gali
kolonizuoti implanto vidinés jungties pavirsiy ir sukelti minkstyjy audiniy ir kaulo
reakcijg (El Haddad et al., 2016).

Pirmosios moderniy implanty jungtys su protezavimo atrama buvo Branemark
iSorinés jungtys (angl. external connenction) (SeSiakampés arba aStuonkampés).

20



Pagrindinis Siy jung€iy privalumas — suderinamumas su kitomis implanty
sistemomis. Jrodyta, kad Sis jungCiy tipas turi didesn¢ rotacing paklaidg (3°—10°)
negu normos riba (<2°), leidZianti uZtikrinti stabilig jungt] tarp dviejy komponenty.
D¢l Sios priezasties dazni varzty atsisukimo atvejai (kaip nurodoma mokslinéje
literatiiroje, fiksuojama nuo 6 proc. iki 48 proc. atvejy) (Pardal-Pelédez et al., 2017).

Dviejy daliy danty implantai skirtomi j transmukozinius (angl. tissue-level) ir
kaulo lygio (angl. bone-level) (zr. 1 pav.). [lga laikg sisteminés mokslinés literattiros
apzvalgos neakcentavo vienos rusies implanty pranasumy pries kitas rasis (Esposito
et al., 2005).

a

1 pav. Implantai (a) kaulo lygio (angl. bone-level) implantai, b) transmukoziniai
(angl. tissue-level) implantai, c) poliruota implanto kaklelio dalis)

Transmukoziniai implantai turi platéjancig poliruota dalj. Daznai gydytojai,
norédami pozicionuoti implantg giliau, sukelia Sios dalies spaudima j kaula, dél kurio
implanto netenkama. Kaulg veikianc¢ias streso jégas iStyre mokslininkai nustate, kad
transmukoziniai implantai, palyginti su kaulo lygio implantais, krastiniame kaule
sukuria daugiau streso jégy (Chang et al., 2013). Laikantis gamintojy rekomendacijy,
transmukoziniai implantai turéty buti sriegiami i kaula, prie§ tai ji atitinkamai
paruosus, kitaip danties implantas jsriegiamas per sekliai (tai lemia protezavimo
komplikacijas) arba gaunama per didelé¢ kompresija j krastinj kaulg (kyla grésmé
netekti implanto).

21



Kaulo lygio (angl. bone-level) danty implantai s€kmingai naudojami klinikinéje
praktikoje nuo 1965 m. Siai kategorijai priklauso implantai, neturintys poliruoto
kaklelio, pagal gamintojo rekomendacijas sriegiami sulig kaulu. Krastiniam kaului
iSsaugoti jtakos turi kaulo lygio siauresnio skersmens implanto atramos jungtis
(angl. platform-switching) (zr. 2 pav.).

S o O

2 pav. Siauro skersmens implanto atramos jungtis (a) danties implantas,
pozicionuotas sulig krastiniu kaulu, b) siaura implanto ir atramos jungtis, c) danties
restauracijos atrama)

Minétas reiSkinys pastebétas dar 1980 m., kai rinkoje, neturint placiy atramy,
protezuojant buvo naudojamos siauresnés atramos (Gardner, 2005). V¢éliau
implantus gaminancios jmonés §ig technologija pritaiké savo gaminamy implanty
sistemose.

Tiriant siauro skersmens implanto atramos jungties jtaka krastiniam kaului,
atlikta daugiau kaip 300 moksliniy tyrimy. Sisteminés apzvalgos ir metaanalizés
rezultatai rodo, kad aptariamoji implanty sistemos savybé padeda atitraukti
mikrotarpg (angl. microgap) nuo krastinio kaulo — taip sumaZzinami mikrojudesiai ir
bakterijy jsiskverbimas prie kaulo (Girolamo et al., 2016).

Siandien kuriamos naujos PS atmainos, galimai dar labiau pagerinsian¢ios
krastinio kaulo stabilumg. Viena i8 tokiy atmainy — BioPlatform (GTB-PlanlHealth
Amaro, UD, Italija) — iSsiskiria jgaubtu implanto petimi, kuris kontaktuoja su
krastiniu kaulu didesniu pavirSiaus plotu. Tai jgalina implanta pozicionuoti Zemiau
krastinio kaulo (angl. subcrestal placement). Atliktas klinikinis tyrimas rodo, kad,
naudojant §ig, o ne jprasting platfoma, su implantu kontaktuoja didesnis kaulo kiekis
(angl. bone-to-implant contact) (Rocci et al.,, 2016). Vis délto minétina, kad
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daugelyje tyrimy, kuriuose nagrinéjamas skirtingo dizaino implanty poveikis
kraStiniam kaului, neatsizvelgiama j vertikaly danteny storj, todél gaunami rezultatai
ne visada patikimi. 2015 m. T. Linkevic¢iaus ir kolegy (2015) moksliniu tyrimu
jrodyta, kad implantai, turintys siauro skersmens implanto atramos jungtj, neapsaugo
nuo kraStinio kaulo netekimo, jeigu aplinkiniai minkstieji audiniai yra ploni
(<2,0 mm).

Vidin¢é jungtis (angl. internal connection) i$sidésto zemiau vainikinés implanto
dalies, implanto viduje. Sios jungtys, priklausomai nuo gamintojo, gali biti jvairiy
formy: SeSiakampés, aStuonkampés, kiiginés, cilindrinés ir kt. Vidinés jungtys turi
daugiau privalumy, palyginti su iSorinémis jungtimis. Rotacijos centras vidinése
implanto jungtyse yra Zemiau negu iSorinése, tod¢l pagerinamas atramos stabilumas
ir atsparumas Soninéms jégoms. Tai turi jtakos vidiniy varzty stabilumui, geresnei
estetikai, uztikrinama geresné mikrotarpo izoliacija (Sarfaraz et al., 2015).

Kiginé jungtis yra specifiné vidiné jungtis, kurios stabilumas priklauso nuo
dviejy struktiiry kiigiSkumo laipsnio. Tikroji kiigin¢ jungtis paremta Morzés kiigio
(angl. Morse taper) veikimo principu, kai tarp dviejy atitinkamu laipsniu suvesty
komponenty susidaro ypa¢ tvirta jungtis, kitaip dar vadinama Saltuoju suvirinimu
(angl. cold-welding). Morzés kiigio laipsnis tiesiogiai priklauso nuo medziagos
savybiy (Macedo et al., 2016). D¢l iSgaunamos papildomos sukibimo jégos implanto
atramg galima ,,jsodinti“ giliau implante, sumaZinant mikrotarpg ir uZtikrinant
hermetiSkuma, — taip mazéja skysciy ir medziagy patekimas j implanto vidy (Tsuruta
et al., 2018).

2019 m. M. D. Kofron ir bendraautoriai (2019a) atliko in vitro tyrima, kuriuo
palygino visy Siuo metu populiariausiy gamintojy naudojamy implanty jungciy
stabilumg. Matuota Sonin¢ rotacija (angl. angular rotation), traukimo jéga
(angl. pull force) ir mikrojudesiai (angl. micromotion). ,Friction-fit“ (Zimmer
Biomet, JAV) ir ,,Crossfit* (Straumann, Sveicarija) jungtys issiskyré kaip turinéios
maziausiai mikrojudesiy (Zr. 3 pav.).

3 pav. Siuolaikiniy implanty atramy jungtys (a — iSoriné jungtis, b — Morzés tipo
kiiginé jungtis, ¢ — vidiné SeSiakampé jungtis)
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2.4. Kaulo, esancio aplink danties implantus, kiekybiniai ir kokybiniai parametrai

Remiantis ITI nustatytomis gairémis ir implanty gamintojy rekomendacijomis,
danties implantas turi buti jsriegtas | zandikaulio kaulg taip, kad SiurkSty titano
pavir$iy dengty maziausiai 0,7-1,0 mm kaulo, o poliruotg dalj — dantenos (Buser et
al., 2000). Jeigu danties implanta dengia mazesnis kaulo kiekis negu
rekomenduojama, smarkiai padidé¢ja Zandinés kaulo sienelés rezorbcijos rizika
(Buser et al., 2000). J.I. Cawoodas ir R. A. Howellas (Cawood et al., 1988),
klasifikave Zandikauliy kaulinio audinio kiekj, iSskyré ir apraS¢ SeSis kaulinio
audinio tipus — nuo intaktinés danties alveolés iki visiSkos atrofijos, kai likes tik
zandikaulio pagrindas.

Pasalinus dantj, daZzniau pastebima Zandinés (palyginti su lieZuvine) apatinio
zandikaulio alveolinés ataugos sienelés rezorbcija. Tikétina, kad Sis rezorbcijos
procesas gali testis ir po implantacijos (Araujo et al., 2005). Morfologiniai kaulo
kitimai priklauso nuo kaulo remodeliacijos ir kaule esan¢iy mineraly pasiskirstymo
(Roschger et al., 2008). Nuo kaulo mineralizacijos tiesiogiai priklauso ir jo
mechanings savybés, svarbios implanty ilgaamziSkumui. Lyginant danties implantg
gaubiancio kaulo savybes, galima teigti, kad Zandin¢ kaulo sienelé turi geresnius
kokybinius parametrus (elastingumo modulj ir kietumg), taciau blogesnj kiekybinj
parametra (Kim et al., 2016).

Implanto oseointegracija priklauso ne tik nuo kaulo kiekio, bet ir nuo kokybiniy
parametry. 1985 m. U. Lekholmas ir G. A. Zarbas zandikauliy kaulg pagal kaulinio
audinio tankj pasiilé klasifikuoti j keturis tipus: I tipas — homogeniskas kortikalinis
kaulas, II tipas — storas kortikalinis kaulas, dengiantis tanky spongiozinj kaula,
III tipas — plonas kortikalinis kaulas, dengiantis tanky spongiozinj kaulg, IV tipas —
plonas kortikalinis kaulas, dengiantis retg spongiozinj kaulg. Minétina, kad Siandien
pla¢iai naudojama C. E. Misho ir K. W. Judy klasifikacija, papildyta Hounsfieldo
vienetais (HU) (angl. Hounsfield units). Skiriami penki kaulo tipai (D1-D5) (Misch
et al., 1987), nustatytos vidutinés kaulo tankumo reik§mes, biidingos tam tikrai
anatominei sri¢iai. Apatinio zandikaulio priekiniy danty sritis — 945 (207) HU,
virSutinio Zandikaulio priekiniy danty sritis — 716 (190) HU, apatinio Zandikaulio
prieSkriminiy ir kriminiy danty sritis — 674 (227) HU, virSutinio Zandikaulio
prieSkriiminiy ir kriminiy danty sritis — 455 (122) HU (Turkyilmaz et al., 2007).
Esant blogam pirminiam implanto stabilumui D4, D5 tipo kaule, didesné tikimybe
1vykti implanto inkapsuliacijai ir atmetimo reakcijai. D1 tipo kaulas linkes perkaisti
greziant neastriais graztais arba nepakankamai auSinant (Watanabe et al., 1992).
ApraSoma, kad, kaulo temperattrai pakilus daugiau negu 47 °C ilgiau negu 1 min.,
jvyksta kaulo terminé trauma, galinti lemti kaulo nekroze¢. A. R. Erikssonas ir
T. Albrektssonas (1983), atlike tyrimg su gyvinais, nustaté, kad, esant minétam
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terminiam pazeidimui, aplink implantg rezorbavosi 30 proc. kaulo. Rezorbacijos
procesas uztruko 4 savaites. Pastebéta, kad kaulg pazeistoje vietoje pakeité riebalinis
audinys.

Mokslingje literatiroje apraSomas danty implanty prigijimas ir gydymo
s¢kmingumas priklauso nuo anatomings srities. O. Geckili ir bendraautoriai (2014),
iStyre 1 656 implantus, nustaté, kad virSutiniame Zandikaulyje prarasty implanty
atvejai siekia 3,4 proc., o apatiniame zandikaulyje — 1,6 proc. Manytina, kad vienas
1§ oseointegracijos sekme lemianciy veiksniy — Zandinés sienelés kortikalinio kaulo
storis prie danties implanto (Miyamoto et al., 2005). Atliekant tyrimus, Zandinés
kaulinés sienelés storis dazniausiai matuojamas KPKT. I. Miyamoto ir
bendraautoriai (2005), iSmatave implanty Zandinés sienelés storj, nustaté, kad
virSutiniame Zandikaulyje ji vidutiniSkai siekia 1,49 (0,34) mm, apatiniame
zandikaulyje — 2,22 (0,47) mm. J. R. Spray ir kolegos (2000), atlik¢ klinikinj tyrima,
pasteb¢jo, kad kortikalinio kaulo sienelei aplink implantg esant 1,82 mm, kaulo
rezorbcija atidengimo metu yra maZesné, kai kuriais atvejais pastebimas net kaulo
augimas.

2.5. Protezavimo ypatumai ir jy jtaka krastiniam kaului

Nauji moksliniai tyrimai rodo, kad krastinio kaulo stabilumui jtakos turi ir
tinkamas protezavimo detaliy parinkimas. Nustatyta koreliacija tarp protezavimo
atramos auks$cio ir kraStinio kaulo tirpimo. Esant Zemesnei protezavimo atramai,
pastebima didesn¢ kaulo rezorbcija po protezavimo (Lee et al., 2018).

Remiantis in vitro tyrimais, titaninés atramos labiau kaupia apnaSas negu
cirkoninés. Tai leidzia paaiSkinti danteny uzdegimo prie titaniniy atramy atvejus (de
Avila et al., 2016). R. van Brakelis ir bendraautoriai (2011) apraso prie titaniniy
atramy zonduojant nustatytas statistiSkai reikSmingai didesnes danteny kiSenes negu
prie cirkoniniy atramy. Minétina, kad cirkonio keramikos atramos lemia teigiamus
minkStyjy audiniy rodiklius (apnaSo kiekis ir kraujavimas zonduojant), taciau,
palyginti su titaninémis atramomis, statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp krastinio
kaulo stabilumo néra. [rodyta, kad atramos pavirSiaus SiurkStumas turi jtakos epitelio
lasteliy adhezijai prie pavirSiaus. Epitelio lgsteliy ir fibroblasty adhezija prie
poliruoto cirkonio atramy yra geresné negu prie titaniniy (Nothdurft et al., 2015).

Pakartotinis protezavimo daliy prisukimas prie implanto 1997 m. apraSytas kaip
krastinio kaulo stabiluma lemiantis veiksnys, jeigu atrama kei¢iama daugiau negu
penkis kartus (Abrahamsson et al., 1997). Abejojant §io mazos imties tyrimo, atlikto
pakartotinis atramos keitimas neturi jtakos krastiniam kaului, o minimalis kraStinio
kaulo pokyc¢iai (iki 0,16 mm) néra statistiS8kai reikSmingi (Esposito et al., 2017;
Luongo et al., 2015). Nepaisant abejotino klinikinio pakartotinio atramos uzdéjimo
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reikSmingumo krastinio kaulo stabilumui, yra mokslininky, sitilanciy §j faktoriy
eliminuoti. Aprasoma koncepcija, kai implantacijos metu implanto atrama galutinai
prisukama ir palieckama visy protezavimo etapy metu, o galutiné restauracija
klijuojama tiesiogai ant Sios atramos (angl. one abutment — one time). Teigiama, kad
toks gydymo protokolas sumazina vidinio implanto sriegio bakterijy kolonizacijg ir
krastinio kaulo tirpimg (Calcaterra et al., 2016; Canullo et al., 2018).

[lgalaikiam krastinio kaulo stabilumui galimai turi jtakos ir vainikélio ant danties
implanto aukstis. Atliekant mokslinius tyrimus, skai¢iuojamas protezo ir implanto
santykis (angl. crown-to-implant ratio). Protezo ir implanto santykiui esant >2,
krastinio kaulo rezorbcija didéja vidutiniskai 0,28 mm (Di Fiore et al., 2019). Kity
tyréjy retrospektyvinése studijose statistinés priklausomybés tarp protezo ir implanto
santykio ir krastinio kaulo stabilumo nenustatyta (Anitua et al., 2015; Nunes et al.,
2016).

Danties restauracijos ant implanto kontiiras — svarbus veiksnys ilgalaikiam
kraStinio kaulo stabilumui ir periimplantito prevencijai. M. Katafuchi ir
bendraautoriai (2018) pirmieji iSkélé hipoteze, kad restauracijos ant implanty,
turinCios platy i$nirimo profil; (angl. wide emergence profile), gali lemti kaulo
patirpima prie implanto ir periimplantita. Rentgenologiskai iStyrus 168 implantus,
isriegtus 83 pacientams, nustatyta, kad didesnis negu 30 laipsniy restauracijos
iSnirimo profilis dvigubai didina periimplantito rizika.

Cementuojamos restauracijos taip pat kelia rizikg krastinio kaulo stabilumui.
Irodyta, jog kokybiskai iSvalyti cemento pertekliaus 1§ danteny vagelés nejmanoma,
jis tampa bakterijy kolonizacijos prieZastimi. Kilus uzdegimui, rezorbuojasi krastinis
kaulas, gil¢ja danteny kiSené, inicijuojamas periimplantitas. Ypac paveikiami
pacientai, sirge periodonto ligomis (Linkevicius et al., 2013; Vindasiute et al., 2015).

2.6. Danties implanto pozicionavimas zemiau krastinio kaulo kaip danteny
pastorinimo biidas

Taikant dviejy daliy implantus (angl. two-piece implant), vertikali kaulo
rezorbcija prie implanto per pirmuosius metus ilgg laikg laikyta fiziologiniu reiSkiniu
(Adell et al., 1985). Danty implanty gamintojai rekomendacijose nurodo implantus
pozicionuoti sulig krastiniu kaulu, taciau patyre gydytojai pastebejo, kad krastinis
kaulas iSlieka stabilesnis danty implantus pozicionuojant zemiau jprasto kaulo lygio.
D. Buseris ir bendraautoriai (1990) iSanalizavo 100 minkStyjy audiniy lygio
(angl. tissue level) danty implanty. Dalis tiriamy implanty buvo jsriegti Zemiau
krastinio kaulo negu nurodyta gamintojo rekomendacijoje. Pastebéta, kad,
pozicionavus implantg giliau, kompensuojama ankstyvoji krastinio kaulo rezorbcija.
Tai ypac svarbu implantuojant estetin¢je zonoje. C. H. Hammerle ir kolegos (1996)
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atliko klinikinj tyrimg, norédami $ig hipoteze¢ patikrinti. Remdamiesi mazos imties
(11 tyrimo subjekty) klinikiniu tyrimu, tyré¢jai statistiSkai reikSmingo dviejy grupiy
(esant jprastai implanto padéciai ir implantuojant 1 mm Zemiau kraStinio kaulo)
skirtumo nenustaté. Remiantis minéto tyrimo rezultatais, nerekomenduota implanto
pozicionuoti zemiau kraStinio kaulo, nes, tyréjy teigimu, pagrindinis veiksnys,
lemiantis krastinio kaulo stabilumg, yra implanto lydinys. Atlikus tyrimg su
gyvinais, nustatyta, kad oseointegracijos procesas aplink implanto kaklelj jvyksta
pozicionuojant implantg 2 mm Zemiau krastinio kaulo (Welander et al., 2009).

Pirmasis sekmingas klinikinis tyrimas, kuriame tirta vertikaliai gilesné implanto
padétis, atliktas R. Donovano ir bendraautoriy (Donovan et al., 2010). Naudoti danty
implantai su siaura Morzés tipo implanto atramos jungtimi. Vidutiné krastinio kaulo
rezorbcija po 1 mety — 0,11 (0,30) mm. Pagrindiniai atlikto tyrimo ribotumai:
nematuotas minkstyjy audiniy storis, nepasirinkta viena anatominé sritis (tyrimo
subjektams implantuota virSutiniame ir apatiniame Zandikauliuose).

VirSutiniame Zandikaulyje problemy dél danteny storio dazniausiai nekyla, nes
gomurio gleivinés storis yra pakankamas. Gomurio gleivinei biidingas gana didelis
jungiamojo audinio kiekis, todél vertikalus virSutinio Zandikaulio danteny storis
danty implantacijos metu dazniausiai néra per mazas. Problemine laikytina apatinio
zandikaulio kriminiy ir prieSkriiminiy danty sritis. Vertikalus danteny storis Sioje
srityje svyruoja apytiksliai 1-4 mm. Danty implantacijai reikalingag apatinio
zandikaulio kaulo aukstj vertikaliai riboja apatinio zandikaulio nervo kanalas ir juo
einantis nervas n. mandibularis (Zr. 4 pav.).

4 pav. Klinikinés situacijos schema (schemoje pavaizduota I apatinio zandikaulio
kriiminio danties adentija, apatinio Zandikaulio nervo kanalas ir juo einantis nervas
n. mandibularis)
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Kaulo lygio danty implantai, neturintys poliruoto implanto kaklelio, gali biiti
pozicionuojami Zemiau krastinio kaulo ribos, jeigu turi siaurg implanto ir atramos
jungtj, nes minimu atveju nuo krastinio kaulo per saugy atstumg atitraukiamas
mikrotarpas. Tai klinikiniu tyrimu jrod¢ S. Vervaeke ir jo kolegos (2018). Tyrimo
metu danty implantai buvo pozicionuojami Zemiau krastinio kaulo, atsizvelgiant |
danteny storj. Tyréjai pastebéjo ir aprasé kontroliuojamg kaulo remodeliacijg ir
biologinio plocio susidaryma prie implanty.

Remiantis S. Vervaeke ir bendraautoriy atliktu tyrimu, galima kelti hipoteze, kad
implanto pozicionavimas Zzemiau kraStinio kaulo, esant vertikaliai plonoms
dantenoms, leidzia susidaryti reikiamam biologiniam plociui prie danties implanto,
vyksta kontroliuojama krastinio kaulo rezorbcija. 5 pav. pavaizduotas apatinio
zandikaulio, kuriam truksta pirmojo kriiminio danties, fragmentas. Danties
implantas pozicionuotas giliai kaule, siekant biologinio ploCio susiformavimo
(Zr. 5 pav.).

o

S~

5 pav. Klinikinés situacijos schema (schemoje pavaizduotas I apatinio zandikaulio
kriiminio danties srityje jsriegtas danties implantas, pozicionuotas Zemiau krastinio
kaulo ribos: a) danties implantas, b) biologinis plotis, c) vertikaliai ploni minkStieji
audiniai)

2.7. MinkStyjy audiniy augmentacija prie danty implanty
Plastinés minkStyjy audiniy augmentacijos procediiros mokslinéje literatiiroje

apraytos gana pladiai. Sios procediiros daznai naudojamos klinikingje praktikoje
funkciniam ir biologiniam stabilumui prie danty ir danty implanty pasiekti.
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Tyréjai nemazai diskutuoja dél minksStyjy audiniy kiekio jtakos danty ir danty
implanty sveikatai ir ilgaamziSkumui. Remiamasi S$iais kriterijais: sveiky audiniy
sukiirimas ir palaikymas, recesijy nebuvimas, danteny estetika ir i§sivalymas aplink
danty ir implanty konstrukcijas (Thoma et al., 2014). Irodyta, kad didesnis
keratinizuoty minkStyjy audiniy plotis uztikrina minkStyjy ir kietyjy audiniy
stabilumg aplink implantus (Bouri et al., 2008). Esant pakankamam minkstyjy
audiniy kiekiui, uztikrinama geresné higiena prie danty implanty (Kim et al., 2009).
Nustatytas minimalus keratinizuoty minkstyjy audiniy kiekis prie implanty — 2 mm
(Bonino et al., 2018). Aprasyta vertikalaus danteny storio jtaka krastinio kaulo biiklei
ir periimplantito vystymuisi (Linkevicius et al., 2009b). Sie reiskiniai patvirtinti ir
sistemineése apzvalgose (D1 Gianfilippo et al., 2020; Sudrez-Lopez Del Amo et al.,
2016; Thoma et al., 2018). 2018 m. visuotinio ,,Osteology Foundation* susitarimo
metu priimta, kad pakanka pagristy moksliniy jrodymy minkstyjy audiniy
augmentacijai danty implantacijos metu atlikti, siekiant uztikrinti gerg aplinkiniy
audiniy biukle (Giannobile et al., 2018). MinkS$tyjy audiniy augmentacijai gali buti
naudojami autogeniniai, alogeniniai ir ksenogeniniai transplantatai (Pabst et al.,
2020).

Periodontologijoje (chirurgijoje) pirmo pasirinkimo transplantatu vis dar
laikomas autogeninis laisvojo audinio transplantatas i§ gomurio srities. Autogeninis
danteny transplantatas pasiZymi dideliu keratinizuoto epitelio lasteliy kiekiu,
kraujagysliy gausa ir mazu (apie 12 proc.) tiirio susitraukimu Zzaizdai sugijus (de
Resende et al., 2019). Transplantatas naudojamas keratinizuotoms dantenoms
sukurti, prisitvirtinusiy danteny augmentacijai apie implantus, bedanciy alveoliniy
ataugy augmentacijai ir paruoSimui protezuoti, implanto atramy uzdengimui,
mukogingivaliniy defekty korekcijai apie implantus ir dantis, tarpdanteninio
spenelio rekonstrukcijai ir kitoms chirurginés minkStyjy audiniy plastikos
procediiroms (Cortellini et al., 2012; Seibert, 1983; Studer et al., 2000). Viena i§
autogeninio transplantato panaudojimo problemy — pooperacinis donorinés srities
skausmas, ilgas kraujavimas ir ilgai iSliekantis operuotos srities jautrumas (Zucchelli
et al., 2010).

1994 m. apraSyta minkStyjy audiniy augmentacijai naudotina medziaga —
belgstelé odos matrica (angl. acellular dermal matrix). Tai medziaga, sukurta taikyti
plastikos chirurgijoje, traumatologijoje, neurochirurgijoje, oftalmologijoje,
gastroenterologijoje ir dermatologijoje (Brown et al., 2010; Henderson et al., 2011;
Oh et al., 2011). Belastelés odos matricos gamybai naudojama zZmogaus oda i$
audiniy banko. Pirmasis gamybos etapas — epidermio paSalinimas ir laikymas
buferiniame tirpale (naudojamas sterilus fiziologinis 0,9 proc. tirpalas). Antruoju
etapu pasalinamos audinyje esancios lgstelés. Gali biti taikomi fiziniai (greitas
uzSaldymas, spaudimas, mechaninis poveikis), cheminiai (tirpikliai, rigstys, Sarmai,
hipertoniniai ir hipotoniniai tirpalai, alkoholiai) ir biologiniai (chelantai, fermentai)
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metodai (Gilbert, 2012; Hrebikova et al., 2015). Lasteliy paSalinimo efektyvumas
vertinamas preparatus dazant hematoksilino eozino dazais, mikroskopuojant arba
skenuojant preparatg déel DNR fragmenty. Preparate nesant lgsteliy branduoliy
liekany, atmetimo reakcijy nefiksuojama (Crapo et al., 2011). KryZminiy jungciy
(angl. crosslinking) efekto gali biiti pasiekiama cheminémis medziagomis, auksta
temperatiira, radiacija ir UV ap$vita. Sis metodas suteikia transplantatui atsparumo
fiziniam poveikiui, taciau blogina integracijos savybes — vaskuliarizacijg ir Igsteliy
migracijg ] transplantata (Charulatha et al., 2003). Paskutiniai belgstelés odos
matricos gamybos etapai — liofilizavimas ir sterilizavimas, kuriy metu,
kontroliuojant temperatiirg, transplantatas iSsausinamas (tai leidzia transplantata
ilgiau iSlaikyti, pries§ j; panaudojant).

Belastelé odos matrica odontologijoje naudota kaip alternatyva transplantatui i$
gomurio minkstyjy audiniy defektams gydyti (Henderson et al., 1999). Si medziaga
taip pat sékmingai naudota danty kakleliy recesijoms dengti (Harris, 1998).
Minétinas klinikinis tyrimas, kurio metu lygintas transplantato susitraukimo
koeficientas, naudojant belastele odos matricg ir autogeninj laisvgj] gomurio
transplantatg. Nustatyta, kad belgstelés odos matricos pooperacinis susitraukimas yra
apie 5 kartus didesnis negu laisvojo gomurio transplantato (de Resende et al., 2019).
Klinikiniu tyrimu jrodyta, kad belgstel¢ odos matricg galima sékmingai panaudoti
vertikaliai danteny augmentacijai (Puisys et al., 2015b).

Alogeninés belastelés odos matricos naudojimas klinikinéje praktikoje yra
pagristas mokslo darbais, tac¢iau ksenogeninés kilmes belgstelé¢ kolageno matrica
néra pakankamai iStirta. Minétini in vitro tyrimai, kuriais tirta angiogenezé ir
endotelio lgsteliy proliferacija belgsteléje kolageno matricoje (Blatt et al., 2020; Park
et al., 2018). Kitais in vitro tyrimais nustatytos $ios matricos biomechaninés savybes:
galimyb¢ absorbuoti krauja, augimo faktorius. Taip pat tirtas rehidratacijos proceso
laikas (Kasaj et al., 2016; Stahli et al., 2016). Nustatyta sgveika su kitomis Zzmogaus
organizmo lastelémis (Pabst et al., 2016).

Tyrimai su gyviinais atskleidé tinkamg belastelés kolageno matricos integracija
recipiento paodyje ir 30 dieng po operacijos susidariusj mikrokraujagysliy tinkla
(Barbeck et al., 2015). D. Rothamelis ir bendraautoriai (2014), atlik¢ tyrimg su
gyviinais, nustaté, kad matrica iSlaiko biomechanines savybes ir ilga laikg iSlieka
stabili, taciau, atlikus histologing preparaty analizg, pastebéta uzdegiminio atsako
lasteliy.

2014 m. P. F. Nocini ir bendraautoriai (2014) pirmieji pristaté klinikinj tyrima,
atlikta naudojant ksenogenine belgstele kolageno matrica minkStyjy audiniy

pat lyginti su rezultatais, gautais naudojant autogeninj jungiamojo audinio
transplantatg (Cie$lik-Wegemund et al., 2016; Cosgarea et al., 2016).
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2017 m. pirmg kartg pristatytas klinikinis atvejis, kai ksenogeniné belgstele
kolageno matrica panaudota implantacijos metu horizontaliai minkStyjy audiniy
augmentacijai estetin¢je zonoje (PuiSys et al., 2017). Tyréjai, pastebéje gera Sios
medziagos integracija ] minkStuosius audinius ir horizontaly danteny kiekio
padid¢jima, émesi tirti ksenogeninés belgstelés kolageno matricos panaudojimo
vertikaliai danteny augmentacijai galimybes (zr. 6 pav.).

6 pav. Danteny augmentacijos klinikinés situacijos schema (schemoje pavaizduotas
apatinio zandikaulio kriiminio danties atkiirimas danties implantu, kai implantas
sriegiamas sulig kraStiniu kaulu ir atliekama vertikali danteny augmentacija:
a) danties implantas, b) transplantatas, skirtas danteny augmentacijai, c) vertikaliai
ploni minkStieji audiniai)
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3. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

3.1. Vertikalios danty implanty pozicijos jtaka krastinio kaulo stabilumui

3.1.1. Tyrimo objektas

Tyrimo objektas — 70 V5] Vilniaus universiteto ligoninés Zalgirio klinikos 23—
55 m. pacienty (43 moterys ir 27 vyrai). Imtis atsitiktiné. Tikimybiné imtis
apskaiCiuota remiantis ankstesniais tyrimais, G*Power (Heinricho Heinés
universitetas, Diuseldorfas, Vokietija) analizés programa. Atlikta a priori imties
dydZzio analize (o — 0,05; B — 0,95; poveikio efektas — 0,9538).

Imtyje iSskirtos dvi grupés. Pirmai grupei (kontroliné grupé) priskirti pacientai,
bedantéje apatinio zandikaulio kriiminiy arba prieSkriiminiy danty srityje turintys
vertikaliai storas dantenas (>2,5 mm). Antrai grupei (tyrimo grup¢) priskirti
pacientai, bedant¢je apatinio zandikaulio kriiminiy arba prieSkriiminiy danty srityje
turintys vertikaliai plonas dantenas (<2,5 mm). Priskyrimas prie atitinkamos grupés
pagal danteny storj vykdytas atlikus KPKT ir jvertinus minkstyjy audiniy konttirg
(Zr. 7 pav.).

Tyrimas atliktas gavus Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto leidimg (leidimo Nr. 158200-14-752-270) (1 priedas). Visi tyrime
dalyvaujantys pacientai pasiras¢ asmens informuoto sutikimo forma (2 priedas).

7 pav. KPKT matomas danteny kontiiras

Tyrimo subjekty atranka vykdyta dviem etapais. Pirmasis etapas — tinkamy
pacienty atranka pagal nustatytus atrankos kriterijus. Taikyti §ie jtraukimo ] tyrima
kriterjjai: 1) pacienty amzius — >18 m.; 2)sveiki pacientai, neturintys
kontraindikacijy burnos chirurgijos procediroms; 3) pacienty KPKT atlikta ne
anksCiau negu 12 mén. iki operacijos; 4) atlikus KPKT, nustatytas pakankamas
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kaulo kiekis 4,6 mm diametro implantui (>7 mm); 5) paSalinus dantj, sugijusios
zandikaulio sritys (>6 mén.); 6) pacientui nereikalinga kaulo augmentacija;
7) pacientas sutinka dalyvauti tyrime, pasiraSoma asmens informuoto sutikimo
forma.

Antrojo etapo metu j tyrimg nejtraukti pacientai, kurie atitiko toliau iSvardytus
kriterijus. Atrankos atmetimo kriterijai: 1) rukantys pacientai; 2) bloga burnos
higiena; 3) pacientai, sergantys periodonto ligomis; 4) pacientai, negalintys atvykti
pakartotiniy apziiry; 5)numatytoje zandikaulio srityje reikalingos kaulo
augmentacijos procediiros; 6) pirminis danties implanto stabilumas — <35 Ncm;
7) pacientai, turintys sklaidos anomalijy, paveldimy ar sisteminiy ligy; 8) pacientai,
vartojantys vaistus, turinius jtakos burnos mikrobiologinei pusiausvyrai, imuninei
sistemai arba uzdegiminiam atsakui (pvz., kortikosteroidus, imunosupresantus,
citostatikus, imunomoduliatorius); 9) pacientai, kuriems 24 mén. laikotarpiu iki
operacijos taikytas chemoterapinis arba spindulinis gydymas.

[ Atranka ] Vertinti pacientai (n= 100)

Atmesta (n= 30)

+ Neatitiko atrankos kriterijy (n=26)
+ Atsisaké dalyvauti (n=0)

+ Kitos priezastys (n=4)

A 4

Skirstymas j grupes pagal vertikaly
danteny storj (n=70)

3 { Paskvrimas A4
Atlikta paskirta procedira (n=35) Atlikta paskirta procedira (n=35)
« |sriegtas danties implantas 0,5 mm + |sriegtas danties implantas 1,5mm
suprakrestaliai (n=35) subkrestaliai (n=35)
+ Nejsriegtas danties implantas (n= 0) + Nejsriegtas danties implantas (n= 0)
P [ Sekimas ] v
Neatvyko paskirtiems vizitams (n= 1) Neatvyko paskirtiems vizitams (n= 2)
Atmesta tyrimo eigoje (n=1), dél néStumo Atmesta tyrimo eigoje (n= 0)
y [ Analizé ] y
Analizuota (n=33) Analizuota (n=33)
+ Atmesta analizés metu (n=0) + Atmesta analizés metu (n=0)

8 pav. Tyrime dalyvavusiy pacienty atrankos schema
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3.1.2. Tyrimo metodas
3.1.2.1. Chirurginés procediiros

Visos chirurginés operacijos atliktos vieno burnos chirurgo (S.Z.). Prie§
pradedant chirurging operacija, pacientai 30 sek. skalavo burng 0,2 proc.
chlorheksidino digliukonato tirpalu. Chirurginis ranky ir operacinio lauko
paruoSimas vykdytas pagal chirurginio lauko paruoSimo rekomendacijas ir
reikalavimus. Vietinei nejautrai naudotas 1,7 ml 4 proc. artikaino tirpalas
(,,Ubistesin®, 3M ESPE, Vokietija).

Taikant infiltracing nejautrg, atliktas pjlivis bedantéje srityje per alveolinés
keteros centra, fiksuotas dantenas dalijant j dvi lygias dalis. Atkélus zandinés pusés
gleivinés-antkaulio lopa, tiesiogiai pamatuotas vertikalus minkstyjy audiniy storis,
naudojant periodontologinj zondg su 1 mm padalomis (Hu-Friedy, JAV) (zr. 9 pav.).

9 pav. Tiesioginis vertikalaus danteny storio matavimas periodontologiniu zondu

Atlikus matavimus, atkeltas lieZuvinis gleivinés-antkaulio lopas, atidengta
operuojama sritis. Vertikalioms dantenoms esant >2,5 mm, naudoti 4,6 mm diametro
implantai, turintys vienoda implanto atramos jungt] (Biohorizons, JAV).
Osteotomijos atliktos pagal gamintojo rekomendacijas. Implantai jsriegti 0,5 mm
vir§ krastinio Zandikaulio kaulo.

34



Vertikalioms dantenoms esant <2,5 mm, naudoti 4,6 mm diametro implantai su
siauresne implanto atramos jungtimi (Biohorizons, JAV). Osteotomijos atliktos
1,5 mm gilesnés negu nurodyta gamintojo. Implantai jsriegti apytiksliai 1,5 mm
zemiau krastinio zandikaulio kaulo (zr. 10 pav.).

10 pav. Danties implanto pozicionavimas (a) implanto pozicija, esant >2,5 mm
dantenoms, b) implanto pozicija, esant <2,5 mm dantenoms)

Isriegus danty implantus, pirminiam implanty stabilumui esant >35 Ncm,
uzsuktos naujos gijimo galvutés, pries tai ant gijimo galvutés sriegio aplikavus gelj,
turintj 0,12 proc. chlorheksidino (,,Perio-aid“, Dentaid, Ispanija). Gleivinés ir
antkaulio lopas reponuotas ir susiiitas 5-0 Vicryl siilu (Ethicon, JAV). Visiems
pacientams paskirti medikamentai: amoksicilinas (1 g du kartus per dieng)
(Biochemie, Austrija) — 7 dienas, skausmui malSinti skirta ibuprofeno (400 mg) (US
Pharmacia Sp., JAV), zaizda du kartus per dieng nurodyta skalauti 0,12 proc.
chlorheksidino, chlorbutanolio ir natrio dokusato tirpalu ,,Eludril* (Pierre Fabre,
Pranciizija). Sitileés paSalintos po 7 dieny, rekomenduota gijimo laikotarpiu valyti
gijimo galvutes minkStu Sepetéliu ir nekramtyti kieto maisto operuota puse.

3.1.2.2. Protezavimas

Danty implanty protezavimg atliko gydytojas odontologas P. A., pra¢jus dviem
ménesiams po implanto jsriegimo operacijos. Zandikauliy atspaudai imti taikant
atviro Sauks$to metodika, naudojant individualius SaukStus. Atspaudams naudota A-
poliviniloksano atspaudiné medZiaga ,,Express* (3M ESPE, Vokietija) ir korekcine
medziaga.

Visi danty implantai protezuoti nuolatiniais prisukamais metalo keramikos
vainikéliais. Protezai gaminti B. K. laboratorijoje, naudojant standartines
protezavimo atramas. Danty restauracijos prisuktos prie implanty naudojant 35 Ncm
jéga, prisukimo anga uzplombuota teflonu ir Sviesoje kietéjanciu kompozitu ,,3M
Filtek* (Espe, Vokietija). Atlikus protezavimg, pacientams nurodytos danty protezy
prieziiiros rekomendacijos.
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3.1.2.3. Rentgenologinis jvertinimas ir matavimai

Kiekvienam tyrime dalyvaujan¢iam pacientui prie§ operacijg buvo atlickamas
rentgenologinis tyrimas — kiiginio pluoSto kompiuteriné tomografija (KPKT).
Periapikalinés rentgenogramos gydymo metu atliktos keturis kartus: a)po
implantacijos operacijos, b) pra¢jus 2 mén. po operacijos, c) atlikus protezavima,
d) pragjus 1 metams po protezavimo (Zr. 11 pav.). Rentgenologiniam tyrimui atlikti
naudota paraleliné technika su standartiniu laikikliu (Densply, JAV). Atlikus
rentgenogramas, jvertintas jy paralelumas (sprendziama i§ implanto ir atramos
jungties ir implanto sriegiy vaizdo rentgeno nuotraukoje).

Tyrimui naudoti du skirtingi danty rentgeno aparatai: ,,PHOT-XIIS 505
(Belmont, Japonija) ir ,,Planmeca Prox‘ (Planmeca, JAV). Tyrimo metu vertintos tik
paralelios rentgenogramos. Matavimai atlikti ,,Image J* (LOCI, JAV) programa,
pries tai kiekviena rentgenograma sukalibravus pagal implanto diametra, matuojant
mezialiai ir distaliai (Zr. 12, 13 pav.) Siekiant iSsiaiSkinti vidutinj krastinio kaulo
patirpimg prie implanto, 1§ gauty duomeny apskaiCiuotas aritmetinis vidurkis.
Matuota tris kartus to paties gydytojo. Paklaida tarp trijy matavimy — mazesné negu
0,1 mm, todél skai¢iuotas matavimy vidurkis.

11 pav. Gydymo metu atliktos periapikalinés rentgenogramos (a) po implantacijos
operacijos, b) pra¢jus 2 mén. po operacijos, ¢) po protezavimo, d) pra¢jus 1 m. po
protezavimo)
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12 pav. Periapikaliniy rentgenogramy kalibracija, naudojant ,,Image J* programa
(a) iSmatuotas implanto diametras, b)rentgeno nuotrauka, sukalibruota pagal
zinomg dydj (implanto skersmuo — 4,6 mm))

13 pav. Krastinio kaulo auks¢io matavimas sukalibruotose rentgenogramose
(a) [ tirlamyjy grupés matavimai mezialiai ir distaliai, b) Il tiriamyjy grupés
matavimai mezialiai ir distaliai)
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3.1.2.4. Kontroliniai apsilankymai ir klinikinis tyrimas

Pacientams atvykus planiniy kontroliniy apZzitiry, vertinti nusiskundimai,
periodonto biikl¢, individuali burnos higiena. Remiantis tyrimo protokolu, atliktos
periapikalinés danty implanty rentgenogramos.

3.1.3. Statistiné analizé

Statistiné analiz¢ atlikta naudojant ,,Statistical Analysis System* (SAS Institute)
9.2 versijg. Pasiskirstymui tarp kintamyjy vertinti naudota duomeny aprasomoji
statistika. Pasiskirstymo normalumas tirtas Shapiro—Wilko testu.

Gauti duomenys nebuvo pasiskirste pagal normalyji désnj (p < 0,05), tod¢l atlikta
duomeny z transformacija. Skirtumams tarp dviejy nepriklausomy grupiy su
z transformuotais duomenimis palyginti naudotas Stjudento t testas. Skirtumams
tarp priklausomy im¢iy nustatyti naudotas Wilcoxono rangy sumy testas. Skirtumai
laikyti statistiSkai reikSmingais, jei p < 0,05.

3.2. Belastelés ksenogeninés kilmés kolageno matricos integracijos | recipiento
minkStuosius audinius kiekybinis ir kokybinis vertinimas

3.2.1. Tyrimo objektas

Tyrimo objektas — 20 Vilniaus implantologijos centro klinikos 21-53 m.
(42,5+1,7 m.) pacienty (5 moterys ir 15 vyry). Tyrimo imtis atsitikting, apskaiciuota
remiantis ankstesniais tyrimais, G*Power (Heinricho Heinés universitetas,
Diuseldorfas, Vokietija) analizés programa. Atlikta a priori imties dydzio analize
(o= 0,05; B — 0,95; poveikio efektas — 0,9979). Tyrimas atliktas gavus Vilniaus
regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimg (leidimo Nr. 158200-07-
512-149) (6 priedas). Visi tyrime dalyvaujantys pacientai pasiraS¢ asmens
informuoto sutikimo formg (4 priedas).

Tyrimo subjekty atranka vykdyta dviem etapais. Pirmasis etapas — tinkamy
pacienty atranka pagal nustatytus atrankos kriterijus. Taikyti $ie jtraukimo ] tyrima
kriterijai: 1) pacienty amzius — >18m.; 2)sveiki pacientai, neturintys
kontraindikacijy burnos chirurgijos procediroms; 3) vertikaliai plonos dantenos
(<2 mm); 4) atlikus KPKT, nustatytas >6 mm kaulo plotis; 5) sveika fiksuota ir
keratinizuota gleiviné paSalinto danties srityje (>4 mm keratinizuotos gleivings);
6) pacientui nereikalinga kaulo augmentacija; 7) pacientas sutinka dalyvauti tyrime,
pasiraSsoma asmens informuoto sutikimo forma.
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Antrojo etapo metu ] tyrimg nejtraukti pacientai, kurie atitiko toliau iSvardytus
kriterijus. Atrankos atmetimo kriterijai: 1) riikantys pacientai; 2) bloga burnos
higiena; 3) pacientai, sergantys periodonto ligomis; 4) pacientai, negalintys atvykti
pakartotiniy apzitiry; 5) numatytoje Zzandikaulio srityje reikalingos kaulo
augmentacijos procediiros; 6) pacientai, turintys sklaidos anomalijy, paveldimy ar
sisteminiy ligy; 7) pacientai, vartojantys vaistus, turinCius jtakos burnos
mikrobiologinei pusiausvyrai, imuninei sistemai arba uzdegiminiam atsakui (pvz.,
kortikosteroidus, imunosupresantus, citostatikus, imunomoduliatorius); 8) pacientai,
kuriems 24 mén. laikotarpiu iki operacijos taikytas chemoterapinis arba spindulinis
gydymas.

3.2.2. Tyrimo metodas
3.2.2.1. Chirurginés procediiros

Prie§ pradedant chirurging operacija, pacientai 30 sek. skalavo burng 0,2 proc.
chlorheksidino digliukonato tirpalu. Chirurginis ranky ir operacinio lauko
paruoSimas vykdytas pagal chirurginio lauko paruoSimo rekomendacijas ir
reikalavimus. Vietinei nejautrai naudotas 4 proc. artikaino tirpalas (,,Ubistesin®,
3M ESPE, Vokietija).

Taikant infiltracing nejautrg, atliktas pjlivis bedantéje srityje per alveolinés
keteros centra, fiksuotas dantenas dalijant j dvi lygias dalis. Atkélus zandin€s pusés
gleivinés-antkaulio lopa, tiesiogiai pamatuotas vertikalus minkstyjy audiniy storis,
naudojant periodontologini zonda su 1 mm padalomis (Hu-Friedy, JAV)
(Zr. 14 pav.).

Atlikus matavimus, atkeltas liezuvinis gleivinés-antkaulio lopas, atidengta
operuojama sritis. Vertikalioms dantenoms esant <2,0 mm, naudoti vienodo
diametro implantai su siauresne implanto atramos jungtimi (Straumann, Sveicarija),
atlikta osteotomija pagal gamintojo reikalavimus. Danty implantai pozicionuoti sulig
kraStiniu kaulu. Atlikti papildomi gleivinés-antkaulio lopg atlaisvinantys pjiiviai ir
vertikali danteny augmentacija 15x20 mm dydZio ir 2 mm storio belgstele kolageno
matrica (Botiss-biomaterials, Vokietija). Belastele kolageno matrica, prie§ ja
naudojant, paruosSta pagal gamintojo rekomendacijas: 20 min. laikyta steriliame
fiziologiniame tirpale, jos forma pritaikyta esamai klinikinei situacijai, iSvengiant
kontakto su gretimais dantimis (zr. 15 pav.). Membrana pozicionuota 5 mm
liezuvine kryptimi ir 10 mm skruostine kryptimi nuo danties implanto vietos
(zr. 16 pav.). Operaciné Zaizda susiiita 6-0 nesirezorbuojanciu siiilu (Ethicon, JAV)
(Zr. 17 pav.).
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Visiems pacientams paskirti medikamentai: amoksicilinas (1 g du kartus per
dieng) (Biochemie, Austrija) — 7 dienas, skausmui malSinti skirta ibuprofeno
(400 mg) (US Pharmacia Sp., JAV), zaizda du kartus per dieng nurodyta skalauti
0,12 proc. chlorheksidino tirpalu ,Eludril (Pierre Fabre, Pranciizija). Sitlés
pasalintos po 7 dieny, rekomenduota gijimo laikotarpiu valyti gijimo galvutes
minkstu Sepetéliu ir nekramtyti kieto maisto operuota puse.

Sitlés pasalintos praéjus 10 dieny po operacijos. Pra¢jus dviejy ménesiy gijimo
periodui, augmentuota sritis apzitiréta kliniSkai — jvertintas galimas audiniy
paslankumas, transplantato integracija, audiniy spalva ir kiekis. Nesant uzZdegiminiy
reiSkiniy, pra¢jus trims meénesiams po operacijos, danties implantas atidengtas,
histologiskai iStirti augmentuoti minkStieji audiniai.

Taikant infiltracing nejautra, naudojant 4 proc. artikaino tirpalg (,,Ubistesin®,
3M ESPE, Vokietija), atliktas pjiivis bedantéje srityje per alveolinés keteros centra,
fiksuotas dantenas dalijant j dvi lygias dalis. Atkélus Zzandinés pusés gleivinés-
antkaulio lopa, tiesiogiai pamatuotas vertikalus minkStyjy audiniy storis
(Zr. pirmosios operacijos apraSyma) (18 pav.). I§ srities, kuri buvo augmentuota
belastele kolageno matrica, standartizuotai paimti 3x1x4 mm dydzio danteny
fragmentai (zr. 19 pav.). Biopsijos medZiaga fiksuota 4 proc. formalino tirpale ir per
24 val. transportuota ] laboratorijg histologiSkai iStirti. Danty implantai atidengti,
uzsuktos gijimo galvutés, prie§ tai sutepus gijimo galvutés srieg; 0,12 proc.
chlorheksidino geliu ,,Perio-aid* (Dentaid, Jungtiné¢ Karalysté). Audiniai reponuoti
ir susiliti 6-0 nesirezorbuojanciu siilu (Ethicon, JAV). Siiilai paSalinti praéjus
7 dienoms po operacijos.
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14 pav. Vertikalaus danteny storio matavimas periodontologiniu zondu

15 pav. Belastelés kolageno matricos adaptacija prie esamos klinikinés situacijos
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17 pav. Operacinés Zaizdos kraSty adaptacija ir susiuvimas 6-0 nesirezorbuojanciu
siilu
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18 pav. Antrosios operacijos metu atliktas vertikalaus danteny storio matavimas
periodontologiniu zondu

19 pav. Standartizuotai paimtas augmentuotos srities danteny fragmentas
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3.2.2.2. Histologiné analize

Histomorfometrin¢ ir histologiné analizés atliktos remiantis mokslingje
literattiroje aprasyta metodika (Barbeck et al., 2016, 2017). Preparatai buvo ruoSiami
audiniy apdirbimo aparatu ,,TP1020*“ (Leica Biosystems, Vokietija), liejami j
parafino blokus aparatu ,,EG1150 Tissue Embedding Centre* (Leica Biosystems,
Vokietija) ir pjaustomi 3—4 p storio sluoksniais rotaciniu mikrotomu ,,CUT 5062
(SLEE Medical, Vokietija). Preparatai dazyti hematoksilino ir oezino, Sirius Red F
3B azo dazais, Massono—Goldnerio metodu. Preparaty analiz¢ sudarée Sie parametrai:
fibroze, kraujo kiekis, nekroze, vaskuliarizacija, granuliocity, limfocity, plazmos
lasteliy, monocity (makrofagy) ir daugiabranduoliy  gigantiniy lasteliy
(angl. biomaterial-associated multinucleated giant cells) kiekis. Histologiné analizé
atlikta Sviesiniu mikroskopu ,[Eclipse 80i“ (Nikon, Japonija), fotografuota
skaitmenine kamera ,,Axiocam 105 (Zeiss, Vokietija) (zr. 20 pav.).

Kraujagysliy kiekiui nustatyti naudotas imunohistocheminis dazymo metodas
CD31 antikiinais ,,Dako Clone JC70A* (Agilent, JAV). Vaizdy analizei naudota
»Dako Real EnVision* programa (Agilent, JAV). Nustatytas kraujagysliy kiekis ir jy
uzimamas plotas transplantate bei jj supanciame jungiamajame audinyje,
apskai¢iuotas kraujagysliy kiekis ploto vienete (mm?) (Zr. 21 pav.).

20 pav. Histologinio tyrimo vaizdai, kuriuose matyti belgstelés kolageno matricos
(CM) integracija | jungiamaji recipiento audinj (CT) (A — preparatas, dazytas
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Massono—Goldnerio dazais (didinimas — x5, mastelis — 500 um, raudona punktyrine
linjja paZymeéta belastelés kolageno matricos riba su jungiamuoju audiniu, EP —
epitelinis audinys); B — preparatas, dazytas Massono— Goldnerio dazais (didinimas —
x10, mastelis — 100 um, raudonomis Zvaigzdémis pazymetos lgsteliy ir kraujagysliy
gausios audiniy salos); C — preparatas, dazytas Massono—Goldnerio daZais
(didinimas — x20, mastelis — 100 pum, raudonomis rodyklémis pazyméti makrofagai,
juodomis — fibroblastai))

A

21 pav. Histologinio tyrimo vaizdai, kuriuose matyti belgstelés kolageno matricos
(CM) integracija j jungiamagjj recipiento audinj (CT), vertinta vaskuliarizacija (A —
preparatas, dazytas imunodazais, atpazjstanciais CD31 baltymg (didinimas — x5,
mastelis — 500 um, raudona punktyrine linija pazyméta belgstelés kolageno matricos
riba su jungiamuoju audiniu, EP — epitelinis audinys); B — preparatas, daZytas
imunodaZzais, atpaZjstanciais CD31 baltyma (didinimas — x10, mastelis — 100 um,
raudonomis rodyklémis pazymeétos audinyje esancios kraujagysles); C — preparatas,
dazytas imunodazais, atpazjstanciais CD31 baltyma (didinimas — x20, mastelis —
100 pm, raudonomis rodyklémis pazymétos audinyje esancios kraujagyslés))
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3.2.2.3. Statistiné analizé

Statistin¢ analizé atlikta naudojant statistikos programa ,,Prism 6.0c* (GraphPad
Software, JAV). Pasiskirstymui tarp kintamyjy vertinti naudota duomeny apraSomoji
statistika. Pasiskirstymo normalumas vertintas Shapiro—Wilko testu.

Audiniy storio skirtumams tarp imciy prie§ augmentacijg ir po jos nustatyti
naudotas Wilcoxono rangy sumy testas. Histologinés analizés duomenys buvo
pasiskirste normaliai (p > 0,05), todél skirtumui nustatyti taikytas Stjudento t testas.
Skirtumai laikyti statistiSkai reik§mingais, jei p < 0,05.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Vertikalios danty implanty pozicijos jtaka krastinio kaulo stabilumui

Tyrime dalyvavo 70 pacienty, jiems implantuota 70 danty implanty. Trys
pacientai paSalinti i§ tyrimo, nes atsisaké atvykti j pakartotines apziiiras. Viena
pacienté negal¢jo atvykti planinés apziiiros ir rentgeno kontrolés dél néStumo. Taigi
1§ viso tyrime dalyvavo 66 tiriamieji (po 33 tiriamuosius abiejose tyrimo grupése).
Tiriamyjy amziaus vidurkis — 41,2+1,3 m. (31-57 m.). Tyrime dalyvavo 26 vyrai ir
40 motery.

Danty implantai sriegti tik apatinio Zandikaulio prieskriiminiy ir kriminiy danty
srityse. Visi danty implantai dviejy ménesiy laikotarpiu pasieké reikiamag
oseointegracija ir buvo restauruoti 66 metalo keramikos vainikéliais. Zaizdy gijimo
komplikacijy neuzfiksuota. Protezavimo komplikacijy tyrimo laikotarpiu taip pat
nenustatyta. Krastinio kaulo stabilumas vertintas praé¢jus 2 mén. po operacijos,
veliau — pra¢jus 1 m. po implanty protezavimo.

Krastinio kaulo rezorbcija mezialiai ir distaliai apskai¢iuota matuojant krastinio
kaulo auk$tj nuo implanto ir atramos jungties iki Zemiausio rentgenogramoje
matomo tasko (zr. 13 pav.). Matavimai atlikti praéjus 2 mén. po operacijos, veliau —
praéjus 1 m. po implanty protezavimo. Matavimy duomenys pateikti 1 ir 2 lentelése,
duomeny aprasomoji statistika pateikiama 3 lenteléje.

1 lentelé. Danteny storis ir kraStinio kaulo rezorbcija aplink kontrolinés grupés
pacienty implantus, pra¢jus 2 mén. po operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo

Pacientas Danteny storis
Prag¢jus 2 mén. (mm) | Praéjus 1 m. (mm) (mm)

1 0,1 0,1 3

2 0,1 0,1 3,2
3 0,1 0,15 2,6
4 0,15 0,2 3,2
5 0,15 0,2 3,2
6 0,1 0,1 3

7 0,1 0,1 2,7
8 0,1 0,1 2,5
9 0,1 0,1 2,5
10 0,25 0,5 2,5
11 0,1 0,1 4,8
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12 0,1 0,1 2,8
13 0,2 0,45 3,5
14 0,2 0,2 3
15 0,2 0,2 3
16 0,1 0,1 3,5
17 1,2 1,625 2,5
18 0,1 0,1 3
19 0,1 0,15 2,5
20 0,6 0,45 2,8
21 0,15 0,15 3
22 0,1 0,2 3,2
23 0,3 0,5 3
24 0,3 0,7 4
25 0,1 0,15 2,5
26 0,1 0,15 2,5
27 0,1 0,25 3,5
28 0,1 0,1 2,6
29 0,1 0,1 2,6
30 0,1 0,1 2,5
31 0,65 1,45 3
32 0,15 0,1 5
33 0,15 0,15 3

2 lentelé. Danteny storis ir krastinio kaulo rezorbcija aplink tyrimo grupés pacienty

implantus, praéjus 2 mén. po operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo

Pacientas Pragjus 2 meén. Pragjus 1 m. Danteny storis
(mm) (mm) (mm)
1 0,295 0,125 2
2 0,415 0,125 2
3 0,48 0,35 1,5
4 2,76 1 1,5
5 1,66 0,635 1,5
6 0,985 1,315 1,5
7 0,195 0,17 2
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1,015 0,6 2,3

0,62 0,435 2,3
10 0,1 0,1 2
11 0,3 1,05 1,8
12 0,5 1,845 1,8
13 0,095 0,09 2
14 0,45 0,075 2,1
15 0,695 1,5 2,1
16 0,3 0,25 2,1
17 0,45 0,3 2,1
18 0,3 0,37 1,4
19 0,4 0,475 1,4
20 0,1 0,175 2,4
21 0 0,075 2
22 1,55 0,775 2
23 1,77 0,78 2
24 0,6 0,695 2,5
25 0,4 0,415 2,5
26 0,25 0,275 2,5
27 0,55 0,615 2
28 0,465 0,05 2,5
29 1,3 1,335 2
30 1,67 1,705 2
31 1,75 1,765 2
32 0,1 0,1 2
33 0,1 0,1 2
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3 lentelé. Tyrimo grupiy krastinio kaulo rezorbcijos matavimy rezultatai (pateikiami bendri abiejy grupiy rezultatai, I (kontrolinés)
ir II (tyrimo) grupiy rezultatai, pra¢jus 2 mén. po operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo (N — tyrimo subjekty skaiCius,
SD — standartinis nuokrypis)

Parametras N Praleisti Vidurkis SD Min Q1 Mediana Q3 Max
steb&jimai

Abi grupés 2 meén. 66 0 0,442  0,5417 0 0,1 0,2 0,5 2,76
I m. 66 0 0,438 0,4862 0,05 0,1 0,2 0,6 1,845

Danteny storis 66 0 2,52 0,711 1.4 2 2,5 3 5

I grupé 2 men. 33 0 0,198 0,2227 0,1 0,1 0,1 0,2 1,2

I m. 33 0 0,28 0,3578 0,1 0,1 0,15 0,2 1,625

Danteny storis 33 0 3,04 0,606 2,5 2,6 3 3,2 5
IT grupe 2 men. 33 0 0,685 0,6513 0 0,295 0,45 0,985 2,76
I m. 33 0 0,596  0,5482 0,05 0,125 0,415 0,78 1,845

)

Danteny storis 33 1,99 0,315 1.4 2 2 2,1 2,5
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22 pav. Tyrimo grupiy krastinio kaulo tirpimo vidurkiai (mélyna spalva — I grupés
(kontroliné grup¢), oranziné spalva — II grupés (tyrimo grup¢) krastinio kaulo tirpimo
rezultatai, pra¢jus 2 meén. po operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo)

4 lentelé. Tyrimo grupiy krastinio kaulo rezorbcijos vidurkiai, prag¢jus 2 mén. po
operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo (Wilcoxono rangy sumy testas)
(pateikiami bendri abiejy grupiy rezultatai, I (kontrolinés) ir II (tyrimo) grupiy
rezultatai; SD — standartinis nuokrypis, p — reikSmingumo lygmuo)

Parametras 2 meénesiai (SD) 1 metai (SD) p

Abi grupés 0,442 (0,5417) 0,438 (0,4862) 0,460
I grupé 0,198 (0,2227) 0,28 (0,3578) 0,003
IT grupé 0,685 (0,6513) 0,596 (0,5482) 0,397
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5 lentelé. Tyrimo grupiy kraStinio kaulo rezorbcijos vidurkiai, pra¢jus 2 meén.
po operacijos ir 1 m. po implanty protezavimo (Stjudento t testas) (pateikiami
I (kontrolingés) ir II (tyrimo) grupiy rezultatai; SD — standartinis nuokrypis,
p — reikSmingumo lygmuo)

Parametras I grupe (SD) IT grupé¢ (SD) p
2 mén. 0,198 (0,2227) 0,685 (0,6513) 0,001
1 m. 0,28 (0,3578) 0,596 (0,5482) 0,007

6 lentelé. Tyrimo grupiy periodontologiniai parametrai (Stjudento t testas)
(pateikiami I (kontrolinés) ir II (tyrimo) grupiy periodontologiniai parametrai,
pra¢jus 1m. po implanty protezavimo; SD — standartinis nuokrypis,
p — reikSmingumo lygmuo)

Parametras I grupe (SD)  1II grupé (SD) p
ApnaSy indeksas 0,09 (0,291) 0,12 (0,415) 0,648
(PI)

Kraujavimas 0,06 (0,242) 0,09 (0,291) 0,694
zonduojant

Danteny kiSenés gylis (PD) 2,36 (0,489) 2,41 (0,667) 0,753

4.2. Belasteleés kolageno matricos integracijos i recipiento minksStuosius audinius
kiekybinis ir kokybinis vertinimas

Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy (15 vyry ir 5 moterys). Atlikta 20 danty
implantacijos operacijy ir 20 danteny augmentacijos procediiry. Tiriamyjy amziaus
vidurkis — 42,5+1,7 m. (21-53 m.).

Danty implantai sriegti ir danteny augmentacija atlikta tik apatinio Zandikaulio
prieSkriiminiy ir kriminiy danty srityse. Visi danty implantai dviejy ménesiy
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laikotarpiu pasieké reikiamg oseointegracijg. Pagal klinikinius pozymius nustatyta,
kad visi danteny transplantatai galutinai prigijo praéjus dviem ménesiams. Zaizdy
gijimo komplikacijy neuzfiksuota.

PrieSs danteny augmentacija vidutinis vertikalus danteny storis sieké
1,65 (0,36) mm (1,0-2,0 mm). Atlikus danteny augmentacija, vidutinis vertikalus
danteny storis buvo 3,45 (0,52) mm (3,0—4,0 mm). Skirtumas tarp S$iy grupiy
statistiSkai reikSmingas (p < 0,001). Vidutiniskai vertikalus danteny storis padidéjo
1,8 (0,13) mm (1,0-2,5 mm).

Histologin¢ preparaty analizé atskleide, kad visuose iStirtuose meéginiuose
transplantatas visiS§kai integravesis ] recipiento audinius, uzdegiminiy pozymiy
tirtuose audiniuose nenustatyta. Abipus transplantato ir recipiento audiniy ribos buvo
matyti kolageno skaiduly, pavieniy lasteliy ir recipiento audiniy lasteliy bet
kraujagysliy ploty (Zr. 20A pav.) Kolageniniy skaiduly peraugimas j transplantatg
uzfiksuotas 20B pav. ir 20C pav.

Makrofagy ir fibroblasty kiekis ir i§sidéstymas buvo panasis tiek aplinkiniame
jungiamajame audinyje, tiek transplantate. Daugiabranduoliy gigantiniy lgsteliy
nerasta n¢ viename 1§ tirty meéginiy. Kraujagysliy kiekis transplantate ir
jungiamajame audinyje statistiSkai reikSmingai nesiskyre (zr. 23A ir 23B pav.).

7 lentelé. Duomenys, surinkti statistinei analizei (danteny storis pirmos ir antros
operacijy metu, minkstyjy audiniy pokytis (mm))

. .Dantenu, storls Danteny storis antros Minkstyjy audiniy
Pacientas pirmos operacijos . ;
metu (mm) operacijos metu (mm) pokytis (mm)

1 2 4 2

2 1,5 3 1,5

3 2 4 2

4 1,5 3 1,5

5 1,5 3 1,5

6 2 4 2

7 2 4 2

8 2 3 1

9 1,5 3 1,5

10 1 3 2

11 2 4 2

12 1 3 2

13 1,5 3 1,5

14 1,5 3 1,5

15 1,5 3 1,5

53



: .Dantenq storl > Danteny storis antros Minkstyjy audiniy
Pacientas pirmos operacijos . ;
metu (mm) operacijos metu (mm) pokytis (mm)
16 2 4 2
17 1,5 4 2,5
18 2 4 2
19 2 4 2
20 1 3 2
" 60+ . 25
. 2.04 —_
40+
1.5+
30+
2 1.0
10- 0.&
0- T 0.0- T
Transplantas Jungiamasis audinys Transplantas Jungiamasis audinys
23 pav. Kraujagysliy kiekis transplantato ir jungiamojo audinio zonose

(A — kraujagysliy kiekis transplantate ir jungiamajame audinyje, ploto vienete

(mm?), B— kraujagysliy uzimamo ploto procentiné dalis transplantate ir

jungiamajame audinyje)

8 lentelé. Tyrimo grupiy danteny storio rodikliai (Wilcoxono rangy sumy testas)

: Vidurkis Medi | Min—
Grupe N (SD) SE ana max P
Danteny storis 1.65
pirmos 20 (© ,366) 0,082 1,5 1-2
operacijos metu ’ <0.001
Danteny storis 3.45 p=5
antros operacijos | 20 y 0,114 3 34
mety (0,510)
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5. REZULTATU APTARIMAS

Disertacijoje remiamasi naujomis danty implantacijos ir protezavimo
koncepcijomis, bet kartu grjztama prie seniai naudojamo, taciau galutinai neistirto ir
neapraSyto implantacijos protokolo, kurio pagrindinis skirtumas nuo konvencinio —
danties implanto pozicionavimas giliau kaule, taip vertikaliai pastorinant plonas
dantenas. Darbe iStirta ir aprasyta nauja medziaga — belgstelé kolageno matrica,
apzvelgiamas jos naudojimas vertikaliam danteny pastorinimui.

Pirmuoju tyrimu patvirtinta hipotezé, kad, esant vertikaliai storiems
minkStiesiems audiniams, kraStinis kaulas ankstyvosios rezorbcijos paveikiamas
maziau negu esant vertikaliai plonoms dantenoms. Atmesta hipoteze, kad, sriegant
danty implantus giliau krastinio kaulo, esant plonoms dantenoms, kraStinis kaulas
bus paveiktas ankstyvosios kaulo rezorbcijos tiek pat, kiek esant storoms dantenoms.

Kontrolingje grupéje naudoti danty implantai, turintys vienodg protezavimo
jungti, poliruota 0,5 mm kaklelj. Siekiant iSvengti mikrotarpo sukeliamo efekto,
implantai pozicionuoti 0,5 mm vir$ krastinio kaulo. Nustatyta saglygiSkai nedidele
viduting krastinio kaulo rezorbcija po dviejy ménesiy (0,198 mm) ir po vieny mety
(0,28 mm). Gauti rezultatai pakartoja 2009 m. T. Linkevi¢iaus ir kolegy (2009)
atlikto tyrimo rezultatus, kai, esant vertikaliai storiems minkStiesiems audiniams,
kaulo rezorbcija prie danty implanty vidutiniskai sieké 0,26 (0,08) mm. Kontrolinés
grupés rezultatai buvo panasiis ir j kito tyrimo kontrolinés grupés rezultatus, kai kito
gamintojo danty implantai (,,Bone level®, Institute Straumann AG, Sveicarija) buvo
sriegiami sulig kaulu, mink$tyjy audiniy vertikaliam storiui esant >2 mm
(Linkevicius et al., 2015). Minéto tyrimo kontrolinés grupés krastinio kaulo
rezorbcija po dviejy ménesiy sieké 0,17 mm, po vieny mety — 0,21 mm. Palyginus
atlikty klinikiniy tyrimy kontroliniy grupiy duomenis, kai implantai tiriami
vertikaliai storose dantenose, pagaminti 1§ skirtingy lydiniy ir turintys skirtingas
implanty atramos jungtis, tac¢iau panasy krastinio kaulo stabiluma, galima daryti
iSvadg, kad, esant storiems minkstiesiems audiniams, kiti veiksniai (implanto
lydinys, jungtis, pavir§ius) yra maziau svarbis. Prie danty implanty vertikaliai
susidaro pakankamo storio apsauginis barjeras (biologinis plotis), apsaugantis
implantg nuo burnos ertmés poveikio (Berglundh et al., 1996).

Disertacijoje pristatomos tiriamosios grupés rezultatai neatkartojo né vieno iki
Siol atlikto tyrimo rezultaty. Pirmaisiais T. Linkevi¢iaus ir bendraautoriy (2009b)
atliktais tyrimais buvo nustatyti 1,60—1,81 mm krasStinio kaulo patirpimai po vieny
mety, kai minkstieji audiniai buvo vertikaliai ploni. Tyrimo metu naudoti implantai,
turintys siaurg (3i Biomet, JAV) ir vienodg (Biohorizons, JAV) protezavimo jungtis.
Minétina, kad krastinio kaulo pokyciai abiejose grupése buvo panasiis. Prieita
iSvados, kad siauresné protezavimo jungtis neapsaugo krastinio kaulo, kai audiniai
yra vertikaliai ploni. Palyginus minéto tyrimo ir misy atlikto tyrimo rezultatus,
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matyti daugiau negu per puse sumazejes krastinio kaulo patirpimas po vieny mety.
Sj rezultata lemia danty implanty pozicionavimas 1,5 mm giliau krastinio kaulo,
esant plonesnéms negu 2 mm dantenoms. Jau dviejy ménesiy laikotarpiu pastebima
kaulo remodeliacija ir biologinio plocio susiformavimas.

PanaSy reiSkinj pasteb¢jo ir belgy mokslininkas S. Vervaeke bei jo kolegos
(2018), implantus tyre tik plonuose (<2 mm) audiniuose. Danty implantams buvo
budingesni didesni kaulo patirpimai prie implanto kaklelio, jei Sie implantai buvo
pozicionuoti sulig kaulu, o ne subkrestalioje pozicijoje. Nustatyta, kad krastinio
kaulo rezorbcija prie danty implanty, vertikaliai pozicionuoty sulig kaulu, po vieny
mety sieké 0,78 mm, o implanty, pozicionuoty giliau kaule, — 0,04 mm. Palyginus
minéto tyrimo ir misy atlikto tyrimo dviejy panasiy tyrimo grupiy rezultatus, matyti
rySkus krastinio kaulo pokyc¢iy skirtumas. Abiejose tyrimo grupése danty implantai
sriegti zemiau kraStinio kaulo, kai dantenos buvo vertikaliai plonos. S. Vervaeke ir
bendraautoriy atliktame tyrime implantai pozicionuoti individualiai pagal danteny
stor], palieckant 3 mm biologinio plo¢io formavimuisi (pvz.: danteny vertikalus
storis — 2 mm, implantas pozicionuojamas 1 mm giliau kaule). Miisy atliktame
tyrime tirilamosios grupés danty implantai pozicionuoti standartiniame gylyje
(1,5 mm zemiau krastinio kaulo). Kitas veiksnys — tyrimui naudoty danty implanty
savybés. Miisy atliktame tyrime naudoti danty implantai ,,Biohorizons Tapered Plus*
(Biohorizons, JAV), turintys siaurg protezavimo jungtj (45°), pagaminti i§ V klasés
titano lydinio. Belgy tyrime naudoti ,,Astra Tech Osseospeed TX* (Densply, JAV)
danty implantai, taip pat turintys siaurg protezavimo jungtj, taCiau Sios jungties
konusas buvo siauresnis (11°), o implantai pagaminti i§ IV klasés titano lydinio.
Taigi, atsizvelgiant ] minétas savybes, lyginamy rezultaty skirtumas gali biiti lemtas
blogesnés miisy naudoto implanto oseointegracijos del lydinio, 1§ kurio jis
pagamintas. Dar vienas, greiCiausiai, svarbesnis veiksnys — protezavimo jungties
stabilumas. Tyrimais jrodyta, kad implanto protezavimo jungties atsparumas
mikrojudesiams (angl. micromovement) priklauso nuo konusiS$kumo laipsnio (Liu et
al., 2017). Teigiama, kad mikrojudesiams atspariausios Morzés tipo ir hibridinés
jungtys. Galima manyti, kad misy tyrime naudoty tiriamyjy implanty maZesnis
jungties stabilumas galé€jo lemti didesnius krastinio kaulo pokycius, taciau, norint tai
jrodyti, biitina atlikti papildomus klinikinius tyrimus. Lyginant gautus rezultatus su
kity tyréjy darbais, matyti, kad ankstesniy tyrimy rezultatai smarkiai skiriasi — iki
1,81 mm (Canullo et al., 2010; Lee et al., 2010; Liu et al., 2017; Piao et al., 2009;
Vela-Nebot et al., 2006), iki 1,35 mm (Puisys, 2016). Kity tyréjy pateikiami rodikliai
daug didesni, nes danty implantai sriegti sulig kaulu, esant plonoms dantenoms.
Mazesni krastinio kaulo patirpimo rezultatai gauti atlikus tyrimg, kurio metu
vertikaliai augmentuotos plonos dantenos (krastinio kaulo rezorbcija sieké iki
0,24 mm) (Puisys et al., 2015a).

56



Remiantis tyrimo rezultatais, galima konstatuoti, kad tiriamyjy implanty grupéje
krastinio kaulo lygis po dviejy ménesiy sieké 0,685 mm, po vieny mety — 0,596 mm.
Daugeliu tiriamosios grupés atvejy jvyko kaulo remineralizacija. Sis reigkinys
pastebétas ir aprasytas gana neseniai (Puisys et al., 2019). Kaulo remineralizacija
siejama su neigiamu poveikiu krastiniam kaului, kurio vienas lemianciy veiksniy yra
implanto jungties stabilumas. 35 Ncm prisukamos restauracijos ant implanto
stabilumas yra didesnis negu 15 Ncm jéga prisuktos gijimo galvutés, todél
mikrojudesiy po krastiniu kaulu mazéja, bakterijos sunkiau patenka j implanto viding
jungti. Tai paaiskina, kod¢l tiriamojoje grupéje nustatyta daug remineralizacijos
atvejy. Kaip jrodyta kity tyréjy mokslo darbuose, vertikalus danteny storis iSlicka
vienas svarbiausiy krastinio kaulo stabilumg lemianciy veiksniy. | tai neatsizvelgus,
tolesnis tyrimas ir klinikiniy atvejy lyginimas gali buti klaidingas. Nepaisant to,
atlikta daug krastinio kaulo rezorbcijos tyrimy, kuriuose nematuotas danteny storis.
Lyginti $iy tyrimy rezultatus néra tikslinga.

Diskutuojant apie tyrimy trikumus, reikia paminéti ir kitus veiksnius. Klausimy
kelia tyrimo subjekty randomizavimo galimybés. Misy atliktame tyrime pacientai
buvo suskirstyti } grupes pagal vertikaly danteny stor] neatsitiktinai — §j skirstyma
lémé paciento klinikinei situacijai parinktas tinkamiausias gydymo metodas. Taikant
atsitiktin] tyrimo dalyviy skirstyma 1 grupes, tikétina, kad atsirasty pacienty, kuriy
klinikinei situacijai priskirtos grupés gydymo protokolas biity netinkamas
(pavyzdziui, esant plonoms dantenoms, pozicionuoti danties implantg vir§ krastinio
kaulo — taip biity dar labiau sumazinamas minkstyjy audiniy kiekis, kilty pavojus
atsidengti implantui, krastinio kaulo rezorbcija biity gerokai didesné negu norminés
ribos). Taigi, analizuojant atlikty panasSiy tyrimy rezultatus (krastinio kaulo reakcijg)
ir vertinant implantacijos protokoly adaptacijos atitinkamai paciento klinikinei
situacijai  svarbg, disertacijoje pristatomame tyrime nusprgsta pacienty
randomizacijos atsisakyti.

Diskusijy gali kelti ir tai, kuo remiantis pacientai buvo suskirstyti j tyrimo grupes,
nes tiksliis danteny storio matavimai buvo atlikti tik implantacijos operacijos metu.
Pacientams ] grupes suskirstyti naudoti KPKT duomenys. Jie pakankamai tiksliai
leido priskirti pacientg prie tyrimo grupés. Veliau duomenys patikslinti dantenas
matuojant tiesiogiai periodontologiniu zondu. Tiesioginis danteny storio matavimas
laikomas tinkamu minétam matmeniui vertinti (Linkevicius et al., 2009).

Klausimy gali kilti ir d¢l danty implanty dizaino pasirinkimo. Kontrolinéje
grupéje naudoti implantai, turintys vienoda atramos jungti, tiriamojoje grup€je —
implantai, kuriy atramos jungtis siauresn¢. Implanty pozicionavimas kaule taip pat
skyrési. Taigi galima biity suabejoti, ar esama ne per daug veiksniy, galin¢iy paveikti
gautus rezultatus. Mokslinéje literatiiroje nurodoma, kad implantai, turintys siaurg
protezavimo jungtj, yra pranasesni ir geriau iSsaugo krastinj kaulg negu implantai,
turintys vienodg atramos jungtj. Implanty, kuriy protezavimo jungtis siauresné,
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pranasumas paremtas mikrotarpo atitraukimu nuo kraStinio kaulo horizontalioje
plokstumoje.

Pasirinkus kontrolinés grupés danty implantus, turin€ius vienodg protezavimo
jungtj, disertacijoje pristatomu tyrimu noréta jrodyti, kad svarbiausias veiksnys yra
vertikalus minkS$tyjy audiniy storis, o ne implanto atramos jungties savybes ir
dizainas. Pozicionuojant implantus, turin¢ius vienodg protezavimo jungtj, 0,5 mm
vir§ krastinio kaulo, atitrauktas mikrotarpas vertikalioje plokStumoje. Jei Sioje
tyrimo grupéje biity naudoti danty implantai, turintys siaurg implanto atramos jungti
(kaip tiriamojoje grupéje), buty buve galima implantus sriegti sulig kraStiniu kaulu,
taCiau galutinis rezultatas nepasikeisty.

Kalbant apie iSores veiksnius, minétina, kad vienam pacientui buvo skirtas vienas
implantas, tod¢l gal¢jo skirtis pacienty individualios burnos higienos jprociai, seiliy
biocheminé sudétis, mikrobiota ir kt. Veiksniy, galiniy turéti jtakos rezultatams,
siekta sumazinti grieztai laikantis pacienty jtraukimo j tyrima kriterijy. Svarstytina,
kad buty buve tikslingiau pasirinkti pacientus, kuriems budinga daliné antriné
adentija abiejose Zandikaulio pusése, ir atlikti padalytos burnos klinikinj tyrima
(angl. split-mouth clinical trial), kai vienoje zandikaulio pusé€je implantuojami
tirlamosios grupés, kitoje — kontrolinés grupés implantai, taiau dél jau minéty
priezasCiy negaléjome kontrolinés grupés implanto sriegti esant plonoms dantenoms.

Remiantis tyrimo rezultatais, danty implanty pozicionavimas giliau krastinio
kaulo, kai dantenos vertikaliai plonos, yra vienas i§ maziausiai invazyviy, patogiy ir
natiraliy biidy pastorinti dantenas prie danty implanty. Kiek Zinoma, tai antrasis
tyrimas, kuriame tiriama danty implanty vertikali pozicija ir jos jtaka kraStiniam
kaului, pastorinant dantenas, taCiau pirmg karta tam naudojami 45° protezavimo
jungties danty implantai. Ateities uzdavinys — skirtingy danty implanty, turinciy
stabilig protezavimo jungtj, tyrimas analogiSkomis sglygomis, siekiant sumaZinti
krastinio kaulo patirpima iki minimalios reikSmes.

Antruoju disertacijoje pristatomu tyrimu iStirta nauja medziaga — belastelé
kolageno matrica, nagrinéjama jos integracija. Remiantis tyrimo rezultatais, galima
teigti, kad, naudojant ksenogeninés kilmés belastele kolageno matricg, gali biiti
sékmingai pastorinti ploni minksStieji audiniai. Vidutinis vertikalus danteny kiekio
padid¢jimas — 1,8 mm. Lyginant atlikto tyrimo rezultatus su ankstesniy tyrimy
rezultatais, matyti kiek mazesnis audiniy prieaugis. Mokslin¢je literatiiroje
nurodoma, kad, augmentavus vertikaliai plonus audinius implantacijos metu,
sumazinama ankstyvoji krastinio kaulo rezorbcija (Puisys et al., 2015). A. PuiSio ir
bendraautoriy (2015) atliktame tyrime minkStyjy audiniy augmentacijai naudota
alogeninés kilmés belgstelé odos matrica. Vidutinis minkStyjy audiniy prieaugis
sieké 2,21 mm. Minétina, kad alogeninés kilmés membrana Siame tyrime buvo
naudota perlenkta per pus¢ (dvigubo storio). Toks membranos panaudojimas didina
augmentuotos srities tiir], taiau angiogenez¢ ir lasteliy migracija vyksta dvigubai
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1é¢iau, todéel 1étéja ir membranos integracija j recipiento audinius. Belgstelé kolageno
matrica yra apie 2 mm storio, todél nereikia naudoti dviejy sluoksniy, siekiant iSgauti
norimg efektg. Membranoje néra dirbtiniy kryZminiy jung€iy, todél vaskuliarizacija
ir lasteliy migracija vyksta greitai. Galima teigti, kad dél greitos integracijos
ksenogeninés kilmeés belastelés kolageno matricos susitraukimas, Zaizdai sugijus,
buvo mazesnis (10 %) negu alogeninés kilmés belgstelés odos matricos (26 %).

Histologiné¢ analizé, atlikta transplantatui sugijus, atskleidé aktyvia
vaskuliarizacijg, lasteliy migracija, kolageno skaiduly peraugimg. Létinio
uzdegiminio atsako, likusio po membranos integracijos, nenustatyta. Kity tyréjy
atliktais tyrimais jrodyta, kad transplanto atmetimo reakcija ir létinis uzdegimas
susij¢ su daugiabranduolémis gigantinémis Igstelémis, kuriy atsiranda pakitus
makrofagams (Anderson et al., 2008; Barbeck et al., 2017).

Antrojo disertacijoje pristatomo tyrimo trilkumas — mazas imties dydis. Imtis
sudaryta empiriniu bidu, remiantis kitais panaSiais moksliniais tyrimais. Kaip
tyrimo trilkumas gali buti vertintinas ir kontrolinés grupés nejtraukimas. Tarp
pirminio vertikalaus danteny storio ir augmentuoty danteny storio gautas statistiSkai
reikSmingas skirtumas, ta¢iau biity buve tikslinga i tyrima jtraukti ir kontroling
grupe, kuriai nebtty buvusi atlikta danteny augmentacija implantacijos metu. Toks
tyrimo metodas statistiSkai biity teisingas, taciau kliniskai stebétume krastinio kaulo
patirpimus prie danty implanty, jsriegty neaugmentuojant minkStyjy audiniy
(plg. anksciau kity tyréjy atliktus tyrimus (Linkevicius et al., 2015; Puisys et al.,
2015)). Tyrimui pridéty vertés, jeigu buty lyginamos grupés, naudojant skirtingas
medziagas (autogenings, alogeninés ir ksenogeninés kilmés) danteny augmentacijai.
Biity galima palyginti visy trijy transplantaty integracijg, pooperacinj susitraukimg
ir vaskuliarizacija, po operacijos pra¢jus dviem ménesiams. Minétiems aspektams
aptarti reikalingi didesnés imties ir apimties tyrimai.

Atlikty tyrimy rezultatus palyginus su kity tyréjy publikuotais tyrimais, nustatyta,
kad tokie veiksniai, kaip danties implanto lydinys, pavirSiaus padengimas ar
dizainas, turi maziau jtakos negu vertikalus danteny storis ir implanto jungties
stabilumas.
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ISVADOS

1. Esant vertikaliai storiems minkStiesiems audiniams, vidutiné ankstyvoji
krastinio kaulo rezorbcija prie danty implanty, praéjus vieniems metams, yra didesne
negu pra¢jus dviem ménesiams.

2. Esant vertikaliai ploniems minkStiesiems audiniams, vidutiné ankstyvoji
kraStinio kaulo rezorbcija prie danty implanty, pra¢jus vieniems metams, yra
mazesné negu pra¢jus dviem ménesiams.

3. Krastinio kaulo rezorbcija tyrimo grupéje, pra¢jus dviem meénesiams, sieké
0,7 (0,7) mm, pra¢jus vieniems metams — 0,6 (0,5) mm. Kontrolin¢je grupéje —
0,2 (0,2) mm pra¢jus dviem meénesiams, 0,3 (0,4) mm — pra¢jus vieniems metams.

4. Ksenogeninés kilmes belastelés kolageno matricos vaskuliarizacija, 1asteliy
kiekis ir kolageno skaiduly iSsidéstymas, pra¢jus dviem ménesiams po operacijos,
nesiskyré nuo jungiamojo audinio rodikliy.

5. MinkSstyjy audiniy storis po danteny augmentacijos, pra¢jus dviem ménesiams,
statistiSkai reikSmingai didesnis negu prie$§ danteny augmentacijg.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Atsizvelgiant | atlikto darbo rezultatus, susijusius su danty implanty pozicija
kaule, vertikaliu danteny storiu ir danteny pastorinimu implantacijos metu,
implantuojantiems gydytojams odontologams, burnos, veido ir zandikauliy
chirurgams rekomenduojama:

1. Vertikaliai plonus minkStuosius audinius aplink danty implantus bitina
paversti pakankamai storais, kad tarp burnos ertmés ir danties implanto kaklelio
galéty susidaryti biologinis plotis.

2. Atsizvelgiant | esamg kliniking situacijg, esant plonoms dantenoms, reikéty
pasirinkti vieng 1§ sitllomy danteny pastorinimo bidy:

a) esant pakankamam vertikaliam kaulo aukS$¢iui iki anatominiy struktiry,
implantg pozicionuoti giliau kaule, nustatant biisimg danteny storj 3 mm ir daugiau;

b) esant nepakankamam vertikaliam kaulo auks$¢iui iki anatominiy struktiiry,
pozicionuoti tinkamo ilgio implantg sulig kaulu ir augmentuoti dantenas vertikaliai.

3. D¢l galimos krastinio kaulo rezorbcijos nerekomenduojama Zemiau krastinio
kaulo pozicionuoti implanto, turin¢io 45° implanto atramos jungtj.

4. Krastinio kaulo rezorbcija prie danties implanto vertinti tada, kai implantas
atkurtas nuolatine restauracija ir yra jvykusi kaulo remineralizacija
(praéjus vieniems metams).
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PRIEDAI

1 priedas
ASMENS INFORMAVIMO FORMA

Sioje formoje pateikta Jums skirta informacija apie klinikinj tyrima ,,Danty
implanty su siauresne protezavimo jungtimi, danteny storinimo, lazeriu modifikuoty
titaniniy atramy bei cirkonio keramikos vainikéliy jtaka krastinio kaulo stabilumui®.

PasiraSydami informavimo formg Jus sutinkate dalyvauti moksliniame tyrime.
Tyrimas atliekamas VUL Zalgirio klinikoje gydytojo odontologo ortopedo dr. Tomo
LinkeviGiaus ir gydytojo odontologo Sauliaus Zukausko. Tyrimas atliekamas
Lietuvoje. Jusy sutikimas dalyvauti vykdomame moksliniame tyrime yra svarbus
sprendimas. Pries tyrimg sitilytume su tyrimg atliekanciais gydytojais odontologais
iSsiaiskinti zodzius, sgvokas, kuriy reikSmés skaitydami §] dokumenta nesuprantate.
Galite nepasirasyta dalyvio sutarties kopija pasiimti  namus, apsvarstyti sprendimag
pasiraSyti ir pasitarti su Jums svarbiais Zzmonémis d¢l Jisy dalyvavimo tyrime. Net
ir pasiras¢ dalyvavimo sutart] Jiis turite teis¢ bet kuriuo tyrimo metu §ig sutart]
nutraukti ir tyrime nebedalyvauti.

Siuolaikiné odontologija yra nejsivaizduojama be danty implanty. Danty
implantai yra patikimas biidas atkurti trikstamus dantis danty lanke, nepazeidziant
greta defekto esanCiy danty. Implantas pakeiCia trikstamo danties Saknis.
Protezavimas ant implanto (gaminamas keramikos vainikélis) atliekamas po
chirurginés procediiros pra¢jus 2—6 mén., priklausomai nuo zandikaulio, kuriame
buvo atlikta operacija, nuo buvusio kaulo auk3¢io ir plocio. Implantacijos procediira
atlickama taikant vieting nejautra.

Implantai biina jvairiy tipy, Jums biity sriegiamas naujo tipo implantas, turintis
trikampio formos kaklelj. Sis naujas implanto dizainas uztikrina, kad daugiau
alveolinio kaulo bus ties implanto kakleliu, o tai turéty lemti krastinio kaulo
stabiluma. Vis délto néra visiskai aiSku, kaip naujo tipo implantai reaguoja j skirtinga
danteny storj.

Zmoniy danteny storis yra skirtingas: vieniems baidingos anatomiskai plonos
dantenos, kitiems — storos ar vidutinés. Danteny storis turi jtakos kaulo stabilumui
aplink implanta, taigi ir implanto ilgaamziskumui. Storos dantenos uztikrina mazesnj
kaulo tirpima ir geresnj gydymo rezultata. Plonos dantenos salygoja zymy kaulo
tirpima, vidutinis danteny storis gali saglygoti nedidelj krastinio kaulo patirpima.

Atlikus gauty duomeny analize, tikimasi gydytojams odontologams,
atliekantiems implantacijos procediiras, pateikti rekomendacijy, kaip geriau atlikti
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implantacijg danty implantais, taip pat i$siaiSkinti, kaip krastinis kaulas reaguoja i
skirtingg danteny storj.

Numatoma tyrimo trukmé — 2 metai. Tyrimo metu bus stebimi kraStinio kaulo
pokyciai apie 70 implanty atveju. | tiriamgjg imtj bus jtraukiami implantai, jsriegti
apatinio Zandikaulio ar Zandikauliy galiniy danty srityje.

Jums siiiloma dalyvauti tyrime, nes reikia atkurti trikstamg (-us) dantj (-is),
naudojant implantg. Implantavimo procediirai pasirinkti implantai yra sékmingai
naudojami kasdien¢je klinikingje praktikoje Lietuvoje (Biohorizons, JAV).
Implantai bus sriegiami pagal Jiisy kliniking situacijg atitinkantj gydymo plana.

Planuojamos gydymo procediiros. Jums bus atlikta jprastiné danty implantacijos
procediira.

Tyrimas Atlikimo metodika Invazija Tikslas
Odontologin¢ | Tiriamasis apZitirimas Procediira be | [vertinti esamg
apziura odontologo kedéje, 1nvazijos defekta ir danteny

naudojant odontologinj biotipa.

veidrodélj, diagnostikos
zonda, vanden] ir
suspaustg ora.

Radiologinis Pries implantacija Procediira be | Nustatyti ir

tyrimas rentgeno kabinete invazijos jvertinti alveolinio
atliekamas radiologinis kaulo kiekj ir
tyrimas (defekto srities kokybe, galimybes
kompiutering atlikti danty
tomografija). Po implantacija,
implantacijos, prie$ jvertinti atlikta
protezavima, po implantacija, pries
protezavimo ir 12 mén. protezavima
po protezavimo jvertinti implanto
atlickamos dentalinés prigijima, po
radiogramos. protezavimo —

konstrukcijos

tiksluma, po mety
— kaulo stabiluma,
Visos
konstrukcijos

funkcionavima.

81



implantus prie$
protezavima ir
po jo

pamatuojamas danteny
storis, suformuojama
vieta danty implantui,
sriegiamas danty
implantas, uzdedama
gijimo galvuté. Po 2
mén. formuojamos
dantenos, protezuojama
nuolatiniu protezu. Pries§
protezavima ir po jo
pra¢jus 12 meén.,
dantenos aplink
implantus zonduojamos
periodontologiniu
zondu.

Tyrimas Atlikimo metodika Invazija Tikslas
Danty Odontologiniame Invaziné Atlikti danty
implantacija, kabinete, laikantis visy | procediira implantacijg ir
danteny higienos normos stebéti kaulo
pastorinimas, reikalavimy, naudojant stabiluma aplink
danteny vieting nejautra, danty implantus.
formavimas, atlickamas pjivis, [Smatuoti danteny
protezavimas, | atkeliamas gleivinés aplink implantus
zondavimas antkaulio lopas, stor]. Taip pat
aplink periodontologiniu zondu jvertinti danteny

kiSeniy gyl; aplink
implantus pries
protezavima ir po
jo.

Sio tyrimo metu gydymo etapai, metodai ir naudojamos medZiagos jvairiai
derinant taikomi pacientams kaip gydymo metodai, tod¢l i§ esmeés néra susije su
nenusp¢jamais rezultatais, kurie gali turéti neigiamos jtakos Jusy sveikatai. Visos
medziagos, kurios bus naudojamos tyrimo metu gydant pacientus, yra pripazintos ir
jau ilgg laikg naudojamos Lietuvoje, jos turi visus reikalingus atitikties dokumentus
ir sertifikatus, leidziancius jas naudoti medicinoje. Gauti tyrimy rezultatai bus
saugomi specialioje anketoje iki tyrimo pabaigos, o tyréjas asmenisSkai paaiSkins
Jums gautus rezultatus ir i§vadas.

Visa informacija, gauta atliekant tyrima, yra grieZtai konfidenciali. Tiriamiesiems
bus suteikti kodai, nenurodant pavardziy ir vardy, todél identifikuoti tyrime
dalyvavusiy asmeny nebus jmanoma. Koduota informacija bus prieinama tik tyréjy
grupei. Veliau apibendrinti tyrimo duomenys bus naudojami mokslinése
publikacijose, bet identifikuoti asmens dalyvavusio tyrime nebus galima.
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Jis galite laisvai apsispresti, ar sutinkate dalyvauti tyrime, taip pat galite
pasitraukti 1§ tyrimo bet kuriuo metu. Sutarties nutraukimas neturés jokios jtakos
Jisy tolesnei odontologinei prieZitirai ir gydymui.

Atsisakius dalyvauti tyrime, Jisy duomenys bus sunaikinti ir nebenaudojami.

Implanto sriegimo procediiros metu galimas skausmas implantacijos srityje,
nedidelis audiniy patinimas. Jokiy specifiniy zalos ir nepatogumy dél tyrimo
pacientai nepatirs. Visi galimi nepatogumai susij¢ su gydymo procediira, kuri
pacientui yra atliekama kramtymo funkcijai atkurti, o ne su moksliniu gydymo
jvertinimu.

Uz dalyvavima tyrime atlygis néra numatytas.

Kvie¢iame dalyvauti Siame tyrime ir i§ anksto dékojame uZz Jiisy geranoriSkuma
ir pagalba.

Visais iSkilusiais klausimais ar ieSkant papildomos informacijos prasome kreiptis
1 tyréjus: gydytoja odontologa ortopeda dr. T. Linkeviciy ir gydytoja odontologa
S. Zukauska telefonu 8 627 22 297. D¢l savo, kaip tyrimo dalyvio, teisiy galite
kreiptis 1 Vilniaus regioninj biomedicininiy tyrimy etikos komiteta,
tel. +370 5 268 699.
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2 priedas
INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

20 mety meénesio diena
AS, )
(vardas, pavard¢)

savo parasu patvirtinu, kad esu informuotas apie VS] Vilniaus universiteto ligoninés
Zalgirio klinikos vykdoma tyrima ,,Danty implanty su siauresne protezavimo
jungtimi, danteny storinimo, lazeriu modifikuoty titaniniy atramy bei cirkonio
keramikos vainikeéliy jtaka krastinio kaulo stabilumui®.

e Sutinku, kad §j tyrimga atlikty gydytojas odontologas Saulius Zukauskas.

e Sutinku, kad klinikoje biity atliktas danty implantavimas, danteny pastorinimas
bei implanty protezavimas ir Zinau, kad jj turésiu apmokéti pagal VS] Vilniaus
universiteto ligoninés Zalgirio klinikos patvirtintus jkainius.

e Patvirtinu, kad buvau informuotas apie Sio tyrimo reikalingumg ir tiksla,
naudojamus metodus gydymo metu, konfidencialumo uztikrinimg, galimus
nepatogumus ir Zalg.

e AS zinau, kad bet kuriuo metu galiu atSaukti sutikimg dalyvauti tyrime.

e Esu informuotas, kad duomenys apie mano tapatyb¢ bus konfidencialis, vieSai
neskelbiami, o mano tapatybé nebus atskleista, kai tyrimo duomenys bus

publikuojami.

e Visg pateikta informacijg a$ supratau ir sutikima dalyvauti tyrime patvirtinu savo
parasu.

Tiriamasis

Pagrindinis tyréjas — dr. Tomas Linkevicius, gydytojas odontologas ortopedas.
Tyréjas — Saulius Zukauskas, gydytojas odontologas.
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3 priedas
ASMENS INFORMAVIMO FORMA

Sioje formoje pateikta Jums skirta informacija apie klinikinj tyrima
,Ksenogeninés belastelés kolageno matricos panaudojimas vertikaliam danteny
pastorinimui’.

PasiraSydami §ig formg Jus sutinkate dalyvauti moksliniame tyrime. Mokslinis
tyrimas atlieckamas Vilniaus implantologijos centro klinikoje  gydytojo
odontologo ortopedo dr. Tomo Linkeviciaus, gydytojo periodontologo dr. Algirdo
Puisio ir gydytojo odontologo Sauliaus Zukausko. Tyrimas atlickamas Lietuvoje.
Jisy sutikimas dalyvauti vykdomame moksliniame tyrime yra svarbus sprendimas.
Prie§ tyrima sitlytume su tyrimg atliekanciais gydytojais odontologais iSsiaiskinti
zodzius, sgvokas, kuriy reikSmés skaitydami §; dokumenta nesuprantate. Galite
nepasiraSyta dalyvio sutarties kopija pasiimti ] namus, apsvarstyti sprendima
pasirasyti ir pasitarti su Jums svarbiais Zzmonémis dél Jisy dalyvavimo tyrime. Net
ir pasiraSe¢ dalyvavimo sutartj, Jiis turite teis¢ bet kuriuo tyrimo metu jg nutraukti ir
tyrime nebedalyvauti.

Zmoniy danteny storis yra skirtingas: vieniems biidingos anatomiskai plonos
dantenos, kitiems — storos ar vidutinés. Danteny storis turi jtakos kaulo stabilumui
aplink implanta, taigi ir implanto ilgaamZiSkumui. Storos dantenos uztikrina mazesnj
kaulo tirpimg ir geresnj gydymo rezultatg, plonos dantenos saglygoja Zymy kaulo
tirpimg, vidutinis danteny storis gali salygoti nedidelj krastinio kaulo patirpima.
Danteny pastorinimas implantacijos metu sumazina kaulo tirpimg prie danty
implanty. Klinikiniu tyrimu tikimasi iSsiaiskinti, kokio audiniy apimties padidéjimo
galima tikétis po danteny pastorinimo nauja gyvulinés kilmés membrana.

Atlikus gauty duomeny analizg, tikimasi gydytojams odontologams,
atlieckantiems implantacijos procediiras, pateikti rekomendacijas, kaip geriau storinti
plonas dantenas.

Numatoma tyrimo trukmé — 1 metai. Tyrimo metu bus stebimas danteny prieaugis
20 pacienty. | tyrimag bus jtraukiami pacientai, kuriems triiksta danties apatinio
zandikaulio galiniy danty srityje ir dantenos yra anatomiSkai plonos.

Jums siiiloma dalyvauti tyrime, nes reikia atkurti trikstamg (-us) dantj (-is),
naudojant implantg. Implantai bus sriegiami pagal Jiisy kliniking situacijg atitinkantj
gydymo plang.

Planuojamos gydymo proceduros. Jums bus atlikta jprastiné danty implantacijos
procedira, priauginant dantenas.
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Tyrimas Atlikimo metodika Invazija Tikslas
Odontologin¢ | Tiriamasis apZilirimas Procediira be | Jvertinti esamg
apziura odontologo kédéje, 1nvazijos defekta ir danteny

naudojant odontologinj stor].

veidrodelj, diagnostikos

zonda, vandenj ir

suspaustg ora.
Radiologinis Prie§ implantacija Procediira be | Nustatyti ir
tyrimas rentgeno kabinete 1nvazijos jvertinti

atlieckamas radiologinis alveolinio kaulo

tyrimas (defekto srities kiekj ir kokybe,

kompiuterineé galimybes atlikti

tomografija). danty

implantacijg.

Danty Odontologiniame Invaziné Atlikti danty
implantacija, kabinete, laikantis visy procediira implantacija,
danteny higienos normos 1Smatuoti danteny
storinimas. reikalavimy, naudojant stor] aplink danty

vietine nejautra,
atlickamas pjuvis,
atkeliamas gleivinés
antkaulio lopas,
periodontologiniu zondu
pamatuojamas danteny
storis, suformuojama
vieta danty implantui,
sriegiamas danty
implantas, naudojant
ksenogeninés kilmés
membrang, pastorinamos
dantenos. Po 2 mén.
uzsukama gijimo
galvuté, paimamas
danteny fragmentas
histologiniam i$tyrimui.

implantus.

Sio tyrimo metu gydymo etapai, metodai ir naudojamos medZziagos jvairiai
derinant taikomi pacientams kaip gydymo metodai, tod¢l i§ esmés néra susij¢ su
nenuspéjamais rezultatais, kurie gali turéti neigiamos jtakos Jusy sveikatai. Visos
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medziagos, kurios bus naudojamos tyrimo metu, turi atitikties dokumentus ir
sertifikatus, leidziancius jas naudoti medicinoje. Gauti tyrimy rezultatai bus saugomi
specialioje anketoje iki tyrimo pabaigos, o tyréjas asmeniSkai paaiSkins Jums gautus
rezultatus ir iSvadas.

Visa informacija, gauta atliekant tyrima, yra grieztai konfidenciali. Tiriamiesiems
bus suteikti kodai, nenurodant pavardziy ir vardy, todél identifikuoti tyrime
dalyvavusiy asmeny nebus jmanoma. Koduota informacija bus prieinama tik tyréjy
grupei. Veéliau apibendrinti tyrimo duomenys bus naudojami mokslinése
publikacijose, bet identifikuoti asmens dalyvavusio tyrime nebus galima.

Jus galite laisvai apsispresti, ar sutinkate dalyvauti tyrime, taip pat galite
pasitraukti i§ tyrimo bet kuriuo metu. Sutarties nutraukimas neturés jokios itakos
Jisy tolesneil odontologinei priezitrai ir gydymui.

Atsisakius dalyvauti tyrime, Jisy duomenys bus sunaikinti ir nebenaudojami.

Implanto sriegimo procediiros metu galimas skausmas implantacijos srityje,
nedidelis audiniy patinimas. Jokiy specifiniy Zalos ir nepatogumy dél tyrimo
pacientai nepatirs. Visi galimi nepatogumai susij¢ su gydymo procedira, kuri
pacientui yra atlickama kramtymo funkcijai atkurti, o ne su moksliniu gydymo
jvertinimu.

Uz dalyvavima tyrime atlygis néra numatytas.

Kvie¢iame dalyvauti Siame tyrime ir i§ anksto dékojame uZz Jiisy geranoriSkuma
ir pagalba.

Visais iSkilusiais klausimais ar ieSkant papildomos informacijos prasome kreiptis
i tyréjus: gydytoja periodontologa dr. A. Puigj ir gydytoja odontologa S. Zukauska
telefonu 8 627 22 297. D¢l savo, kaip tyrimo dalyvio, teisiy galite kreiptis | Vilniaus
regionin] biomedicininiy tyrimy etikos komiteta, tel. +370 5 268 699.
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4 priedas
INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

20 mety meénesio diena
AS, )
(vardas, pavard¢)

savo parasu patvirtinu, kad esu informuotas apie Vilniaus implantologijos centro
klinikoje vykdomag tyrima ,Ksenogeninés belastelinés kolageno matricos
panaudojimas vertikaliam danteny pastorinimui®.

e Sutinku, kad §j tyrima atlikty gydytojas periodontologas Algirdas PuiSys ir
odontologas Saulius Zukauskas.

e Sutinku, kad klinikoje biity atliktas danty implantavimas, danteny pastorinimas.
Zinau, kad jj turésiu apmokeéti pagal Vilniaus implantologijos centro klinikos
patvirtintus jkainius.

e Patvirtinu, kad buvau informuotas apie Sio tyrimo reikalingumg ir tiksla,
naudojamus metodus gydymo metu, konfidencialumo uZztikrinimg, galimus
nepatogumus ir Zalg.

e AS zinau, kad bet kuriuo metu galiu atSaukti sutikimg dalyvauti tyrime.

e Esu informuotas, kad duomenys apie mano tapatyb¢ bus konfidencialis, vieSai
neskelbiami, o mano tapatybé nebus atskleista, kai tyrimo duomenys bus

publikuojami.

e Visg pateikta informacijg a$ supratau ir sutikima dalyvauti tyrime patvirtinu savo
parasu.

Tiriamasis

Pagrindinis tyré¢jas — dr. Algirdas PuiSys, gydytojas periodontologas.
Tyréjai: Saulius Zukauskas, gydytojas odontologas, dr. Tomas Linkeviéius,
gydytojas odontologas ortopedas.
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SANTRAUKA

INFLUENCE OF VERTICAL IMPLANT POSITION AND
AUGMENTATION OF SOFT TISSUES ON MARGINAL BONE
STABILITY AROUND DENTAL IMPLANTS

1. INTRODUCTION

The use of dental implants is proven to be a scientificaly successful and
predictable therapeutic option for the rehabilitation of partialy edentulous and fully
edentulous patients. Bone and soft tissue atrophy at implant sites are common
clinical findings. Their presence may lead to an increase of marginal bone loss,
inflammation and soft tissue recession. In literature, bone and soft tissue deficiencies
are classified into deficiencies prior to implant placement and deficiencies after
implant placement. (C. H. F. Himmerle & Tarnow, 2018) Bone and soft tissue
deficiencies prior to implant placement are well-documented, and surgical
techniques suggested for treatment of this pathology.(Antoun et al., 2001; Chappuis
etal., 2017; Cordaro et al., 2002, 2011; Maiorana et al., 2011; Meijndert et al., 2017)
We classify bone deficiencies after implant placement into infectious origin late
marginal bone loss (periimplantitis) and early marginal bone loss. (Di Gianfilippo et
al., 2020) The origin of the early marginal bone loss pathology is still unknown.
Literature suggests that it could be normal bone behavior as a reaction to an
implanted foreign body. (Tomas Albrektsson et al., 2018) Albrektsson and a reaserch
team from Sweden debate this issue in numerous articles and have documented
foreign body reactions. (Tomas Albrektsson et al., 2014, 2018, 2019) This theory
explains marginal bone loss as a complex of immunological processes that influence
bone resorbtion around the implant neck.

Many researchers performed clinical trials on this topic, which were mainly
oriented toward observing marginal bone stability around specific dental implants.
A recurring problem in these studies was that most of them were not site-specific.
Also, measurements of surrounding soft tissues were absent.

De Bruyn and co. published a series of studies where a different theory of
marginal bone stability is discussed. It is suggested that soft tissue thickness at the
time of implant placement may influence peri-implant bone loss. (Doornewaard et
al., 2020; Glibert et al., 2018; Vervaeke et al., 2014, 2018) This theory was first put
forward by Tord Berglundh and Jan Lindhe in 1996. The authors reported findings
of an animal study, in which dental implants were installed in sites with thin and
thick soft tissues. The results suggested that a certain minimal width of peri-implant
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mucosa is needed around dental implants to form a stable soft tissue attachment.
(Berglundh & Lindhe, 1996) Surgical principles of implant placement were
published by ITI, where no recommendations of vertical soft tissue quantity were
mentioned. (Buser et al., 2000) In 2009, Linkevi¢ius published an evidence-based
review of literature which concluded that there is no sufficient clinical data
regarding soft tissue influence on marginal bone stability around dental implants.
(Linkevicius & Apse, 2008) Afterwards, Linkevi¢ius and PuiSys investigated soft
tissue influence on the crestal bone stability phenomenon with different implant
systems. In most recent studies, authors stated that vertically thin soft tissues (2 mm
or less) around dental implants result in significant marginal bone loss. Autogenic
and alogenic transplants are proposed to augment vertically thin soft tissues around
dental implants. (Puisys & Linkevicius, 2015) The authors suggested that microgap
and vertical soft tissue thickness plays the most important role in early marginal bone
loss. In our research this issue is also addressed and examined, as we studied the
effect of subcrestal implant placement on crestal bone loss. Also, we investigated a
new xenogeneic material — acellular collagen matrix derivate membrane — and its
integration to host soft tissue as well as its effect on vertical soft tissue augmentation.

Subcrestal implant placement is not a new term; clinicians who practice implant
surgery for some time have already noticed the advantages of subcrestal implant
placement. There is no scientific evidence of the superiority of this method. In 1996,
Hammerle published a study where the subcrestal implant position was introduced.
The study concluded that a subcrestal placement of dental implants should not be
recommended due to the amount of bone loss. (C. H. Himmerle et al., 1996) After
some time, subcrestal implant placement was reintroduced by Vervaeke, who
published the first study stating that the vertical implant position should be adapted
to the thickness of the surrounding soft tissue. (Vervaeke et al., 2018)

In this dissertation, it i1s concluded that there is no one factor that is responsible
for marginal bone loss around dental implants. There are a variety of components
that must be taken into consideration. By investigating all these factors, we can
understand which of those we could modify to achieve a more stable crestal bone.

The research problem could be formulated by a set of questions: What are the
main reasons for crestal bone loss? Which of these reasons could be adjusted? Does
vertical soft tissue thickness influence early crestal bone stability at implant site? Is
there a rationale to placing dental implants in the subcrestal position to increase soft
tissue thickness? Is the xenogenic acellular collagen matrix a suitable material for
vertical soft tissue augmentation? What are the right criteria for choosing a dental
implant when adjusting the position vertically?

Answers to these questions are relevant to dentists both in Lithuania and across
the world. If we answer these questions correctly, we could minimize marginal bone
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loss around dental implants, which could prevent many treatment-related
complications in the future.

1.1. Innovativeness and significance of the study:

1. The development and realization of the concept of marginal bone
preservation around dental implants.

2. A minimally invasive method for vertical soft tissue augmentation —
scientific justification by clinical research.

3. A scientifically undefined pathology — bone remineralization around
dental implants — was identified and observed in this clinical research.

4. A connection was established between marginal bone stability and soft
tissue thickness in this clinical research.

5. New insights about choice of dental implant, its design and
characteristics, depending on clinical situation.

6. A histologic evaluation of new xenogeneic material for vertical soft
tissue augmentation.

1.2. Practical importance of the study:

New recommendations regarding dental implantation operations could be offered
to dentists, periodontists, and oral and maxillofacial surgeons based on the results of
this study, effectively lowering the risk of complications such as dental implant
failure, implant collar uncovering, periimplantitis and etc.

The study results could be used by dental implant manufacturers to enhance
implant characteristics, ensuring implant stability — abutment connection and the
protection of marginal bone around implants. The methodology of this clinical study
could be used in following clinical trials.

New material for vertical soft tissue augmentation is suggested and evaluated by
the clinical and histological findings of our study.

1.3. The aim of the study

To examine marginal bone stability around dental implants with matching
implant-abutment interface and dental implants with platform switching when dental
implants are placed in the subcrestal or supracrestal position depending on the
volume of surrounding soft tissue, and to investigate the effect of acellular collagen
matrix derivate membrane on vertical soft tissue augmentation and its integration in
host soft tissues.
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1.4. Objectives of research

1. To evaluate and compare marginal bone stability around dental implants
when surrounding soft tissues are thick.

2. To evaluate and compare marginal bone stability around dental implants
when surrounding soft tissues are thin.

3. Compare results between two groups.

4. To investigate the quality (vascularization, cell migration and collagen fiber
distribution) of xenogeneic acellular collagen matrix derivate membrane
integration to host tissues.

5. To evaluate and compare vertical soft tissue before and after soft tissue
augmentation.

1.5. Statements to defend:

1. When soft tissues present around dental implants are thick, implants with a
matching implant-abutment interface could be used, and minimal bone
remodeling could be expected.

2. It is possible to augment soft tissues vertically by placing dental implants
with platform switching and stable implant-abutment connections in the
subcrestal position.

3. A xenogeneic acellular collagen matrix can be effectively used for vertical
soft tissue augmentation around dental implants.

4. The xenogeneic acellular collagen matrix has favorable histologic integration
in host soft tissues.

2. MATERIAL AND METHODS

2.1. Influence of implant placement depth and soft tissue thickness on crestal bone
stability around implants with and without platform switching

Research subject

Subjects for the study were patients of Vilnius University Hospital Zalgiris
Clinic. In total, 70 patients aged 23 to 55 years participated in this clinical trial (43
female and 27 male). The sample size was counted with analysis software G*Power
(Heinrich-Heine University, Dusseldorf, Germany) according to previous studies.
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The total sample was divided into two groups. The first group (control group)
consisted of patients who had vertically thick soft tissue (>2.5 mm) at implantation
site. The second group (test group) consisted of patients who had vertically thin soft
tissue (<2.5 mm) at implantation site. The selection and partition of the patients was
done according to the visible soft tissue contour in a CBCT scan. (Fig. 1)

Figure 1. Soft tissue contour in CBCT

The selection of research subjects for surgical procedures consisted of two parts:
first of all, we assessed whether the applicants met inclusion criteria for the study:
(1) a partially edentulous mandible in the premolar or molar region; (2) patient aged
18 years or older; (3) no medical contraindication for implant surgery; (4) a sufficient
alveolar ridge for 4.6 mm diameter implant placement (>7mm); (5) healed bone sites
— at least 6 months after tooth extraction; (6) no bone augmentation procedures
needed. Patients were excluded from the study if they fulfilled any of the following
criteria: (1) poor oral hygiene; (2) suffering from periodontitis; (3) inability to attend
follow-up visits; (4) problematic substance users (smoking, alcohol, etc.); (5)
implant sites where bone augmentation is needed; (6) primary stability of dental
implant <35 Ncm during the surgery. (Fig 2.)
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[ Enroliment ] Assessed for eligibility (n= 100)

Excluded (n= 30)

+ Not meeting inclusion criteria (n=26)
+ Declined to participate (n=0)

+ Other reasons (n=4)

Divided into 2 groups according to vertical
tissue thickness (n=70)

v
' { Allocation } y
Allocated to intervention Control group (n=35) Allocated to intervention Test group (n=35)
+ Received allocated intervention (n=35) + Received allocated intervention (n= 35)
+ Did not receive allocated intervention (n= 0) + Did not receive allocated intervention (n=0)

v [ Follow-Up ] f

Lost to follow-up (n= 1) Lost to follow-up (n=2)
Discontinued intervention (n=1), due to pregnancy Discontinued intervention (n= 0)

y [ Analysis 1 v
Analysed (n=33) Analysed (n=33)
+ Excluded from analysis (n=0) + Excluded from analysis (n=0)

Figure 2. Flowchart of patient enrollment into study

Research methods

The research was conducted in Zalgiris Clinic of Vilnius University Hospital. The
research was approved by the Lithuanian Bioethics Committee No: Nr.158200-14-
752-270. The study took place from 2015 to 2020 and was organized according to
the principles of the Helsinki Declaration.

Depending on vertical soft tissue thickness, patients were divided into two
groups: (1) Test group (up to 2.5 mm) and (2) Control group (2.5 mm or more). The
surgery was completed by the same surgeon (S. Z.). After the preparation of the
operating field and injection of local anaesthetic (Ubistesin Forte; 3M ESPE,
ST.Paul, MN), an incision was made on the centre of the edentulous ridge. The
buccal full thickness flap was raised using a periosteal elevator, and the vertical soft
tissue thickness of the lingual flap was measured with a periodontal probe (Hu-
Friedy, Chicago, IL) (Fig. 3). After an accurate evaluation of vertical soft tissue
thickness, the lingual flap was raised and implant installation was begun. According
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to the vertical soft tissue thickness, patients designated to the control group received
implants with horizontally matching implant-abutment connections (BioHorizons
Tapered), which were placed approx. 0.5-1 mm supracrestally. (Fig. 4a) Patients
designated to the test group received implants with platform switching (BioHorizons
Tapered Plus, BioHorizons), which were placed about 1.5 mm subcrestally (Fig. 4b).
The accuracy of the placement was assured by preparing the osteotomy with 1 step-
longer drills and placing shorter implants (f.e.12 mm drills were used and 10.5 mm
implants installed). After placing the dental implants, straight emergence profile
healing abutments were connected and soft tissues sutured with no tension with 5/0
interrupted sutures (Vicryl; Ethicon Inc.; USA). After surgery, patients were
recommended to use a mouthwash with 0.12% Eludril (Pierre Fabre Limited, France)
twice a day for a week. All patients were prescribed medication after surgery:
antibiotics — 1g amoxicillin (Ospamox; Biochemie) two times a day (7 days) and
Ibuprofen 400 mg (Ibuprom; US Phamacia Sp.). During the healing phase, patients
were instructed to use a soft toothbrush to clean the healing abutments. Sutures were
removed after one week.

Figure 3. Measurement of vertical soft tissue thickness
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Figure 4. a) — Implant supracrestal placement (Control group) b) Implant
subcrestal placement (Test group)

Prosthetic restoration

Screw-retained fixed restorations were delivered within a range of 2 to 3 months
after implant installation. An a-polyvinylsiloxane (Express, 3M Espe, Germany)
putty and correction material were used for a single-step impression with the
individual impression tray. All fixed restorations were checked by x-ray on passive
fit. After delivery, all patients received dental hygiene instructions using interdental
brushes (Curaprox, Curaplast AG, Switzerland).

Clinical examination

A clinical examination was performed during a 1-year follow-up visit. During
that same visit, plaque and bleeding scores were evaluated using the modified plaque
and bleeding index, probing pocket depths were measured.

Radiographic evaluation

Radiographic evaluation and measurements were completed: 2 months after
surgery, after prosthesis delivery, and 1 year after prosthesis delivery (Fig. 5). All
intraoral radiographs were done using a Rinn-like film holder and paralleling
technique. The parallelism of x-rays was evaluated before proceeding with
measurements. The clear visibility of the implant-abutment interface as a “line” was
considered as a necessary factor. The radiographs were calibrated by setting 4.6 mm
as the diameter of the implant. Calibration and measurements were done with ImagelJ
software (NIH and LOCI, University of Wisconsin, U.S.). Bone levels were
determined as the distance from a reference point that corresponds to the implant-
abutment interface. All radiographs were analysed by 1 independent examiner.
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Figure 5. Radiographic evaluation: a) post op; b) 2 months after surgery; c) after
prosthesis delivery d) after 1 — year after prosthesis delivery

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using Statistical Analysis System (SAS)
package version 9.2. Descriptive statistics were used to describe the distributions of
variables. Z -transformation was performed for quantitative data due to non-normal
distributed data. A student-t test was used to evaluate the differences between the
two independent groups with z-transformed data; a two-way ANOVA test with fixed
variables was used to evaluate the differences between factors and their interaction.
A Wilcoxon signed rank sum test was used to evaluate the difference in dependent
variables. A two-tailed p-value less than 0.05 was considered to be significant with
a confidence interval of 95%.
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2.2. Clinical and Histologic Evaluation of Porcine-Derived Collagen Matrix
Membrane for Vertical Soft Tissue Augmentation

Research subject

Partially edentulous patients requiring implant treatment were recruited for this
study at the Vilnius Implantology Center Clinic, Vilnius, Lithuania. The protocol
was approved by the Vilnius Regional Biomedical Research Ethics Committee (No.
158200-07-512-149). Patients were enrolled if they fulfilled the following inclusion
criteria: thin mucosal tissues in vertical dimension (2 mm or less); missing teeth in
the posterior mandibular area; minimum bone width of 6 mm; healthy soft tissue;
minimum of 4 mm of bucco-lingual keratinized gingiva; no bone augmentation
procedures before or during implant placement; periodontally healthy; finally,
provided consent for a biopsy sample harvesting procedure.

Research methods

Surgery was performed under local anesthesia (40-mL solution of 4% articaine
with adrenaline; Ubistesin, 3M ESPE). A crestal incision was performed in the
edentulous ridge, a full-thickness buccal flap was raised, and the vertical soft tissue
thickness was measured using a periodontal probe (UNC, Hu-Friedy). If the vertical
soft tissue thickness was 2 mm or less, the patient was included in the study (Fig 6).
Bone-level platform-switched implants (Bone Level Tapered Implant, Straumann)
were placed epicrestally. Flap releasing was performed to achieve passive mobility
of the soft tissues. Porcine collagen matrix (Mucoderm, Botiss biomaterials,
Germany) was used for vertical soft tissue thickening. A 2-mm-thick membrane
with standard dimensions (15 < 20 mm) was immersed into a sterile saline solution
for 20 minutes to rehydrate. The tissue substitute was individually shaped to fit the
implant site, avoiding neighboring teeth, and positioned on top of the newly placed
implant. Membrane was extended buccally for about 10 mm and lingually for 5 mm
beyond the implant margin to completely cover the implant site and achieve better
stability (Fig 7, 8). After positioning, flaps were approximated and sutured without
tension with 6/0 sutures (Prolene, Ethicon) using a simple double suture technique
(Fig 9). Patients were instructed to rinse the operated site for 1 minute with 0.12%
chlorhexidine-digluconate solution (Perio- Aid, Dentaid) twice a day for 1 week.
Sutures were removed 10 days after surgery. After 2 months of healing, the
augmented area was inspected for mobility, graft integration, and tissue color and
consistency. If there were no signs of inflammation and the operated site had the
appearance of healthy immobile soft tissues, the patient was scheduled for second-
stage surgery and sample harvesting. After infiltration of local anesthetic (40-mL
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solution of 4% articaine with adrenaline; Ubistesin, 3M ESPE), an incision was made
in the center of the bone crest. A full-thickness buccal flap was raised, and the
thickness of the augmented soft tissue over the implant was measured with a
periodontal probe in a previously described manner (Fig 10). Then, full- thickness
soft tissue biopsy samples (3 X 1 x 4 mm) were harvested from peri-implant tissues
directly over the implant in the bone (Fig 11) using a specially designed splint for
standartization of the procedure. Biopsy samples were immediately placed in a bottle
of 4% buffered formalin for a minimum of 24 hours and sent to the laboratory in a
sealed container for histologic analysis. The healing abutment screw was covered
with 0.12% chlorhexidine- digluconate gel (Perio-Aid Gel, Den- taid) and connected
to the implant. The excess of gel was carefully washed off with a sterile saline
solution. Flaps were sutured with single interrupted 6/0 sutures without tension
(Prolene, Ethicon). The sutures were removed 7 days after surgery.

Figure 6. Vertical soft tissue thickness measurement with periodontal probe
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Figure 7. Porcine-derived collagen matrix membrane, rehydrated and with V-shaped
form

Figure 8. Porcine-derived collagen matrix membrane, placed over dental implant
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Figure 9. Adaptation of wound margins and suturing with 6-0 simple interrupted
sutures.

Figure 10. Vertical soft tissue thickness measurement with periodontal probe,
second stage surgery
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Figure 11. Full-thickness soft tissue fragment harvesting form implant site

Histologic analysis

The histomorphometric and histologic analyses and workup were conducted at
the Julius Wolff Institute of Charité — Universitits-medizin, Berlin, using previously
documented methods (Barbeck et al., 2015, 2016). The histologic workup was
performed via increasing series of alcohol, xylol, and paraffin baths using a benchtop
tissue processor (TP1020, Leica Bio-systems, Germany). Subsequently, the tissue
samples were embedded in paraffin via an embedding station (EG1150 Tissue
Embedding Center, Leica Biosystems, Germany) and consecutively cut in 3- to
4-um-thick paraffin slices using a rotation microtome (CUT 5062, SLEE Medical,
Germany). Slides were stained with hematoxylin-eosin (h&e), Sirius Red, and
Masson Goldner. For the detection of blood vessels within the matrix and within the
surrounding connective tissue, immunohistochemical staining by means of a
monoclonal mouse anti-human CD31 antibody (Dako Clone JC70A, Agilent) was
performed. For a visualization of the antibody, the Dako REAL EnVision detection
system (Agilent) was used. (Fig. 12)

The analysis focused on the following parameters: fibrosis, hemorrhage, necrosis,
vascularization, and presence of granulocytes, lymphocytes, plasma cells,
monocytes/macrophages, and biomaterial-associated multinucleated giant cells
(BMGCs). A light microscope (Eclipse 801, Nikon) was used for the histopathologic
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analysis. Furthermore, microphotographs were taken by means of an Axiocam 105
color digital camera (Zeiss) connected to a computer running the ZEN 2 software,
blue edition. For a histomorphometric analysis of vascularization, the slides were
stained by the CD31 antibody. Every tissue sample was digitized to generate “total
scans” as a basis for the histomorphometric measurements. Therefore, a special
scanning microscope consisting of an Axio Scope microscope (ZEISS) was used
combined with an Axiocam 305 color digital camera (ZEISS). Afterwards, the ZEN
core was applied to measure both vascularization parameters (the vessel number and
area) within the implantation area of the collagen-based matrix and within the
surrounding connective tissue. Additionally, the total areas of the implant beds and
the connective tissue were also determined. Based on this data, the number of vessels

per square millimeter (Vessels/mmz) and the percent vascularization were calculated
within both aforementioned zones. (Fig. 13)

Figure 12. Representative histologic images of the tissue reaction to the collagen-
based matrix (CM) and its integration within the subgingival connective tissue (CT).
(a) Overview of one side of the implanted CM (red dashed lines) that was completely
integrated within the CT (EP = epithelium; Masson-Goldner stain, “total scan”, x5
magnification, scale bar = 500 pm). (b) The collagen fibers of the CM were directly
neighboring CT. No severe inflammatory tissue responses were observed, and only
some tissue islands (red asterisks) indicated further integration process (Masson-
Goldner stain, x10 magnification, scale bar = 100 pm). (c) Only mononuclear cells
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such as fibroblasts (black arrows) and single macrophages (red arrows) were
involved in the tissue reactions to the fibers of the implanted CM, indicating good
integration behavior (Masson-Goldner stain, x20 magnification, scale bar = 100 um).
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Figure 13. Vascularization pattern of the analyzed biopsy samples. (a) Overview of
one side of the collagen-based matrix (CM; red dashed lines) and the neighboring
connective tissue (CT) showing a comparable distribution of vessels within both
areas (EP = epithelium; CD31 immunostaining, “total scan”, x5 magnification, scale
bar = 500 um). Vascularization (vessels = red arrows) within the (b) neighboring CT
and (c) implantation area of the CM (CD31 immunostaining, X20 magnification,
scale bars = 100 um).

Statistical analysis

Data were analyzed using Prism 6.0c statistical software (GraphPad). Descriptive
statistics for clinical measurements were calculated for the measurements as means,
standard deviations, medians, and ranges of the measurements. Each patient was
treated as a statistical unit. The normality of the distribution was tested with a
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Shapiro-Wilk test and appeared to be nonparametric (P <.001). The Wilcoxon rank-
sum test was applied to find differences between the thickness of augmented and
nonaugmented tissues. Distribution of the data from the histologic analysis was
normal; therefore, the statistical analysis of the different tissue fractions was made
with an unpaired t-test. The mean differences were considered statistically
significant at P < .05 with a confidence interval of 95%.

3. RESULTS

3.1. Results of study influence of implant placement depth and soft tissue
thickness on crestal bone stability around implants with and without
platform switching

Initially, 70 patients (43 female and 27 male, 23—55 years old) participated in this
clinical study. Four patients were excluded during the trial: one female patient
because of pregnancy, as she was unable to participate in the radiographic evaluation
of the results; three patients (1 male and 2 female) were excluded from the study
because of a lack of cooperation and inability to participate in follow-up visits. The
final patient sample included 66 patients (40 female and 26 male), who in total
received 66 two-piece internal hex dental implants: control group (n=33) and test
group (n=33). Note that the four patients who were excluded from the study were
also excluded from its statistical analysis thereafter (Table 1). No implants failed
during the follow-up, resulting in a survival rate of 100%. Statistical analysis
revealed a significant difference between bone loss after delivery of restoration and
1 year in the control implant group (P<0.05). However, there was no statistically
significant difference in bone loss between prosthesis delivery and 1 year in the test
group (P=0.397) (Table 2). No statistically significant difference was found between
groups in PPD, BOP, PI index measurements (Table 3).
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Table 1. Tissue thickness and crestal bone loss in both groups after prosthesis delivery and after 1-year of loading

Parameter N Mean (mm) SD Min (mm) Median (mm) Max (mm)
Both groups MBL after 2 months 66 0,442 0,5417 0 0,2 2,76
MBL after 1 year 66 0,438 0,4862 0,05 0,2 1,845
Soft tissue thickness 66 2,52 0,711 1,4 2,5 5
Control group MBL after 2 months 33 0,198 0,2227 0,1 0,1 1,2
MBL after 1 year 33 0,28 0,3578 0,1 0,15 1,625
Soft tissue thickness 33 3,04 0,606 2.5 3 5
Test group MBL after 2 months 33 0,685 0,6513 0 0,45 2,76
MBL after 1 year 33 0,596 0,5482 0,05 0,415 1,845
Soft tissue thickness 33 1,99 0,315 1,4 2 2,5
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Table 2. Comparison of quantitative parameters by Wilcoxon Signed Rank Sum Test

Parameter MBL after 2 months MBL after 1 year p
(mm) (SD) (mm) (SD)

Control group 0,198 (0,2227) 0,28 (0,3578) 0,003

Test group 0,685 (0,6513) 0,596 (0,5482) 0,397

Table 3. Periodontal indices analyzed between two groups by Independent Samples
T-test

Parameter ~ Control group mean (SD) Test group mean (SD) p

PI 0,09 (0,291) 0,12 (0,415) 0,648
BOP 0,06 (0,242) 0,09 (0,291) 0,694
PD 2,36 (0,489) 2,41 (0,667) 0,753

3.2. Results of study Clinical and Histologic Evaluations of Porcine-Derived
Collagen Matrix Membrane Used for Vertical Soft Tissue Augmentation

Twenty patients, consisting of 15 males and 5 females with ages ranging from 21
to 53 years and averaging 42.5 = 1.7 at the beginning of the experiment, were
included in the study. Twenty porcine-derived collagen matrix membranes
(Mucoderm, Botiss biomaterials, Germany) were placed. At 2 months after
placement, all xenografts showed clinical signs of complete healing. Thin soft tissue
before augmentation had an average thickness of 1.65 £ 0.36 mm (range: 1.0 mm to
2.0 mm), and after soft tissue augmentation with porcine xenograft, the average
thickness increased to 3.45 + 0.52 mm (range: 3.0 mm to 4.0 mm). This difference
was found to be statistically significant (P <.001). The mean increase of soft tissue
thickness was 1.8 = 0.13 mm (range: 1.0 to 2.5 mm) (Table 4). The histologic
analysis showed that the collagen matrix was completely integrated within the
subgingival tissue in all analyzed cases without any severe inflammatory tissue
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responses. In most cases, only slight microscopic differences were observed between
the implantation area of the collagen matrix and the surrounding connective tissue.
Thus, the distribution of the tissue components was comparable in both regions: the
implant areas of the collagen matrix and the surrounding connective tissue. Besides
the high proportions of extracellular matrix components and mainly collagen fibers
with only single associated cells, cell and vessel rich islands were observed in both
regions. The remaining collagen fibers of the matrix showed a comparable
appearance as the ingrown collagen fibers of the connective tissue (Fig. 12). In
addition, the analysis of the cellular tissue reactions to the implanted collagen matrix
showed that low amounts of only mononuclear cells (such as macrophages and
fibroblasts) were adherent to the matrix fibers; this further indicates the integration
of the collagen matrix, as the same cell types and cellular distribution were also
found within the surrounding connective tissue. In the areas of the cell and vessel
rich islands, mainly fibroblasts and macrophages were detected without histologic
signs of severe inflammatory tissue reactions, indicating the further conversion of
the collagen matrix into the patient’s own connective tissue. Moreover, no multi-
nucleated giant cells were detected in the analyzed biopsy samples. The analysis of
the vascularization showed similar amounts of vessels within the implantation beds
of the matrices and within the surrounding connective tissue (Fig 13). Additionally,
the observations showed no visible differences in the vessel sizes between the
implant area of the matrices and the surrounding connective tissue (Fig 13). The
histomorphometric analysis of the vascularization within the implan- tation beds of
the collagen-based matrix and the surrounding connective tissue revealed no
statistically significant differences. Thus, similar values were found for the vessel
numbers within the respective areas (the membrane area [30.43 =+ 11.26

Vessels/mmz] and the surrounding connective tissue [39.74 + 17.15 Vessels/mmz])
without statistically significant differences (P =.4758). Furthermore, similar percent
vascularization values were also measured within the collagen membrane area
(1.87% = 0.54%) and the surrounding connective tissue (1.76% = 0.19%) with no
statistically significant differences (P =.7640) (Fig. 14).

Table 4. Gingival thickness before and after the treatment and statistical difference
(Wilcoxon signed rank sum test, significant, when p<0.05)

Group N Mean (SD) SE Median | Min—max p
Before the 1.5

treatment | 20 1.65(0.366) | 0.082 1-2

After the 3 p=<0.001
treatment | 20 3.45(0.510) | 0.114 34
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Figure 14. Vascularisation in membrane and connective tissue area

4. DISCUSSION

In this doctoral dissertation we are discussing new concepts of dental
implantation, as well as returning to an old technique left unverified in scientific
literature — subcrestal dental implant placement. We also clinically and histologically
test a new xenogeneic material during the course of treatment.

We first clinically investigated whether implant placement depth, in relation to
soft tissue thickness, has any influence on crestal bone stability. Results have shown
that implants in sites with thick soft tissue had significantly less bone loss compared
implants in sites with thin soft tissue, even if implants were installed subcrestally.
Based on this outcome, the null hypothesis, that there would be no difference in bone
loss between control and test group implants, was rejected. It is interesting to note
that the control group in the current study, with soft tissues in thickness of 3 mm or
more and implants without platform switching and internal 45-degree connection,
showed minor bone loss of 0.28 mm after 1-year follow-up. A study by van Eekeren
et al. described bone loss of bone level implants of 0.4 mm with a tissue level of 0.2
mm after 1 year of loading. (van Eekeren et al., 2016a) The results of the control
group in current study can be explained by 2 major factors, which were respected in
this group — adequate vertical soft tissue thickness and correct implant position,
predestined by the implant design. While tissue thickness was sufficient that
formation of protective biologic barrier would proceed with bone loss, implants were
placed supracrestally 0.5 mm to distance the microgap from the bone level. Already
more than a decade ago, Broggini et al. described inflammatory cell accumulation in
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the microgap of the implant-abutment interface around implants with a matching
connection, resulting in increased crestal bone loss (Broggini et al., 2006). This
means that we can expect bone loss even in thick tissue biotype if the regular
connection implant is placed crestally, resulting in a microgap position at a safe
distance from the bone level. Failure to completely understand that crestal bone
stability is a multifactorial issue, where several factors act simultaneously, may lead
to a different interpretation of the results. As an example, Spinato et al. showed in
2019 that there is no difference in crestal bone stability between thin and thick
tissues. However, the implants that had been used there had no platform switching
and were placed crestally, meaning that in such a situation, bone loss occurs not in
relation to tissue thickness but excessively deep implant placement. (Spinato et al.,
2019) Many studies in the past have used negative control groups, comprised of thin
vertical soft tissues to demonstrate that inadequate tissues pose a threat to bone
stability. (Linkevicius et al., 2009a; van Eekeren et al., 2016a; Vervaeke et al.,
2018b) However, we believe that it is not ethically possible to use it as a control any
longer, due to the fact that there is enough evidence provided to claim that thin tissue
causes bone loss, and ethical committees become reluctant to grant permission for
research if the projected outcome is clearly negative for the patient. Therefore, a
positive control group with thick tissue was used in the current study, suggesting its
possible use in the future as well.

Test group dental implants placed in the subcrestal position had more bone loss
in thin soft tissues compared to control group implants with matching connections
and thick tissue type. Generally, it was reported that subcrestal implant placement
does not lead to favourable results with all implant designs. Hermann et al. showed
that a deeper implant placement of implants with a matching connection resulted in
more bone loss (Hermann et al., 1997), while Cochran et al. demonstrated favourable
results on the crestal bone when using implants with platform switching in the
subcrestal position (Cochran et al., 2013). Moreover, Vervaeke also showed almost
no bone loss in subcrestally placed implants with platform switching placed in thin
tissues (0.04 mm), which is in contrast with the outcome of the current study,
showing 0.68 mm of bone loss with platform-switched implants in thin tissues.
Therefore, both studies used platform switching as a prerequisite of bone
preservation, yet the outcome was different. The reason might be in the differences
between the connections, or their stability, to be more precise. The Vervaeke study
used implants with a 5 ° conical connection, while the current study used implants
with a 45° conical connection. It was shown that the lower the angle of the conical
connection, the more stable it is. (Kofron et al., 2019b) It is suggested that the deeper
the implant is positioned in the bone, the more connection stability is important.
(Linkevicius, 2019) It seems that implants used in the test group had platform
switching; however, the connection was not stable enough and resulted in more bone
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loss than expected. This study shows that dental implants without platform switching
could maintain a stable crestal bone when the surrounding soft tissue is thick. It was
interesting to see that implants with platform switching, when placed subcrestally,
did not perform better than implants without platform switching when placed
supracrestally. It may be explained by the fact that Tapered Internal and Tapered
Plus in fact have the same internal connection. It was shown that subcrestally placed
implants have shown a stable conical connection, as the internal hex lacks sufficient
stability to be positioned subcrestally.

The results of the current study show bone loss of 0.69 mm after 2 months in
these cases. After 1 year, the results were better — 0.6 mm. This phenomenon could
be explained by an unstable implant — the healing abutment connection during 2-
month healing phase and the consequential bone demineralization. After screw-
retained prosthesis, the delivery implant’s abutment connection was more stable,
microbial leakage at the interface was reduced, and the remineralization of the crestal
bone was noticed in many test group cases. This phenomenon of remineralization
was explained by Linkevicius by observing bone maturation after the elimination of
cement remnants in cement-induced peri-implantitis. Puisys et al. have shown more
similar behaviour of the bone in a series of case reports. (Puisys, Auzbikaviciute,
Minkauskaite, Simkunaite-Rizgeliene, et al., 2019; Puisys, Auzbikaviciute,
Simkunaite-Rizgeliene, et al., 2019)

Speaking about the limitations of the current study, it could be argued that the
groups differed from the beginning (thin tissues vs thick tissues); furthermore, the
different groups did not receive equal treatment, as implants with different designs
(platform switched vs matching platform) were placed in different relation to the
bone level (supracrestally vs subcrestally). However, these factors do not limit the
validity of the conducted research, as the goal of the study was to compare different
protocols of treatment — placing implants at different levels of tissue thickness.
Scientifically, it would be more correct to use the same implant design in both
groups, but it would be false clinically. Using implants with matching connections
in the subcrestal group to level with the control group would result in extensive bone
loss. Therefore, different design implants were selected, as treatment protocols were
desired to be tested.

The second part of the clinical study consisted of two parts: a clincal examination
of xenogeneic membrane integration to host soft tissues, and the second part — a
histologic evaluation of membrane integration. It was found that the mean gain of
vertical soft tissues was 1.8 mm, which was a lower rate than recorded in previous
studies with the alogeneic membrane, where soft tissue gain was recorded as 2.21
mm. (Puisys et al., 2015) However, the xenogeneic membrane had less postoperative
shrinking (10%) as compared to the alogeneic membrane (26%). This difference
between the outcomes of the studies can be explained: in the allograft study, every
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graft was folded once (double-layered) to reach a thickness of 2 to 3 mm, and
therefore greater thickening of the tissues was achieved. A histologic analysis
showed an intense vascularization of the membrane and almost no cell inflammation
after 2 months of healing. Substitute materials should optimally promote similar or
equal conversion processes in the healing course. However, it has been shown that
different collagen-based materials induce inflammatory reactions as part of a
foreign-body response including multinucleated giant cells. (Barbeck et al., 2015) In
the case of the analyzed collagen-based matrix in the present study, the histologic
analysis showed that it promoted soft tissue healing without signs of inflammatory
responses. This conclusion is furthermore substantiated by the results of the
vascularization measurements, which show comparable vascularization patterns
within the implantation area of the collagen matrix compared to the unaffected
surrounding subgingival connective tissue. The process of material fabrication might
explain the described histologic integration. This is a multi-step process and is
applied for the purification of the origin tissue; lyophilization and gamma-radiation
sterilization finalize the procedure. Altogether, this preparation process results in a
three-dimensional stable matrix consisting of collagen and elastin without additional
cross-linking or chemical treatment and a mean thickness of approximately 2 mm.

The limitations of the second study could be its small sample size, which was
selected according to similar studies. Also, the absence of a control group is unusual
for clinical studies; on the other hand, it would be unethical not to thicken the
surrounding soft tissues when placing dental implants, as it is proven to be
mandatory by a series of studies. (Linkevicius et al., 2015; Puisys & Linkevicius,
2015b) This study would have higher value if different soft tissue augmentation
materials would be used. A clinical and histological assessment of autologous,
allogeneic, and xenogeneic materials could be the subject of later studies on this
topic.

When comparing our study results to the results of other studies, we found that
other factors, such as dental implant alloy, surface coating, or micro and macro
design, had less influence on crestal bone stability than vertical soft tissue thickness
and implant-abutment connection stability.

5. CONCLUSIONS

1. When soft tissues are thick vertically, bone resorbtion around dental implants
is lower after two months than after one year.

2. When soft tissues are thin vertically, bone resorbtion around dental implants
is higher after two months than after one year.

3. Marginal bone loss in the test group was higher than in the control group.
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Vascularisation, cell and collagen distribution in a healed xenogeneic
acellular collagen matrix was similar to the recipient’s connective tissue.
Vertical soft tissue thickness after augmentation with a xenogeneic acellular
collagen matrix was statistically significantly higher than before soft tissue
augmentation.

6. PRACTICAL RECOMMENDATIONS

With regard to the outcomes of present research, the following recommendations
are provided for dentists, oral and maxillofacial surgeons:

l.

Vertically thin soft tissues have to be transformed into vertically thick soft
tissues at implant site, for adequate biologic width formation.

When thin soft tissues are present, soft tissue augmentation is needed
depending on clinical situation:

a. When bone height to anatomic structures allows, dental implant
should be placed deeper into alveolar bone, determining future soft
tissue thickness around dental implant — 3 mm or more.

b. When there is lack of bone height, dental implant should be placed
at bone crest and surrounding soft tissue augmented using autogenic,
alogenic or xenogenic grafting materials.

Implants with 45° abutment connection should not be used, when positioning
implant at subcrestal level.

Evaluation of marginal bone around dental implant may be done after
restoring with permanent fixed partial denture.
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