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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Stomatologia, cu compartimentele ei respective, in ultimele decenii
ale secolului trecut si primul deceniu al secolului XXI, a facut esentiale progrese in profilaxia si
tratamentul maladiilor aparatului dento-maxilar. Cu toate acestea parodontita cronicd, caria
dentara si complicatiile ei sunt des intdlnite. Aceste maladii treptat duc la pierderea/extractia
dintilor, principalii piloni ai aparatului dento-maxilar. Edentatiile, aparute in urma pierderii
dintilor, duc la dereglari morfofunctionale ale aparatului stomatognat, treptat inrautatind starea
generald si calitatea vietii pacientilor. Astfel un numar considerabil de persoane necesita un
tratament protetic, menit pentru restabilirea sanatatii si stilului lor de viata.

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare.

Procedeele conventionale de tratament 1n protetica dentard au un sir de neajunsuri si ele
treptat sunt Inlocuite prin utilizarea implantelor denare. Reabilitarea implanto-protetica a
pacientilor cu diverse edentatii la momentul actual in practica stomatologica cotidiana tot mai
frecvent este implementatd. Succesul acestui gen de tratament depinde de principalii doi factori
— calitatea (densitatea) si cantitatea (parametrii) osului disponibil. Densitatea osului, in care este
programata instalarea implantelor [1], este determinanta la planificarea tratamentului, la
selectarea formei implantului, abordului chirurgical, timpului de vindecare (osteointegrare) si a
modalitatii de punere in functie a reconstructiei protetice [2]. Densitatea oaselor maxilare este
un indiciu calitativ care se afla sub influenta functiei aparatului stomatognat, precum si a
schimbarilor metabolice care au loc in scheletul uman [3]. Gradul densitdtii In mare masura
depinde de localizarea sectorului edentat. Os cu densitate joasa cel mai frecvent este intalnit in
sectoarele posterioare ale maxilei. Pe parcursul anilor analiza rezultatelor tratamentului la
distanta a demonstrat ca esecul implantelor instalate in os cu densitate joasd, indeosebi In
sectoarele posterioare ale maxilei, este semnificativ mai frecvent intdlnit decat la instalarea lor
in os cu densitate mai mare [2, 4, 5, 6]. Luand in consideratie acest fapt au fost elaborate
protocoale de tratament adaptate la osul de densitate joasa [7, 8]. Cercetari in aceasta directie se
prelungesc si la momentul actual [9, 10].

Pentru obtinerea ratei inalte de succes, de rand cu densitatea, un rol important il au
dimensiunile osului (oferta osoasi) in care este preconizati plasarea implantelor [11]. In
sectoarele posterioare ale maxilei ele difera de la caz la caz si sunt influentate de:
particularitatile anatomice individuale ale pacientilor, vecindtatea sinusului maxilar,
consecintele maladiilor precedente (parodontita marginald, parodontita apicald), extractia

dentara si modul (acurateta) ei de executare, timpul parcurs dupa extractie. Extractia dinfilor
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declanseaza o reducere semnificativa si a densitatii si a dimensiunilor apofizelor alveolare [12].
Micsorarea apofizei alveolare se petrece in plan vertical si orizontal, ea mai pronuntata fiind in
primele 6 luni dupa extractie [13]. In sectoarele posterioare ale maxilei asupra dimensiunilor
apofizei alveolare, indeosebi pe verticala, o evidentda influentd o are si sinusul maxilar. La
prezenta dintilor intre fortele masticatorii transmise asupra planseului sinusului maxilar din
inferior si fortele transmise din superior prin presiunea sporitd a aerului la expiratie se
instaleaza un echilibru care contribuie la o modelare/remodelare fiziologicd permanenta a
tesutului osos. La pierderea dintilor acest echilibru se deregleaza si asupra planseului
actioneaza preponderant presiunea ridicatd a aerului din sinusul maxilar. Treptat planseul se
atrofiaza si el se deplaseaza spre inferior, concomitent sinusul maxilar se mareste in volum,
fenomen in literatura de specialitate numit ,,pneumatizarea sinusului maxilar” [14]. Cu timpul
osul situat inferior de sinusul maxilar se micsoreaza in dimensiuni, mai cu seama pe verticala,
ajungind la asa parametri, cand instalarea conventionald a implantelor cu lungimi standarde
(>10 mm) nu este posibild, situatie des intalnitd in edentatiile ,,invechite” [15]. Pentru
rezolvarea acestei probleme au fost elaborate metode alternative de instalare a implantelor. In
majoritatea cazurilor printr-o fereastrd creatd in peretele lateral al sinusului maxilar de la
planseu este elevatd membrana iar spatiul creat sub ea — augmentat cu diverse materiale
(autogene, alogene, xenogene, aloplaste). Cand osul rezidual are o Tndlfime nu mai mica de 5
mm concomitent sunt instalate si implantele. In continuare, ca regul, se formeaza os nou cu
integrarea simultand a implantelor. La momentul actual in implantpologia orald cotidiana,
conform Conferintei de Consensus din 1996, dedicata elevatiei planseului SM, in cazurile de
inaltime a osului rezidual subantral mai micd de 5 mm implantele sunt instalate dupa grefarea
SM si formarea noului os, peste 6—8 luni [15]. Astfel costul tratamentului si timpul de
reabilitare a pacientilor se maresc. Posibilitatea instalarii simultane (cu grefarea) a implantelor
in aceste situatii (inaltimea osului rezidual < 5 mm) necesita studiu in continuare.

Incepand cu primele cazuri de elevare a planseului sinusului maxilar [16] in calitate de
material de augmentare a fost si este folosit pana in prezent osul autogen, el fiind considerat ca
,standard de aur”. Insd prelevarea grefelor autogene in combinatie cu trauma chirurgicald cu
care este insotitd elevatia planseului sinusului maxilar, sporesc morbiditatea postoperatorie a
pacientilor [17]. Concomitent cu cele relatate Galindo-Moreno si colab. mentioneaza ca,
colectarea materialului de la mandibula adeseori este insotitd de: traumatizarea dintilor cu
consecintele respective, schimbarea esteticului facial, traumatizarea nervului alveolar inferior,
riscul fracturii mandibulei [18]. Pentru colectarea grefelor din alte sectoare ale scheletului

pacientii necesita spitalizare si anestezie generald [19]. Alt moment, care nu este in favoarea
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osulsui autogen, este ca el la augmentarea sinusului maxilar se micsoreaza in volum cu circa
40% [20]. Cele relatate limiteaza frecventa grefarii sinusului maxilar cu os autogen. Pentru a
evita aceste situatii sunt utilizate diverse materiale neautogene, insd ele sporesc costul
tratamentului. Mai mult ca atat, sunt descrise cazuri, cand la aplicarea unora din aceste
materiale formarea osului este inhibata [21], la aplicarea altora — 1n centrul spatiului augmentat
sunt sectoare de grefa inconjurate de tesut fibros fara tendinta spre osificare [22], iar la hotar cu
osul nativ este prezentd inflamatie cronica [32]. La momentul actual ,,idealul material de
augmentare” a sinusului maxilar incd nu este cunoscut. Aceastd problema persista si in
traumatologie. Sporirea eficacitatii grefelor osoase autogene, precum si testarea noilor
biomaterialele, au fost si sunt studiate in continuare [23,24,25,26, 27].

Elevatia planseului sinusului maxilar prin acces lateral Tn multe institutii stomatologice
(publice, private) a devenit interventie chirurgicald de rutind. La prima vedere aceastd
interventie pare a fi simpla, insa ea are specificul ei si este insotitd de pericolul multiplelor
complicatii. Acestei intrebari sunt dedicate lucrari sporadice fara expunerea modalitatilor de
prevenire a lor [28].

De mentionat faptul ca pentru simplificarea si diminuarea factorului traumatic, prezent
la augmentarea SM prin acces lateral, in a. 1994 Robert Summers a propus elevatia planseului
prin acces crestal prin intermediul instrumentelor (osteotoame) elaborate [29]. In asa mod a fost
simplificatd crearea ferestrei pentru acces si calea de introducere a materialului de augmentare,
insa a apdrut un alt factor traumatic — condensarea laterald a viitorului locas al implantului.
Aceasta cale de elevatie a planseului SM necesita o perfectionare in continuare.
faptul, ca pacientii acorda prioritate metodelor de tratament cu termeni redusi, interventiilor
mai putin traumatice i mai putin costisitoare. Necesitatea elaborarii in continuare a metodelor
de instalare a implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu evitarea grefarii SM
a fost mentionata recent (a. 2016) la a doua Conferintd de Consensus [30].

Prin prisma celor relatate consideram oportuna crearea unui nou concept miniinvaziv de
tratament al edentatiilor din sectoarele posterioare ale maxilei care ar proteja fortele reparatorii
ale organismului contribuind la o reabilitare precoce, efectivd si mai putin costisitoare a
pacientilor.

Scopul studiului:
Optimizarea reabilitarii implanto-protetice a pacientilor cu atrofii severe a sectoarelor
posterioare edentate ale maxilei prin elaborarea procedeelor miniinvazive de instalare a

implantelor dentare endoosoase.



Obiectivele studiului:

1. Evaluarea succesului si a ratei supravietuirii implantelor in sectoarele posterioare ale

maxilei instalate in mod conventional,

2. Evaluarea succesului si a ratei supravietuirii implantelor instalate amanat sau simultan

cu grefarea sinusului maxilar prin acces lateral;

3. Elaborarea unei metode miniinvazive de instalare a implantelor dentare in doua sedinte

chirurgicale cu elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal;

4. Elaborarea unei metode miniinvazive de instalare a implantelor dentare intr-o sedinta

chirurgicala cu elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal;

5. Evaluarea postoperatorie a pacientilor dupa instalarea implantelor conform metodelor

elaborate;

6. Monitorizarea modelarii/remodelarii osului intrasinuzal si de la creasta alveolard la

instalarea implantelor prin acces crestal conform metodelor elaborate;

7. Evaluarea implantelor scurte la elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal

conform metodelor elaborate ;

8. Evidentierea si tratamentul complicatiilor survenite la instalarea implantelor prin elevatia

planseului sinusului maxilar.

Metodologia cercetarii stiintifice

Teza reprezintd studiu clinic controlat ce vizeaza reabilitarea persoanelor cu edentatii in
sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu utilizarea implantelor dentare, pentru instalarea
carora a fost necesara elevatia planseului sinusului maxilar. Principiul a fost bazat pe studiul
comparativ al rezultatelor obtinute la instalarea implantelor conform metodei miniinvazive
elaborate vizavi de cea traditionala. Au fost supusi analizei indicii obtinuti in urma examenului
clinic subiectiv si obiectiv — morbiditatea si edemul postoperatoriu. Pentru aprecierea formarii
noului os periimplantar, evolutiei parametrilor si a indicilor de remodelare a lui, au fost utilizate
radiografia retroalveolara, ortopantomografia, tomografia computerizatd (CT), tomografia
computerizatd cu fascicol conic (CBCT). Stabilitatea implantelor a fost apreciatd prin
intermediul aparatului ,,Periotest” (Medizintechnik Gulden, Germany). Analiza statistica a fost
efectuata prin calcularea valorilor medii, deviatiei si erorii standard, testului t Student, Mann-

Whitney U test (p<0,05), testului de corelatie Pearson.

Noutatea si originalitatea stiintifica: A fost demonstrat ca, in sectoarele posterioare ale
maxilei la instalarea implantelor dentare prin acces crestal fara decolarea lambourilor

mucoperiostale, fard utilizarea materialelor de grefare si fara condensarea osului, In baza



cheagului sangvin si a fragmentelor de os elevate de la planseul SM intrasinuzal periimplantar
se formeaza os, care activ se modeleazd/remodeleaza sub influenta fortelor masticatorii si a
presiunii aerului din sinusul maxilar.

Problema stiintifici solutionati in tezi: In urma analizei si comparatiei rezultatelor
obtinute atdt intre grupuri cat si in interiorul lor, a fost demonstrata viabilitatea si avantajele
metodei elaborate, au fost evidentiati factorii ce influenteaza resorbtia osului cortical si
intrasinusal periimplantar si interactiunea dintre ei. In reabilitarea persoanelor cu edentatii in
sectoarele posterioare ale maxilei, la care Tndltimea osului rezidual subantral este de 4-8mm, de
rand cu elevatia planseului SM prin acces lateral, implantele dentare cu succes pot fi instalate
prin sinus lift crestal, fara decolarea lambourilor mucoperiostale, fara utilizarea materialelor de
augmentare si fard condensarea laterald a osului disponibil, astfel micsorind morbiditatea,
timpul si costul tratamentului.

Semnificatia teoretica:

In premieri a fost demonstrat ¢, elevatia planseului sinusului maxilar cu instalarea simultani a
implantelor dentare endoosoase prin abord crestal fard lambou, fard utilizarea materialelor de
grefare si fard condensarea osului periimplantar induce osteogeneza intrasinuzala
periimplantara cu osteointegrarea sigurd a implantelor.

A fost dovedit cd osul periimplantar intrasinuzal nou format dupa punerea in functie a

restaurarilor implanto-protetice activ se modeleaza/remodeleazd cu formarea noului planseu
corticalizat al SM.
Valoarea aplicativa constd in faptul cd in baza noului concept au fost elaborate doud noi
metode miniinvazive de tratament a edentatiilor din sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei
la aplicarea cdrora in practica sa obtinut o reabilitare precoce, efectiva si mai pufin costisitoare
a pacientilor.

Rezultate stiintifice principale inaintate spre sustinere:

Instalarea in doua sedinge chirurgicale a implantelor dentare endoosoase prin acces crestal
fard decolarea lambourilor mucoperiostale, fara grefarea sinusului maxilar si fara condensarea
osului rezidual subantral are urmatoarele avantaje:

1. Este miniinvaziva si usor suportatd de catre pacienti;

2. Induce osteogeneza cu formarea osului intrasinuzal periimplantar fara utilizarea

materialelor de augmentare;

3. Asigura integrarea implantelor;

4. Osul intrasinuzal periimplantar nou format se maturizeaza si contribue la reabilitarea

precoce a pacientilor;



5. Dupa punerea implantelor in functie osul periimplantar sub influenta fortelor msticatorii

si a presiunii sporite a aerului din sinusul maxilar activ se modeleaza/remodeleaza.

6. Instalarea implantelor dentare intr-o sedinta chirurgicala, conform metodei elaborate,

asigurd formarea precoce a inelului gingivo-implantar matur scurtand durata

tratamentului.

7. Implantele scurte (8§ mm), instalate conform metodelor elaborate, obtin stabilitate

(primara si biologicd) si pot fi utilizate cu succes in tratamentul edentatiilor unudentare

in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei.

8. Implantele instalate in osul rezidual subantral care are indltime de 3,0-4,9 mm si

corticale (planseul sinusului maxilar, corticala apofizei alveolare) pronuntate obtin
stabilitate primara si pot fi aplicate simultan cu grefarea sinusului maxilar.

Implementarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute si metodologia aplicarii metodelor elaborate au fost

implementate la instruirea studentilor, rezidentilor si a medicilor-cursanti in cadrul Catedrei

Chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” a IP Universitatea de Stat

de Medicina si Farmacie ,,Nicolac Testemitanu” din R. Moldova. Metoda de elevatic a

planseului sinusului maxilar a fost implementata in activitatea cotidiand a Clinicii de Chirurgie

oro-maxilo-faciald a Institutului de Medicind Urgentd din Republica Moldova, in activitatea

cabinetelor stomatologice private: 3 din municipiu Chisinau si intr-un cabinet privat din Israel.

Aprobarea rezultatelor

Principiile de baza stipulate in tezd au fost raportate si discutate la urmatoarele foruri stiintifice:

1.

AN

Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Conferinta
stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor — 2008, 2009, 2010, 2012;

Congresele Nationale cu participare Internationala ale Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, 2006, 2008, 2014;

Congresul International al Asociatiei Dentare Romane pentru Educatie, 2010, 2011;
Congresul International ,,Zilele Medicinei Dentare lasi-Chisinau”, 2009;

Congresul al 16 al Societatii Stomatologilor Tarilor Balkanice - 2011.

Congresele Anuale ale Asociatiei Europene de Osteointegre: Monaco, 2009; Atena 2011 —
Comunicare orala, Copenhagen — 2012; Dublin — 2013; Roma — 2014; Stokholm — 2015;
Paris — 2016.

Congresul Chirurgilor Oromaxilofaciali din Palestina, 10 octombrie 2014, Tulkarm.
Sedintele anuale ale Asociatiei Stomatologilor din Palestina: 7.02.2014, Nablus;

16.01.2015, Jenin.



9. Sedinta Catedrei de Chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan”,
USMF ”Nicolae Testemitanu” (Proces verbal nr. 3, din 14.11.2016);
10. Sedinta Comisiei de Doctorat, Facultatea Medicind Dentara, UMF ,,Gr. T. Popa”, Iasi, din
29.11.2016.
11. Sedinta Seminarului Stiintific de profil Stomatologie, proces-verbal nr. 9 din 23.12.2016.
Publicatii la tema tezei: rezultatele cercetarii au fost reflectate In 37 lucrari stiintifice
printre care: 7 articole 1n reviste stiintifice recunoscute din strdinatate, 6 articole In reviste
categoria ,,B”, 11 articole 1n reviste categoria ,,C”, 2 articole in culegeri nationale, 9 teze ale
comunicdrilor stiintifice in reviste internationale (dintre care 7 in reviste cu Impact Factor),
obtinut un brevet de inventie. A fost publicatd o monografie.
Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusa pe 259 pagini tehnoredactate, conform
cerintelor: introducere, cinci capitole, concluzii generale si recomandari, 298 surse
bibliografice, 6 anexe, 231pagini text de baza, 90 figuri, 53 tabele.

Cuvinte cheie: sinus maxilar, implante dentare, sinus lift lateral, sinus lift crestal.

CONTINUTUL TEZEI
1. PROPRIETATILE SECTOARELOR POSTERIOARE ALE MAXILEI
RELATATE LA IMPLANTOLOGIA ORALA
In compartimentul dat a fost efectuati o analizd a literaturii de specialitate privitor la
domeniul cercetat. Au fost descrise: aspectele anatomo-topografice ale maxilei si sinusurilor
maxilare, modificdrile postextractionale si fenomenul de pneumatizare a SM, particularitatile
dezvoltarii implantologiei orale si importanta ei, evaluarea fenomenului de osteointegrare,
stabilitatea implantelor, rolul topografiei suprafetelor si design-ul implantar, optiunile de
reabilitare implanto-protetica in dependenta de particularititile anatomo-topografice ale
sectoarelor posterioare maxilare, tipurile de elevare a planseului sinusului maxilar, materialele

utilizate pentru grefare.

2. CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC SI METODELE DE CERCETARE
Design-ul studiului
Cercetarea data reprezintd un studiu clinic controlat bazat pe analiza schimbarilor
radiografice ale osului periimplantar, supravietuirii implantelor §i a ratei succesului
tratamentului in dependentd de metoda si conditiile de instalare a implantelor. Designul

studiului este redat in Figura 2.1.



437 pacienti
Barbati— 216; Femei—221

572 proteze
Unitare— 179; 2-4 unitati— 393

\

Implantareastandard Elevarea planseului SM Elevarea planseului SM
87 pacienti— 277 implante prin acces lateral prin acces transcrestal
106 pacienti— 350 implante 244 pacienti—412 implante

Fig. 2.1. Design-ul cercetarii.

Caracteristica generala a pacientilor selectati inclusi in studiu

Materialul clinic pentru acest studiu a fost colectat pe baza reabilitarii a 437 de pacienti
221 femei (50,6%) si 216 barbati (49,4%) cu varsta medie de 57,2+3,46 (95%lI [50,4-64,01)
ani, edentati uni/bilateral sau total la maxilarul superior. Ei au fost tratati prin intermediul
implantelor dentare inserate cu sau fara proceduri de augmentare realizate la baza clinica
privata a autorului.

Au fost instalate 1039 implante (Alpha Bio, MIS, Adin, Alpha Gate, ITI) pentru
restabilirea lipsei a unui sau mai multor dinti din zona posterioard a maxilei. In studiu au fost
incluse numai implantele inserate de la primul premolar pana la regiunea molarului secund,
intr-o unitate, doua, trei sau patru conectate intotdeauna impreuna.

Alegerea metodei de tratament a fost bazata pe calitatea (densitatea) si parametrii
suportului osos disponibil inserarii implantelor determinat prin examinari preoperatorii clinice
si radiologice. Pacientii au fost divizati in 5 grupe, cu implantele inserate dupa urmatoarele
procedee chirurgicale:

1. Instalarea implantelor standard,

2. Instalarea implantelor concomitent (imediatd) cu grefarea SM prin acces lateral,

3. Instalarea implantelor (amanatd) dupa augmentarea SM prin acces lateral,

4. Instalarea implantelor in doud sedinte chirurgicale prin acces crestal conform metodet
elaborate,

5. Instalarea implantelor intr-o sedinta chirurgicald prin acces crestal conform metodei

elaborate.

10



Tabelul 2. 1. Repartizarea grupelor de tratament dupa numarul de pacienti si implante.

Loturile de Grupul de tratament Nr. de Nr. de
pacienti pacienti implante
Lotul I Implantare standard (Grupul I) 87 277

Grefarea SM cu implantare imediata
54 186
(Grupul 1I)
Grefarea SM cu implantare amanata
Lotul 1T 52 164
(Grupul III)
implantarea
Sinus lift transcrestal cu implantare in
nestandarda 125 214
doua etape (Grupul 1V)
Sinus lift transcrestal cu implantare Intr-o
119 198
etapa (Grupul V)
Total 437 1039

Examinarea clinica a pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei

Au fost efectuate examindri clinice ale tesuturilor dure si moi pentru fiecare pacient si a
fost intocmit un plan general de tratament impreund cu medicii proteticieni. Modelele de
diagnostic au fost montate in articulatoare semiadaptabile utilizand arcul facial si bordurile de
ocluzie pentru inregistrarea relatiilor intermaxilare. Dintii au fost realizati din ceard dupa
tehnica wax up pe modelele de studiu pentru identificarea pozitiei dorite a implantului cu
exceptia edentatiilor unidentare. Suplimentar examinarilor generale pentru implantare, a fost
efectuatd analiza aspectelor specifice sinusului maxilar pe baza altor principii. Lafimea osoasa a
fost masurata preoperatoriu prin metoda determindrii cu etriere, Insd parametrii definitivi au
fost apreciati pe CT.

Pentru asigurarea unei restaurdri implanto-protetice functionale si sigure, numarul si
pozitia implantelor au fost apreciate In concordantd cu planul protetic de tratament luand in
consideratie in fiecare caz concret particularitatile zonei maxilare edentate.

Examinarile radiologice

Pentru analiza radiograficd in cercetarea datd au fost utilizate urmatoarele tipuri de
radiografii: radiografiile retroalveolare, ortopantomografiile, tomografiile computerizate cu
fascicol conic (CBCT). CBCT au fost obtinute la pacientii planificati la sinus lift pentru a
determina structurile osoase si a exclude orice patologie din sinus. Examinarea clinica si

radiologica preoperatorie nu a scos la iveala patologii ale sinusului maxilar precum inflamatie,
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chist, tumori sau fracturi §i nici-un pacient nu a suferit interventie la sinusul maxilar in
antecedente. Totusi datorita motivelor medico-legale nu s-a permis efectuarea CBCT-urilor cu
o frecventa anuala. Din acest motiv evaluarea la distantd a rezultatelor a fost efectuata prin
masurarile pe OPG conform metodei elaborate de catre noi si descrisa in subcapitolul 2.13 al
acestui capitol. Toate masurarile pe radiografii au fost efectuate de catre autor. Toate ghidurile
pentru efectuarea masurarilor au fost discutate si analizate. Au fost stabilite limitele sinusului si
ale marginii crestale. Rezultatele masurarilor pe radiografiile panoramice au fost corectare
pentru amplificare (divizat de factorul de marire) precum era stabilit de producatori. CBCT-
urile erau in marimile lor reale (raportul 1:1).

Evaluarea stabilitatii implantului

Stabilitatea implantului, indicatorul indirect al osteointegrarii, este valoarea imobilitatii
implantului obtinutd la doud nivele: primara si secundara. Cuantificarea valorilor permite
clinicianului sa determine dacd implantul poate fi incarcat imediat sau lasat acoperit
(submerged) pe perioada vindecirii. in cercetarea dati au fost utilizati urmatorii parametri ale
Bensheim, Germany).

Evaluarea radiografica a osului periimplantar

Remanierile osoase periimplantare si intrasinusale au fost evaluate utilizind metoda
elaboratd de colectivul catedrei Chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orald ,,Arsenie

Gutan” USMF , Nicolae Testemitanu” (Figura 2.2) [218].

Prima
ctapa

S i T U T
Fig. 2. 22. Schema de efectuare a masurdrilor pentru implantele instalate in sectoarele

posterioare ale maxilei cu elevarea planseului sinusului maxilar prin abord crestal sau lateral:
dupa prima sedinta chirurgicala (a); la sfarsitul perioadei de integrare sau la distanta (b).
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Pentru analiza au fost utilizate lungimea reala a implantului si pozitia platformei, valori care
sunt constante indiferent de radiografie sau modificirile osoase. In calitate de unitate de masura
a fost utilizat pixel-ul, iar datoritd faptului cd indlfimea implantului este cunoscutd, in baza
formulelor de calcul efectuate in programul Microsoft Excel toti parametrii au fost transformati
in mm luand in consideratie eroarea de pe OPG pentru fiecare implant separat [31,32].
Evaluarea supravegherii si reexaminarii pe termen lung

Pacientii din studiu au fost parte a unui program de vizite regulate. Noudsprezece pacienti la
vizitele de control nu s-au prezentat. Investigatiile bazate pe constatarile din figele pacientilor
au inclus atat examinarile clinice cat si radiografice efectuate initial (preoperatoriu), la
conectarea abutment-ului, la etapa finalizarii constructiei protetice. Datele au fost obtinute
incepand cu inserarea implantului sau procedura de augmentare pana la ultima sedintd de
control si analizate retrospectiv. Dupa aplicarea protezelor, ele au fost evaluate la un an iar apoi
anual 1n toate grupele de studiu. Pacientii au fost chemati la ultima vizitd de control
aproximativ dupa 5 ani de la finalizarea tratamentului. Pacientii au fost contactati pentru o
supraveghere ulterioard. Din 437 de pacienti, 418 (95,7+£0,98%; 95%l1 [93,7-97,6]) s-au
prezentat si ulterior au fost examinati clinic si radiologic conform protocolului de
supraveghere. 8 (1,8+0,64%; 95%II [0,6-3,1]) pacienti au fost exclusi din cauza nerespectirii
angajamentelor catre perioada de supraveghere.

Imaginile radiologice au fost studiate anual pentru determinarea radiotrasparentei
periimplantare sau pierderii osoase verticale. Vizitele de control au inclus evaluarea pierderii
osului marginal (mm), adancimii pungilor (mm), indicelui gngival si a celui de placd (gradele
1-3), stabilitatea implantului (Periotest) si timpul de supravietuire a implantelor.. O atentie
deosebita a fost acordata ratei succesului.

Evaluarea statistica a materialului

Pentru prezentarea rezultatelor obtinute au fost utilizate diferite tipuri de tabele (de grupa si
complexe) si diagramele cu bare verticale si orizontale, diagramele de proportii si altele.
Analiza statistica a fost efectuata prin calcularea valorilor medii si erorii standard, intervalelor

de incredere, testului t Student, Mann-Whitney U test (p<0,05), testului de corelatie Pearson.

3. IMPLANTAREA STANDARD iN SECTOARELE POSTERIOARE ALE
MAXILEI
Implantarea standard si particularitatile ei
Indicatiile catre tratament, examindrile preoperatorii, procedurile chirurgicale si protetice

sunt in concordanta cu criteriile date de Branemark si colab. [33].
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Din totalul de 277 implante inserate, 13 au suferit esec pe perioada supravegherii
(4,7+1,27%; 95%11 [2,2-7,2]). Dintre acestia 3 (1,1£0,62%; 95%I [-0,1-2,3]) implante au esuat
pe perioada dintre inserare si incarcare. Altele 5 (1,8+0,80%; 95%I [0,2-3,4]) implante au fost
pierdute pe perioada dintre incarcare si sfarsitul primului an, 3 (1,1£0,62%; 95%iI [-0,1-2,3])
implante au esuat intre 1 si 2 ani, 2 (0,7+0,51%; 95%llI [-0,3-1,7]) au esuat ulterior. Astfel rata
supravietuirii implantelor pe perioada de 5 ani a fost de 95,3%.

in grupul implantelor monocorticale au fost inregistrate 10 (7,3£2,22%; 95%I1 [2,9-11,7])
esecuri din 137 de implante inserate. In grupul bicortical 3 (2,5+1,44%; 95%II [-0,3-5,3])
esecuri din 119 implante. In grupul tricortical nu au fost depistate esecuri. Astfel fixarea
tricorticald influenteaza favorabil rata supravietuirii implantelor si in cazurile de densitate joasa
(gr. 1IV).

Dupa 5 ani, rata supravietuirii pentru implantele premolare a fost de 96.0% si 94.5% -
pentru cele molare, iar rata supravietuirii totala — 95.07%. Pierderea osoasd a avut loc in special
pe perioada vindecarii si remodelarii, adica de la etapa inserarii pana la sfarsitul primului an de
incarcare si a constituit in mediu 1,2 mm. Dupa primul an de solicitare functionala, valorile
medii ale resorbtiei au constituit 0,2 mm anual. Valorile medii ale pierderilor osoase pe anii

evaluati sunt redate in tabelul 3.1.

Tabelul 3. 1. Valorile medii ale pierderii osoase pe parcursul a 5 ani

Mezial (mm) Distal (mm)
X +ES 95%II X +ES 95%(1
2 ani 0,24+0,08 0,08-0,40 0,21+0,05 0,11-0,31
3 ani 0,17+0,09 -0,01-0,35 0,2+0,05 0,10-0,30
4 ani 0,16+0,07 0,02-0,30 0,13£0,06 0,01-0,25
5 ani 0,14+0,07 0,0-0,28 0,12+0,06 0,0-0,24

Complicatii

Au fost depistate 22 (7,9+1,62%; 95%lI [4,8-11,1]) complicatii minore. in2 (0,7£0,51%;
95%II [-0,3-1,7]) cazuri au fost propulsate doud implante in cavitatea sinusului. O complicatie
mai rari a fost perforarea planseului si a membranei sinuzale depistate la 3 (1,140,62%; 95%II
[-0,1-2,3]) pacienti. Intr-un caz a fost confirmati infectia acutid prin examindri clinice si
radiologice, pacientul primind antibacteriene. Pierderea osoasd severa a fost evident
determinata in 3 (1,1+£0,62%; 95%I [-0,1-2,3]) cazuri si a fost consideratd ca o complicatie
moderata. in 26 (9,4£1,75%,; 95%I1 [6,0-12,8]) cazuri s-a dezvoltat mucozita periimplantara.

Defecte angulare periimplantare s-au dezvoltat pe toatd circumferinta la 15 (5,4+1,36%; 95%II
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[2,7-8,1]) implante cu aparitia periimplantitei si cu o profunzime la sondare ce depasea 5 mm
asociindu-se cu supuratie si pierdere osoasd, insd Intrucat osteointegrarea portiunii apicale a
implantului a fost cu succes, stabilitatea lui nu a avut de suferit. In al treilea an de supraveghere
doua implante au fost inlaturate din cauza gradului avansat de infectie care nu putea fi controlat
prin protocoale terapeutice, situatia clinica fiind categorizatd prin prezenta exudatului,
adancimea mare la sondare (de obicei >8 mm) asociata cu durere, radiotransparenta de-a lungul
intregului implant.
4INSTALAREA IMPLANTELOR iN SECTOARELE POSTERIOARE
ATROFIATE ALE MAXILEI CU ELEVAREA PLANSEULUI SINUSULUI
MAXILAR PRIN ACCES LATERAL

Elevarea planseului SM
prin acces lateral

/\

Implantarea simultana Implantarea amanata
54 pacienti — 186 implante (os rezidual <5mm) 52 pacienti
(72 sinusuri) 164 implante (67 sinusuri)
(os rezidual 5-8mm) (os rezidual 3-4.9mm)
40 pacienti— 162 14 pacienti — 24
implante implante

Fig. 4.1. Designul studiului implantelor instalate prin elevarea planseului sinusului maxilar

prin acces lateral.

La Conferinta de Consensus din 1996, empiric, consensus-ul general a fost cad instalarea
implantelor in asa mod poate fi aplicatd pacientilor la care osul alveolar subantral are o inaltime
nu mai micd de 5 mm §i e posibild obtinerea stabilitifii primare a implantului. Aceasta
recomandare de catre noi a fost respectata la divizarea pacientilor in grupuri.

Astfel grupul Il de studiu a fost constituit din 54 pacienti, — 24 (44,4%; 9511 [31,2-57,7])
barbati si 30 (55,6%; 9511 [42,3-68,8]) femei cu varsta cuprinsd intre 35 si 67 ani, valoarea
medie 51,242,03 (9511 [47,2-55,2]) ani. La 18 (33,3%; 95II [20,8-45,9]) pacienti elevatia
planseului sinusului maxilar a fost efectuatd bilateral iar la ceilalti 36 (66,7%; 95II [54,1-
79,2])— augmentarea a fost unilaterala. Au fost efectuate 72 de augmentari sinuzale cu inserarea

simultand a 186 implante.
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In Grupul 111 de studiu au fost inclusi 52 pacienti: 23 (44,2%; 9511 [30,7-57,7]) barbati si
29 (55,8%; 9511 [42,3-69,3]) femei cu varsta cuprinsi intre 37 si 70 ani, valoarea medie
53,7+1,84 (95iI [50,1-57,3]) ani. La 37 (71,2%; 9511 [58,8-83,5]) pacienti elevatia planseului
sinusului maxilar a fost efectuati unilateral iar la ceilalti 15 (28,8%; 9511 [16,5-41,2]) —
augmentarea a fost bilaterald. Au fost efectuate 67 de augmentdri sinuzale cu inserarea
amanata a 164 implante.

Planul de tratament al pacientilor cu augmentari sinuzale

La fiecare pacient a fost realizatd o examinare minutioasd a tesuturilor dure si moi
intraorale, realizand apoi un plan de tratament general. Aditional, au fost examinate arcadele
dentare la fiecare pacient incluzand radiografii periapicale, panoramice si CT. Iniltimea osului
rezidual subantral a fost apreciatd pentru fiecare implant programat pentru instalare. Pentru
stabilirea diagnosticului si a planului de tratament, resorbtia osoasd din zona edentatd a fost
repartizatd conform clasificatiei lui Cawood si Howell [34]. La unii pacienti au fost obtinute
computer tomografiile cu fascicol conic (CBCT) prin intermediul dispozitivului i-CAT
(Imaging Science International, Inc., Hatfield, PA, USA). Pentru minimalizarea dozei de
iradiere la acesti pacienti s-a efectuat scanarea doar a sinusului maxilar.

Pentru augmentarea SM au fost folosite urmatoarele materiale: S-Tricalciu fosfatul, osul
bovin deproteinizat (Bio-Oss, Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland) si osul autogen
colectat la crearea ferestrei in peretele lateral al SM si de la tuberozitatea maxilei.

Complicatiile intraoperatorii. Evolutia postoperatorie si a perioadei de vindecare

Perforarea membranei Shneider. Cea mai frecventda complicatie intraoperatorie la
augmentarea SM prin acces lateral a fost perforarea membranei Shneider. La augmentarea a
139 sinusuri ea fost intdlnitd la 18 (12,94+2,85%; 95%I [7,4-18,5]) din ele. Defectele
(ferestrele) care apareau in membrana in rezultatul perforatiei erau diverse, de la punctiform
pana la mari, care necesitau pentru reparatie pelicule de mari dimensiuni (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Frecventa perforatiilor membranei SM si a esecurilor implantare

.Implante Perforatii de membrana Implante esuate
instalate
Abs. | Abs. | P£ES, % | 95%IiI | Abs.| P+ES,% 95%I1

Grupa I - 72
augmentari 42 13 | 18,1+4,53 9,2-26,9 4 9,5+4,53 0,6-18,4
sinuzale
Grupa II - 67
augmentari 16 5 7,5£3,21 1,2-13,8 5 31,3+11,59 8,5-54,0
sinuzale

Hemoragie intraoperatorie
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Hemoragia a fost observata in 6 cazuri in | grup de studiu si in 5 — in al Il grup. In aceste
situatii au fost aplicate mai multe tehnici de control a hemoragiei ca electro-cauterizarea si
utilizarea vasoconstrictorilor (1:50,000 epinefrind) pentru controlul hemoragiei din tesuturile
moi care avea loc in timpul efectuarii inciziilor de degajare. A fost manifestata atentie pentru a
nu traumatiza membrana Shneider prin cauterizare. Datoritd dimensiunii mici a arterelor,
hemoragia putea fi controlata prin exercitarea presiunii pe vas cu o mesa pentru cateva minute
cu ulterioara formare a cheagului din interiorul canalului osos al arterei.

Deplasarea si migrarea implantelor catre structurile anatomice adiacente precum sinusul
maxilar este o complicatie rara, dar care poate avea consecinte serioase (ex. tulburari senzitive,
sinuzitd maxilara, fistuld oro-antrald). In studiul nostru au fost trei cazuri (din primul grup) de
migrare a implantelor 1n sinusul maxilar, unul s-a deplasat in timpul interventiei, iar altele doua
au migrat dupd inserare din cauza resorbtiei osoase spontane.

Infectarea grefei

Infectarea grefei a avut loc la 12 pacienti pe parcursul perioadei de vindecare (pana la
initierea procedeelor protetice) sau dezvoltat complicatii de origine inflamatorie.

”Fenomenul de cupola”

Recent, a fost descrisa o consecintd a procesului inflamator din spatiul augmentat, numita
de catre autori ”fenomenul de cupola” (dome phenomenon) [35]. Acest fenomen a fost intalnit
de cétre noi la doi pacienti din primul grup.

Periimplantita.

Examinarile din primul an de supraveghere au relevat la 4 (3,8£1,85%; 95%II [0,1-7,4])
pacienti prezenta periimplantitei (8 implante). La un pacient cu 2 implante s-a efectuat irigarea
sulcusului periimplantar cu bigluconat de Clorhexidind 0,2% doud ori in zi timp de 2
saptamani. Celelalte 6 implante au fost debridate prin elevarea lamboului. Pe parcursul
urmatorilor ani de supraveghere, 2 pacienti cu 6 implante au dezvoltat periimplantitd cu o
destructie osoasa angulara mai mare de 3 mm.

Evaluarea rezultatelor

Scopul principal in interventiile de elevare a planseului SM a fost obtinerea noului os in
spatiul format dintre membrana Shneiderian elevata si osul rezidual subantral.

Rezultate obtinute in gr II la augmentarea SM cu instalarea simultana a implantelor

La reabilitarea implanto-protetica a 54 pacienti: 30 (55,6%; 9511 [42,3-68,8]) femei si 24
(44,4%; 9511 [31,2-57,7]) barbati au fost efectuate 72 de elevatii a planseului sinusului maxilar
cu inserarea simultand a 186 implante. Au fost efectuate 36 (66,7%; 9511 [54,1-79,2]) sinus lift-
uri unilaterale (18 din dreapta si 18 din stanga) si 18 (33,3%; 9511 [20,8-45,9]) bilaterale.
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Din 186 de implante inserate in sinusurile grefate, 8 implante (4,3+1,49%; 95%11 [1,4-7,2])
la 8 pacienti au fost inlaturate: din cauza infectiei grefei — 2, pierderea osteointegrarii — 4,
periimplantitd — 2.

Inaltimea osului rezidual subantral la pacientii inclusi in primul grup de studiu a constituit
in mediu 5,110,104 (95%II [4,91-5,31]) mm din aspect mezial si 5,36+0,095 (95%II [5,17-
5,55]) mm distal.

Implantele (n=186) au patruns 1n sinusul maxilar pentru cel putin 4 mm (de la 4 pana la 12
mm) cu media din aspect mezial si distal de 6,87+0,087 (95%II [6,70-7,04]) mm si 7,05+0,072
(95%I1 [6,91-7,19]) mm respectiv. Zona cea mai des implantatd a fost cea a molarului prim
(n=60, 32,3+3,43%; 95%I1 [25,5-39,0]).

Remodelarea osoasa periimplantara intrasinuzald a fost evaluatd conform metodei
elaborate descrisd in capitolul 2. La evaluarea radiogramelor pre- si postoperatorii (dupa
grefarea SM) a fost evidentiatd o opacitate pe verticala formatd de materialul de augmentare si
de edemul membranei sinuzale, ca rispuns la interventia chirurgicala. Inaltimea opacitatii dupa
interventie era de 11,79+0211 (95%II [11,38-12,20]) mm mezial si 11,97+0,214 (95%il
[11,55-12,39]) mm distal (fard ORS). Ulterior in toate cazurile a fost atestata o reducere a
zonei augmentate. Micsorarea maximala a fost in primele 6 luni dupa augmentare si constituia
11,9% (1,4+0,126 (95%II [1,15-1,65]) mm) mezial si 12,1% (1,45+0,144 (95%II [1,17-1,73])
mm) distal, din Tndlfimea initiald (indiferent de materiale de grefare aplicate in acest studiu).
Aceastd recesiune a avut loc pe parcursul integrarii grefei intrasinuzale. Astfel, la finele
perioadei de vindecare, indltimea osului intrasinuzal format a constituit 10,38+0,193 (95%I
[10,00-10,76]) mm din aspect mezial si 10,52+0,197 (95%11 [10,13-10,91]) mm distal. Dupa
punerea implantelor in functie inaltimea osului intrasinuzal nou format a continuat si se
micsoreze. Acest proces a fost mai pronuntat dupa primul an, ulterior el evident a diminuat.

Dupa o perioada functionald de 5 ani, Indlfimea osului intrasinuzal nou format apreciata la
sfarsitul perioadei de vindecare (10,38+0,193 (95%iI [10,00-10,76]) mm din aspect mezial si
10,52+0,197 (95%TI [10,13-10,91]) mm — distal) s-a micsorat din partea meziald cu 0,76 mm
(7,32%) si 0,8 mm (7,68%) — din cea distald. Astfel dupa 5 ani de functionare inaltimea osului
periimplantar intrasinuzal din aspect mezial a devenit egala cu 9,62 mm iar din distal — 9,72
mm.

Remodelarea osoasa marginala periimplantara

In studiul dat, resorbfia osului marginal periimplantar in primul an dupd solicitarea
functionala a implantelor a constituit 0,8+0,096 (95%II [0,61-0,99]) mm mezial si 0,7+0,108

(95%I1 [0,49-0,91]) mm distal. Pe parcursul urmatorilor ani resorbtia a continuat, insa ea a fost
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evident mai micd. Perderea osului dupa 5 ani de la punere in functie din partea meziald a
constituit 1,69mm, din cea distala — 1,49mm.
Supravietuirea implantelor si rata succesului

Din 186 implante inserate simultan cu augmentarea sinusurilor maxilare, 8 (4,3+1,49;
95%II [1,4-7,2]) implante la 8 pacienti au fost inliturate. Din celelalte 178 implante 12
(6,7£1,88%, 95%II1 [3,1-10,4]), in pofida functionarii lor, nu au indeplinit criteriile de succes
datoritd unei rate de resorbtie osoasd periimplantard mai mare decat cele propuse pentru
implantele de succes. Ratele generale de supravietuire si de succes a implantelor inserate
simultan cu grefa sinusurilor maxilare a constituit 95.,7% s1 92,5% respectiv.

Rezultate obtinute in gr I1I la augmentarea SM cu instalarea aménata a implantelor

La 52 pacienti au fost efectuate 67 augmentiri ale SM. In total au fost inserate 164
implante. Toti pacientii au avut creste atrofiate de clasa 4 si 5 dupa Cawood si Howell.

Conform metodei elaborate, prima masurare a fost efectuatd dupa instalarea implantelor
(pentru a putea calibra dimensiunile in baza lungimii implantului). La acest moment inalfimea
osului intrasinuzal periimplantar din aspect mezial a fost 14,04+0,4 (95%II [13,26-14,82]) mm
iar din aspect distal — 13,58+0,2 (95%II [13,19-13,97]))mm. Pe parcursul a 5 ani recesia
cumulativa din partra meziala a alcatuit 0,89 mm, din cea distala — 0,94 mm.

Remodelarea osoasa marginala periimplantara

Pe parcursul perioadei de osteointegrare a implantelor, remanierile osoase marginale
periimplantare au condus la o pierdere osoasi din aspect mezial si distal de 0,550,057 (95%i1
[0,44-0,66]) mm si 0,51£0,05 (95%II [0,41-0,61]) mm respectiv. Cea mai mare pierdere osoasa
insd a fost inregistrati pe parcursul primului an postprotetic — 0,940,095 (95%I [0,75-1,13])
mm mezial si 0,840,105 (95%1I [0,59-1,01]) mm distal.

Pierderile osului cortical periimplantar pe parcursul a 5 ani de evaluare au constituit 2,02
mm mezial si 1,74 mm distal.

Supravietuirea implantelor si rata succesului

Din 164 de implante din grupul II inserate in sinusuri augmentate 7 (4,3+1,58%; 95%lI
[2,9-20,2]) implante la 7 pacienti au fost inldturate. Celelalte 157 implante s-au dovedit a fi
osteointegrate peste 5 ani de Incarcare functionald. Din ele 12 (7,3+2,03%; 95%I1 [3,3-11,3]),
cu toate ca erau in functie, nu au demonstrat criteriile de succes din cauza resorbtiei osoase
periimplantare crescute comparativ cu cea propusa pentru implantele de succes. Ratele generale
de supravietuire si succes a implantelor inserate amanat 1n sinusurile augmentate au constituit

95,74 s1 92,36% respectiv.
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5. INSTALAREA IMPLANTELOR IN SECTOARELE POSTERIOARE ATROFIATE
ALE MAXILEI CU ELEVAREA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR PRIN
ACCES CRESTAL CONFORM METODEI ELABORATE

Elevarea planseului SM
prin acces transcrestal
244 pacienti— 412 implante

/\

2 etape chirurgicale 1 etapa chirurgicald
125 pacienti — 214 implante 119 pacienti 198 implante
Defecte unidentare 202 implante de Defecte unidentare 182 implante de
12 implante scurte lungime standard 16 implante scurte lungime standard

5.1. Instalarea implantelor in doui sedinte chirurgicale conform metodei elaborate

In urma examenului clinico — radiografic, traditional acceptat in implantologia dentara, au
implantelor dentare endoosoase, a fost alcatuit planul de inserare al lor. iniltimea minimali a
ORS a fost de 4,0 mm. Implantele au fost selectate n functie de dimensiunile ORS cu conditia
cd partea lor penetrantd in SM in suma cu iniltimea ORS nu va fi mai micd de 8 mm. Iniltimea
ORS a fost determinata pe OPG iar in 9 cazuri — prin CBCT. La absenta CBCT, lafimea era
apreciatd vizual, luand in consideratie grosimea gingiei determinatd cu sonda parodontala (dupa
anestezie). Au fost inserate implante cu diametrul maximal posibil cu conditia ca ele vor fi
inconjurate de os cu grosimea nu mai micd de 2mm. Implante cu diametru mai mic de 3,75 mm
n-au fost utilizate.

Dupa efectuarea anesteziei prin infiltratie pe versantul vestibular si pe cel palatinal, la
coama apofizei alveolare, in locurile destinate pentru instalarea implantului (implantelor) — cu
freza pilot (spada), transgingival si fara decolarea lambourilor muco-periostale era forat osul
cortical. In continuare, cu frezele sistemului respectiv a fost efectuata forarea la turatii reduse
(400-600 rotatii pe minut) pana la aparifia senzatiei de vibratie, semn ca freza este in contact cu
corticala planseului SM. Aprofundarea in continuare a frezei este inadmisibila. In timpul forarii
era apreciatd densitatea osului (dupa C. Misch — [11]), fapt care a fost luat in consideratie la

aprecierea necesitafii subprepararii locasului pentru obfinerea stabilitati primare a implantului.
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In cazurile de os rezidual cu densitatea gr. IV forarea era finalizatd cu omiterea ultimei freze
din protocolul recomandat de producator. Dupa finalizarea forarii neoalveolei cu osteotomul
concav diametrul cdruia la partea activd este mai mic cu 1-1,2 mm decét diametrul platformei
implantului (pentru evitarea condensarii laterale), cu ciocanul prin lovituri dozate era fracturat
planseul SM. Despre acest fapt marturiseste atenuarea sunetului emis la ciocanire. In acest mod

este fracturat numai planseul SM, fara avansarea osteotomului in sinus, fara condensarea

laterala a osului rezidual, evitdnd trauma suplimentard a ,,neoalveolei” si micsorand riscul
perforatiei membranei sinuzale. Ulterior cu ,,blindete” era infiletat implantul. In cazul mai
multor implante limitrofe, infiletarea acestora era efectuata intermitent.

La a doua sedintd (peste 6,3£2,6 (95%I1 [1,2-11,4] luni) platformele implantelor au fost
descoperite prin miniincizii, gingia deplasata cu blandete, inlaturat surubul de acoperire, spatiul
intraimplantar prelucrat cu antiseptici (lavaj cu sol. Clorhexidina bigluconat 0,2 %), instalat
conformatorul de gingie, apreciata stabilitatea implantului. Dupa vindecarea definitiva a gingiei
periimplantare (2- 3 sdptamani) era initiat tratamentul protetic.

Din 214 implante instalate dupa metoda descrisa in perioada de vindecare patru implante
au esuat (1,9£0,93%; 95%I1 [0,1-3,7]).

La a doua etapa chirurgicala a fost depistatd descoperirea spontana (dehiscentd) a 13
(6,11,63%; 95%11 [2,9-9,3]) implante.

Evolutia osului intrasinuzal

La instalarea prin abord crestal a implantelor dentare endoosoase in sectoarele
posterioare atrofiate ale maxilei formarea si conservarea osului periimplantar intrasinuzal,
precum si a celui de la creasta apofizei alveolare, sunt elementele cardinale pentru obtinerea
succesului scontat.

Inalfimea cheag-os (CO) dupd prima etapi:

e Inaltimea osului rezidual subantral: mezial - 7,79+0,25 mm (95%I [7,3-8,3]), distal —
6,93+0,19 (95%11 [6,56-7,3]) mm (intervalul de valori intre 2,5 mm si 9,8 mm);

e Lungimea segmentului implantului ce a penetrat in SM: mezial - 2,33+0,14 (95%II [2,1-
2,6]) mm, distal — 2,59+0,14 (95%I [2,3-2,9]) mm (intervalul de valori a variat intre
0,14 mm si 5,9 mm);

Iniltimea CO: mezial - 3,69+0,15 (95%II [3,4-4,0]) mm, distal — 3,95+0,13 (95%lI [3,7-

4,2]) mm (Figura 5.2).

Datele obtinute demonstreaza ca, pe parcursul fazei de vindecare a avut loc o recesie a

substratului in partea meziala cu 0,59:£0,09 (95%1I [0,41-0,77]) mm (15,98%) iar in cea distala

—cu 0,72£0,09 (95%I1 [0,54-0,90]) mm (18,22%). Asadar, inltimea noului os format in partea
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meziala a constituit 84,02% din Tnaltimea initiala a substratului, in cea distala — 81,82%. Datele
prezentate demonstreaza ca asupra evolutiei si maturizarii osului format la elevatia transcrestala
a plangeului SM, de rand cu timpul parcurs dupa operatie, actioneaza si alti factori. Aceasta

intrebare necesita studiu in continuare.

S

hrome k| 11\

Fig. 5. 1. F, 48 ani. Absenta dintilor: 15,16,17,18. a. Fragment OPG anteoperatoriu. inéltimea ORS d. 15 — 8,5mm;
la 16 — 6,3mm; la 17 — 4,9mm. b. Fragment OPG postoperatoriu — insta-late 3 implante. La d.15 — 4,2-11,5, 1a 16
—4,2-10 si la 17 — 4,2-8mm. Indicele de remodelare gr. I. c. Fragment din OPG peste 4 luni. Opacitatea s-a
micsorat 1n inalfime, a devenit mai intensa si s-a egalat cu a osului nativ. Indicele de remodelare — gr. II. d. OPG
la un an dupa incarcarea functionald. Osul intrasinuzal — stabil. Indicele de remodelare — gr. I'V. e,f,g,h. Fragmente
din CBCT la 4 ani. Imagini in plan frontal si sagital, osul periimplantar stabil.

La un an dupd punere in functie a fost constati mezial o iniltime de 3,17+0,292 (95%II
[2,60-3,74]) mm, distal — 3,17+0,281 (95%TI [2,62-3,72]) mm. Deci pe parcursul primului an
de functie (Figura 5.1) a avut loc o recesie a osului intrasinuzal periimplantar statistic nesemni-
ficativa, confirmata prin prezenta valorilor negative in intervalul de incredere, in partea meziala
— 0,210,129 (95%I [-0,04-0,46]) mm (6,26%), in cea distald — 0,160,127 (95%lI [-0,09-
0,41]) mm (4,87%).

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o corelatie directd puternica dintre gradul de
penetrare a implantului si inaltimea osului nou format intrasinuzal atat la finele perioadei de
vindecare, cat si peste 1 an postprotetic: la a 2-a etapd mezial 1,,=0,8456 si 1,,=0,8764 distal; la
1 an postprotetic mezial — 1y, =0,869 s 1,,=0,8587 — distal.

Imaginea radiografica peste 2 ani (lotul de 26 implante). Corticala noului planseu al SM
si trabeculele osului periimplantar sunt bine conturate. cu indicele de remodelare gr. IV.
Inaltimea ORS finainte de instalare pentru implantele evaluate la 2 ani a constituit 7,67+0,499
(95%I1 [6,69-8,65]) mm mezial si 6,78+0,435 (95%Il [5,93-7,63]) mm distal. Gradul de
penetrare in SM  a fost de 1,95+0,278 (95%I [1,41-2,49]) mm si 2,44+0,293 (95%I [1,87-
3,01]) mm respectiv. Iniltimea CO postoperatoriu au atins valori de 3,28+0,289 (95%I [2,71-
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3,85]) mm si 3,77+0,293 (95%II [3,19-4,35]) mm. Dupi o recesiune a cheagului sangvin la
transformarea CO in os pe parcursul perioadei de vindecare de 0,72+0,187 (95%I [0,35-1,09])
mm mezial si 0,7£0,146 (95%II [0,41-0,99]) mm distal, la a doua etapd osul intrasinuzal a
constituit din mezial 2,560,303 (95%iI [1,97-3,15]) mm, distal - 3,07+0,326 (95%TI [2,43-
3,71]) mm. Indalfimea osului nou format a crescut din aspect distal nesemnificativ fata de cea a
osului apreciati la a doua etapa. La 2 ani acesti indici au fost 2,55+0,27 (95%I [2,02-3,08])
mm si 3,18+0,34 (95%II [2,51-3,85]) mm. Asadar, pe parcursul a 2 ani de functionare a
implantelor indltimea noului os format a atins practic valorile initiale obtinute la a 2-a etapa
(Figura 5.2d).

In pofida faptului ca valorile sunt aproximativ egale, la 11 implante din aspect mezial si
12 implante din aspect distal, a avut loc o apozitie osoasa intrasinuzald pe parcursul a 2 ani de
0,7120,173 (95%I [0,37-1,05]) mm mezial si 0,57+0,141 (95%II [0,29-0,85]) mm distal. La
celelalte implante (15 mezial si 14 distal) osul intrasinuzal a suferit o atrofie de 0,57+0,102

(95%I1 [0,37-0,77]) mm si 0,570,101 (95%II [0,36-0,76]) mm, respectiv.
L 38 ) Ky : <

Fig. 5. 2. F, 42 ani. a. inéltimea osului rezidual la 15 —5,2mm, la 16 — 3,8mm;b. Fragment din
OPG dupa instalarea implantelor: SP14,2 — 10 si 4,2 — 8mm c. Fragment din OPG peste 6 luni,
implantele acoperite cu os nou format care este in curs de contopire cu cel rezidual; Iniltimea
osului nou — 4,53mm. IR — gr. II. d. OPG la 2 ani, recesia osului cu 0,82mm. Osul intrasinuzal
—3,2mm, IR — gr. IV. e. OPG la 4 ani — osul periimplantar stabil. f. Constructia protetica.

Imaginea radiografica peste trei ani (lotul de 19 implante) — corticala noului planseu al SM
este bine conturati cu indicele de remodelare gr. IV (Figura 5.3). Iniltimea initiald a osului
rezidual inainte de implantare pentru implantele evaluate la 3 ani a constituit 7,73£0,69 (95%i1
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[6,38-9,08]) mm mezial si 6,69+0,50 (95%II [5,71-7,67]) mm distal. Gradul de penetrare in
sinusul maxilar a fost de 2,32+0,34 (95%I [1,65-2,99]) mm si 2,76+0,27 (95%II [2,23-3,29])
mm respectiv. Iniltimea cheagului sangvin cu fragmentele osoase postoperatoriu a atins valori
de 3,6340,35 (95%I1 [2,94-4,32]) mm si 4,08+0,28 (95%I [3,53-4,63]) mm, respectiv. Dupi o
recesiune a substratului la transformarea lui in os pe parcursul perioadei de vindecare de
0,38+0,17 (95%II [0,05-0,71]) mm mezial si 0,42+0,19 (95%iI [0,05-0,79]) mm distal, la a
doua etapa osul intrasinuzal a constituit din mezial 3,24+0,4 (95%II [2,46-4,02]) mm, distal -
3,65+0,33 (95%II [3,0-4,30]) mm. Acesti indici la 3 ani respectiv au fost 3,4+0,39 (95%lI
[2,64-4,16]) mm si 3,69+0,29 (95%I [3,12-4,26]) mm. Analiza corelatiei Pearson a reflectat o
corelatie directa puternica dintre gradul de penetrare a implantului si volumul osos nou format
intrasinuzal atat la finele perioadei de vindecare, cat si peste 3 ani postprotetic: la a 2-a etapa
mezial 1,,=0,914 si 1,,=0,826 distal; la 3 ani postprotetic mezial r=0,87 si r,,=0,74 — distal
(Figura 5.3 ¢).

Fig. 5. 3. F, 46ani. a. Absenta d.26. Fragment din OPG dupa instalarea implantului SFB
5,0 — 11,5. b. Fragment din OPG peste 6 luni. Indice de remodelare — gr.II. c. Fragment
din OPG la 3 ani dupa punere in functie. Indice de remodelare — gr. IV. d. OPG la 5 ani.
e,f. Imaginea coroanei metalo-ceramice si a gingiei adiacente dupa 5 ani de functie.

Imaginea radiografica peste 4 ani (lotul de 12 implante). Osul intrasinuzal nou format si
cel rezidual constitue un tot unic, indicile de remodelare gr.IV (Figura 5.2¢).

Iniltimea osului rezidual inainte de instalare pentru implantele evaluate la 4 ani a constituit
6,81%0,59 (95%I1 [5,65-7,97]) mm mezial si 6,110,407 (95%II [5,31-6,91]) mm distal. Gradul
de penetrare in sinusul maxilar a fost de 2,14+0,265 (95%TI [1,62-2,66]) mm si 2,67+0,267

(95%II [2,15-3,19]) mm, respectiv. Indltimea cheagului sangvin cu fragmentele osoase
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postoperator a atins valori de 3,21+0,306 (95%TI [2,61-3,81]) mm si 3,74+0,371 (95%TI [3,01-
4,47]) mm. Dupid o recesiune a cheagului sangvin (0,360,251 (95%II [-0,13-0,85]) mm
mezial si 0,61£0,325 (95%II [-0,03-1,25]) mm distal) la transformarea acestuia in os pe
parcursul perioadei de vindecare, la a doua etapa osul intrasinuzal a constituit din mezial
2,84+0,276 (95%II [2,30-3,38]) mm, distal — 3,12+0,287 (95%II [2,56-3,68]) mm. Intr-un
interval de timp de 4 ani, in jurul a 7 implante din aspect mezial i 5 implante din aspect distal,
a avut loc o cresetere a osului intrasinuzal de 0,42+0,131 (95%II [0,16-0,68]) mm si
0,49+0,113 (95%II [0,27-0,71]) mm, respectiv. In jurul celorlalte implante (5 mezial si 7
distal), pe parcursul a 4 ani de functie osul intrasinuzal s-a micsorat cu 0,560,233 (95%II
[0,10-1,02]) mm si 0,65+0,21 (95%II [0,24-1,06]) mm, respectiv.

Astfel, la 4 ani valoarea medie a osului intrasinuzal a constituit 2,85+0,307 (95%II [2,25-
3,45]) mm i 2,94%0,283 (95%II [2,39-3,49]) mm. In conformitate cu valorile medii, doar din
aspect distal a fost observata o micsorare nesemnificativa de aproximativ 0,18 mm. Si in acest
grup a fost observata corelatia puternica directd intre gradul de protrudere a implantelor in
sinusul maxilar si indltimea osului intrasinuzal formatd atét la a doua etapa (r,=0,822 mezial si
1y=0,791 distal) cat si la 4 ani (r,,=0,796 mezial si r,,=0,7724 distal).

Imaginea radiograficd peste 5 ani (lotul de 10 implante). Indltimea osului rezidual
subantral pentru implantele evaluate la 5 ani din aspect mezial si distal a constituit 7,88+0,778
(95%11 [6,36-9,40]) mm s1 7,18+0,611 (95%TI [5,98-8,38]) mm. Gradul de penetrare in sinusul
maxilar a fost de 1,95+0,305 (95%TI [1,35-2,55]) mm si 2,08+0,433 (95%iI [1,23-2,93]) mm,
respectiv. Indltimea cheagului sangvin cu fragmentele osoase postoperator a atins valori de
2,8840,315 (95%I [2,26-3,50]) mm si 3,010,438 (95%I1 [2,15-3,87]) mm.

Dupa o recesiune a CO la transformarea acestuia n os pe parcursul perioadei de vindecare
de 0,84+0,36 (95%iI [0,13-1,55]) mm mezial si 0,81+0,215 (95%iI [0,39-1,23]) mm distal, la a
doua etapa osul intrasinuzal a constituit din mezial 2,030,438 (95%II [1,17-2,89]) mm iar din
distal — 2,19+0,425 (95%I1 [1,36-3,02]) mm.

Pe parcursul a 5 ani, in jurul a 5 implante din anterior si 4 implante din posterior a avut loc
o micsorare a osului intrasinuzal de 0,63+0,311 (95%11 [0,02-1,24]) mm si 0,73+0,293 (95%iI
[0,16-1,30]) mm, respectiv. Celelalte implante (5 din mezial si 6 distal) au obtinut o apozitie
osoasi de 1,27+0,04 (95%II [1,19-1,35]) mm si 0,67+0,32 (95%II [0,04-1,30]) mm, respectiv.
Peste 5 ani, valoarea medie a osului intrasinuzal a constituit 2,22+0,454 (95%TI [1,33-3,11])
mm mezial si 1,660,463 (95%II [0,75-2,57]) mm distal (Figura 5.3d,e,f).

Indicele de corelatie Pearson a relevat o corelatie directd de rx,=0,602 mezial si r,=0,886

distal intre gradul de protrudare a implantului in sinus si inaltimea osului format intrasinuzal.
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Asadar, pe parcursul a 5 ani de functionare a implantelor inaltimea valorilor noului os
format nu au modificari esentiale. In pofida acestor valori medii obtinute, in acest grup a fost
observat ca la o parte din implante, pe parcursul a 5 ani a avut loc o recesiune a osului, in timp
ce 1n jurul celorlalte a avut loc apozitia osoasa.

Acest fenomen a fost constatat la toate perioadele de evaluare a implantelor (1-5 ani). Cele
obtinute pot fi explicate prin faptul ca tendinta pneumatizarii SM se mentine, adicd presiunii
din interiorul sinusului nu totdeauna sunt contrapuse suficiente forte (sau lipsesc) masticatorii.
Apozitia/resorbtia de os poate fi explicata si prin legea lui Wollf [36] si teoria mecanostatului
descrisa de Frost [37] privitor la modelarea si remodelarea osoasa. Acesta intrebare necesita un
studiu randomizat luand in consideratie si alti factori de ordin local precum si general.

Evolutia osului crestal periimplantar

Obtinerea osteointegrarii implantelor, precum si ,,conservarea” osului periimplantar la
creasta alveolard, au o importantd majora in reabilitarea anatomo-functionald si sociala a
persoanelor cu diverse edentatii prin protezare cu sprijin implantar. Una din intrebarile
nerezolvate in implantologia orald raméane resorbtia osului cortical la coletul implantului [11].

La a doua etapa chirurgicala la cele 92 implante studiate n partea anterioara media
resorbtiei osului cortical periimplantar la apofiza alveolard a fost de 0,63+0,09 (95%II [0,45-
0,81]) mm (61 implante), in cea posterioard — de 0,47+0,05 (95%II [0,37-0,57]) mm (73
implante). In restul cazurilor a fost atestati o apozitie osoasa din aspect mezial si distal de
0,46+0,05 (95%II [0,36-0,56]) mm (31 implante) si 0,36+0,07 (95%II [0,22-0,50]) mm (19
implante), respectiv. Aceasta se poate datora efectului instalirii implantelor fard lambou. In
jurul a trei implante cu dehiscenta gingivald spontand resorbtia osului cortical a fost
semnificativa (1,3 mm; 1,6 mm si 1,8 mm).

Pentru cele 30 implantele evaluate la 1 an postprotetic, resorbtia osului cortical
periimplantar in perioada de vindecare a constituit 0,600,145 (95%I [0,32-0,88]) mm mezial
si 0,590,142 (95%II [0,31-0,87]) mm distal. Totodata, la 11 implante din mezial si 8 din distal
a avut loc o apozitie osoasd de 0,52+0,09 (95%11 [0,34-0,70]) mm si respectiv 0,44+0,13
(95%11 [0,19-0,69]) mm. Peste un an dupai solicitarea functional, resorbtia osoasd cumulativa
a constituit: 0,79+0,175 (95%II [0,45-1,13]) mm si 0,38+0,166 (95%II [0,05-0,71]) mm. Si in
acest caz a avut loc apozitie osoasa la 10 implante din aspect mezial (0,63+0,112 (95%i1 [0,41-
0,85]) mm) si 19 implante din aspect distal (0,73+0,124 (95%II [0,49-0,97]) mm).

Pentru implantele evaluate la 2 ani postprotetic, resorbtia osului cortical periimplantar in
perioada de vindecare a constituit 0,52+0,141 (95%I [0,24-0,80]) mm din mezial (pentru 15
implante) si 0,54+0,165 (95%II [0,22-0,86]) mm din aspect distal (pentru 16 implante).
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Celelalte implante s-au manifestat prin apozitie osoasa de 0,37£0,06 (95%II [0,25-0,49]) mm
mezial si 0,14+0,053 (95%II [0,04-0,24]) mm distal. Peste 2 ani, resorbtia osului periimplantar
a continuat pentru 17 implante din aspect mezial (0,460,081 (95%iI [0,30-0,62]) mm) si 13
implante distal (0,43£0,137 (95%I [0,16-0,70]) mm). Si pe parcursul a doi ani s-au inregistrat
implante in jurul cirora a avut loc apozitie osoasd: 10 din aspect mezial (0,46+0,151 (95%II
[0,16-0,76]) mm) si 14 din cel distal (0,50+£0,077 (95%II [0,35-0,65]) mm). Pentru implantele
evaluate la 3 ani postprotetic, resorbtia osului cortical periimplantar in perioada de vindecare a
constituit 0,48+0,212 (95%II [0,06-0,90]) mm mezial (13 implante) si 0,15+0,066 (95%II
[0,02-0,28]) mm distal (14 implante). Celelalte implante (6 mezial si 5 distal) s-au manifestat
prin apozitie osoasd de 0,4+0,115 (95%11 [0,17-0,63]) mm si respectiv 0,54+0,193 (95%11
[0,16-0,92]) mm. Peste 3 ani valoarea cumulativa a resorbtiei osului periimplantar a constituit
0,97+0,151 (95%I1 [0,67-1,27]) mm mezial (18 implante) si 0,53+0,123 (95%I1 [0,29-0,77])
mm distal (17 implante). Si la aceasta perioada a fost Inregistratd apozitie de os in jurul unui
implant din mezial si 2 implante din distal.

Pentru implantele evaluate la 4 ani postprotetic, resorbtia osului cortical periimplantar in
perioada de vindecare a constituit 0,110,038 (95%II [0,04-0,18]) mm mezial (8 implante) si
0,28+0,122 (95%I [0,04-0,52]) mm distal (5 implante). Celelalte implante (4 mezial si 7 distal)
s-au manifestat prin apozitie osoasi de 0,560,177 (95%II [0,21-0,91]) mm si respectiv
0,28+0,156 (95%11 [-0,03-0,59]) mm. Peste 4 ani, resorbtia osului periimplantar a constituit
0,29+0,112 (95%I1I [0,07-0,51]) mm mezial (8 implante) si 0,410,17 (95%I [0,08-0,74]) mm
distal (6 implante). Si la aceastd perioada a fost inregistratd apozitie de os in jurul a 4 implante
din mezial si 6 implante din distal de 0,66+0,327 (95%II [0,02-1,30]) mm si respectiv
0,45+0,135 (95%I1 [0,19-0,71]) mm.

Pentru implantele evaluate la 5 ani postprotetic, resorbtia osului cortical periimplantar in
perioada de vindecare a constituit 0,61+0,273 (95%il [0,07-1,15]) mm mezial si 0,88+0,33
(95%11 [0,23-1,53]) mm distal, valori ce s-au marit nesemnificativ in 5 ani, valoarea
cumulativa fiind 0,87+0,33 (95%II [0,22-1,52]) mm mezial si 0,92+0,17 (95%II [0,59-1,25])
mm distal. $i in acest grup remanierile osoase periimplantare s-au manifestat atat prin resorbtie
cat si apozitie de os. Aceste remanieri care deseori au actiune antagonistda in diferite situatii
demonstreaza o permanentd modelare si remodelare osoasa (adaptivd) pe tot termenul de
functionare a implantelor (fapt mentionat atat de Wollf cét si in teoria mecanostatului lui Frost).

5.2.Instalarea implantelor intr-o sedinta chirurgicala conform metodei elaborate

Fiind adeptii chirurgiei miniinvazive precum si a reabilitdrii precoce a pacientilor, unul din

obiectivele care le-am trasat a fost studierea posibilitatii si eficacitatii instalarii implantelor prin
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SLCr intr-o sedinta chirurgicala. Pregatirea preoperatorie, crearea ,,neoalveolei” si procedura
de infiletare a implantelor au fost identice cu cele de la instalarea in doua sedinte. Decizia de a
finaliza instalarea implantelor intr-o sedintd sau in doud a depins de stabilitatea implantului
obtinuta la finele infiletdrii. In cazurile, cind forta de insertie era > de 35Ncm interventia era
finalizatd prin instalarea conformatorului gingival, conform protocolului intr-o sedinti
chirurgicala (Figura 5.4).

Conform principiului expus la 119 pacientii cu diverse edentatii In sectoarele posterioare
atrofiate ale maxilei au fost instalate intr-o sedinta chirurgicala 198 implante. Ele au fost
repartizate in doud subgrupe: A) 182 implante dintre care 145 de dimensiuni standarde si 37 —
scurte (8 mm) conjugate, care au participat in reabilitarea edentatilor impreund cu cele

standarde; B) 16 implantele scurte (8 mm) — instalate unitar.

Instalarea implantelor de dimensiuni standarde

Toate cele 182 implante, instalate conform metodologiei descrise anterior, s-au integrat.
efectuat studiu comparativ cu un grup similar de implante instalate in doua sedinte. In primul
grup (instalare intr-o sedintd) au fost inclusi 16 pacienti carora au fost aplicate 22 implante cu
lungimea 8-11,5 mm (Figura 5.4). Grupul al doilea (instalare in doua sedinte) I-au constituit 15
pacienti cu 22 implante.

Peste 4 - 6 luni de la instalare a fost constatat ca implantele din ambele grupe s-au integrat
cu succes. Osul rezidual subantral a constituit 7,75+0,28 (95%II [7,20-8,30]) mm in primul
grup si 7,5140,27 (95%I1 [6,98-8,04]) mm in grupul doi (p>0,05). Gradul de penetrare a
implantelor in SM a fost 1,74+0,2 (95%TI [1,35-2,13]) mm si 2,1+£0,17 (95%il [1,77-2,43]) mm
respectiv (p>0,05). Resorbtia corticala periimplantara: primul grup — mezial — 0,24+0,14
(95%1 [-0,03-0,51]) mm, distal — 0,3+0,13 (95%II [0,05-0,55]) mm; grupul al doilea —mezial
0,15+0,18 (95%II [-0,20-0,50]) mm, distal — 0,28+0,11(95%I [0,06-0,50]) mm (p>0,05). Osul
intrasinuzal format a constituit pentru primul grup: mezial — 2,85+0,41 (95%II [2,05-3,65])
mm, distal — 2,34+0,39 (95%TI [1,58-3,10]) mm; pentru grupul al doilea: mezial — 3,0+0,3
(95%I1 [2,41-3,59]) mm, distal — 3,05+0,25 (95%II [2,56-3,54]) mm (p>0,05).

Valorile periotestului in primul grup au fost -4,9+0,32 (95%II [-5,53-(-4,27)]), in grupul
doi — -5,6+0,16 (95%II [-5,91-(-5,29)]) (p>0,05). Indicii Mann Whitney U test la fel au
demonstrat lipsa diferentei statistice intre grupuri. Asa dar se poate de concluzionat ca,
implantele de  dimensiuni standarde instalate prin metoda elaborata intr-o sedintd

chirurgicala se osteointegreaza cu success, similar celor instalate in doua sedinte.
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Initial a fost preconizat de a instala implante intr-o sedintd numai la pacientii cu osul

rezidual subantral de 6-8 mm. Ulterior limita inferioara a ORS a fost extinsa pana la 4,0 mm.

J—

Fig.5.4. B, 29 ani. Absenta d. 16. a.Fragment din OPG preoperator. b.Imagine postoperatorie —
instalat conformatorul. ¢. OPG postoperator. Periotestul — 7. d. Fragment din OPG la 5 luni
dupa instalare, indicele de remodelare gr.Ill. e. Manjeta gingivo-implantard maturd. f. OPG la
5,5 ani dupa punere in functie.

In aceste cazuri, respectand conditia ci la inserarea implantelor conform metodei elaborate,
ele vor penetra in SM pana la 4,0 mm, s-a ivit necesitatea de instalare a implantelor cu
lungimea de 8,0 mm. Insd pana la momentul actual este considerat ci utilizarea implantelor
scurte (<8mm) este insotitd de esecuri si ele, ca regula, sunt instalate in doud sedinte
chirurgicale si incluse in restauriri protetice conjuncte cu alte implante [38]. Intr-un alt studiu
recent a fost demonstrat ca implantele de 8 mm la instalarea carora este obtinutd o stabilitate
primard ,,bund” cu succes se osteointegreaza si la reabilitarea defectelor unidentare au o rata de
supravietuire la 5 ani de 98.7% [39]. Aceste date se refera la implantele instalate in doua
sedinte (fard elevatia planseului SM), corpul carora este situat intraosos pe parcursul lungimii
lor — 8 mm. In sectoarele posterioare ale maxilei a fost demonstrati eficacitatea instalarii
implantelor scurte n osul nativ si intr-o sedinga chirurgicala [40]. De mentionat faptul ca, la a

doua Conferintd de Consensus a Academiei de Osteointegrare, care s-a desfasurat recent (a.
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reabilitarea pacientilor cu atrofii severe in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei [30].

Instalarea implantelor scurte (8mm)

Pentru optimizarea tratamentului de catre noi la pacientii cu os rezidual de 4-6mm, prin
metoda elaborata, la 16 pacienti cu defecte unidentare intr-o sedintd chirurgicala au fost
instalate 16 implante. Ipoteza de lucru a fost — implantele conice tip surub cu lungimea 8,0mm
si suprafata nanotexturatd, instalate intr-o sedinta chirurgicald prin metoda miniinvaziva
elaboratd, care obtin stabilitate primara ,,buna” (forta de insertie >40 Ncm) se osteointegreaza si
cu succes pot fi utilizate la reabilitarea pacientilor cu defecte unidentare in sectoarele
posterioare atrofiate ale maxilei. Pregatirea preoperatorie, crearea ,,neoalveolei” si procedura de
infiletare a implantelor a fost identicd cu cea de la instalarea implantelor scurte in doud sedinte
chirurgicale, descrisa in compartimentul 5.1. In cazurile cand infiletarea era efectuati cu o forta
>40 Ncm interventia era finalizata cu infiletarea surubului de vindecare conform principiului

intr-o sedinta chirurgicala (Figura 5.5).

4
)

Fig. 5.5. F. 38 ani. Absenta d. 16. a.Fragment din OPG anteoperator — corticala planseului SM
si a celei de la creasta alveolara bine pronuntate. b.OPG postoperator. Opacitate periimplantara
intrasinuasala cu inaltimea de 3,2mm (fenomenul de cort). c.Gingia la a 7-a zi dupa instalarea
conformatorului; d. Gingia la 5,5 luni. Periotestul -7. e. Fragment din CBCT la 6 ani (imagine
in plan frontal. f. Fragment din CBCT (imagine in plan transversal) — indicele de remodelare gr
Iv.
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Rezultatele obfinute. Iniltimea ORS mezial de implante a fost 4,3£1,6 (95%II [1,2-7,4])
mm si 3,8+1,4 (95%I1 [1,1-6,5]) mm - distal. Lungimea segmentului penetrant in SM, in partea
meziala varia intre 1,2 si 4,0 mm (3,6+1,4; 95%I [0,9-6,3]), in partea distala — intre 2,8 si 4,2
mm (4,2+1,4; 95%II [1,46-6,94]). Perioada postoperatorie nu se deosebea de cea a implantelor
din subgrupa A. Stabilitatea primara a variat intre -3 si -7. Peste 5,8+2,4 luni, la vizita
preproteticd, toate cele 16 implante au fost apreciate ca osteointegrate, valorile Periotestului au
fost negative si variau iIntre -2 si -6, media fiind -4,5+0,8. Radiografic a fost constatat ca,
spirele si apexul implantelor ce proieminau In SM erau partial sau in totalitate acoperite cu os
nou format — indicele de remodelare gr II-III, iar osul crestal periimplantar la majoritatea
implantelor a demonstrat o resorbtie nesemnificativi a osului corical periimplantar
(0,43+£0,17mm mezial si 0,38+0,13mm distal). Peste un an au fost examinati radiografic 9
pacienti. Implantele erau in functie, gingia periimplantard fard semne de inflamatie, valorile
periotestului variau intre -2 si -5, media — 4,2+0,6 Ncm.

Remanierile osului periimplantar la instalarea intr-o sedinta a implantelor scurte (8mm)
si a celor de dimensiuini standarde au fost identice. La creasta alveolara, precum si in jurul
segmentului implantului penetrant In SM, in unele cazuri a fost apreciata apozitie de os, iar in
altele — resorbtie. Acest fenomen de catre noi a fost explicat ca rezultat a raspunsului osului la
fortele masticatorii (sau de alt gen) aplicate asupra restaurarilor protetice spriginite pe implante.
Pierderea osului la creasta alveolara este cauzatd de mai multi factori, care au fost si sunt
studiati in continuare. Remanierele osului intrasinuzal periimplantar (la excluderea proceselor
inflamatorii in sinus) cu certidune se poate de afirmat ca sunt de origine functionald. Dupa cum
a fost mentionat la instalarea implantelor intr-o sedintd chirurgicala prin intermediul
conformatorului si respectiv a implantului, inifial asupra osului rezidual adiacent iar ulterior
(pana la aplicarea restaurarii protetice) si asupra osului intrasinuzal imatur nou format, sunt
aplicate forte de o intensitate micd (nonocluzale). Reactioneazd (si In ce mod) oare osul
intrasinuzal imatur la aceste forte?. Se poate de presupus cd sub influenta acestor ,,miniforte” in
osul inconjurdtor, inclusiv si a celui intrasunusal, se activeaza procesele metabolice, el devine
mai adaptiv (,,pregatit”) catre viitoarele solicitari. Aceasta este o ipotezd si, dupa parerea
noastra, necesita un studiu in continuare.

De mentionat faptul cd unul din avantajele metodei de instalare intr-o sedintd consta in
posibilitatea aprecierii stabilitatii biologice a implantelor in dinamica. Ea a fost apreciatd la
vizitele de control pe parcursul perioadei de vindecare. Initial indicii variau intre - 4 si -6
(-4,7240,3). La a 4 saptamina ei vadit s-au micsorat fiind situati intre -2 si -5 (-4,0+0,39). Catre

a 16 saptamana valorile periotestului sau egalat cu cele initiale iar Tn unele cazuri le-au depasit
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(-4,9+0,33). Dupa desurubarea conformatoarelor era examinatd vizual mangeta
gingivoimplantara, indeosebi suprafata ei internd (Figura 5.4e). Toate cele 198 implante
instalate intr-o sedintd au fost apreciate ca osteointegrate si peste 4-6 luni a fost initiat
tratamentul protetic. In asa mod concomitent cu osteointegrarea se formeazi manjeta gingivo-
implantara, este evitatd a doua interventie chirurgicala fiind scurtat timpul tratamentului cu 3-4
saptamni.

Complicatiile la instalarea implantelor conform metodei elaborate

Pe parcursul elaborarii si implimentarii in practica a metodelor elaborate au fost intilnite

urmatoarele complicatii.:

1. Propulsarea implantului in sinusul maxilar. Aceastd complicatie (accident) a fost
intilnitd la doi pacienti. In primul caz in timpul infiletirii implantului (d — 3,75mm, 1 — 10mm)
la nivelul 26 absent (osul rezidual — 5,8mm, densitatea Gr IV) el accidental a fost propulsat in
sinus. Interventia a fost continuata dupa metoda SLL. Dupa crearea ferestrei a fost depistat aflat
in pozitie orizontald implantul, membrana fiind integra. A fost augmentat SM si instalat
simultan un implant cu diametru de 4,2mm. Al doilea caz a avut loc la instalarea implantului la
nivelul 16. Spre deosebire de primul membrana a fost perforatd de impantul propulsat.
Membrana a fost ,,reparatd” cu membrand resorbabild, interventia ffind finalizata prin metoda
SLL.

2. Perforatia membranei. Principalul neajuns al elevatiei planseului SM prin abord
crestal este cd elevatia planseului este efectuate Tn mod ,,orb” si persista riscul perforatiei
membranei cu eventuala dezvoltare a complicatiilor. Din acest motiv de catre multi clinicieni
aceasta metoda nu este acceptata. La instalarea implantelor scurte prin SLCr conform metodei
elaborate perforatia membranei Schneiderian a fost intdlnita in 7,46% cazuri, iar la implantele
de lungime mai mare — in 8,0%. In aceste cazuri au fost instalate implante cu o lungime mai
mica decat cea preconizata cu speranta, ca sub influenta presiunii sporite In sinus se va produce
colapsul membranei si marginile defectului vor veni in contact ce va facilita vindecarea
spontana a plagii. Pentru ameliorarea drendrii SM pacientilor suplimentar au fost prescrise
picaturi nazale In componenta cdrora erau substante vasoconstrictoare. Pe parcursul fazei de
vindecare, precum si la examenul la distanta, la cei 17 (7,94% din 214) pacientii cu perforatia
membranei Shneiderian semne patologice la apofiza alveolara si in sinusul maxilar n-au fost
atestate, implantele fiind apreciate ca osteointegrate.

3. Dehiscenta spontani a gingiei supraimplantare. Descoperirea spontana a implantelor
in perioada de vindecare nu este specifica pentru SLCr, ea se intdlneste la toate variantele de

instalare a lor in doi timpi. De catre noi ea a fost constatd la 6,19% implante.
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Supravietuirea implantelor si rata succesului

Prin acces crestal, conform metodei elaborate, la 244 pacienti au fost instalate 412
implante. Din cele 214 instalate in dod sedinte la 125 pacienti 4 (1,87%) implante au esuat.
Celelalte 200 implante au fost apreciate osteointegrate si au fost incadrate in restaurdrile
protetice. Pe parcursul functiondrii la 13 (6,5%) implante a fost atestata o resorbtie a osului
marginal, care la timpul respectiv dedpasea limitele admisibile cu 0,2-0,4 mm. Asa dar ratele
de supravetuire si de succes la instalarea implantelor prin SLCr in doua sedinte conform

metodei elaborate au constituit 98,13% si respectiv 93,5%.

In grupul constituit din 198 implante instalate intr-o sedintd chirurgicala la 119 pacienti
pe pacursul perioadei de evidentd esecuri implantare nu au fost atestate. Ca si in grupul de
implante instalate in doud sedinte, la 15 (7,57%) implante a fost determinatd o rezorbtie a

osului marginal care depasea indicii succesului, ea fiind de 92,43%.

CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. In sectoarele posterioare ale maxilei predomind osul de densitate joasa (tip III — 39,5%,
tip IV — 44,40%). Fortele ocluzale sporite si densitatea josd a osului impun adaptarea
protocolului chirurgical la situatia existentd. Instalarea in mod conventional a implantelor
de dimensiuni standarde cu suprafata moderat rugoasd prin tehnica de subpreparare cu
fixarea bi - sau tricorticald faciliteza osteointegrarea lor, iar inlocuirea dintilor pierduti
dupa principiu —,, unul la unu” asigurd suportarea fortelor ocluzale din acest sector, rata
de supravetuire pe termen de 5 ani fiind 95,3%. La instalarea in acelas mod a implantelor
cu diametru nestandard (subtiri, groase) rata de supravetuire este 95,7%, fapt ce indica ca
ele pot fi utilizate cu succes in sectoarele posterioare ale maxilei.

2. Perioada postoperatorie dupd grefarea sinusurilor maxilare prin acces lateral se manifesta
prin sindromul algic care necesita administrarea analgezicilor timp de 2-3 zile, edem a
tesuturilor moi din sectoarele invecinate care se mentine 7-8 zile, hematoame in 7,4%
cazuri.

3. Augmentarea sinusului maxilar prin acces lateral cu inserarea simultana a mplantelor
dentare conice spiralate cu suprafata moderat rugoasd este o metoda cu rezultate
previzibile, care contribue la reabilitarea implanto-proteticd a pacientilor cu edentatii in
sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei (osul rezidual subantral — 5-8mm) cu o rata
inalta de supravetuire (95,7%) si de succes (93,26%).

4.  Augmentarea sinusului maxilar prin acces lateral cu instalarea aminata a implantelor

dentare conice spiralate cu suprafata moderat rugoasd este o metodd cu rezultate
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10.

previzibile, care contribue la reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu edentatii in
sectoarele posterioare sever atrofiate ale maxilei (osul rezidual subantral <Smm) cu o rata
inalta de supravetuire (95,74%) si de succes (92,26%).

Instalarea in doua sedinti chirurgicale a implantelor dentare transcrestal prin fracturarea
cu osteotomul concav subdimensionat a planseului SM pe un sector limitat fara
condensarea laterala a osului rezidual subantral, fara decolarea lambourilor muco-
periostale si fara grefarea sinusului maxilar favorizeaza procesul de osteointegrare,
micsoreaza morbiditatea postoperatorie, durata si costul tratamentului.

Implantele instalate cu forfa de inserfie >40 Ncm prin metoda elaborata intr-o sedinga
chirurgicala cu succes se integreaza. Astfel este evitata a doua interventie chirurgicala si
scurtat timpul de tratament.

Morbiditatea postoperatorie la pacienti, carora implantele dentare sunt instalate prin acces
crestal fard: decolarea lambourilor mucoperiostale, augmentarea sinusului maxilar,
condensarea laterala a osului rezidual; se manifestd prin edem localizat la creasta apofizei
alveolare in jurul miniplagii gingivale, sindrom algic — slab pronuntat, administrarea
preparatelor analgezice fiind necesard numai 1n prima zi dupa operatie.

Metoda elaboratd de evaluare radiograficd a osului periimplantar cu utilizarea
calculatorului la instalarea implantelor cu elevatiea planseului sinusului maxilar este
individualizata si ca masura initiald serveste lungimea fiecarui implant.

Analiza clinica, radiografica si periotestometriea, la 4-6 luni dupa instalarea implantelor
prin acces crestal, a demonstrat ca din implantele instalate in doud sedinte — 98,13% au
fost integrate, iar cele instalate intr-o sedintd — 100%. In ambele grupe sa format os
intrasinuzal periimplantar inaltimea caruia a variat intre 2,34+0,39 si 3,09+0,14mm. Osul
nou format impreund cu cel rezidual constitue un tot unic, fapt care marturiseste ca a
demarat procesul de modelare a osului periimplantar. Analiza corelatiei Pearson a
reflectat o corelatie directd puternica dintre gradul de penetrare a implantului in SM si
inaltimea osului intrasinuzal nou format atat la finele perioadei de vindecare, cat si peste
1 an postprotetic: la a 2-a etapa mezial r”=0,8456 si 0,8764 distal; la 1 an postprotetic
mezial — ¥ =0,869 si 0,8587 — distal.

Remanierile osului marginal la instalarea implantelor prin SLCr fara decolarea
lambourilor mucoperiostale i fard condensarea laterala a osului rezidual subantral la
sfirsitul perioadei de vindecare la 2/3 din implantele studiate sau manifestat prin
resorbtie, din partea meziald de 0,63+0,09mm, din cea posterioard — 0,47+0,05mm. in

restul cazurilor a fost atestatd apozitie: din partea meziala — 0,46+0,05mm, din cea distala
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12.

13.

—0,36+0,07mm. Peste un an dupa punerea implantelor in functie la o parte de implante a
fost depistatd o resorbtie osoasa cumulativa, din partea meziala — 0.79+0.175mm, din
cea distala — 0.38+0.166mm. La celelalte implante a avut loc apozifie osoasa, mezial —
0.63+0.112mm, distal — 0.73+0.124mm. Pe parcursul urmatorilor ani a fost constatat
acelas tablou — resorbtie/apozitie. Schimbarile, care au fost depistate pot fi explicate ca
raspuns a osului la fortele masticatorii prin procesele de modelare/remodelare.
Implantele scurte (8,0mm), instalate prin elevatia planseului SM conform metodei
elaborate cu succes se integreaza si au o prognoza previzibila atit in conjunctie cu cele de
dimensiuni mai mari, cit si singular in defectele unuidentare.
Perforatia membranei Shneiderian la instalarea implantelor prin elevatiea plangseului SM
este cea mai freventi complicatie. In SLL cu instalarea simultand a implantelor aceasta
este ntalnitd Tn — 18% cazuri, In SLCr cu instalarea implantelor in 2 sedinte, conform
metodei elaborate — 7,9% cazuri. Perforatiile in SLL sunt ,reparate” cu membrane
speciale, cele intilnite la instalarea implantelor conform metodei elaborate tratament
specific nu necesitd. Implantele instalate prin SLL dupa reparatiea membranei in 15,51%
cazuri au esuat. Perforatia membranei la elevarea planseului SM conform metodei
elaborate nu afeteaza osteointegrarea implantelor. Analiza rezultatelor obtinute la
instalarea implantelor prin metoda elaborata fara perforatia membranei Shneiderian a
demonstrat corelatie directa intre inaltimea osului nou format si gradul de penetrare a
implantului in sinusul maxilar (r=0,90). Corelatie a fost si la implantele cu perforatia
membranei, ea fiind mai slab pronuntata (rx,=0,78).
In reabilitarea persoanelor cu edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei, la care
inaltimea osului rezidual subantral este de 4-8mm, de rand cu elevatia planseului SM prin
acces lateral, implantele dentare cu succes pot fi instalate prin sinus lift crestal, fara
decolarea lambourilor mucoperiostale, fara utilizarea materialelor de augmentare si fara
condensarea laterala a osului disponibil, astfel micsorind morbiditatea, timpul si costul
tratamentului.
RECOMANDARI PRACTICE

1. Pentru micsorarea costului si duratei tratamentului implanto-protetic a persoanelor

edentate 1n sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei de instalat implantele dentare

prin metoda de elevatie a planseului SM elaborata.

2. Pentru aprecierea dimensiunilor osului rezidual subantral si selectarea implantelor cu

parametrii optimali pentru instalare prin metodele elaborate de utilizat tomografia cu

fascicul conic (CBCT).
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3. Punerea in evidentd clinicd a marginelor apofizei alveolare prin miniincizii, evitind
decolarile lambourilor mucoperiostale de pe supafetele vestibulara — palatinala.
Aprecierea termenilor individuali de initiere a fazei protetice prin determinarea
stabilitatii biologice a implantelor.
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ADNOTARE
ATAMNI FAHIM

»lmplantatia dentara in sectoarele posterioare ale maxilei”
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2017

Structura tezei: introducere, cinci capitole, concluzii generale si recomandari, 298 surse
bibliografice, 6 anexe, 231 pagini text de baza, 90 figuri, 53 tabele. Rezultatele obtinute sunt
publicate 1n 37 lucrari stiintifice, obtinut un brevet de inventie.

Cuvinte cheie: sinus maxilar, implante dentare, sinus lift lateral, sinus lift crestal.

Domeniul de studiu: 323.01— Stomatologie.

a sectoarelor posterioare edentate ale maxilei prin elaborarea procedeelor miniinvazive de
instalare a implantelor dentare endoosoase.

Obiectivele: Evaluarea succesului si a ratei supravietuirii implantelor in sectoarele
posterioare ale maxilei instalate in mod conventional;Evaluarea succesului si a ratei
supravietuirii implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei instalate amanat sau
simultan cu grefarea sinusului maxilar prin acces lateral; Elaborarea unei metode miniinvazive
de instalare a implantelor dentare in doua sedinte chirurgicale cu elevatia planseului sinusului
maxilar prin acces crestal; Elaborarea unei metode miniinvazive de instalare a implantelor
dentare intr-o sedinta chirurgicald cu elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal;
Evaluarea postoperatoric a pacientilor dupad instalarea implantelor conform metodelor
elaborate; Monitorizarea modelarii/remodeldrii osului intrasinuzal si de la creasta alveolara la
instalarea implantelor prin aces crestal conform  metodei elaborate;Evaluarea implantelor
scurte la elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal conform metodei elaborate;
Evidentierea si tratamentul complicatiilor survenite la instalarea implantelor prin elevatia
planseului sinusului maxilar.

Noutatea si originalitatea stiintificd. A fost demonstrat ca, in sectoarele posterioare ale
maxilei la instalarea implantelor dentare prin acces crestal fara decolarea lambourilor
mucoperiostale, fard utilizarea materialelor de grefare si fara condensarea osului, in baza
cheagului sangvin si a fragmentelor de os elevate de la planseul SM intrasinuzal periimplantar
se formeaza os, care activ se modeleazd/remodeleaza sub influenta fortelor masticatorii i a
presiunii aerului din sinusul maxilar.

Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute: crearea unui nou concept
de protejare a fortelor fiziologice reparatorii ale osului maxilei pentru facilitarea proceselor de
integrare a implantelor dentare, ceea ce a condus la elaborarea a doud metode noi de instalare a
implantelor dentare endoosoase, fapt care a contribuit la optimizarea reabilitarii implanto-
protetice a persoanelor cu edentatii In sectoarele atrofiate ale maxilei cu ameliorarea stilului lor
de viata.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativd a lucrarii. Au fost argumentate si
demonstrate importanta, necesitatea, si indicatiile catre utilizarea metodelor miniinvazive de
instalare a implantelor dentare endoosoase in reabilitarea protetica a persoanelor edentate cu
atrofii severe 1n sectoarele posterioare ale maxilei.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in
instruirea studentilor, rezidentilor si a medicilor-cursanti in cadrul Catedrei Chirurgie oro-
maxilo-faciald si implantologie orald ,,Arsenie Gutan” a IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din R. Moldova si in activitatea clinicilor stomatologice
private: “F. Atamni”, ,M. Atamna”— Israel, “Master-Dent”,”Omnident”, ”Gumeniuc-Dental” —
Chisinau.
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ANNOTATION

ATAMNI FAHIM
»Dental implant placement in posterior edentulous maxilla”
PhD Thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2017

Thesis structure: introduction, five chapters, general conclusions and recommendations,
298 bibliographical sources, 6 annexes, 231 pages of main text, 90 figures, 53 tables. The
results are published in 37 scientific works, one patent obtained.

Key words: maxillary sinus, dental implants, lateral sinus lift, crestal sinus lift. Study
field: 323.01 — dentistry.

Aim: Optimization of implant-prosthetic rehabilitation of patients with severely atrophic
posterior edentulous regions of maxilla by elaborating minimal invasive procedures of
endosseous dental implant placement.

Objectives: Success and survival rates evaluation of conventionally implants inserted in the
posterior areas of maxilla; Success and survival rates evaluation of implants delayed or
simultaneously inserted with lateral sinus lift in the posterior atrophied areas of maxilla;

Elaboration of a new minimally invasive method of dental placement in two steps together
with transcrestal sinus lift; Elaboration of a new minimally invasive method of dental
placement in one step together with transcrestal sinus lift; Postoperative evaluation of patients
after implants placement according to the elaborated method;

Surveillance of intrasinusal and crestal bone modeling/remodeling around implants placed
according to the elaborated method; Evaluation of short implants placed with transcrestal sinus
lift according to the elaborated method; Highlighting and treatment of complication appeared
during implant placement with maxillary sinus floor elevation.

Scientific novelty: It has been demonstrated that flapless dental implant placement
through crestal approach in posterior maxillary atrophied areas without bone condensation, a
new intrasinusal periimplant bone is formed bases on blood clot and bone fragments and it is
modeling/remodeling under the influence of masticatory forces and air pressure from maxillary
sinus.

New results for science and practice: creation of a new concept for protection of
physiological reparatory forces in order to facilitate the osseointegration process of implants,
this led to elaboration of two new methods of implant placement with further optimization of
implant-prosthetic rehabilitation of patients with posterior edentulous maxilla.

Theoretical importance and applicative value: The importance, necessity and
indications for minimal invasive implant placement in prosthetic rehabilitation of patients with
severe atrophied posterior edentulous maxilla have been argued and demonstrated.

Implementation of scientific results: The results of the study have been implemented
into the educational process of students, residents and doctors at the department of oral and
maxillo-facial surgery and oral implantology ,,Arsenie Gutan” of the Public Institution State
University of Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu” as well as in private clinics: “F.
Atamni”, ,M. Atamna”— Israel, S.R.L. Masterdent, Omnident, Gumeniuc-Dental — Chisinau.
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AHHOTALIUS
ATAMHHU ®AXUM
"¥YcraHoBka 3yOHBIX MMIUIAHTOB B JUCTAJbHbBIX 0T/J€J1aX BepxXHeil yeaocTu'
Juccepranusi J0KTOpa MeIUIUHCKUX HayK, Knummues, 2017

CrpykTypa JamccepranMu: BBEICHHME, ISATh IJaB, BBIBOABI M PEKOMEHJALUHU, CIIHCOK
JIUTEPATYpPhl BKIOYAIOIIMK 298 ucTOuHMKA, 6 nMpuiioxkeHui, 231 cTpaHUll OCHOBHOTO TEKCTa,
90 pucynkoB u 53 Tabnuu. Pe3ynbprarsl ucciuenoBaHus OMyOJUKOBAaHbI B 37 HAyYHBIX padoTax.

KioueBble ci10Ba:3yOHblE MMILUIAHTaThl, O€3JIOCKyTHas JEHTalbHas MMIUIAHTALMS,
MUHHHMHBA3UBHBIN TpaHcanBeossspHbIi Sinus lift, mepuummantapHas pereHepanus KOCTHON
TKaHHU.

Ooaactb uccaenosanms: 323.01 - Cromarosorus.

Hear wuccaenoBanusa: OnrtuMuzanus UMIUIAHTO-NPOTETHUECKOW — peaduinTanuu
MAIMEHTOB C BBIPAKEHHOW aTpodueil 3aJHUX OTAEJIOB BEpXHEH YENIOCTH IMyTeM pa3pabdoTKu
MUHHHMHBA-3UBHBIX METOJIOB YCTAHOBKH BHYTPUKOCTHBIX 3yOHBIX UMIUIAHTATOB.

3agauu ucciaenopanusi: OneHKa ycrnexa HHTerpali UMILUIAHTOB B IUCTAIbHOM y4acTKe
BEPXHEH YeNIOCTH, YCTAHOBJICHHBIX TPAaJULMOHHBIM MeTonoM. OleHKa ycrexa MHTErpaluu
MMIUIAaHTOB B JIUCTAJIHHOM YYacTKE aTpO(UPOBAHHOTO aJIbBEOSIPHOIO OTPOCTKA BEPXHEH
YEJIIOCTH, YCTAaHOBJICHHBIX OTCPOYEHO WM OJTHOBPEMEHHO C JIaTePaJbHbIM CHUHYCIU(MTHHIOM.
PazpaboTka MUHUUHBa3UBHOTO METOAA YCTAaHOBKM 3YOHBIX MUMIUIAHTOB B 2 XHUPYPTHUECKUX
JTarna ¢ TMOJHATHEM JIHA BEPXHEUENIIOCTHOIO CHHYCa TPAHCKPECTAJIbHBIM JOCTYIOM.
PazpaboTka MUHUMHBA3MBHOTO METOAA YCTAaHOBKH 3YOHBIX MMIUIAHTOB B | XUPYyprHYECKHii
sran. [locTonepanyoHHas OLIEHKAa MalMeHTa I0CJie€ YCTAHOBKUM MMILJIAHTA COTJIACHO
pa3paboTaHHBIM MeToJaM. MOHUTOPHHT 00pa3oBaHMs/ TNPEOOpa3OBaHHS BHYTPHUCHHYCHOMN
KOCTH M QJIbBEOJIIPHOI'O OTPOCTKA MPH YCTAaHOBKE MMIUIAHTOB TPAHCKPECTAJILHBIM METOJIOM.
Onenka short-UMIJIaHTOB TpW TOTHATHM JHA BEPXHEYETIOCTHOM Ma3yxXu pa3paboTaHHOM
METOJMKe. J[MarHOCTMKa M JIEYEHHE OCJIOKHEHUN B pE3y/lbTaTe€ YCTAHOBKM HMILJIAHTOB C
MOJIHATHEM JIHA BEPXHEUYEIIOCTHOTO CUHYCA.

Hay4ynasi HoBu3Ha. [Ipy yCcTaHOBKM 3yOHBIX MMIUIAHTATOB B 33JHUX OTJEJIaX BEpXHEH
YeJIIOCTH TPAHCAIBBEOJISIPHBIM JOCTYIIOM 0€3 OTCIOHKH JIOCKYTOB, 0€3 HCIOJIb30BaHUs
IUTACTUYECKUX MaTepUalioB U 0e3 YIUIOTHEHUS KOCTH, Ha OCHOBE KpOBSIHOIO CTyCTKa M
(parMeHTOB KOCTH CO JJHA Ma3yXHU BOKPYT BEPXYIIKH MMILJIaHTaTa 00pa3yercss KOCTh, KOTOpast
10/l BIMSHUEM JKEBATEIbHOIO JABJICHMS U JABJICHUS BO3]yXa B TaliMOPOBOI MMa3yxu aKTUBHO
MOJIETTUPYETCSI/PEMOAECTUPYETCS.

Hayuynas npoOJsiema, pemeHHasi B JaHHOH 00J1aCTH COCTOMT B CO3J@HUM HOBOTO
[10/1X0J1a B MHTETpallMi UMIUIAHTATOB MMYTEM MPOTEKIUU (PU3NOJIOTUYECKUX PENapaTUBHBIX CHUJI
KOCTH BEpPXHEH YeIIOCTH, YTO CIIOCOOCTBOBAIO Pa3pabOTKH ABYX MHUHUUHBA3UBHBIX METOJIOB
YCTAaHOBKM 3yOHBIX HMMILJIAHTATOB, KOTOPBIE MPHUBEIU K ONTHMHU3ALMU peaOUIUTAlMU JIUI] C
BBIpQ)XEHHOU aTpoduell B TUCTAIBHBIX OT/IENIaX B/UENIIOCTH U YIYUIIEHUIO KaueCTBa UX JKU3HU.

IlpukiagHasi wWeHHOCTH PpadoThl. bpUTM apryMEeHTHpPOBaHBI M JIEMOHCTPUPOBAHBI
BaXHOCTb, HEO00- XOJUMOCTh W TIOKa3aHUS K MPUMEHEHI0 MHHHMHBA3MBHBIX METOJIOB
YCTAaHOBKH 3YOHBIX MMIUIAHTAaTOB B peaOUIIUTAIMU JIUL[ C OTCYTCTBHUEM 3yOOB B JIHMCTaJIbHBIX
aTpo(pUPOBAHHBIX OT/IENAaX BEPXHEH UEIIOCTH.

HayuHble pe3yJibTaThbl BHEeJAPEHbI B yUeOHBIH Mpoliecc Ha Kadeape 4entoCTHO-JINLEBOI
XUPYPrUM U XUPYPrUuecKoi crtomMaroisoruu ,, A. I'yman” I'VM® , Huxonae Tectemunany”,
CTOMATOJIOTHYEeCKUX KIMHMKaX:,,Omni Dent”, ,,Master Dent”, ,,Gumeniuc-Dental” — Chisinau;
“F. Atamni”u ,,M. Atamna ” — Israel.
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