MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”
Cu titlu de manuscris
C.Z.U: 616.314-089.843-031:611.716.1(043.2)

ATAMNI FAHIM

IMPLANTATIA DENTARA iN SECTOARELE
POSTERIOARE ALE MAXILEI

323.01 STOMATOLOGIE

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale

Consultatnt stiintific Topalo Valentin
doctor habilitat in stiinte medicale
profesor universitar

Autorul Atamni Fahim
doctor in stiinte medicale

CHISINALU, 2017



© Atamni Fahim, 2017



CUPRINS

ADNOTARE (in limba romana, rusa, engleza).................cccccveviiiiiiieresiese e 5
LISTA ABREVIERILOR ...ttt 8
INTRODUQCERE ... oottt e e ne e nnneenns 9
1. PROPRIETATILE SECTOARELOR POSTERIOARE ALE MAXILEI RELATATE
LA IMPLANTOLOGIA ORALA ..ot 19
1.1. Caracteristicile anatomice si fiziologice ale sinusului maxilar .........................ccoe 19
1.2. Modificarile morfofunctionale ale maxilei dupa pierderea dintilor ........................... 30
1.3. Metodele standarde de instalare a implantelor ..., 37
1.4. Instalarea implantelor dentare in zonele atrofiate posterioare ale maxilei ................ 39
1.5. Metode de instalare a implantelor alternative elevatiei planseului sinusului maxilar
................................................................................................................................................... 47
1.6. Concluzii 1a capitolul L.........cooviiiii e 57
2. CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC SI METODELE DE CERCETARE.59
2.1, DeSIGN-Ul STUATUIUT .....ciiiiiiiicee e 59
2.2. Caracteristica generala a pacientilor selectati inclusi in studiu................................. 60

2.3. Examinarea clinica a pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei..69

2.4. Examinarile radiolO@ICe ..............c.cooiiiiiiiiiiii e 70
2.5. FaCTONii [0CAITN T8 FISC ... 81
2.6. Materialul de aditie 0S0aSa ...............cocoviiiiiiiiiii 82
2.7. Sistemele de implante si caracteriStiCile 101 ...............ocoiiiiii e, 84
2.8. Evaluarea stabilitatii implantului ... 84
2.9. Metoda elaborata de evaluare a nivelurilor osoase — intrasinusal si marginal........... 88
2.10. Evaluarea supravegherii si reexamindrii pe termen lung....................cccooiiinnnn. 94
2.11. Evaluarea modelarii/remodelarii osului intrasinuzal periimplantar ....................... 95
2.12. Evaluarea statistica a materialului ... 96
2.13. ConcCluzii 1a CAPITOIUL 2. 97
3. IMPLANTAREA STANDARD iN SECTOARELE POSTERIOARE ALE MAXILEI..99
3.1. Implantarea standard si particularitatile ei.......................ccooiii 99

3.2. Evaluarea numaérului optim de implante inserate in zona posterioara a maxilei ....105

3.3. Particularitatile instalirii implantelor in sectoarele posterioare ale maxilei............ 109
3.4. Protocolul de TNCAICATE ...........oocuiiiiiiiiiii e s 111
3.5,  REZUIATE ...t 112
3.6, ComPLlicatii........oocoiiiiiiii 116
3.7. Concluzii [a capitolul 3.......cooiiice e 119



4. INSTALAREA IMPLANTELOR iN SECTOARELE POSTERIOARE ATROFIATE
ALE MAXILEI CU ELEVAREA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR PRIN ACCES

LATERAL ..ttt h e R ne e 120
4.1. Indicatiile citre elevatia planseului SM prin acces lateral si alegerea modalitatii de
iNStalare @ IMPIANTEIOL .........cvoiiee e re e re e nnees 120
4.2. Planul de tratament al pacientilor cu augmentari sinuzale....................c.coceoiinnnn, 124
4.3. Tehnica de augmentare a sinusului maxilar prin acces lateral ..............c.cccceeeeennenn, 127
4.4. Variantele de instalare a implantelor ..., 137

4.5. Complicatiile intraoperatorii. Evolutia postoperatorie si a perioadei de vindecare 140
4.6. Evaluarea reZUItatelOr...........c.ooviiiiiiii e 149
4.7. Concluzii 1a CapitolUl 4........c.oeieeiee e 161

5. INSTALAREA IMPLANTELOR IN SECTOARELE POSTERIOARE ATROFIATE
ALE MAXILEI CU ELEVAREA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR PRIN ACCES
CRESTAL CONFORM METODEI ELABORATE ..ot 164

5.1. Instalarea implantelor in doui sedinte chirurgicale conform metodei elaborate. ...165

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

BIADOTALE ... 196
5.3. Prognoza formarii osului periimplantar intrasinuzal .........................cccois 208
5.4. Complicatiile la instalarea implantelor conform metodei elaborate ......................... 210
5.5. Supravietuirea implantelor si rata succesului .................cccoviiiiii 213
5.6. Rezultatele plasarii implantelor prin metoda de SLCr elaborati vizavi de instalarea
simultana cu grefarea SM prin acces lateral.......................coiii s 214
5.7. Concluzii la capitolul 5...........coviiiiiiee e e 225
CONCLUZIT GENERALE......oceee ettt nre e enes 227
RECOMANDARI PRACTICE .......cooouiiiiiiiiniesississis s 230
PROPUNERI PENTRU CERCETARI DE PERSPECTIVA .........cccocoovviiviiieieeeennnnnn, 231
BIBLIOGRAFIE ...ttt bbbt ettt e b e nneas 232
ANEXE ...ttt ettt Rttt Re Rt n e e Rt e et e e et aRe e Rt e teaneenneereeneenrens 252
CV-UL AUTORULUI .ttt 259



ADNOTARE
ATAMNI FAHIM
,Implantatia 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 in 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.

Scopul lucririi: Optimizarea reabilitdrii implanto-protetice a pacientilor cu atrofii
severe 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 aminat 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 chirurgicala cu elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal;
Evaluarea postoperatorie a pacientilor dupa instalarea implantelor conform metodelor elaborate;
Monitorizarea modelarii/remodelarii 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 stiintifica. A fost demonstrat ca, in sectoarele posterioare ale
maxilei la instalarea implantelor dentare prin acces crestal fard decolarea lambourilor
mucoperiostale, fara utilizarea materialelor de grefare si fard 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.

Rezultatele principial noi pentru stiintd 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 doua 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 aplicativa 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 in 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-faciala si implantologie orala ,,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.



ANNOTATION
ATAMNI FAHIM

w»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: The evaluation of success and survival rates of implants placed by standard
method in posterior region of maxilla; Postoperative evaluation of patients after sinus grafting
procedure through lateral access; The evaluation of success and survival rates of implants placed
with simultaneours sinus grafting procedures with lateral access in posterior atrophied areas of
maxilla; The evaluation of success and survival rates of implants placed delayed in sinus grafting
procedures with lateral access in posterior atrophied areas of maxilla after graft healing;
Elaboration of a minimally-invasive method of two-stage implant placement with maxillary
sinus floor elevation through crestal approach; Elaboration of a minimally-invasive method of
one-stage implant placement with maxillary sinus floor elevation through crestal approach;
Postoperative evaluation of patients after sinus grafting procedure with elaborated method;
Elaboration of radiological method of periimplant bone evaluation in cases of implant placement
with sinus lift procedure. The monitoring of intrasinusal bone modeling/remodeling depending
on the method of sinus floor elevation; The monitoring of crestal bone modeling/remodeling
depending on the method of sinus floor elevation; Evaluation of short implants in crestal sinus
lift procedure. Highlight, prevention and treatment of complications occurred during implant
placement with sinus lifting procedures.

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.



AHHOTAIIUA
®daxuM ATaMHHU
"¥YcraHoBka 3yOHBIX MMIUIAHTOB B JUCTAJBHBIX 0T/J€JIaX BepXHeil yearocTu'
Juccepranusi JOKTOpa MeIMUMHCKUX Hayk, Kummnes, 2017

CTpykTypa AuccepTalMu: BBEJEHHE, IATh IJIAaB, BBIBOJBl U PEKOMEHIALMHU, CIHCOK
JIUTEpaTypsl BKItovaromui 298 ucrounnka, 6 npuioxenunit, 231 ctpanui ocHoBHOTO Tekcra, 90
PUCYHKOB U 53 Tabymil. Pe3ynbTarhl Mcciie1o0BaHus OIMyOJIUKOBaHbI B 37 HAyYHBIX padoTax.

KiroueBble cj10Ba:3yOHbIC HMIUTAHTATHI, 0€3JI0CKYTHAs JCHTAIbHAS UMILIAHTALUS, MUHUHH-
Ba3MBHBIN TpaHcanBeossipHbId Sinus lift, nepunmiutanTapHas pereHepanus KOCTHOW TKaHH.

Obaactb uccaenopanus: 323.01 - Cromaronorusi.

Heab wuccaegopanmsi: OnrTuMu3anus HMMIUIAHTO-NPOTETHUYECKONW — peabuiMTanuu
NAIMEeHTOB C BBIPAXEHHOW aTpodueil 3aJHUX OTICIIOB BEPXHEW YENIOCTH IyTeM pa3paboTKu
MHUHHHMHBA-3UBHBIX METOJIOB YCTAHOBKH BHYTPHUKOCTHBIX 3yOHBIX UMIUIAHTATOB.

3agauu ucciaenoBanus: V3yyeHue pe3yinbTaToB YCTAHOBKH UMIUIAHTATOB CTaHIAPTHBIM
METOZOM B 3aJHUX OTAenax BepxHell uwemocTd; OIIGHKa COCTOSHHS NAallMEHTOB B
IIOCJICONEPALIMIOHHOM IE€pUOJIe NOCe MOJHATHS JIHA BEPXHEUENIOCTHOM Ma3yXH JaTepalbHbIM
noctynoM; OleHKa pe3ysibTaTOB YCTAaHOBKM HMMIIJIAHTATOB OAHOMOMEHTHO C IOJHSATHEM JHA
BEPXHEUENIIOCTHOM Na3yxXxu JaTrepaibHbIM JocTynoM; OIleHka pe3yJbTaTOB OTCPOUYEHOMU
YCTAaHOBKM HMILUIAHTATOB TII0CJIE€ IOJHATUS JHAa BEPXHEYEIIOCTHON Nasyxu JiaTepabHbIM
nocrynoM; PazpaboTka ByX- 3TallHOrO MMHMMHBA3UBHOI'O METOJI0a YCTAHOBKHM HMMILJIAHTATOB C
HNOJHATHEM JHA BEpXHEYe- JIOCTHOM Ma3yxu TpaHCalbBEOJSIpHBIM JoCTynoM; Pa3paborka
OJIHOATAITHOTO MMHHHHBA3MB- HOTO METO/I0a YCTAHOBKM HMIUJIAHTATOB C IOJHATHEM JIHA
BEPXHEUEIIOCTHOW Ta3yXW TpPAaHCAIbBEOJSIPHBIM  JocTynoM; OmnpeneneHue  COCTOSHUSA
NAIMEHTOB B IOCJIEONEPALMOHHOM IEPUOJIE OCIE MOJHATUS JTHA BEPXHEUEIIOCTHOM Ma3yxu
TPaHCAIBBEOJIPHBIM  A0CTynoM; Pa3paboTka wmerona paaunorpaduyeckoro omnpeaeacHus
U3MEHEHUH NEepUMMILIAHTATHOM KOCTH MpH YCTa-HOBKM MMILUIAHTaTOB C TIOJHSATHEM JIHA
BEPXHEUEIIOCTHOM Na3yxy; MOHUTOPUHT NEPUUMILIAHTATHON KOCTH B 3aBUCUMOCTH OT METOJA
YCTAaHOBKM HMIUIAHTaTOB; MOHUTOPUHI KOPOTKMX HUMIUIAHTOB TMpU HMX YCTAHOBKHU
TPAHCAJIbBEOJIIPHBIM JIOCTYNIOM; JIMarHOCTMKAa M JIEYEHHE OCJIOKHEHMM IIpU yCTaHOBKE
MMIUIAHTATOB C MOAHSITUEM JHA BEPXHEUETIOCTHON Ma3yXH.

Hay4ynasi HoBu3Ha. [Ipu ycTaHOBKM 3yOHBIX MMIUIAHTATOB B 33JHUX OT/ENAaX BEpXHEH
YEJIOCTH TPAHCAJIbBEOJISIPHBIM JIOCTYIIOM 0€3 OTCIOMKM JIOCKYTOB, ©0€3 HCIOJb30BaHUs
IUTACTUYECKUX MaTepualioB M 0e3 YIJIOTHEHHS KOCTH, Ha OCHOBE KPOBSIHOIO CIryCTKa U
(parMeHTOB KOCTH CO JHA Ma3yXd BOKPYI BEPXYIIKU MUMIUIaHTaTa oOpa3yercsi KOCTh, KOTOpas
IIOJl BIIMSIHUEM >KE€BATEIBHOIO JABJICHUS W JIABJICHMS BO3yXa B TaliMOPOBOM INa3yXW aKTHBHO
MOJICTTHPYETCs/ peMOICTUPYETCS.

Hayuynasa mnpoOisema, pemieHHas B JAaHHOH 00J1aCTH COCTOMT B CO3/JaHUHM HOBOTO
MOJIX0JIa B MHTErPalliy UMIUIAHTAaTOB ITyT€M MPOTEKIUU (PU3NOJIIOTUYECKUX pEeNapaTUBHbBIX CHUII
KOCTH BEPXHEH YeNoCTH, YTO CHOCOOCTBOBAIO Pa3pabOTKH JIBYX MHUHHMHMHBA3HMBHBIX METO/I0B
YCTAaHOBKM 3YOHBIX HMMILUIAHTATOB, KOTOpBIE MPHUBEIM K ONTUMHU3ALMU PEaOWIMTALUU JIHI] C
BBIPAKCHHOU aTpoduell B TUCTAIBHBIX OTAETaX B/USMIOCTH U YIYUIICHUIO Ka4eCTBa MX JKU3HH.

Ilpukigagnass neHHOCTh padoTbl. bpulM apryMeHTUpOBAaHBI M JIEMOHCTPUPOBAHBI
Ba)XHOCTb, HEOOXOIMMOCTh M MOKAa3aHUs K MPUMEHEUI0 MUHUUHBA3UBHBIX METO/IOB YCTAHOBKU
3yOHBIX WMIUIAHTaTOB B peaOWIMTAallMd JMIl C OTCYTCTBHEM 3y0OB B JHUCTalbHBIX
aTpo(HPOBAHHBIX OT/ETAX BEPXHEN YEITIOCTH.

Hayunble pe3y/jbTaThl BHEAPEHbI B yUeOHBIN Ipolecc Ha Kadeape YeTtoCTHO-TUIEeBOM
XUPYPTUU U XUPYPru4eckod croMarosioruu ,, A. I'ynan” I'VM® ,,Huxonae Tectemunany”,
CTOMATOJIOTMYECKUX KIMHUKaX: ,,Omni Dent”, ,,Master Dent”, ,,Gumeniuc-Dental” — Chisindu u
“F. Atamni”, ,,M. Atamna ” — Israel.



LISTA ABREVIERILOR

SM - sinus maxilar
SL - sinus lift

SLL  -sinus lift lateral
SLCr  -sinus lift crestal

CT - tomografia computerizata

CBCT - tomografia computerizata cu fascicol conic
ORS - osul rezidual subantral

CcoO - cheag de singe + fragmente de 0s

IR - indicele de remodelare



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. 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 cronica, caria dentara si complicatiile ei sunt des intalnite. 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 stareca generala si calitatea vietii pacientilor. Astfel un numar
considerabil de persoane necesitd un tratament protetic, menit pentru restabilirea sanatatii si
stilului lor de viata.

Procedeele conventionale de tratament in protetica dentara 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 implementata. 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, 2], 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 [3, 4, 5]. Densitatea oaselor maxilare
este un indiciu calitativ care se afld sub influenta functiei aparatului stomatognat, precum si a
schimbarilor metabolice care au loc in scheletul uman [6]. Gradul densitatii in mare masura
depinde de localizarea sectorului edentat. Os cu densitate joasa cel mai frecvent este intalnit in
sectoarele posterioare ale maxilei [7]. Pe parcursul anilor analiza rezultatelor tratamentului la
distanta a demonstrat ca esecul implantelor instalate in os cu densitate joasa, indeosebi in
sectoarele posterioare ale maxilei, este semnificativ mai frecvent intalnit decat la instalarea lor in
0s cu densitate mai mare [2, 8, 9, 10]. Luand in consideratie acest fapt au fost elaborate
protocoale de tratament adaptate la osul de densitate joasa [11, 12]. Cercetari in aceasta directie
se prelungesc si la momentul actual [13, 14].

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 [15]. in
sectoarele posterioare ale maxilei ele difera de la caz la caz si sunt influentate de: particularitatile
anatomice individuale ale pacientilor, vecinatatea sinusului maxilar, consecintele maladiilor
precedente (parodontita marginala, parodontita apicala), extractia dentara si modul (acurateta) ei
de executare, timpul parcurs dupa extractie. Extractia dingilor declanseaza o reducere

semnificativa si a densitatii si @ dimensiunilor apofizelor alveolare [16, 17]. Micsorarea apofizei



alveolare se petrece in plan vertical si orizontal, ea mai pronuntata fiind in primele 6 luni dupa
extractie [18]. In sectoarele posterioare ale maxilei asupra dimensiunilor apofizei alveolare,
indeosebi pe verticald, o evidenta influenta 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 instaleazd un echilibru care contribuie
la 0 modelare/remodelare permanenta a tesutului 0sos. La pierderea dintilor acest echilibru se
deregleaza si asupra planseului actioneaza preponderant presiunea ridicata a aerului din sinusul
maxilar. Treptat planseul se atrofiazd si el se deplaseaza spre inferior, concomitent sinusul
maxilar se mareste in volum, fenomen in literatura de specialitate numit ,,pneumatizarea
sinusului maxilar” [19-21]. Cu timpul osul situat inferior de sinusul maxilar se micsoreaza in
dimensiuni, mai cu seama pe verticald, ajungand la asa parametri, cand instalarea conventionala
a implantelor cu lungimi standarde (>10 mm) nu este posibila, 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 fereastra creati in peretele lateral al
sinusului maxilar de la planseu este elevata membrana iar spatiul creat sub ea — augmentat cu
diverse materiale (autogene, alogene, xenogene, aloplaste). Cand osul rezidual are o inaltime nu
mai mici de 5 mm concomitent sunt instalate si implantele. in continuare, ca reguli, se formeaza
0S NouU 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 mica de 5 mm implantele sunt instalate dupa
grefarea SM si formarea noului os, peste 6-8 luni [22]. Astfel costul tratamentului si timpul de
reabilitare a pacientilor se maresc. Posibilitatea inszalarii 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 [23] in calitate de
material de augmentare a fost si este folosit pana in prezent osul autogen [24], el fiind considerat
ca ,,standard de aur”. Insi prelevarea grefelor autogene in combinatie cu trauma chirurgicald cu
care este insotitd elevatia planseului sinusului maxilar, sporesc morbiditatea postoperatorie a
pacientilor [25, 26]. 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 [27]. Pentru colectarea grefelor din alte sectoare ale scheletului
pacientii necesita spitalizare si anestezie generala [28]. Alt moment, care nu este in favoarea
osulsui autogen, este ca el la augmentarea sinusului maxilar se micsoreaza in volum cu circa

40% [29, 30]. Cele relatate limiteaza frecventa grefarii sinusului maxilar cu os autogen. Pentru a
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evita aceste situatii sunt utilizate diverse materiale neautogene (alogene, xenogene, aloplaste),
insd ele sporesc costul tratamentului. Mai mult ca att, sunt descrise cazuri, cand la aplicarea
unora din aceste materiale formarea osului este inhibata [31], la aplicarea altora — in centrul
spatiului augmentat sunt sectoare de grefa inconjurate de tesut fibros fara tendinta spre osificare
[32], iar la hotar cu osul nativ este prezentd inflamatie cronica [32, 33]. La momentul actual
., idealul material de augmentare” a sinusului maxilar inca nu este cunoscut. Aceasta problema
persista si in traumatologie. Sporirea eficacitatii grefelor osoase autogene, precum si testarea
noilor biomaterialele, au fost si sunt studiate in continuare [33 - 40].

Elevatia planseului sinusului maxilar prin acces lateral in multe institutii stomatologice
(publice, private) a devenit interventie chirurgicalad de rutina. La prima vedere aceasta interventie
pare a fi simpla, insa ea are specificul ei si este insotitd de pericolul multiplelor complicayii.
Acestei intrebari sunt dedicate lucrari sporadice fara expunerea modalitatilor de prevenire a lor
[40 - 42].

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 [43]. In asa mod a fost
simplificata crearea ferestrei pentru acces si calea de introducere a materialului de augmentare,
insd a aparut un alt factor traumatic — condensarea laterala a viitorului locas al implantului.
Aceasta cale de elevatie a planseului SM necesita o perfectionare in continuare.
elevatiea planseului sinusului maxilar prin antrenarea in procedeul de instalare a implantelor a
osului adiacent sau prin utilizarea constructiilor protetice fixe cu extensii distale [44 - 48].

La planificarea reabilitarii implanto-protetice, ca regula, este necesar de luat in vedere si
faptul, ca pacientii acorda prioritate metodelor de tratament cu termeni redusi, interventiilor mai
putin traumatice si mai putin costisitoare. Necesitatea elaborarii metodelor de instalare a
implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu evitarea grefarii SM a fost
mentionata recent (a. 2016) la a doua Conferinta de Consensus [49].

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, efectivi 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.
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Obiectivele studiului:
1. Evaluarea succesului si a ratei supravietuirii implantelor in sectoarele posterioare ale
maxilei instalate in mod convengional;
2. Evaluarea succesului si a ratei supravietuirii implantelor instalate amdnat sau
simultan cu grefarea sinusului maxilar prin acces lateral;
3. Elaborarea unei metode miniinvazive de instalare a implantelor dentare in doua
sedinge chirurgicale cu elevatia planseului sinusului maxilar prin acces crestal;
4. Elaborarea unei metode miniinvazive de instalare a implantelor dentare intr-o sedinga
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 alveolara 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 reprezinta 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 retroalveolard, ortopantomografia, tomografia computerizata (CT), tomografia
computerizata cu fascicol conic (CBCT). Stabilitatea implantelor a fost apreciatda 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.
Rezultatele principiale noi : In premierd a fost demonstrat ci, in sectoarele posterioare
ale maxilei la instalarea implantelor dentare prin acces crestal fard decolarea lambourilor
mucoperiostale, fard utilizarea materialelor de grefare si fard condensarea osului, in baza

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

Noutatea stiintifici: In baza rezultatelor obtinute a fost creat un nou concept de
protejare a fortelor fiziologice reparatorii pentru facilitarea proceselor de modelare si remodelare
a osului periimplantar, fapt care a contribuit la optimizarea reabilitarii implanto-protetice a
persoanelor cu edentatii in sectoarele atrofiate ale maxilei.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii :

In premierd a fost demonstrat ca, elevatia planseului sinusului maxilar cu instalarea
simultand a implantelor dentare endoosoase prin abord crestal prin metoda fara lambou, fara
utilizarea materialelor de grefare si fara condensarea osului periimplantar induce osteogeneza
intrasinuzala periimplantarad cu osteointegrarea sigura a implantelor.

A fost dovedit cd osul periimplantar intrasinuzal nou format dupa punerea in functie a
restaurdrilor implanto-protetice activ se modeleaza/remodeleaza cu formarea noului planseu
corticalizat al SM.

Valoarea aplicativa consta in faptul ca in baza noului concept au fost elaborate doua noi
metode miniinvazive de tratament a edentatiilor din sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei la
aplicarea carora in practica sa obtinut o reabilitare precoce, efectiva si mai pugin costisitoare a
pacientilor.

Rezultate stiintifice principale inaintate spre sustinere:

Instalarea in doua sedinte chirurgicale a implantelor dentare endoosoase prin acces crestal
fara 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,
contribuie la formarea precoce a inelului gingivo-implantar matur concomitent cu

osteointegrarea implantelor scurtand durata tratamentului.
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7. Implantele scurte (8 mm), instalate conform metodelor elaborate, obtin stabilitate
(primara si biologica) si pot fi utilizate cu succes in tratamentul edentayiilor
unudentare in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei.
8. Implantele instalate in osul rezidual subantral care are inaltime de 3,0-4,9 mm si
corticale (planseul sinusului maxilar, corticala apofizei alveolare) pronuntate obgin
stabilitate primara si pot fi aplicate simultan cu grefarea sinusului maxilar.
Aprobarea rezultatelor
Principiile de baza stipulate in tezd au fost raportate si discutate la urmatoarele foruri
stiintifice:
1. Zilele Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Conferinta
stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor — 2008, 2009, 2010, 2012;
2. Congresele Nationale cu participare Internationald 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.
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Congresele Anuale ale Asociatiei Europene de Osteointegre: Monaco, 2009; Atena 2011 —
Comunicare orala; Copenhagen — 2012; Dublin — 2013; Roma — 2014; Stokholm — 2015;
Paris — 2016.
7. Congresul Chirurgilor Oromaxilofaciali din Palestina, 10 octombrie 2014, Tulkarm.
8. 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”, lasi, din
29.11.2016.
11. Sedinta Seminarului Stiintific de profil Stomatologie, proces-verbal nr. 9 din 23.12.2016.
Sumarul compartimentelor tezei
Lucrarea este expusd pe 267 pagini de text electronic si contine: adnotarile in limbile
romand, rusd si engleza, introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari practice,
bibliografie cu 298 referinte, 53 tabele si 90 figuri. In baza studiului au fost publicate: o
monografie, 36 de lucrari stiintifice, inclusiv 7 articole in reviste din strainatate recunoscute si 16
in reviste din Registrul National al revistelor de profil, 9 teze in reviste cu Impact Factor, 12

publicatii fara coautori. A fost obtinut 1 brevet de inventie.
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in introducere este argumentati actualitatea si necesitatea optimizarii reabilitirii
pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare cu atrofii pronuntate ale maxilei la rezolvarea
carora pentru ameliorarea conditiilor sunt necesare interventii chirurgicale specifice. In baza
materialului prezentat in acest compartiment sunt evidentiate premizele pentru formularea
problemei principale a tezei, sunt enumerate obiectivele, prin executarea carora poate fi
solutionata aceasta problema. Sunt evidentiate noutatea stiintificad, importanta teoretica si
valoarea practicd a rezultatelor obtinute, prezentate rezultatele studiului, indreptate pentru
sustinere.

Capitolul 1. Proprietatile sectoarelor posterioare ale maxilei relatate la
implantologie orali. In baza analizei surselor bibliografice (298 surse) sunt descrise
particularitatile anatomo-functionale ale sectoarelor posterioare ale maxilei. Este mentionat ca in
aceste sectoare osul este de o densitate mai joasa. Pierderea dintilor treptat duce la atrofia
apofizei alveolare, mai pronuntata ea fiind pe verticala. La aceasta contribuie si presiunea sporita
a aerului din SM aflat in vecinatatea imediata, superior de apofiza alveolara. Treptat planseul SM
se micsoreaza in volum si se deplaseaza spre inferior. In situatia creatd reabilitarea pacientilor
prin protezare fixa cu utilizarea implantelor dentare prezinta mari dificultati. Pentru rezolvarea
problemei este necesara crearea unui volum de os care ar face posibila instalarea implantelor
respective cu reabilitarea implanto-protetica ulterioara a pacientilor. La momentul actual pentru
obtinerea volumului de os necesar pe verticald o largd raspandire in practica implantologica
dentard o are elevatia planseului SM cu utilizarea diverselor materiale. Interventiile sunt
traumatice, costisitoare, au risc sporit de complicatii. Cele relatate argumenteaza actualitatea
in sectoarele posterioare ale maxilei.

Capitolul 2. Caracteristica materialului clinic si metodele de cercetare. Sunt expuse
date generale despre pacientii inclusi in studiu, metodologia de cercetare si de evaluare statistica
a rezultatelor obtinute, prezentate metodele de examinare clinica si paraclinica a 437 pacienti cu
edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei. Detaliat sunt descrisi/se factorii de risc in

implantologia orala, indicatiile catre radiografia retroalveolara, ortopantomografie,
tomografia computerizata, tomografia tridimensionald cu fascicul conic, metoda de apreciere a
Metodologia cercetarii se bazeaza pe studiul comparativ al schimbarilor radiografice ale osului
periimplantar intrasinuzal si de la creasta alveolara, a ratei supravietuirii si a ratei succesului

implantelor in dependenta de metoda si conditiile de instalare a lor. Este descrisa metoda
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elaborata de apreciere a parametrilor osului periimplantar i completata clasificarea indicelui de
remodelare a osului intrasinuzal periimplantar.

In dependenta de parametrii osului subantral si respectiv a metodelor de instalare a
implantelor, persoanele edentate au fost divizate in 2 loturi. In primul lot au fost inclusi 87
pacienti la care in ORS a fost posibila instalarea in mod standard a 277 implante.

Lotul al doilea I-au constituit 350 pacienti cu atrofii severe a ORS, carora implantele au
fost instalate nestandard. In dependentd de metoda de instalare a implantelor pacientii din acest
lot au fost divizati in grupuri. | grup de studiu a fost constituit din 54 pacienti la care printr-o
fereastra creatd in peretele lateral al SM a fost elevat planseul sinusului maxilar prin
augmentarea diverselor materiale si instalate simultan 186 implante. La 18 pacienti elevatia
planseului a fost bilaterala, la ceilalti 36 — unilaterald. In grupul 11 de studiu au fost inclusi 52
pacienti la care 164 implante au fost instalate amanat, peste 6-8 luni dupa augmentarea SM. La
37 pacienti elevatia planseului sinusului maxilar a fost efectuata unilateral, la 15 — bilateral.
Grupul 111 de studiu l-au alcatuit 125 pacientii, carora conform metodelor elaborate in doud
sedinte chirurgicale au fost instalate 214 implante. Grupul 1V de studiu l-au constituit 119
pacienti, carora intr-0 sedinga chirurgicala au fost inserate 198 implante.

Capitolul 3. Implantarea standard in sectoarele posterioare ale maxilei. A fost
descrisa metoda standard de instalare a implantelor dentare endoosoase in doud sedinte
chirurgicale cu evidentierea particularitatilor la maxila. Este accentuat ca in osul cu densitatea
joasa, care frecvent este intalnit in sectoarele posterioare ale maxilei, pentru a primi o stabilitate
primara adecvata, preferabil este instalarea implantelor cu obtinerea sprijinului bicortical, sau
tricortical — cu implicarea planseului SM. In cazurile cind la etapa initiali de creare a
,heoalveolei” era constatat 0s cu densitatea gradul 111-IV forarea era finalizata prin subpreparare,
adicd cu omiterea ultimei freze din protocolul recomandat de producator. Prin acest procedeu era
sporitd stabilitatea primara necesard pentru osteointegrarea implantelor. Ea era considerata
suficientd cand forta de insertie a implantelor era nu mai mica de 25-30 Nem. In cazurile de os
cu densitatea de gr. Il era utilizat protocolul de inserare recomandat de producator (diametrul
ultimei freze era mai mic decat cel al implantului cu 04-06 mm).

In dependenta de forta de insertie au fost stabiliti termenii si modalitatea de punere in
functie a restaurarilor protetice (provizorii sau definitive) cu sprijin pe implantele dentare
instalate. Au fost apreciate si analizate esecurile, rata supravietuirii si a succesului acestui gen de
tratament al pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei la instalarea implantelor

in mod standard.
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Capitolul 4. Instalarea implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu
elevarea planseului sinuzal prin acces lateral. Au fost descrise particularitatile si eficacitatea
instalarii implantelor la pacientii din primul si al doilea grupuri. Motivul de a le descrie
concomitent in acelasi capitol este ca elevatia planseului si aplicarea materialelor de augmentare
printr-o fereastra creata in peretele lateral al sinusului sunt identice la ambele grupuri. Principala
diferenta intre ele consta in faptul ca la pacienyii din primul grup osul rezidual subantral are o
inaltime de 5,0-8,0 mm, care asigurad stabilitatea primara prevenind migrarea implantelor in
sinus, ceea ce permite instalarea lor simultan cu grefarea. In al doilea grup iniltimea ORS este
mai mica de 5,0 mm si implantele sunt instalate améanat, peste 6-8 luni dupa grefarea SM. Acest
deziderat a fost primit in a. 1966 la prima Conferinta de Consensus dedicata grefarii sinusului
maxilar [22]. Luand in consideratie ca principala indicatie in aprecierea momentului de instalare
a implantelor este stabilitatea primara de citre noi ea era apreciatd cu cheia dinamometrica. In
cazurile cand forta de insertie era >20 Ncm implantele erau instalate simultan cu procedura de
augmentare. In asa mod la o parte de pacienti cu inaltimea osului rezidual in intervalul 3,0-4,9
mm implantele au fost instalate simultan cu grefarea SM micsorand durata tratamentului. In
acest capitol sunt descrise particularitatile formarii ferestrei in peretele lateral al sinusului la
prezenta septurilor, caracterizate materialele de augmentare. In detalii sunt descrise complicatiile
intra si postoperatorii, studiatd modelarea/remodelarea osului periimplantar intrasinuzal si de la
creasta alveolara, analizate rata supravietuirii si succesului implantelor.

Capitolul 5. Instalarea implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu
elevarea planseului prin acces crestal conform metodei elaborate. Acesta prezinta capitolul
de bazi al lucririi si este dedicat metodei elaborate de instalare a implantelor. In urma analizei
dezavantajelor metodelor de elevatie a plangseului SM prin acces lateral (traumatice, costisitoare,
timp indelungat de tratament), precum si a tehnicii Summers de elevatie si augmentare a
planseului SM prin acces crestal (traumatica, costisitoare) in premiera a fost elaborata si
brevetata o metoda noud miniinvaziva de instalare a implantelor dentare prin abord crestal cu
fracturarea in ,,Jlemn verde” a unui sector limitat al planseului SM fara condensarea laterala a
peretilor ,,neoalveolei”, fara decolarea lambourilor mucoperiostale si fara utilizarea materialelor
de grefare. Au fost apreciate indicatiile si contraindicatiile pentru instalarea implantelor conform
acestei metode, in detalii descrisd metoda de instalare in doua sedinte si intr-o0 sedinta
chirurgicala. Au fost analizate prospectiv datele obtinute la reabilitarea a 125 pacienti (grupul
I1I), carora 1n doua sedinte conform metodei elaborate au fost instalate 214 implante si respectiv
la 119 pacienti (grupul IV) cu 198 implante instalate intr-0 sedinta. Rezultatele obtinute au

demonstrat ca in jurul segmentului implantului penetrant in sinusul maxilar Tn termini restransi
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se formeaza os nou cu integrarea sigura a implantelor. Osul intrasinuzal nou format dupa punerea
implantelor in functie sub influenta fortelor masticatorii si a presiunii sporite a aerului din SM pe
parcursul a 5 ani activ se modeleaza/remodeleaza, iar resorbtia osului marginal periimplantar
este nesemnificativd. A fost demonstrata posibilitatea si eficacitatea instalarii prin aceasta
metoda a implantelor scurte, cu lungimea de 8,0 mm. Sunt descrise complicatiile si profilaxia
lor.
Implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute si metodologia elaborata de instalare a
implantelor dentare in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu elevarea prin acces crestal a
planseului sinusului maxilar au fost implementate la instruirea studentilor, rezidentilor si a
medicilor-cursanti in cadrul Catedrei Chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala
,,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”,”Omni Dent”, ”Gumeniuc-Dental” — Chisinau.
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1. PROPRIETATILE SECTOARELOR POSTERIOARE ALE MAXILEI RELATATE
LA IMPLANTOLOGIA ORALA

1.1. Caracteristicile anatomice si fiziologice ale sinusului maxilar

Sinusul maxilar a fost pentru prima data descris si ilustrat de catre Leonardo Da Vinci in
1489 si mai tarziu documentat de catre anatomistul englez Nathaniel Highmore in 1651 [50].
Sinusurile maxilare (antrum Highmore) — sunt situate in corpul osului maxilar i sunt cele mai
mari din sinusurile paranazale. SM au sase pereti 0s0si ce congin structuri de interes la efectuarea
diverselor interventii in legatura cu instalarea implantelor dentare. Cunoasterea acestor structuri
este cruciald atat pentru evaluarea preoperativa cat si pentru profilaxia complicatiilor intra si
postoperatorii. Sinusul maxilar este un volum de aer de aproximativ 15 ml, situat in corpul
maxilei, variind de la 4,5 pand la 35,2 cm® cu o medie de 24 cm® la barbati si 0o medie
semnificativ mai joasd de 16 cm? la femei [51]. Dimensiunea sinusului maxilar este semnificativ
corelatd cu mirimile externe ale scheletului facial. Intr-un studiu publicat in 1930, Dr. Harry
Nievert a observat urmatoarele: ”Este fascinant de a vedea cum sinusurile variaza precum fetele”
[52]. Aceasta inseamna ca sinusul maxilar poate varia in dimensiuni, marindu-se (pneumatizare)
cu avansarea varstei sau dupa pierderea dintilor [53]. Dimensiunile medii sunt de 34 mm
anteroposterior, 25 mm transversal si 33 mm 1in indltime. La vederea superioarda in sectiune
transversald sinusul are o forma triunghiulard, cu baza formatd de cdtre peretele lateral al
cavitatii nazale si varful orientat spre apofiza zigomatica. Limitele sinusului maxilar sunt de
obicei marcate anterior de catre primul premolar si posterior de catre o nisd situatd posterior de
radacina molarului trei. Sinusurile maxilare pot fi divizate prin septuri in doud sau mai multe
cavitati ce comunica intre ele [54].

Peretele anterior al sinusului corespunde cu cel al maxilei iar peretele posterior cu
suprafata infratemporala a maxilei. Peretele superior corespunde cu suprafata orbitala a maxilei
care este de doud ori mai latda decat planseul sinuzal format de procesul alveolar. Peretele
anterior al sinusului maxilar e constituit din compacta osoasa subtire ce se intinde de la marginea
infraorbitala pana deasupra varfului radacinilor dintilor cuspidati. Peretele anterior al antrum-ului
se poate apropia de creasta osoasa odatd cu pierderea caninului. In cadrul peretelui anterior cu
aproximativ 6-7 mm mai jos de marginea infraorbitala, cu variatii anatomice de maxim 14 mm
de la marginea infraorbitala, se afla orificiul infraorbital. Nervul infraorbital trece de-a lungul

tavanului sinusului si iese prin orificiul respectiv. Fascicolul vasculo-nervos infraorbital este
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situat pe partea internd a peretelui superior in interiorul mucoasei. Canalul infraorbital este
deschis spre sinus la 14% din populatie si astfel aflandu-se in contact direct cu mucoasa
sinusului. Peretele anterior poate servi pentru acces chirurgical in operatiile dupa Caldwell-Luc
la tratarea starilor patologice preexistente sau aparute dupa augmentari sinuzale [15].

Peretele superior al SM este subtire si este o parte componenta a planseului orbitei.
Planseul orbitei este orientat in sens medial si inferior prezentdnd o convexitate in sinusul
maxilar. In acest perete, de obicei, este prezenti o creastd osoasi ce contine canalul infraorbital
cu nervul infraorbital si vasele sangvine respective.

Peretele posterior al sinusului maxilar corespunde cu regiunea pterigomaxilara formata
de tuberozitatea maxilara care separa sinusul de fosa pterigopalatind. Peretele posterior adesea
contine cateva structuri vitale in regiunea fosei pterigomaxilare precum: artera maxilara interna,
plexul pterigoid, ganglionul sfenopalatin si nervul palatinal mare. Peretele posterior trebuie
intotdeauna detectat in radiografie. Este necesar de mentionat ca implantele pterigoide inserate
prin aceasta zona pot interesa structurile vitale, inclusiv artera maxilara. Astfel, o inserare oarba
a implantelor pterigoide prin peretele posterior poate manifesta un risc chirurgical sporit. Din
motivul cd implantele pterigoide sunt plasate la nivelul molarului trei, utilizarea lor este
justificatd in cazurile in care molarul trei este necesar pentru realizarea unor constructii protetice
sau augmentarea sinusului este contraindicata insa se atestd o ofertd osoasd suficientd posterior
de antrum [15].

Peretele medial al sinusului este o parte componenta a peretelui lateral al fosei nazale si
este cel mai complex perete al sinusului. Din aspectul cavitatii nazale, regiunea inferioara a
peretelui medial corespunde cu meatul inferior si planseul fosei nazale, regiunea superioara
corespunde cu meatul nazal mijlociu. Peretele medial este vertical si neted din partea sinusului.
In portiunea superioari a peretelui medial se afld ostiumul sinusului care nu se deschide direct in
cavitatea nazald ci pe planseul unui spatiu triunghiular ingust numit infundibulum etmoidal.
Infundibulul este delimitat medial de procesul uncinat, lateral de lamina papiraceea si posterior
de bula etmoidala. El comunica cu cavitatea nazala prin hiatul semilunar [55]. Infundibulul este
de aproximativ 5-10 mm lungime si se dreneaza prin intermediul cililor ce actioneaza in sens
superior si medial. Ostiumul sinuzal este principala deschidere prin care sinusul se dreneaza
trecand apoi in infundibulul etmoidal, hiatul semilunar si meatul mijlociu al cavitatii nazale.
Ostiumul este de forma eliptica cu lungimea de 7-11 mm, lagimea de 2-6 mm si suprafata medie
de 16,5 mm? [56]. Este adesea localizat in patrimea superioari a peretelui medial al sinusului. In
25-30% din cazuri se pot depista ostiumuri mici accesorii localizate in meatul mjlociu, posterior

de ostiumul principal. Este important de a cunoaste aceasta particularitate pentru a evita elevarea
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mucoasei sinuzale pana la acest nivel in cazul operatiilor de sunus lifting. Poate exista si o
drenare nefiziologica in meatul mijlociu al fosei nazale in cazul unei deschideri auxiliare inalte
pe peretele medial. Acest ostium este considerat nefiziologic deoarece serveste mai mult ca o
scurgere de prisos decat o sistema complet dependenta de drenaj. Aceste ostiumuri aditionale
sunt adesea rezultatul perforararii membranei sinuzale in cazul inflamatei cronice. Ele se atesta
in aproximativ 30% din cazuri variind dupa dimensiuni de la fractiuni de milimetru pana la 0,5
cm si sunt adesea gasite in fontanelele membranoase a peretelui lateral al cavitatii nazale.
Fontanelele sunt de obicei clasificate ca anterioare si posterioare in dependenta de pozitia lor fata
de peretele sinuzal si sunt utilizate pentru crearea unui orificiu de drenaj suplimentar in cazul
infectiilor cronice sinuzale. Ostiumurile primare si secundare pot ocazional fuziona formand
deschideri largi in infundibulum [57].

Peretele lateral al SM corespunde suprafetei posterioare a maxilei si procesului
zigomatic. Grosimea acestui perete variaza de la cativa milimetri la pacientii dentati, pana la 1
mm in cazul celor edentati. Peretele lateral contine anastomoze vasculare ale arterei infraorbitale
si a celei alveolare superioare posterioare. Procedeul de augmentare a sinusului prin acces lateral
dupa Tatum vizeaza aceasta zona pentru acces [15].

Planseul sinusului este in relatie stransa cu apexurile premolarilor si molarilor superiori.
Dintii sunt adesea despartiti de mucoasa sinusului de catre un strat subtire de os, insa uneori,
radacinile dintilor pot perfora planseul sinuzal fiind in contact direct cu mucoasa sinusului.
Planseul sinuzal este adesea convex avand punctul cel mai decliv la nivelul molarulor prim si
secund in 8% din cazuri; marginea anterioara e localizata la nivelul premolarilor: in 58% la
nivelul primului premolar, in 33% la nivelul caninilor, in 94% marginea posterioara poate fi la
nivelul molarului trei [58]. Adesea planseul sinuzal se ingusteaza la nivelul marginii sale
anterioare. Valoarea unghiului format de peretele medial si lateral variaza intre 22-76 grade cu 0
medie de 36 grade la nivelul premolarului secund, 58 grade la molarul prim si 48 grade la nivelul
molarului secund [59]. Planseul sinusului include in sine procesul alveolar si o parte a palatului
dur. La pacientii dentati, maturi, planseul sinuzal ¢ situat la un nivel cu fosa nazala iar in cazul
pacientilor edentati total, cu 1 cm mai jos. Peretele inferior este cel mai dur dintre toti peretii
sinusului maxilar, cu multiple depresiuni si nise la nivelul premolarilor si a primului molar.
Acestea pot ramane multe luni dupa extractia dintelui ceea ce necesita precaugie la elevarea
membranei de pe apexurile expuse. Planseul sinuzal se resoarbe pe parcursul anilor formand
dehiscente in jurul dintilor, in cele din urma radacinile dintilor raman acoperite doar de

membrana Shneiderian si de o corticala osoasa subtire.

21



La pacientii dentati peretii sinusului maxilar sunt subtiri, cu exceptia celui anterior si a
procesului alveolar. La pacientii edentai apofiza alveolara adesea este puternic atrofiata
raimanand un os subtire de 1-2 mm nefavorabil inserarii implantelor. in aceste cazuri, ca regula,
fara o crestere osoasa instalarea implantelor de dimensiuni standarde este imposibila. Grosimea
peretelui vestibular al sinusului variaza de la 0,5 pana la 2 mm, necesitand atitudine prudent in
unele cazuri. Noi de asemenea am fost constienti de variatiile semnificative in diferite zone,
precum cea de la nivelul molarului prim unde peretele este cel mai subtire. Structurile invecinate
ca creasta zigomatico-alveolara, fosa canina si tuberozitatea maxilara pot influenta diferenta de
grosime in plan vertical si orizontal, deci, aceste zone anatomice, ce pot fi usor detectate,
necesitd o atentie deosebita in timpul interventiilor chirurgicale.

Perioadele de dezvoltare a sinusului incep chiar de la nastere avand marimea de la 0.1 la
0.2 cm®. Pneumatizarea sinusurilor se incepe de la nastere si continua pana la varsta de 7 ani,
apoi devenind mai intensiva dar iregulata. La varsta de 12-14 ani, sinusurile isi capata forma si
dimensiunea lor finala, insd in unele cazuri pot continua sa creasca in volum pana la varsta de 25
ani. La persoanele in etate, sinusul poate penetra adanc in creasta edentatid. Radacinile dintilor
pot penetra in cavitatea sinusului maxilar incepand cu primul premolar. Acesti dinti pot fi
acoperiti cu tesut osos de diferite grosimi. Adesea apexurile radacinilor dintilor nu sunt acoperite
de os, realizandu-se in asa mod un contact direct al lor cu membrana sinuzald. Prin urmare,
interventia chirurgicala se poate, din neatentie, solda cu traumatizarea plexului vasculo-nervos al
dintelui. Vecinatatea apropiatd a premolarilor si molarilor cu sinusul maxilar poate explica
aparitia complicatiilor sinuzale de origine odontogena [55].

Membrana sinusului maxilar

Sinusul maxilar este tapetat cu epiteliu pseudostratifcat cilindric, reprezentat de celule
cilindrice ciliate, celule calciforme si bazale situate pe membrana bazala, care e de asemenea
numitd membrana Shneiderian. Elementele secretorii ale membranei sinuzale sunt reprezentate
de celule calciforme si ducturile glandelor submucoase ce sunt raspandite intre celulele ciliate.
Densitatea celulelor ciliate este foarte mare variind intre 91% si 98% iar aproape de ostium
valoarea denstitatii lor este de 47% [60]. Trebuie de mentionat cid cea mai mare cantitate de
mucus din cavitatea sinusului e produsd de celulele calciforme pe cand in cavitatea nazala
mucusul e preponderent secretat de glande. Imediat sub stratul epitelial se afla un tesut celular
lax, fin dar bine vascularizat ce contine glande sero-mucoase, in special situat la nivelul
ostiumului sinusului. Mucoasa find a sinusului este atasata de periost. Stratul subtire de mucoasa
respiratorie, situatd pe membrana Shneider, nu poate fi detasata de periost datoritd fixarii stranse

de acesta. Activitatea relativ joasa a glandelor sero-mucoase, epiteliul fin precum si numarul
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redus de cili (100-150 cili la o celula cilindricd), indica la o rezistenta joasa fata de infectii si de
penetrarea microorganismelor. Datoritd contactului direct cu aerul pe care-l inspirdm, aceasta
membrani, desi mai putin decat cea nazald, actioneazi ca o barierd imunologicd. In conditii
normale, epiteliul este in permanentd umed datoritd secretului glandelor mucoase si a celulelor
calciforme. Epiteliul transportd mucusul catre ostiumul sinusului eliminand secretul in cavitatea
nazald. Aceasta se datoreaza prezentei cililor pe fiecare celula cilindrica, care vibrand la o
frecventa de aproximativ 1000 miscari pe minuta, duc la deplasarea mucusului si detritus-ului
catre ostiumul natural. Zilnic se secreta 2 1 de mucus care contine: 96% apa, 3-4% glicoproteine,
imunoglobuline, lactoferin, prostaglandine, lizozim, leukotriene si histamine, astfel mucusul
actionand ca o barierda imunologicd [55]. Secretiile pot fi activ inlaturate doar prin drenaj,
ostiumul aflandu-se in patrimea superioara al peretelui medial. Mucusul este in totalitate reinnoit
fiecare 20-30 minute. Factorii ce compromit producerea mucusului si curatirea mucoasei trebuie
evitati deoarece pot creste riscul aparitiei sinuzitei. Un exemplu tipic de astfel de risc este
patrunderea unei particule de grefa in cadrul procedurii de elevare a mucoasei sinuzale. La ora
actuala se cunoaste putin despre dimensiunile membranei Shneider, si nu exista orientari pentru
clasificarea sau masurarea elementelor mucoasei sinuzale pana la elevarea ei. Grosimea medie a
membranei Shneider a fost evaluata in diferite studii. Pommer si colab. [61] dau o valoare medie
de 0,09+0,05 mm (variind de la 0,02 pana la 0,35 mm) in urma studierii a 20 cadavre. Studiind
biopsiile de la indivizi sdnatosi, Aimetti si colab. [62], relateaza o valoare medie de 0,97+0,36
mm. Janner si colab. [63] confirma variabilitatea interindividuala a grosimii membranei
Shneider, cu valoare de la 0,16 pani la 34,61 mm. Ingrosarea difuza a membranei a fost depistati
la 42% din subiecti [64]. Studierea a 9315 de radiografii panoramice a demonstrat prezenta
mucoasei sinuzale ingrosate in 12% din cazuri, la 7% au fost depistate chisturi muco-antrale
(Mucocele sau mucoid) [65]. Cu toate ca ingrosarea mucoasei sinuzale este frecvent de cauza
odontogena (leziuni periapicale, parodontite), ea poate fi de asemenea asociata cu alergii si
infectii ale cailor respiratorii superioare si nu este neaparat un semn al inflamatiei sinuzale.
Modificarile structurale inflamatorii ale mucoasei includ: edem, cresterea numarului glandelor
seromucoase si a celulelor calciforme, formarea chisturilor interstitiale, fibroplazia lamineli
proprii si infiltrarea crescuta cu celule inflamatorii [66].

Janner si colab. [63] au stabilit cd genul este factorul primordial ce influenteaza
ingrosarea mucoasei sinuzale. Intre persoanele faria simptoame de sinuziti, la barbati sunt
prezente cele mai mari valori ale grosimii membranei Sneiderian. Sfartecareca membranei
sinuzale se poate produce datoritda structurii iregulare a osului subiacent localizat intre apexul

radacinilor dentare si cavitatea mica de acces creatd. Repararea (menajarea) mucoasei rupte este
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greu de realizat datoritd accesului mic si spatiului restrans de lucru. Majoritatea clinicienilor
experimentati estimeaza rata perforarilor efectuate de ei la aproximativ 25%. Conform datelor
literaturii incidenta poate varia de la 11% pana la un maxim de 56% in cazul utilizarii
dispozitivelor rotative pentru crearea accesului. Rata perforarii este des asociatd cu ingrosarea
membranei si mai putin cu prezenta septului. Atentie deosebita este acordata manevrelor cu risC
sporit precum:

- Elevarea lamboului cu decolatorul, ce poate duce la perforatia crestei osoase subtiri

sau a peretelui lateral.

- Crearea ferestrei in peretele lateral mai ales la utilizarea instrumentarului rotativ.

- Elevarea membranei Shneider cu diferite instrumente in apropiere de septul sau

peretele medial.

- Plasarea materialului de augmentare cu o presiune excesiva ce poate cauza perforarea

membranei cu patrunderea lui in cavitatea sinusului.

Vascularizarea sinusului maxilar

O cunoastere bund a aproviziondrii arteriale a sinusului maxilar este obligatorie pentru
operatiile chirurgicale din aceasta zona (elevarea membranei Sinuzale si aplicarea materialelor de
grefare) fiind intr-0 relatie stransa cu viitoarea vascularizare a grefei sinuzale [67]. Pierderea
dintilor si imbatranirea sunt cauzele unei reduceri marcate a vascularizarii osoase. La barbati
poate fi observata o corelare dintre dezvoltarea defectelor micro-vasculare, atrofia osoasa si
varsta inaintata. Procesul stenotic la varstnici duce la micsorarea aportului sangvin catre
medulara osoasd Cceea ce Mmicsoreaza activitatea osteoblastelor si duce la temporizarea
osteogenezei. Atrofia crestei 0soase maxilare este un proces des intalnit la varstnici care se
asociaza cu diminuarea aportului sangvin catre aceastd zona cu progresarea atrofiei osului
spongios [68]. Totusi, alimentarea cu sange din periost se pastreaza, chiar daca vasele centro-
medulare in maxilarele atrofiate au disparut complet [67].

Vascularizarea arteriala a sinusului maxilar provine din artera maxilara care este cea mai
mare ramurd terminald a arterei carotide externe. In interiorul fosei pterigopalatine, artera
maxilard emite multe ramificatii pentru sinusul maxilar [69, 70]. Dupa patrunderea in fosa
pterigopalatina, artera maxilara emite artera alveolara superioara posterioara (Figura 1.1) [69].
Aceasta artera patrunde prin orificiile alveolare ale tuberozitatii maxilare unde emite ramul
dentar si alveolar care alimenteaza pulpa prin orificiul apical si periodontiul dingilor maxilari
posteriori. Ramurile alveolare si dentare de asemenea alimenteaza si sinusul maxilar [69]. Artera
alveolara superioard anterioara emerge din artera infraorbitald, da ramuri dentare si alveolare.

Ramurile dentare alimenteaza pulpa dintilor maxilari anteriori. Ramurile alveolare alimenteaza
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periodontul dintilor maxilari anteriori. Artera infraorbitalda detine un trunchi comun cu cea
alveolara superioard posterioard in fosa pterigopalatind. Artera infraorbitald patrunde in orbita
prin fisura orbitald inferioara. Artera trece prin canalul infraorbital, da ramuri orbitale si artera
alveolara superioara anterioara. Aceste artere anastomozeaza intre ele formand retelele intra- si
extraosoase. Anastomozele extraosoase sunt create pe baza ramurilor interne ale arterei
infraorbitale, ramurilor arterei alveolare superioare anterioare si ale ramurilor alveolare a arterei
alveolare superioare posterioare, cunoscute si sub denumirea de artera alveolo-antrala [71, 72].
Astfel de anastomoza desi este depistata radiologic in 50% din cazuri [73, 74], trece intraosos la
jumatate din lungimea peretelui sinuzal lateral si in 100% din cazuri este depistatd In grosimea

peretelui lateral [69, 72].

Fig. 1. 1. Alimentarea sangvina a sinusului maxilar relevanta pentru sinus lift [69].
Anostomozele externe (EA) si interne (IA) din artera alveolara superioara posterioard (PSAA) si
cea infraorbitald (IOA) sunt localizate la 23 mm si respectiv 19 mm de la marginea crestei
osoase.

Anastomoza dintre artera alveolara superioard posterioard si artera infraorbitala,
alimenteaza membrana sinuzala, periostul si in special peretele anterolateral al sinusului [69, 72].
Conform datelor literaturii acest vas sangvin se afla in mediu la o distanta de 19 mm [69], 16,4
mm [67], 16,9 mm [74], de la marginea crestei osoase posterioare a maxilei. Si totusi inaltimea
osului restant, gradul de atrofie a osului maxilar si prezenta dintilor joaca un rol important in
determinarea localizarii acestei artere. Mardinger si colab. [74] precum si Rosano si colab. [72]
au determinat cd aceastd arterd (artera alveolo-antrald) este localizatd in mediu la o distanta de
10,9 mm in cazul crestelor osoase de tip D, E (Lekholm si Zarb) [75] si la o distantd mai mare de

15 mm in clasele A, B. Rosano raporteaza o distanta medie de 11,25 mm a arterei alveo-antrale
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de la creasta osoasd maxilara in clasele V si VI dupa Cawood si Howell [76]. Aceste date
confirma faptul ca cu cat e mai atrofiatd creasta osoasa cu atdt e mai mare riscul lezarii acestui
vas in timpul interventiei chirurgicale. Localizarea intrasinuzala a arterei justifica contradictiile
dintre depistarea arterei in 100% cazuri la disectie cu depistarea arterei in 47% la CT. In cadrul
studiilor efectuate a fost determinat ca traiectul arterei poate fi intraosos, intrasinuzal si
subperiostal (superficial) [66, 71]. Vascularizarea grefei in cadrul procedurilor de augmentare a
sinusului maxilar se realizeaza prin trei cai: anastomozele extra/intraosoase si ramurile arterelor
(alveolara superioara anterioara, infraorbitald) din membrana sinuzala. Portiunea mijlocie a
membranei Shneider este alimentatd de artera sfenopalatind, ramura terminald a arterei maxilare.
Vindecarea si remodelarea grefei depind in mare masura de ramurile vasculare din cadrul
peretilor sinusului, de unde vasele neoformate cresc in interiorul grefei. Este important de a
pastra fluxul sangvin pentru alte structuri implicate in manevra chirurgicald precum membrana
Shneiderian si lamboul mucoperiostal vestibular. Diferite studii demonstreaza variabilitatea
conexiunilor vasculare intrasinuzale cu pastrarea potentialului de risc hemoragic in timpul
interventiei [69, 70]. In majoritatea cazurilor nu sunt vase vizibile sau prezente cu diametrul mai
mic de 0,5 mm. Arterele sinuzale cu diametru de la 0,5 pana la 2,5 mm sunt prezente
aproximativ in 10% cazuri. Rosano G. si colab. [72] au determinat anastomoze cu diametrul mai
mare sau egal cu 2 mm in 3,3%, in cele din urma acest lucru meritda de a fi luat serios in
consideratie. Cativa parametri necesita a fi luati in vedere in timpul interventiei chirurgicale:
traiectul intra si extraosos al arterelor precum si anastomozele lor. In cele doui treimi inferioare
ale peretelui antero-lateral arterele pot ocupa 3 pozitii pe peretele sinuzal [73, 74]:

1. Artera nu este vizibila dupa membrana Shneider.

2. Artera este situatd intraosos.

3. Aurtera este pozitionata subperiostal.

Pastrarea acestei anastomoze este importantda nu numai pentru a evita complicatiile
hemoragice dar si de a asigura angiogeneza grefei osoase [72]. Drenajul venos este asigurat de
vena alveolara posterioara si de cea inferioara. Aceste vene sunt de obicei localizate simetric si
primesc ramuri de la aceleasi regiuni care sunt asigurate cu retele arteriale. Venele de asemenea
pot servi ca cale de raspandire a infectiei din sinusul maxilar implicand in proces zonele
adiacente precum baza craniului, provocand meningitad si flebitd. Datorita localizarii intraosoase
a arterei (la o distanta medie de 16,4 mm de la creasta 0soasa) riscul aparitiei hemoragiei, la
pozitionarea normali a ferestrei de acces, este de 20%. In cazurile atrofiilor severe, este probabil
ca vasele sa fie localizate la o distantd mai mica de creasta osoasa decat valoarea medie de 16,4

mm. La pacientii varstnici riscul hemoragiei este mai mic datorita reducerii diametrului vascular.
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Artera intraosoasa este mai des intdlnitd in atrofia maxilei la crearea accesului lateral cétre
sinusul maxilar la nivelul molarului prim si mai rar intalnita la nivelul primului premolar.
Valoarea medie a distantei de la canalul intraosos al arterei pana la creasta osoasa variaza intre
16,4 mm pana la 19 mm. Mardinger si colab.[74] raporteaza o distantd medie de 16,9 mm iar
Elian si colab.[67], 0 medie de 16,4 mm. Distanta este cea mai mica la nivelul primului molar
(14.79 mm) si cea mai mare la nivelul primului premolar (18,92 mm).

Este recomandabil ca fereastra de acces sa nu fie planificatd mai sus de 15 mm de la
creasta osoasd. Cunoasterea retelei vasculare a sinusului maxilar poate fi un moment crucial in
diferite situatii. Hemoragia intraoperatorie in timpul osteotomiei peretelui lateral al sinusului se
datoreaza traumatizarii sau ruperii ramurilor vasculare ce alimenteaza sinusul maxilar si
tesuturile moi adiacente. Interventia poate fi complicata datorita structurilor anatomice din cadrul
sinusului. Sunt cateva vase sangvine ce alimenteaza sinusul maxilar i acestea trebuie luate in
consideratie la efectuarea procedurilor de augmentare a sinusului datorita prezentei riscului de
hemoragie in timpul interventiei chirurgicale. Sangerarea este de obicei minord si de scurtd
durata 1nsd, uneori ea poate fi severa si greu de stopat intr-un timp scurt. Hemoragia poate fi atat
din tesuturile moi (ramuri extraosoase) in timpul elevarii lamboului sau direct din peretele 0sos
(ramuri intraosoase) aparutd la crearea ferestrei laterale de acces mai ales prin intermediul
instrumentelor rotative. Este de asemenea prezent riscul hemoragiei din peretele medial al
sinusului dacd a fost lezata artera nazala laterald. Sdngerarea nu se produce de fiecare data cand
se lezeaza artera. Aceastd zond poarta riscul lezarii pediculului vascular in timpul forarii osoase
sau la elevarea membranei. De aceea este necesar de a atrage atentia la urmatoarecle momente
inainte de interventie [72 -74]:

e Pozitia arterei (superficiald, intraosoasa sau intrasinuzald), in localizarile intraosoasa
sau intrasinuzali, ea poate fi mascati de grosimea peretelui osos. In acest caz
specialistul poate fi surprins de hemoragia aparuta la inlaturarea peretelui osos fara
decolarea membranei.

e Extremitatea arterei (liberda sau anastomozata cu cea infraorbitald), traiectul precis si
daca e posibil cunoasterea originii.

e Diametru vasului (larg sau ingust) deoarece uneori aceste artere pot avea un diametru
mare (pana la 2,5 mm) cu localizari intraosoase.

Aceasta abordare chirurgicald a sinusului poate fi mai dificild sub anestezie locala. in

70% din cazurile cand diametrul a fost mai mare de 0,5 mm, distributia vaselor a fost bilaterala.
Specialistul trebuie sa fie constient ca la efectuarea unei elevari a membranei Sinuzale este un

risc de 10% ca va fi lezata o artera cu diametrul mai mare de 0,5 mm (de la 1 la 2 mm) iar riscul
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hemoragiei este de 57%. La pacientii ce prezinta o artera cu diametrul mai mare de 0,5 mm
persista probabilitatea prezentei unei distributii bilaterale a vaselor de 70%. Hemoragiile in
timpul grefarii sinusului maxilar sunt destul de rare datoritda lipsei arterelor magistrale in
regiunea interventiei. Vasele mici pot fi lezate, daca ele sunt localizate in membrana Shneider
expusd, atunci e mai rational de lasat sa se produca hemostaza de sine statator, o usoara presiune
cu tifonul ar putea fi de folos. Nu se recomanda utilizarea electrocauterului care poate cauza
necroza membranei. Vasele care alimenteaza atat sinusul cat si periostul, precum artera alveolara
superioara anterioarda, adesea prezinta un traiect extraosos. Computer tomografia poate oferi
informatie suplimentari ce ar permite evitarea contactului cu artera. In unele cazuri artera a fost
observati in cadrul peretelui lateral dupa elevarea lamboului. In unele cazuri fereastra de acces a
fost creata cranial si caudal de la localizarea interna a arterei, ea fiind susceptibila la traumatisme
atat prin instrumente rotative cat si duri. Odata ce s-a stabilit riscul aparitiei hemoragiei dupa
determinarea localizarii arterei prin CT, fereastra de acces se creeaza cu respectarea integritatii
vasculare si a tesuturilor adiacente totodata selectand localizarea ideald a ferestrei de acces
utilizand freze diamantate in locul frezelor din carborund, primele avand un risc mai mic de a
prinde membrana la utilizarea instrumentelor rotative.

Inervarea sinusului maxilar

Nervii ce asigura sensibilitatea sinusului maxilar provin din nervul maxilar, a doua
ramurd a perechii a cincia de nervi cranieni (nervul trigemen), cu ramurile alveolare superioare,
medii si posterioare, inerveaza planseul sinuzal in regiunea sa posterioara, regiunea premolara si
molard impreuna cu nervii infraorbital si palatin anterior. Nervul infraorbital este pur senzitiv ce
traverseaza fosa pterigopalatind unde emite nervul alveolar superior posterior care perforeaza
peretele postero-lateral, trecand intre os si membrana sinusului forméand plexul nervos ce
inerveaza membrana sinuzala [57]. Nervii alveolari superior anterior si mijlociu trec prin peretii
0sosi formand plexuri dentare localizate in procesul alveolar. Atat ramurile plexului dentar
superior cat si cele ce enerveazd membrana sinusului sunt prezente chiar si in lipsa dintilor [77].
Nervul infraorbital este de interes in cazul operatiei de elevare a mucoasei sinuzale datorita
pozitiei sale anatomice. Acest nerv patrunde in orbita prin fisura orbitald inferioara si se continua
anterior: pana la iesirea prin orificiul infraorbital, nervul trece printr-un canal situat in planseul
orbitei. Ramura alveolard superioard anterioara impreund cu ramurile nervului infraorbital
traverseaza peretele anterior al sinusului si plexul dentar superior trecand sub membrana
Shneider. Unele ramuri 1si iau Inceputul din nervul infraorbital inainte ca acesta sd iasa prin
orificiul infraorbital, inervand peretele medial al sinusului. Au fost raportate varietati anatomice

ce includeau dehiscenta si malpozitia foramenului infraorbital, impreuna cu nervul traversand
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lumenul sinusului 1n loc de a trece prin os in cadrul peretelui Sinuzal superior. Alte ramuri ce
intereseazd sinusul maxilar provin din ganglionii pterigopalatin si sfenopalatin impreund cu
nervii sfenopalatini lung si scurt.

Septurile sinusului maxilar

Adesea in cadrul sinusului maxilar sunt depistate septuri osoase ce isi 1au originea din
planseul sinuzal si se ridica la diferite indl{imi a peretelui lateral. Aceste variabilitati anatomice
au fost pentru prima data ilustrate si descrise in detalii de catre Underwood in 1910 si se refera la
septurile Iui Underwood [78]. Aceste septuri pot fi in compartimentele anterior, mediu sau
posterior al sinusului. Ele sunt formate din corticale osoase orientate vestibulo-palatinal si pot
desparti sinusul in mai multe compartimente numite nige posterioare. Uneori ele ajung pana la
planseul orbitei divizand antrumul in doua sinusuri separate ce isi drenecaza secretiile in cavitatea
nazald prin doud ostiumuri diferite. Septul aminteste forma arcului gotic inversat avand originea
in peretele inferior si lateral al sinusului si terminandu-se formeaza o margine ascutitd apical
[79]. Underwood a descris septul ca o formatiune ce emerge intre doi dinti adiacenti prezentand
adesea 3 regiuni ale planseului sinuzal, divizandu-l in 3 bazine: anterior, mijlociu - intre
radacinile molarului secund si posterior - distal de radacinile molarului 3. Acelasi autor
mentioneaza ca septurile au fost adesea observate in regiunile posterioare. El de asemenea a
observat ca dimensiunile septurilor puteau fi accentuate prin pneumatizarea sinusurilor.
Krenmair si colab. [80] au clasificat ulterior septurile in primare (care apar din dezvoltarea
maxilei) si secundare (care apar la pneumatizarea iregulara a sinusului dupa pierderea dintilor).
Ambele tipuri de septuri (primare si secundare) sunt supuse resorbtiei in cazul edentatiei
progresive. Septurile pot executa o functie biomecanica de repartizare optima a fortelor
masticatorii. Prevalenta septurilor a fost raportatid ca fiind de la 10% pana la 48% [81-83].
Aceastd diferenta de valori se poate atribui analizei diverse ale: cadavrelor, procedurilor
chirurgicale, computer tomografiilor sau radiografiilor panoramice. Studiile bazate pe analiza
radiografiilor panoramice pot doar aproximativ indica dimensiunile din cauza imaginii
bidimensionale, de aceea prevalenta septurilor detectate prin radiografii panoramice este mai
micd decdt prin alte metode din diverse studii. Lucrarile bazate pe CT genereaza date
tridimensionale, care sunt clinic relevante pentru detectarea si localizarea septurilor [84]. Clinic a
fost observatd o prevalenta de pana la 57,6%, discrepanta fiind explicata prin selectarea grupului
de pacienti sau prin diferenta dintre inspectie si interpretarea imaginilor. Studiul de meta-analiza
realizat in Anglia care a inclus articolele scrise din anul 1910 pana in 2011 a descris prevalenta,
dimensiunile si localizarea septurilor prin analiza retrospectivd. Au fost analizate 7061 de

sinusuri din 19 studii [78-80, 83, 85, 86]. Studiul de meta-analiza a demonstrat ca 41% din
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pacienti aveau macar un sinus cu sept, pe cand la 17% au fost depistate septuri bilateral. 25% din
sinusuri aveau un singur sept, iar 4% prezentau septuri multiple. in dependentd de pozitia lor
anteroposterioard, 24% din septuri erau localizate in bazinul anterior, 55% in cel mediu si 21% in
cel posterior. Majoritatea din ele erau situate transversal (88%), cateva orizontal (11%) si doar
1% sagital. Cea mai mare parte a septurilor erau incomplete (99%) cu o inaltime medie de 7,5
mm (maximal 20,6 mm). De obicei ele au baza mai groasa situata pe planseul sinuzal, subtiindu-
se la mijloc. Conform lui Velasquez-plata si colab. [86] septurile pot fi localizate in toate partile
sinusului maxilar dar mai des medio-lateral. Ele sunt subtiri si putin dezvoltate in plan vertical.
Septurile sunt de obicei mai inalte la mijlocul sinusului si rareori cand pot fi multiple. Studiile
anterioare au raportat o rata a septurilor depistate de 13%-35,9% din sinusuri si de 16-38% din
pacienti. 307 septuri au fost depistate in 1024 de radiografii panoramice cu o prevalentda de
14,9% calculate pentru ambele sinusuri [85]. Prevalenta radiologica a septurilor din studiile lui
Ella si colab. [83] este cea mai inalta din literatura de specialitate, atingand valori de 47% din
totalul de pacienti si 33,2 % din sinusuri, ludnd in calcul prezenta cel putin al unui sept.
Distributia septurilor in zona anterioard este mai mare decat in cea posterioara (20,3% catre
2,5%). Aceste date nu coincid cu cele dintr-un studiu similar in care 23,1% din septuri au fost
localizate in zona caninului si premolarului iar restul 76,9% erau localizate in zona posterioara
(molara). Aceste valori scazute pot fi in dependentd de metoda utilizata pentru detectarea si
descrierea septurilor. Septurile sunt structuri subtiri dar suficient de dure in toate directiile adesea
avand o grosime mai mica de 1 mm. Cunoasterea localizarii si morfologiei septurilor este
esentiala in alegerea abordarii chirurgicale. Prezenta lor poate cauza complicatii la elevarea
mucoasei sinuzale. Utilizarea computer tomografiei pana la efectuarea interventiei ofera
posibilitatea de a observa si planifica modificarile necesare procedurii de augmentare a sinusului
in dependenta de sept. Modificarea interventiei este variabila in dependentd de localizarea

septului.

1.2. Modificarile morfofunctionale ale maxilei dupa pierderea dintilor

Procesul alveolar al maxilarelor este o structurda dependenta de prezenta dintilor.
Vindecarea plagii postextractionale este asociata cu procese de modelare si remodelare ce duce
la modificari dimensionale ale crestei osoase [87, 88]. Johnson si colab. au fost primii care au
demonstrat cu 40 de ani in urma ca extractia poate fi urmata de reducerea crestei osoase de la 2,5
pana la 7 mm in 1ndltime si pana la 30 mm in lagime. Mai mult ca atat ei au observat ca cele mai
mari schimbari au avut loc In prima lund, micsorari minore au continuat pe o perioadd de 10-20

saptamani [89]. Pierderea osoasd s-a petrecut in plan orizontal mai mult decat in cel vertical.
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Aceasta se intampld datorita ,,prabusirii” peretelui vestibular catre cel palatinal/lingual [87].
Caugzele acestui fenomen sunt inca neelucidate si discutabile. Araujo si Lindhe [87] afirma ca din
cauza structurii alveolare a peretelui vestibular, care este o parte a parodontiului, extractia
dintelui lasa acest os fara activitate, astfel, resorbtia lui fiind un fenomen natural. Cu toate ca,
unii autori mentioneaza trauma chirurgicald in timpul extractiei ca fiind cauza separdrii
periostului de osul adiacent. Aceasta din urma ar putea duce la traumatism vascular cu reactie
inflamatorie acuta care va cauza reabsorbtia osoasa [90, 91]. Recent Schropp si colab. [88] au
mentionat ca micsorarea latimii crestei alveolare in primele 3 luni poate fi pana la 50%, mai mult
ca atat modificari In dimensiunea crestei osoase sunt observate pand la un an dupa extractie si
pot continua pe un termen lung de timp cu o progresare variabila. Extractiile multiple produc mai
multe alterari apical-coronare in comparatie cu extractia unui singur dinte [34]. Magnitudinea
schimbarilor de scurta durata (3-12 luni) a dimensiunilor crestei alveolare au fost raportate de
catre Van der Weijden si colab. [18] intr-un review sistematic al literaturii care au incercat sa
investigheze diferiti factori care ar putea fi implicati in vindecarea alveolei si astfel ar influenta
volumul osos pierdut. Unii din factorii propusi care ar putea afecta volumul remodelarii osoase a
alveolei postextractionale au fost: latimea corticalei vestibulare, fumatul, elevarea lamboului
muco-periostal precum si utilizarea clorhexidinei postoperatoriu.

Modificarile tesuturilor moi

Extractia dintelui duce nemijlocit la o pierdere osoasa precum si la schimbari ale
compozitiei si structurii tesuturilor moi adiacente [88]. Atat schimbarile in plan vertical cat si
orizontal sunt preconizate in tesuturile dure precum si in cele moi [18]. In urmitoarele saptaimani
dupa extractie, proliferarea celulelor duce la cresterea volumului tesuturilor moi si acoperirea
alveolei postextractionale. Modificarea conturului mucoasei corespunde cu modificarile
survenite in profilul tesutului osos adiacent zonei de extractie. lasella si colab. [92] au masurat
modificarile grosimii tesuturilor moi dupa extractie. S-a estimat o crestere a grosimii mucoasei
de 0,4-0,5 mm pe suprafetele vestibulara si orald la 6 luni. In plus, acest studiu a demonstrat o
tendintd conform careia grosimea mucoasei linguale este de doud ori mai mare decat cea
vestibulara. Tesuturile moi de pe suprafetele vestibulara si orald au predispunerea de a se ingrosa
dupa extractie, importanta acestui fenomen este inca necunoscuta. Acelasi studiu relateaza o
grosime a mucoasei de 2,1 mm formata peste 6 luni dupa extractie, care poate masca valoarea
reald a atrofiei 0soase si poate avea un impact asupra succesului procedurilor reconstructive.

Pneumatizarea sinusurilor

Remodelarea postextractionalda a crestei osoase restante la maxilar poate fi insotita de

cresterea in volum a sinusului maxilar prin pneumatizare, care este de asemenea cunoscutd sub
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denumirea de a patra expansiune a sinusului maxilar cauzata de atrofie din lipsa functiei. Cu
toate ca sinusul maxilar al unui adult la prezenta dintilor isi mentine forma, la pierderea dintilor
posteriori se petrece o expansiune rapida a sinusului. De fapt, chiar si la pierderea unui singur
molar, sinusul se extinde intre radacinile dintilor adiacenti. Sinusul se poate extinde atat inferior
cat si lateral in cazul edentatiei maxilare si chiar poate invada eminenta canina continuand spre
marginea laterald a aperturii piriforme. Aceasta poate rezulta in lipsa suportului osos in regiunea
poasterioard a maxilei si MiCsorarea accentuata a inaltimii osoase atit pe contul expansiunii
sinusului cat si pe contul atrofiei crestale, ajungand uneori la mai putin de 1 mm. Pneumatizarea
este un fenomen fiziologic ce are loc in toate sinusurile paranazale in perioada de crestere,
marindu-si volumul lor [93]. Pneumatizarea primara a sinusului maxilar are loc la aproximativ 3
luni de viata intrauterind. La nastere sinusurile sunt umplute cu lichid iar sinusul maxilar este
incad o fisurd alungitd in partea meziald a maxilei. Dupa nastere, sinusul continud sa se
pneumatizeze spre procesul alveolar odata cu eruptia dingilor permanenti. Catre varsta de 12-13
ani planseul sinusului si cel al cavitatii nazale sunt la un nivel, la varsta de 20 ani, odata cu
eruptia molarului 3, se finalizeaza pneumatizarea sinusului iar planseul lui este cu 5 mm mai jos
fata de cel al cavitatii nazale [15]. Examinarile histologice au aratat cd pneumatizarea se produce
pe baza resorbtiei osteoclastice a corticalei peretelui 0sos si a celui osteoid aflat inferior de acesta
[94]. Motivele pneumatizarii sinusului sunt inca neelucidate. Printre factorii ce influenteaza acest
proces este ereditatea. Pneumatizarea este influentatd de mucoasa nazala [93], configuratia
craniofaciala, densitatea osoasa, hormonii de crestere, presiunea aerului din sinus [93] si
interventiile chirurgicale in aceasta zona. Cateva studii experimentale descriu reluarea
pneumatizarii sinusului maxilar la adulti dupa extractia dingilor posteriori [95]. Cauza acestui
fenomen este explicata ca fiind consecinta atrofiei din lipsa functiei [96, 97]. Aceasta poate fi
datoratd in mare parte absentei sau reducerii transferului de forte masticatorii catre os dupa
pierderea dintilor ce cauzeaza o schimbare in remodelarea osoasa prin resorbtie [15]. Cand toate
aceste principii biomecanice sunt combinate, cea mai bund explicare a cauzei pneumatizarii
ramane cea biomecanica, fiind rezultatul atrofiei din lipsa functiei cu resorbtia planseului sinuzal
cauzatd de lipsa fortei ocluzale dupa pierderea dintilor. Aceastd explicare, consideratd anterior
ipotetica, a fost demonstrata de catre Boyne in studii clinice si pe animale. Pe scurt,
pneumatizarea este un fenomen de mecanostat, un rezultat al osteopeniei din lipsa functiei,
atrofiei si resorbtiei cu extinderea sinusului. Aceasta se soldeaza cu largirea sinusului in
detrimentul crestei edentate. Rata si gradul de pneumatizare, dupa pierderea dintilor, pot fi
influentate de pozitia radacinilor in sinusul maxilar [95]. Radacinile ce patrund in sinusul

maxilar sunt acoperite de un os subtire care se poate fractura in timpul extractiei astfel [94],
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favorizand extinderea sinusului in alveola postextractionald. O pneumatizare mai accentuatd a
fost observata la extractia unui molar decat a unui premolar [97]. Gradul de resorbtie alveolara si
pneumatizare a sinusului maxilar este in corelatie cu durata de timp in care lipsesc dintii.

Atrofia crestei si clasificarea ei

Pierderea dintilor maxilari posteriori duce la micsorarea initial a lagimii osului cu
retragerea placii osoase vestibulare. Lafimea crestei din zona laterald a maxilei se micsoreaza
mult mai rapid decat in alte zone ale maxilarclor. Resorbtia este cauzata de pierderca
vascularizarii osului alveolar cu prezenta unui os trabecular fin. Totusi, datorita prezentei unei
creste osoase late in zona laterala a maxilei, chiar si la o pierdere de 60% din latime, ramane
posibilitatea inserdrii implantelor de diametru adecvat. Insi, creasta osoasid se deplaseazi
progresiv spre palat cu formarea unui suport osos mai ingust, situat medial. Zona posterioard a
maxilei continud sd se remodeleze spre linia mediald odata cu progresarea atrofiei [95]. Aceste
modificari dimensionale pot duce la deficit osos in plan vertical si orizontal, semnificativ
limitand posibilitatea inserdrii implantelor de lungimi §i diametre dorite. Zona laterald edentata
are cea mai micd indl{ime osoasa reziduald din toate regiunile edentate a maxilei [98]. In special,
inaltimea se micsoreaza semnificativ din zona premolara la cea molara, cu toate acestea, creasta
osoasd molard este cu mult mai latd decat cea premolara. Indltimea crestei osoase restante poate
fi vazutd ca o combinatie dintre resorbtia corono-apicala a apofizei osoase si expansiunea
sinusului maxilar, contributia acestor doua fenomene, in stabilirea dimensiunilor finale a crestei
osoase, este incd neelucidata. Intelegerea procesului de remodelare a zonei maxilare posterioare
dupa extractia dentara va scoate la iveala necesitatea procedurilor reconstructive orientate spre
augmentare si a celor de elevare a planseului sinuzal. Trombelli si colab. [99] au observat o
valoare medie a resorbtiei verticale ca fiind limitata la nivelul premolarilor (0,7 mm) si mai
accentuatd la nivelul molarilor (2,1-2,4 mm). Resorbtia mai mica de la nivelul premolarilor se
poate datora prezentei caninului adiacent. Astfel, Trombelli [99] a demonstrat ca
prezenta/absenta dintilor adiacenti zonei edentate poate influenta semnificativ gradul resorbtiei.

Clasificarea ofertei osoase a fost propusa de Lekholm si Zarb pentru morfologia osului
rezidual legat de insertia implantelor tip Branemark [75]. Ei au descris 5 etape ale resorbtiei
maxilarelor, de la minimal la avansat (A, B, C, D si E). Clasificarea lui Lekholm si Zarb nu
descrie procesul resorbtiv in dinamica ci creasta osoasa restanta. O alta clasificare a resorbtiei
osoase ce include largirea sinusului maxilar a fost propusa de Cawood si Howell in 1988 [76].
Misch [95] a stabilit patru tipuri de baza ale ofertei osoase predestinate implantdrii, care
urmaresc fenomenul de resorbtie in fiecare regiune. Conform acestei clasificari, tipul A de

creastd osoasa cu os suficient pentru stabilitatea implantului are urmatoarele dimensiuni: latimea
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> 5 mm, lungimea > 7 mm, inaltimea > 12 mm, angulatia < 30 de grade fata de directia aplicarii
fortei ocluzale. Pentru inserarea unui implant de 4 mm este necesara o latime a crestei restante
cel putin de 5 mm. Dimensiunile tipului B de creasta osoasa sunt: latimea de la 2,5 pana la 5 mm,
lungimea 7 mm, inaltimea 12 mm si angulatia de aplicare a fortei ocluzale < 20 grade.
Micsorarea latimii osoase se produce dinspre vestibular spre lingual in toate regiunile
maxilarului. Tipul C-w de creasta osoasa are 0-2,5 mm in latime si 10-12 mm in inaltime. Tipul
C-h este insufficient pe verticala (<10 mm) si are un raport spatiu coronar - 0s mai mare de 1:1.
In creasta osoasi de tip D este prezentd o atrofie severd cu un raport al spatiului coronar citre
osul restant mai mare de 5:1. Aceasta clasificare a fost bazata pe optiunile de tratament la acea
vreme si depindea mult de inaltimea osului prezent intre planseul sinusului si marginea crestei
osoase raportatd la locul ideal inserarii implantului. Fiecare protocol recomanda modul de
abordare chirurgicald, tipul materialului de grefare, si limitele de timp necesare vindecérii pana
la aplicarea constructiei protetice. Aceste patru tipuri de oferta osoasa au fost ulterior completate
cu doud subcategorii pentru a include latimea disponibild osoasd raportatd la abordarea
chirurgicala si design-ul implantului. Mai mult ca atat, Misch a prezentat 4 optiuni de tratament
in dependenta de volumul osos subantral [15].

Prima opfiune subantrala (SA 1) - inserarea conventionald a implantului. Prima optiune
subantrala (SA 1), se intalneste in cazurile cand este o inaltime osoasa de cel pugin 12 mm ce ar
permite inserarea unui implant cu diametrul de 4 mm in corespundere cu protocolul chirurgical
conventional.

A doua opfiune subantrala (SA 2) - sinus-lifting cu inserarea imediata a implantelor. A
doua optiune subantrala (SA 2) este aleasa atunci cand inaltimea osului este de 10-12 mm.
Planseul sinuzal poate fi elevat prin abord transcrestal, pentru a obtine o inalfime de 12 mm sau
mai mult.

A treia opfiune subantrala (SA 3) - grefarea sinusului cu inserarea imediatd sau amanata
a implantelor. Aceasta abordare (SA 3) este indicata cand inaltimea osului este de cel putin 5 mm
iar latimea este suficientd. In conditii ideale implantul poate fi inserat odatd cu procedurile de
augmentare a sinusului sau dupa o perioada de 4-6 luni.

A patra opfiune subantrala (SA 4) — augmentarea, vindecarea grefei osoase si inserarea
amanatd a implantului. In aceasta optiune (SA 4), este initial augmentat spatiul subantral.
Aceasta optiune este indicatd in cazul unei inaltimi a osului rezidual mai mici de 5 mm. SA 4
corespunde unui sinus larg si unei oferte osoase minime. Implantarea este efectuata peste 6-10

luni dupa augmentare. Timpul de vindecare este in dependentd de volumul sinusului [20].
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In 1995, Misch a completat propria clasificare pentru a include dimensiunea laterali a
sinusului si a folosit-o pentru a modifica protocolul perioadei de vindecare, intrucat sinusurile cu
diametru mai mic (0-10 mm) formeaza os mai repede decat cele cu diametru mai mare (> 15
mm). Misch si Chiapasco [100] au modificat in 2003 clasificarea existenta a sinusurilor cu
scopul de a corela morfologia cu protocoalele chirurgicale reconstructive modificate. El a
observat ca implantarea in osul restant al regiunii maxilare posterioare devine mai putin
previzibila cand indlfimea totald a osului restant este mai mica de 8 mm indiferent de cauza
(pneumatizarea sinusului, resorbtia verticala a crestei sau combinarea ambilor factori). De aceea
el evalueaza si clasifica maxilarul posterior atrofic nu doar dupa inaltimea osoasa restanta dar si
dupa lagime, morfologie intrasinuzala si relatia intre crestele osoase, procedurile de grefare a
sinusului reprezentand doar o singura parte a eforturilor de reconstructie a formei alveolare.
Clasificarea lui este bazatd pe 3 variabile: raportorul intre creste, inalfimea si latimea osoasa.
Evaluarea relatiei maxilei in plan vertical si orizontal (nu doar a ofertei osoase) este importanta
pentru prevenirea realizdrii protezelor cu o repartizare non axiald a fortelor (adica, cu coroana
prea lungd sau crearea ocluziei incrucisate). Au fost delimitate inca trei categorii subantrale
(SAC) [101]:

e SAC 1 cu inaltimea crestei restante de 10 mm (intalnitd de obicei in edentatiile mai

mici de 5 ani).

e SAC 2 cu indltimea crestei restante de 5-10 mm (in mediu, 5-10 ani de lipsd a

dintilor).

e SAC 3 cu inaltimea crestei restante mai mica de 5 mm (de obicei in edentatii cu 0

vechime mai mare de 10 ani).

Densitatea osoasa

Calitatea osoasd este un termen comun ce se referd la proprietatile mecanice,
arhitectonice, gradul de mineralizare al osului maxilar, structura si proprietatile chimice ale
cristalelor minerale osoase, precum si proprietatile de remodelare ale osului. Analiza amanuntita
a continutului si arhitectonicii osoase va facilita alegerea deciziei cu referire la selectarea
pacientilor, tipului si suprafetei implantelor precum si tehnica chirurgicala folositd. Au fost
propuse mai multe clasificari pentru determinarea calitatii osoase, insd ele au furnizat doar
informatie subiectivi pentru evaluarea preoperatorie. In 1985, Lekholm and Zarb [75] au
clasificat radiologic calitatea osoasa in patru tipuri in dependenta de raportul dintre volumul
osului cortical si cel spongios. Calitatea intdi era compusa din os trabecular omogen. Calitatea a
2-a era reprezentata de os trabecular dens inconjurat de corticala groasa. Calitatea a 3-a continea

un strat subtire de os cortical ce acoperea un 0s spongios dens. Calitatea a 4-a era formata din os
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spongios de densitate joasa acoperit cu corticald subtire. Misch C. a propus 4 clase de densitate
osoasd indiferent de localizare, bazate pe caracteristicile macroscopice ale corticalei si
spongioasei [95]. Regiunile maxilarelor cu densitati osoase similar erau adesea consecvente.
Corticalele osoase dense sau poroase sunt localizate pe suprafetele externe a osului inclusiv pe
creasta procesului edentat. Osul trabecular fin sau dur este regasit sub cel spongios si ocazional
se poate depista pe creasta procesului edentat. Aceste patru structuri macroscopice ale densitatii
osoase pot fi aranjate de la cel mai putin dens la cel mai dens. Aceste 4 categorii osoase descrise
de Misch (D1, D2, D3 si D4) sunt localizate in zonele edentate ale maxilarelor [95]. D1 os
preponderent cortical dens. D2 osul are o corticald densd sau poroasd iar in interior este os
trabecular dur. D3 este reprezentat de os cortical mai subtire si poros, medulara fiind compusa
din os trabecular fin care alcatuieste cea mai mare parte din intreg volum osos. Osul de tip D3
este des Intalnit la maxilar. La mai mult din jumatate din pacienti osul de tip D3 este depistat in
regiunea posterioara a maxilei (mai des la nivelul premolarilor). Cel mai moale os, D4, este des
intalnit Tn zona posterioard a maxilei (in aproximativ 40%), In special in zona molard sau dupa
augmentarea sinusului. Osul de tip D4, caracterizat prin corticala fina si medulara poroasa, nu
poate asigura o buna stabilitate a implantelor si o rata mare de succes [5]. Osul cu o mineralizare
insuficienta si spatii intertrabeculare largi, poate fi atribuit tipului D5. Acest os este imatur si se
intalneste in grefele in curs de reorganizare. Regiunile molare ale maxilei contin os trabecular in
volum de 17% la femei si 23% la barbati, cu mari variatii in fiecare grupa [102]. Osul de tip D4
predomina in regiunea molara a pacientilor edentati (68% din femei si 62% din barbati) [102]. O
determinare mai precisd a densitafii 0soase se poate realiza preoperatoriu prin computer
tomografie sau tactil in timpul interventiei chirurgicale. Astfel, clasificarea lui Misch a densitatii
osoase poate fi corelata cu valorile unitatilor Hounsfield (HU) apreciate pe CT [15] :

Determinarea densititii osoase prin CT:

D1: > 1250 unitati Hounsfield

D2: 850-1250 unitati Hounsfield

D3: 350-850 unitati Hounsfield

D4: 150-350 unitati Hounsfield

D5: <150 unitati Hounsfield

Densitatea osoasa poate fi diferita la nivelul crestal fata de cel apical unde se planifica
inserarea implantului [103]. Cea mai critica zona este osul la 7-10 mm crestal, deoarece asupra
contactului os-implant din aceasta regiune va fi aplicata forta cea mai mare dupa osteointegrare.
Datorita diferentei dintre senzatiile tactile in timpul forarii neolaveolei in diferite densitati

osoase, Misch a propus ca densitatile osoase din clasificarea sa sa fie comparate cu materiale de
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diferita densitate [3]. In 1999, Trisi si Rao [104] utilizand clasificarea lui Mich, au incercat si
elaboreze o noua clasificare combinand tipul D2 si D3, astfel obtinand doar 3 clase de densitate
osoasa. Norton si Gamble [105] au propus recent o metoda de clasificare cantitaviva si obiectiva
a densitatii 0soase care poate fi aplicata preoperator. Ei au divizat cavitatea bucala in patru zone:

1. Anterioara a mandibulei Q1 mai mare de 850 HU.

2. Posterioara a mandibulei/anterioara a maxilei, Q2/Q3 intre 850 si 500 HU.

3. Posterioara a maxilei Q4 sub 500 HU.

4. Tuberozitatea Q4 sub 0 HU numita ”zona de esec”.

Aceste valori indica faptul ca unele zone ale cavitatii bucale sunt mai sigure pentru
implantare decat altele. Autorii au relatat o corelatie stransa intre densitatea osoasa si calitatea
osoasad apreciatd subiectiv precum si intre valorile densitatii in diferite zone ale mandibulei,
demonstrand astfel ca poate fi stabilitd o scara obiectivd a densitatii osoase pe baza valorilor
Hounsfield. Rebaudi si colab. [106] au propus o noua clasificare, ce divizeaza
calitatea/densitatea osoasa in trei clase: H-dura, N-normal, S-moale (HNS) utilizdnd o formula
matematica simpla si inovativa de transformare a unitatilor Hounsfield in valori a volumului
osos. Cu o astfel de evaluare preoperatorie a calitatii/densitatii osoase, specialistul va fi apt de a
alege metoda cea mai bund de abordare chirurgicald, pozitionare a implantului, si a
componentelor lui, bundoara si stabilirea unui plan de tratament corespunzator conditiilor
anatomice locale. Spre exemplu, suprafetele osteoconductive, care faciliteaza contactul os-
implant in perioada vindecarii, sunt binevenite doar In os moale ca din zonele posterioare ale
maxilei [107] precum sunt binevenite si implantele cu o stabilitate sporitd (ex. implante de
diametru si lungime mai mari cu filet larg si atraumatic). Shapurian si colab. [108] au raportat o
valoare medie a densitatii osoase in regiunea posterioard a maxilei ca fiind 321 HU la 219 zone
de implantare, si au prezentat date ce sustin postulatul ca densitatea mai mica de 180 HU
reprezintd un os cu densitate joasa. Aceasta deosebire a 4 clase osoase utilizand scara Hounsfield
ca un element obiectiv si sigur, poate fi importantd din motivul cd multe rapoarte mentioneaza
prezenta densitati bune in zona recipientului ca pe un factor de succes pe termen lung pentru

implantele osteointegrate [109].

1.3. Metodele standarde de instalare a implantelor

Tratamentul pacientilor, cu edentatii in zonele posterioare maxilare, prin intermediul
implantelor a devenit un lucru ordinar si acceptat. Previzibilitatea procedurilor de implantare si
pastrarii unui rezultat functional de lunga duratd depind direct de calitatea si cantitatea ofertei

osoase. Inserarea standard a implantelor in zona maxilara posterioara este posibila in cazul unei
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inaltimi osoase sub planseul sinuzal minime de 10 mm. In acest caz poate fi inserat un implant
de 10 mm, factorii precum lungimea si diametrul implantului, fixarea bicorticala si prelungirea
perioadei de vindecare pot contribui la rata succesului pe termen lung. Iniltimea osoasa restanti
poate afecta stabilitatea primara asteptata si in cele din urma, succesul implantarii.

Implantele inserate in zonele cu o Indltime osoasad deficitara sunt predispuse mai des
esecului decat cele din zonele cu o inaltime a crestei osoase mai mare de 12 mm. Pierderea
osoasa totald in aceste zone se poate intalni frecvent iar mineralizarea si densitatea joasa a osului
poate afecta stabilitatea primara a implantului printr-un contact os-implant insuficient, aceasta
din urma influentand transmiterea fortelor catre os [15, 110]. Astfel, implantele standarde
inserate in zona maxilara posterioara au o ratd de succes pe termen lung mai mica decat in alte
regiuni [59], deci planurile de tratament implantar trebuie sa incerce sa stimuleze conditiile
depistate in zona maxilara posterioara la prezenta dintilor. Forta de presiune dezvoltata la nivelul
molarilor, in cazul unui pacient dentat, este de 200-250 pund/inch [111]. Ca consecinta, molarii
maxilari au o suprafata cu 200% mai mare decat a premolarilor si un diametru cu mult mai mare.
Suprafata medie a radacinilor primului molar maxilar este de 533 mm>, pe cand a unui implant
de 16 mm doar 227 mm?®. Mai mult ca atat suprafata coroanei unui molar este de 96 mm? [112],
pe cand a unui implant de 3,75 mm doar 44 mm?. Diferenta la ancorare in os de calitate joasa se
mareste. Ambele aceste caracteristici micsoreaza solicitarea osului, ceea ce de asemenea reduce
tensionarea lui. Urmand aceasta selectie naturald, suportul implantar in regiunea molara trebuie
sa fie mai mare decat in alte regiuni ale cavitatii bucale [15].

Astfel, la planificarea tratamentului in aceastd zona trebuie sa fie luate in consideratie:
scaderea cantitatii si calitatii 0soase precum si cresterea fortei. Deoarece solicitarea se aplica in
special la nivelul crestal, rezulta ca implantele cu diametru mai mare sunt o metoda efectiva de a
creste suprafata de contact la acest nivel [113]. Utilizarea implantelor cu diametru mare sau a
doua implante este un aspect al implantarii de succes. Implantele de diametru mare (ex. 5 mm)
au avantajul unui contact sporit cu corticala vestibulara astfel marind interfata os-implant
necesara osteointegrarii, reduce riscul esecului implantelor inserate in zona posterioara si
mareste capacitatea implantelor de a tolera fortele ocluzale. Un aspect important este inserarea
intr-o anumita zond a unui numar suficient de implante, necesare mimarii radacinilor dintilor
pentru a rezista fortelor ocluzale si intr-o masura de a evita solicitarile non axiale. Substituirea
dintilor cu implante unu cate unu, poate duce la suprasolicitare. In sprijinul acestei ipoteze vin
studiile lui Bahat [114], in care 29% din pacienti au pierdut implantele din motivul instalarii lor
intr-un numar mai redus decat numarul dintilor lipsa. Prin utilizarea implantelor duble si groase

se poate de redus rata esecului implantelor din zonele posterioare ale maxilei [115].
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Fixarea bicorticala poate imbunatati osteointegrarea si reduce resorbtia osoasa. Ivanoff si
colab. [116] au indicat necesitatea unei forte mai mare de inlaturare si prezenta unui interfete 0s-
implant crescute peste 6 si 12 luni la implantele cu fixare bicorticala, in consecinta e necesar de a
antrena os cortical maximal posibil la inserarea implantelor. Implantele inserate bi-/tricortical,
adica partea apicald cuprinde sau nu marginea anterioard/inferioara a sinusului (bicortical) sau
cuprinde corticala vestibulara si orald (tricortical), asigura o stabilitatea ideald. Minimalizarea
forarii neolaveolei, asa humita subpreparare sau protocol chirurgical adaptat, adesea s-a soldat cu
marirea suprafetei de contact a implantului cu osul mineralizat si a facut posibila cresterea fortei
de inserare a implantului, numita si forta de inserare (IT).

Imbunititirea stabilitatii primare a implantului (IPS) e posibila prin cresterea fortei de
inserare si prin utilizarea cu osteotomul (osteotome technique), care duce la compresarea osului
spre apical cu cresterea locala a densitatii osoase ceea ce madreste stabilitatea primara. Prin
utilizarea acestor procedee este posibild instalarea implantelor la tuberozitatea maxilei [117],

unde de regula se intdlneste os de densitate joasa (D4).

1.4. Instalarea implantelor dentare in zonele atrofiate posterioare ale maxilei

Reabilitarea previzibila si cu succes prin intermediul implantelor osteointegrate a fost
raportata n cazul zonelor cu volum si densitate osoasa suficientd. Atrofia osului maxilar in zona
posterioarda in combinatie cu pneumatizarea sinusului duc la o ndltime osoasa inadecvatd a
osului restant intre planseul sinusului si varful crestei alveolare [118]. Tehnicile conventionale de
implantare nu pot asigura o stabilitate bund a implantelor de dimensiuni standard in cazul
inalgimii osoase insuficiente [118, 119].

Pe parcursul anilor au fost propuse cateva strategii de restabilire a regiunii maxilare
posterioare cu imbunatatirea calitdtii 0soase si restabilirea deficitului osos. Variate abordari pot fi
clasificate in felul urmator:

- Elevarea membranei sinuzale pentru cresterea inaltimii osoase si inserarea simultana

sau amanata a implantului [118, 120].
- Elevarea membranei sinuzale transcrestal cu material de grefare si inserarea imediata
a implantului [118, 121].
- Alte procedee chirurgicale mentionand grefarea osoasid onlay, osteospliting,
osteotomia orizontala cu grefarea osoasa interpozitionala [122, 123].
- Evitarea sinusului cu utilizarea particularitatilor anatomice existente, prin:
e Angularea implantelor prin schimbarea axului de insertie.

e Implante pterigo-maxilare.
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¢ Implante pozitionate spre palat.
e Implante scurte.

e Implante zigomatice.

Grefarea sinusului maxilar prin acces lateral cu inserarea imediata a implantelor
Pe parcursul ultimilor 25 ani, procedeele chirurgicale au fost dezvoltate cu scopul de a
mari oferta osoasa locala, astfel facilitand inserarea implantelor mai lungi de 10 mm, deci in
situatiile cand insuficienta osoasa era cauzata de expansiunea sinusului, s-a pledat pentru
elevarea planseului sinuzal cu scopul inserarii implantelor. Utilizata pentru prima data de Dr.
Hilt Tatum in 1975 [120], aceastd abordare a castigat sustinatori pe parcursul anilor, iar in 1996
la conferinta de consensus pe augmentari Sinuzale organizata de Academia de Osteointegrare s-a
stabilit acest procedeu chirurgical ca fiind unul previzibil si efectiv [22].
Augmentarea sinusului are ca scop restabilirea maxilei atrofice pentru inserarea
implantelor dentare stabile prin procesul dinamic de osteointegrare. In 1980, Tatum a utilizat
accesul chirurgical lateral care a permis elevarea membranei sinuzale cu aplicarea grefei si
inserarea implantelor simultan. Primul material de grefare pentru sinus a fost osul autogen. in
1980, Tatum a largit utilizarea osului sintetic ca material de substitutie in abordarile laterale ale
sinusului.
In 1987, Misch a creat un concept de tratament al regiunii maxilare posterioare in
dependenta de osul restant ramas intre planseul sinusului si creasta osoasa iar in 1989 el a largit
aceastd abordare pentru a include latimea osoasa disponibila raportata la procedeul chirurgical si
design-ul implantelor [118, 124]. Ulterior au fost propuse alte modificari cu referire la tehnica
chirurgicald si materialul de grefare. In general accesul catre antrum-ul sinusului era realizat din
trei zone anatomice:
- Accesul clasic superior dupa Caldwell-Luc, localizat imediat anterior de stalpul
zigomatic (creasta zigomatico —alveolara) [125].

- Pozitia maxilara-medie, intre nivelul crestei osoase si nivelul stalpului zigomatic
[125, 126].

- Pozitia joasa, de-a lungul peretelui anterior al maxilarului si apropie de creasta

alveolara existenta [125, 98].

Cu toate ca chirurgii maxilo-faciali recomandau accesul maxilar-mediu si cel inalt dupa
Caldwell-Luc [125, 23], astazi specialistii utilizeaza accesul Caldwell-Luc modificat, care

implica prepararea ferestrei vestibulare si elevarea membranei sinusului pentru aplicarea
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materialului de grefare. Au fost propuse variate tipuri de grefe precum cele autogene, xenogene
sau combinarea dintre acestea, toate avand o ratd mare de succes [23, 127].

proprietatilor sale osteoinductive si rezultatelor clinice bune [22, 128]. Colectarea osului autogen
presupune necesitatea unei zone chirurgicale suplimentare care la randul sau mareste
disconfortul si morbiditatea, mai mult ca atat, colectarea osului autogen din zonele donor
intraorale poate rezulta in prezenta unei cantitafi insuficiente pentru augmentarea maxilei
puternic atrofiate. Pentru minimalizarea morbiditatii zonei donor fard pierderea proprietatilor
osteoinductive, se recomanda utilizarea substituentilor 0sosi in combinare cu osul autogen [27,
129]. Acest concept s-a dovedit a fi intr-atat de favorabil, in cat zona maxilara posterioara este
adesea consideratda una dintre cele mai previzibile regiuni pentru grefare cu sau fara inserarea
simultana a implantului [130].

Datorita vizualizarii directe a sinusului, aceastd tehnica permite plasareca materialului de
grefare in volume mai mari cu pozitionarea si condensarea lui pana la o densitate maxima.
Manipularea corticalei laterale, care reprezintd fereastra de acces cétre sinus, variaza de la o
metoda la alta. Multi specialist elimind acest fragment al corticalei, pana la elevarea membranei
prin slefuirea lui cu o freza. Altii folosesc acest os ca perete superior al ferestrei de acces
lasandu-| atagsat de membrana sinusului. Unii chirurgi detaseaza acest fragment si-1 plaseaza pe
fereastra de acces lateral acoperind materialul de grefare la finele interventiei. Multi practicieni
au demonstrat ca peretele lateral se va vindeca prin apozitie osoasa fara aplicarea corticalei
osoase pe fereastra de acces [131]. Unii specialisti au elevat minimal membrana, unii in
totalmente, pe cand altii au elevat membrana doar de pe jumatatea inferioarda a sinusului.
Iniltimea de elevare a membranei sinuzale este in directa dependentd de iniltimea implantului
preconizat pentru instalare precum si de inaltimea osului rezidual. Apare o intrebare, care este
indltimea optimald a implantelor pentru instalarea simultana (SA2)? Pentru a raspunde la aceasta
intrebare sunt necesare studii suplimentare. Este cunoscut faptul, ca pentru imobilizarea
implantului pe parcursul vindecarii grefei este necesar o inalfime a osului rezidual de 4-5 mm
[22].

Este traditional recomandabil o inaltime 0soasd minimum de 5 mm pentru aplicare
crestei osoase restante ¢ mai mica de 5 mm se aplica protocolul chirurgical in doua etape si este
recomandati inserarea amanati a implantelor [132]. Intr-un studiu publicat de citre noi, privitor
la grefarea sinusului cu instalarea simultana a implantelor in os rezidual de 4-6 mm, rata de

succes a fost de 98% [133]. Reabilitarea pacientilor cu lipsa unui dinte in zonele laterale prin
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intermediul elevarii membranei Sinuzale si inserarii implantului prezinta o solutie pentru
persoanele care erau supuse anterior tratamentului conventional prin proteze partial mobilizabile
sau punti dentare fixe [134].

Intr-un studiu publicat de Peleg si colab. in 1998 ce a inclus un numar limitat de pacienti
a fost demonstrata validitatea aplicarii protocolului unei singure etape chirurgicale ce combina
grefarea sinusului cu implantarea simultana in cazul unei inal{imi osoase de 1-2 mm [135]. Rata
esecului implantelor pentru 3 inalfimi osoase diferite: 1-2 mm, 3-5 mm, si > 5 mm a constituit

respectiv: 4,1%, 1,5%, si 1,6% cu o diferenta statistica semnificativa (p=0,003).

1.4.2. Grefarea sinusului maxilar prin acces lateral cu inserarea amanati a
implantelor

Abordarea chirurgicala in doua etape a sinusului maxilar prevede initial utilizarea
procedurilor de grefare cu o perioadd de vindecare de 4-12 saptamani pana la insertia
implantelor. Tehnica amanata este indicatd in cazul unei inaltimi osoase de 3-5 mm ce nu
permite asigurarea unei bune stabilitati primare [126, 132]. Obtinerea unei bune stabilitati
primare si mentinerea paralelismului sunt momente de importanta majord mai ales la inserarea
implantului in suport osos mai mic de 5 mm. Crearea spatiului si angulatiei necesare sunt puncte
cheie pentru restaurdrile protetice, dar realizarea lor in conditiile unei oferte osoase minime este
destul de dificila deoarece pe perioada vindecdrii grefei implantele pot fi deplasate in timpul
masticatiei in SM.

Stabilitatea initiala axiala si laterala de catre unii autori sunt obginute prin condensarea
meticuloasd a grefei in jurul implantelor. Potentialul de formare a osului este cu atat mai mare cu
cat sunt mai dense componentele osteocelulare ale transplantului. Condensarea meticuloasa va
duce eventual la formarea osului de tip 2 sau 3 decat 4 care este de obicei intalnit in zona
posterioara a maxilei. Unii specialisti au observat ca cresterea calitafii si cantitatii osoase ar
reduce rata esecului chiar si la fumatori.

La conferinta de consensus a Academiei de Osteointegrare, sectia Analiza Esecurilor s-a
raportat cd implantarea simultand cu grefarea in zonele atrofice posterioare ale maxilei (adica
mai putin de 2 mm de 0s) sunt mai predispuse la esec decat tehnica amanata de implantare, daca
nu se stabilizeaza implantul prin blocuri osoase. In 1990, Jensen si colab. au reabilitat cateva
maxile atrofice prin grefare bilaterala a sinusurilor cu implantare améanata peste 4 luni [121]. Din

36 de implante inserate in grefele osoase, 9 au esuat (25%).
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In 1991, Hall si McKenna au efectuat 44 eleviri ale planseului sinuzal la 22 pacienti
utilizand ca material de grefare os particular si medulard cu implantare amanata [136]. In pofida
faptului ca inaltimea a fost de 3 mm, rata succesului in decurs de 5 ani a constituit 90%.

in 2002, Hallmann si coat. au evaluat rata succesului a implantelor inserate prin tehnica
amanata in 30 de sinusuri maxilare augmentate printr-un amestec de 80% hidroxiapatita, 20% os
medular amestecate cu fibrind [137]. Inaltimea osoasi medie a fost de 3,8 mm. Peste 6 luni de
vindecare au fost inserate 108 implante si monitorizate timp de un an. Rata supravietuirii a
constituit 90.8%. De asemenea au fost evaluate si modificarile dimensionale ale grefelor. A fost
atestata o scadere a inaltimii osoase de 1,4mm (<10%), ce este statistic semnificativ (p<0,001).

In 2004, Hallman si Nordin au evaluat retrospectiv un amestec din hidroxiapatita de
bovind cu fibrind utilizat ca material de grefare in inserarea améanatd a implantelor (dupa
consolidarea grefei) intr-o sedinta chirurgicala (nonsubmerged) [127]. Au fost augmentate in
total 71 de sinusuri cu o perioadd de consolidare a grefei de 8 luni. Au fost inserate 218 implante
tip surub, din titan si lasate timp de 10 saptamani pentru vindecare, dupa care au fost incarcate.
Rata succesului in acest studiu a fost de 94,5% pentru o perioada de 20 luni de functionare
ocluzala. Principalul dezavantaj al tehnicii chirurgicale in 2 etape consta in timpul indelungat de
tratament. Incd un dezavantaj fatdi de tehnica intr-o etapa chirurgicald este dificultatea
prognozarii volumului si pozitiei materialului de grefare necesar implantarii ulterioare. Pozitia si
angulatia implantelor sunt mai previzibile in cadrul tehnicii unei singure sedinte, micsorand
necesitatea bonturilor protetice angulate care la randul lor faciliteaza Incarcarea functionald non
axiala [22].

In pofida faptului ca tehnica chirurgicald in doud sedinte mareste timpul de tratament,
riscul esuarii implantului comparativ cu tehnica unei singure sedinte a fost micsorat in jumatate
in cadrul unui studiu [138] si de la 12,5% la 2,8% in altul [139]. La conferinta de consensus din
anul 1996 s-a stabilit o ratd a succesului de 90% in decurs de 3-5 ani de functionare si s-a

mentionat faptul ca grefarea sinusului este o tehnica terapeutica efectiva si previzibila [22].

1.4.3. Elevarea planseului sinuzal prin abord crestal

Elevarea planseului sinuzal prin abordarea transcrestala, propusa de catre R. Summers
[43], (procedeu des numit sinus lift intern) este realizatd utilizdnd consecutiv osteotoamele
pentru condensarea laterala a osului rezidual si fracturarea ,,in lemn verde” a corticalei planseului
sinuzal. In aceasta tehnica dupa elevarea planseului sinusului spatiul sub membrana Shneiderian
este augmentat prin accesul transcrestal cu diverse materiale. Neajunsul acestei tehnici este

faptul ca ea este efectuata in mod ,,orb”. Rezultatele raportate au fost diverse. Unii specialisti au
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utilizat aceasta tehnica des si cu succes, pe cand altii au raportat esecuri prin ruperea membranei
cu osteotoamele sau cu apexul implantelor. Daca in timpul crearii ferestrei de acces in cadrul
abordarii chirurgicale laterale are loc perforarea membranei e posibild repararea ei cu diverse
pelicule sau prin elevarea membranei mai superior ce permite plicaturarea ei cu vindecarea
spontana ulterioara. Aceasta nu e posibil in cadrul osteotomiei prin acces crestal deoarece
elevarea se face orb. Pentru evitarea acestei complicatii au fost propuse diferite dispozitive, insa
ele sunt costisitoare si nu au fost pe larg implementate in practica cotidiana [145-150]. De
mentionat faptul ca in majoritatea cazurilor autorii condenseaza osul rezidual, iar sub membrane
Schneiderian elevata introduc diverse materiale (autogene, alogene, xenogene, aloplaste).

Studiul literaturii a demonstrat ca in ultimul deceniu interesul catre instalarea implantelor
prin acces crestal a crescut. Totusi, formarea osului intrasinuzal periimplantar si evolutia lui la
distanta dupa punerea implantelor in functie este insuficient studiata.

Metode de apreciere a integritiatii membranei

In timpul procedurii de sinus lift transcrestal dupa fracturarea corticalei planseului si
elevarea membranei este important de a cunoaste daca ea este integra. Interpretarea eronata a
integritatii membranei poate duce la patrunderea materialului de grefare in sinus cu aparitia
ulterioara a sinuzitei. Pentru aprecierea integritatii membranei s-au recomandat: sondarea,
vizualizarea directa si inspectia manuala [120].

H.Tatum in 1986 concomitent cu elaborarea tehnicii de elevare transcrestala a planseului
SM a propus instrumente pentru aprecierea integritatii membranei prin sondare sau vizualizare
direct. Aceasta poate fi realizabil doar in cazul neoalveolelor scurte. In cazul orificiilor de forare
lungi, chiar si prezenta unei mici hemoragii face vizualizarea membranei imposibili. In
comparatie, Summers evita contactul direct al instrumentelor cu membrana sinuzala, evaluand
integritatea manual, prin intermediul osteotomului [143]. Proba Valsalva este cel mai des utilizat
test pentru aprecierea indirectd a integritatii membranei [120,148]. Acest test este uneori utilizat
si pentru determinarea potentialei perforatii dupa extractia molarilor la pacientii cu sinusuri
pneumatice.

Rezultatul pozitiv Inseamna cd membrana este perforatd. Rezultatul negative poate avea 3
cauze:

- Corticala sinusului nu a fost perforata.
- Corticala si membrana sinusului au fost perforate dar aceasta este mascat de
particularitatile anatomice.

- Corticala osoasa a fost perforata insa membrana este intacta, rezultatul ideal.
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In 1997 Engelke si Deckwe au propus endoscopia pentru evaluarea vizuala a integritatii
membranei. Endoscopurile au fost utilizate in mod obisnuit in cadrul tehnicii transcrestale cu
osteotoame [151, 152]. Vizualizarea direct a membranei dinspre sinus spre campul operator este
un avantaj indiscutabil si necomparabil cu alte metode de determinare a integritatii membranei
sinuzale [152]. Dezavantajul metodei este faptul ca e invaziva si necesitd doua persoane diferite
ce lucreaza independent. Se poate utiliza de asemenea un agent contrast cu solutie salina
izotonica pentru determinarea radiologica, prin presiune cu apa, a integritatii membranei in
timpul sinus lift-ului transcrestal [146, 149]. Aceasta metoda poate confirma atat perforatia cat si
integritatea membranei, dar e necesara acoperirea defectului pentru a avea efectul de contrast. in
urma studierii datelor literaturii nu au fost atestate comunicari despre previzibilitatea tehnicii de
elevare cu osteotomul a planseului SM prin abord crestal (cu osteotomul) fara elevarea aditionala
a membranei sinusului prin aplicarea materialelor de augmentare [152, 153].

Se observd ca in majoritatea studiilor clinice, tehnica prin osteotom, s-a efectuat
impreuna cu elevarea planseului sinuzal (SFE) sau regenerarea osoasa ghidata (GBR).
Principalul avantaj al tehnicii cu utilizarea osteotomului, descrisd in 1994, este caracterul mai
miniinvaziv [148] comparativ cu tehnica accesului lateral. Elevarea planseului SM cu osteotomul
propusa de catre Robert Sumers [43] (deseori numit in literatura ,,osteotome technique™) prevede
condensarea laterala a peretilor locasului pentru instalarea implantului. Prin aceasta este obtinuta
o densitate mai mare a osului periimplantar care initial contribuie la obtinerea stabilitatii primare
a implantului. Cu toate acestea, nu este inca clar cum aceasta tehnica (marimea fortei, cantitatea
caldurii degajate de lovirea cu osteotomul asupra patului osos etc.) se rasfrange asupra
osteointegrarii implantului. Pe parcursul ultimilor ani, au fost utilizate modele ex vivo pentru
demonstrarea eficacitatii acestei tehnici. Pe de altd parte, Butcher si colab. au atestat o forta
semnificativ mai mare la desurubarea implantelor instalate prin tehnica conventionala
comparativ cu cea prin utilizarea osteotoamelor [5], pe cand Shalabi si colab. [102] au aratat doar
o0 diferenta minimala intre tehnica prin utilizarea osteotoamelor fata de cea cu subpreparare care
presupune instalare unui implant cu diametrul mai mare decat cel al neoalveolei, forta de
indepartare fiind respectiv 51 si 103 Ncm. Au fost efectuate deasemenea studii in vivo, aditional
celor in ex vivo. Unele dintre aceste studii au demonstrat valori ale proportiilor osoase si a fortel
de inlaturare a implantului, peste 28 zile de vindecare, mai mari la utilizarea tehnicii
conventionale fata de cea cu osteotoame [154]. Totusi, Nkenke si coautorii [155], au obtinut un
contact os-implant sporit peste 2 si 4 saptamani de vindecare, la implantele instalate prin tehnica
cu osteotoame fata de cea conventionald. La saptamana a 8-a aceasta diferenta nu a fost

observata. De asemenea implantele inserate prin metoda cu osteotom si incarcate imediat au
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manifestat aceleasi caracteristici ca si implantele incarcate dupa perioada de vindecare. Nu s-a
depistat nici-o diferenta statistica a contactului os-implant intre abordarile cu si fara incarcare la
utilizarea tehnicii cu osteotomul [155].

In acelasi timp sunt publicate rezultatele unor studii care pun la indoiala inofensivitatea si
facilitatea condensarii laterale a osului periimplantar. Conducandu-ne de principiile fiziologice si
vascularizarea tesutului osos, se poate de presupus ca condensarea laterald poate perturba
procesele reparatorii a osului periimplantar. Aceasta ipoteza necesita un studiu separat.

In concluzie, conform datelor diferitor studii, prognoza pentru implantele inserate prin
,»osteotome technique” este diversa. Totusi la momentul actual nu sunt suficiente studii, care ar fi
axate doar pe instalarea implantelor prin aceasta tehnica. Astfel de studii sunt necesare pentru a
sustine sau respinge eficacitatea tehnicii cu osteotomul. La ora actuald cercetatorii investigheaza
posibilitatea aplicarii diverselor materialelor de inductie a osteogenezei plasate in sinus cu scopul
regenerarii 0SOase fara utilizarea autogrefelor. La revizuirea literaturii, au fost depistate putine
date despre previzibilitatea tehnicii cu osteotom fard aplicarea aditionald a materialului de
grefare [153]. Majoritatea studiilor clinice, cu aplicarea tehnicii cu osteotomul, s-au efectuat in
combinare cu grefarea osoasa. Artzi si €0.[156] au evaluat instalarea implantelor cu diametru
mare 1intr-0 sedintd chirurgicala in alveolele pluriradiculare imediat postextractional, in
combinatie cu sinus lift transcrestal. Aceasta tehnica a redus timpul, costul, morbiditatea si
totodatd a facilitat solutia proteticd in sectoarele posterioare ale maxilei. Este o mare divergenta
intre pareri referitor la necesitatea grefarii daca implantele protrudeaza in sinus [117]. Unii
considera necesar grefarea sinusului i deci patrunderea in el pentru reconstructia osoasa in cazul
unei protruzii a implantului in sinus. Altii considerda ca o oarecare protruzie a implantului in
sinus nu necesitd neaparat grefarea cu conditia cd Incdrcarea protetica va fi in limitele celor
acceptate in practica implantologica [157].

Studiile efectuate pe maimute rhesus au demonstrat ca implantele ce protrudeaza in sinus
pana la 5 mm fara grefare pot fi incarcate functional pentru mai mult de 14 luni si se manifesta la
fel de bine precum implantele instalate prin grefarea sinusului [157]. Implantele ce patrund in
sinusul maxilar mai mult de 5 mm fara a fi efectuata grefarea sunt expuse regenerarii osoase
spontane cu acoperirea a mai mult de jumatate din lungimea lor [125]. Astfel, doar patrunderea
implantului in planseul sinuzal nu este o indicatie absoluta pentru grefarea osoasa. Se pare ca
configuratia implantului este principalul si cel mai important factor ce dicteaza efectele perforarii
planseului sinuzal. Unele implante cu apexurile deschise sau cu filet addnc au manifestat o
regenerare osoasd spontanid minimald la maimutele rhesus. In aceleasi conditii, implantele

rotunde cilindrice tind sa induca regenerarea osoasa spontana dinspre planseul sinusului spre
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suprafata lor in absenta oricarui material de grefare [157]. Implantele cilindrice rotunde din titan
pulverizate cu plasma din titan tind sa fie complet acoperite cu os spontan regenerat, in cazul
patrunderii lor cu 2-3 mm in sinus. Cand acelasi tip de implante protrudeaza in sinusul maxilar
cu 5 mm, regenerarea osoasa avanseaza spre apexul lor insa nu le acopera in totalitate [157].

Un alt subiect ce trebuie luat in consideratie este faptul ca aceastda tehnica produce o
deschizaturd a sinusului intru-un punct inalt suspendat. Exudatul inflamator din orice focar al
sinusului se scurge pe suprafata grefei si a implantului expus. De aceea zona de osteotomie este
capabild de a provoca complicatii. Faptul ca aceste complicatii potentiale nu au fost raportate in
literatura de specialitate indica implicarea factorilor anatomici locali in procedura chirurgicala
sau protruziile au fost de cativa milimetri capabile de a fi acoperite de procesele reparative ale
sinusului.

1.5. Metode de instalare a implantelor alternative elevatiei planseului sinusului
maxilar

In diferite publicatii [158-161] au fost prezentate metode alternative (fira utilizarea
grefelor osoase) de inserare a implantelor in apofizele alveolare cu atrofie marcata. Aceste cazuri
se refera la pacientii care din diferite motive (de ordin general, patologii ale sinusurilor maxilare,
varsta inaintata, tulburari psihologice, starea financiara dificila etc. ) nu au putut fi reabilitati prin
metodele invazive de grefare a sinusului deoarece aceste manipuldri necesitd mult timp, sunt
costisitoare, maresc morbiditatea, au o perioadd lunga de tratament si necesitd un personal
respectiv instruit. Actualmente pot fi enumerate 6 metode de alternativa grefarii sinusului, care

tin de conditiile clinice:

Implantele angulat inserate

Implante scurte

Implantele pozitionate palatinal

Implantele pterigo-maxilare

Protezele cu extensii

- Implante zigomatice

O evaluare aprofundatd a metodelor alternative de tratament in regiunea antero-
posterioara a maxilei permite in multe situatii evitarea operatiilor invazive fara diminuarea
succesului implantarii. Cazul trebuie studiat inaintea interventiei pentru obtinerea corecta a

schemei de implantare ce permite realizarea unei constructii protetice fixe.
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1.5. Implantele angulate

Inserarea implantelor angulate spre mezial sau distal fatd de sinusul maxilar prezinta o
metoda de alternativa a grefarii sinusului. Posibilitatea inserarii angulate a implantelor, astfel
incat ar permite interesarea peretelui anterior al sinusului in cazul edentatiilor partiale, este
exclusa daca sunt prezenti dintii limitrofi fiindca zona de implantare va fi influentatd de
radacinile dintilor. In acest caz este posibild inserarea implantului mezial paralel cu dintele iar
cel distal va fi plasat spre mezial si tangent sinusului astfel incat platforma implantului sa
proemineaza la nivelul molarului secund. Aceasta abordare micsoreaza timpul de tratament si
permite utilizarea implantelor mai lungi cu marirea stabilitatii primare a implantelor inserate in
zona posterioard a maxilei. Din punct de vedere anatomic, reabilitarea edentatiilor posterioare
prin intermediul implantelor este complicata din cauza calitatii si cantitatii osoase joase mai ales
in zona maxilei [162]. Conform conceptului original de instalare a implantelor din sistema
Branemark, ele trebuie sa fie inserate destul de drept, in maxilarele edentate total si atrofiate
[163]. Tehnica documentatda de angulare a implantelor inserate in zonele posterioare a fost
utilizatd pentru facilitarea ancorarii osoase si a suportului protezei precum si evitarea procedurii
de grefare osoasa [164-166]. Utilizarea implantelor angulate in crestele osoase restante are
cateva avantaje:

1. Aceasta tehnica permite instalarea implantelor mai lungi ceea ce mareste interfaa os-

implant si stabilitatea primara.

2. Angularea implantelor permite cresterea distantei dintre ele cu distribuirea mai buna a

fortelor.

3. Tehnica permite reducerea sau eliminarea extensiilor din proteza.

4. Permite reducerea sau evitarea necesitatii procedurilor de augumentare precum sinus

lift-ul sau marirea crestei atrofice.

Rezultatele clinice ale studiilor aratd ca reabilitarea edentatiilor totale maxilare prin
intermediul implantelor angulate si drepte, incarcate imediat, cu aplicarea unei constructii
protetice fixe au un rezultat previzibil. Malo si colab. au publicat date referitor la protocolul
”All-on-4,, utilizat pentru reabilitarea unei arcade edentate total prin inserarea a doua implante
drepte si altele doud angulate incarcate functional imediat cu o proteza fixa [165]. Implantele
inserate angulat pot avea un rezultat de succes similar cu cele inserate drept. Acest rezultat
pozitiv este asociat cu avantajele biomecanice de aplicare a implantelor in pozitii strategice din
punct de vedere al repartizarii fortelor. Inserarea a 2 implante angulate unite cu implante
anterioare drepte poate asigura un suport sigur pentru o constructie protetica [166]. Aceasta

repartizare a implantelor pe maxilar minimizeaza lungimea extensiei imbunatatind repartizarea
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biomecanica a fortelor. Mai mult ca atat, pasive fit-ul este mai usor de obtinut pe un numar redus
de implante decat pe unul mare. Protocolul de utilizarea a 4-6 implante in loc de maximum
posibil pentru reabilitarea edentatiei totale este de asemenea sustinut documentar prin studii
clinice ce raporteaza o ratd similara de succes prin protezele fixe ancorate la ambele maxilare
prin 4-6 implante. De aceea inserarea implantelor angulat in zonele posterioare are un avantaj
asupra celor inserate vertical. Capul implantului poate fi plasat intr-o zond mai favorabild
in comparatie cu protocolul traditional de inserare strict verticala. In ciuda avantajelor descrise
anterior aceste procedee au unele particularitati chirurgicale, care trebuie luate in consideratie:

1. Pacientilor de a tine cavitatea bucalda maximal deschisda in timpul inserarii

implantului. Angularea implantului in zona posterioara a maxilarului trebuie efectuata
urmarind peretele anterior al sinusului.

2. Determinarea peretelui anterior al sinusului necesitd aptitudini chirurgicale

suplimentare.

3. Angularea implantelor este limitata.

Ratele succesului acestei proceduri raportate de Krekmanov [167] si Fortin [168] au fost
de 93% si 97,5%. Aparicio si colab. [204] au raportat o ratda a succesului implantelor angulate de
95,2%, comparativ cu 91,3% ale celor strict verticale incarcate functional. In cazul pacientilor
edentati total la maxilar, intru evitarea sinus lifting-ului, ca metoda de alternativa se utilizeaza
volumul osos din cadrul premaxilei. Suportul restaurarii protetice este alcatuit din 4 sau 6
implante. Douad sau patru din ele sunt inserate intre zonele caninilor iar celelalte distal si paralel
cu peretele anterior al sinusului. Aceeasi configuratie a fost utilizata in protocolul
incdrcariiimediate prezentand o ratda mare de succes [169-171]. Capelli si colab. [170] au inserat
implante strict vertical si angulat (paralel peretelui anterior al sinusului) pentru reabilitarea cu
proteze fixe a 41 maxilare total edentate; 3 implante drepte si 2 angulate au suferit esec peste 2
ani. Ei au concluzionat ca implantele angulat inserate au acelasi rezultat ca si cele verticale.
Testori si colab. [171] au determinat o rata cumulativa a supravietuirii implantelor angulate si
cele verticale pe o perioada de 3 ani. Krekmanov [164] a inserat angulat la 13 pacienti 42 de
implante dintre care 8 au fost plasate paralel peretelui anterior al sinusului si niciunul nu a suferit
esec. Rosen si Gynther [172] au inserat 103 implante angulate la 19 pacienti cu o rata a
succesului de 97%.

Fortele masticatorii la implantele angulate sunt transmise paraaxial sub diferite unghiuri,
ce poate duce la complicatii mecanice si biologice cu eventuala reducere a ratei succesului [173].

Insa datele din literaturd demonstreaza ca implantele lungi instalate angulat duc la imbunatatirea
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pozitiei de suport cu favorizarea ancorarii lor in os dens. Studiile biomecanice demonstreaza ca
angularea nu are efect negativ asupra distribuirii fortelor la sprijinirea unei proteze. Rata de
supravietuire a fost de 97,9% comparativ cu cea elucidata in literatura de specialitate [164, 166,
167, 170, 171, 172]. Angularea implantelor nu afectcaza valoarea resorbtiei crestale. Testori si
colab. [171] au relatat o resorbtie crestala medie in jurul implantelor angulate de 0,8+0,5 mm
peste 12 luni, Capelli si colab. [170] au determinat o resorbtie crestala medie de 0,88+0,59 mm,
iar cea raportatd de Rosen si Gynther [172] a fost de 1,2 mm. Niciunul din acesti autori nu a
determinat o diferentd semnificativa intre nivelurile pierderii osoase din jurul implantelor
inserate vertical si a celor angulate, ambele avand valori similare (0,78+0,5 mm). Doar o
diferenta minima, statistic nesemnificativa a fost observata intre implantele angulate si cele
drepte, ceea ce este in concordanta cu datele autorilor [124]. Multi autori au aplicat constructii
protetice fixe pe implantele angulate [170, 171, 172]. Rosen si Gynther [172] au observat
dificultati la muscarea cu dintii frontali, vorbire si probleme estetice, pe cand Capelli si colab.
[130] au mentionat ca toti pacientii erau satisfacuti de protezele fixe din punct de vedere estetic,
psihologic si functional. Inserarea angulatd a implantelor in stalpul nazofrontal pentru sprijinul
supraprotezei cu bara poate prezenta un tratament alternativ viabil In cazul atrofiei de maxilar.
Aceasta metoda s-a soldat cu un nivel inalt al satisfactiei pacientilor cu proteza, morbiditatea si
costul.

1.5.2. Implantele scurte

O metoda alternativd in cazul ofertei osoase insuficiente cauzate de pneumatizarea
sinusului sau resorbtia crestei osoase este utilizarea implantelor scurte (lungimea de 6-9 mm),
insa in comparatie cu implantele de lungimi standarde, ele au un risc crescut de esec din cauza
fortei marite si rezistentei joase la fortele laterale [174]. Ele trebuie inserate cu o stabilitate
primard bund, iar zona de implantare trebuie sa fie in concordantd cu calitatea osoasd. Multe
studii au raportat o ratd buna de succes a implantelor scurte. Cu toate acestea, unii autori nu
considera lungimea implantului un factor ce ar influenta semnificativ succesul implantelor
texturate [175-177].

Implantele moderne au suprafata prelucrata chimic si fizic ceea ce le mareste rugozitatea
la diferite nivele In dependentd de metoda aleasd. Interesul catre acest tip de design a crescut
odata cu aparitia implantelor cu suprafete texturate. Nedir si colab. [177] au determinat intr-un
studiu pe 1030 implante cd rata succesului implantelor scurte era similar cu a celor lungi in
cazurile cand primele sprijineau o proteza unitara sau din 2-4 unitati. Atamni [178] a mentionat
implantele scurte ca fiind binevenite pentru reabilitarea arcadelor maxilare. Implantele inserate

in zona posterioara a maxilei sunt in stare sa suporte o proteza. Implantele scurte pot fi o metoda
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de alternativa in cazul atrofiei maxilarului, reducand morbiditatea pacientilor comparativ metoda
de grefare a sinusului. Inserarea implantelor scurte poate fi efectuatd usor de catre chirurg in
orice clinicd privata fara initierea in tehnicile avansate. Rata de supravietuire a implantelor
texturate scurte pentru restabilirea unui singur dinte este similard cu cea a implantelor > 10mm
[179, 180].

Se pare cd implantele scurte texturate au un efect mai mare in osul moale, in timp ce
efectul acestui parametru la instalarea implantelor in os normal sau dens este nesemnificativ
[142]. Unele studii au raportat o ratd a succesului mai mare de 94% [181, 182]. Fugazzotto si
colab. [182] au confirmat aceste valori, prezentdnd o ratd a succesului de 94.5% in decurs de 84
luni. S-a mentionat ca majoritatea implantelor erau cu diametru de 4,1 mm. La ora actuala sunt
disponibile implante cu diametrul mai mare, care datoritd suprafetei totale crescute maresc
interfata os-implant si pot avea o rata mai mare de succes.

Bahat [114] a analizat implante inserate in zona posterioara a maxilei si a determinat o
ratd cumulativa a succesului de 93% in decurs de 12 ani. Rata supravietuirii implantelor scurte
inserate in zona maxilard posterioara nu a fost niciodatd analizata comparativ intr-un studiu
randomizat, cu implantele lungi inserate prin elevarea planseului pentru aceleasi indicatii. Este
incd recomandabild grefarea suficientd inserarii unui implant cu lungimea >10mm pana la
aparitia datelor suficiente despre rata supravietuirii implantelor scurte. Implantele mai scurte de
10 mm pot fi aplicate in cazul in care 2 sau mai multe implante vor fi unite rigid. Datele curente
afirma ca implantele cu lungime mai micd de 8,5 mm au o ratd de supraviefuire identica cu a

celor standarde [174].

1.5.3. Implantele pterigo-maxilare

Inserarea implantelor in jonctiunea piramidald pterigo-maxilara este o metoda alternativa
de a”sdri peste” zona joasd a sinusului maxilar utilizand regiunea molarului 3 pentru implantare
st evitdnd augmentarea. Implantele sunt ancorate in osul restant al pacientului. Este necesara
cunoasterea anatomiei tuberozitatii maxilare. Deoarece ea nu este amanuntit descrisa in manuale
sunt necesare revizuirea (reamintirea) granitelor. Desi este citat faptul ca limita posterioara este
procesul pterigoid, in realitate structura posterioara este procesul piramidal al osului palatin
[183]. Aceastd apofiza intervine intre suprafata posteroinferioara a maxilei si cea antero-
inferioarda a placilor pterigoide a osului sfenoid. Portiunea sa mediala contine canalul si
foramenul palatin mic, iar adiacent marginii anterioare este canalul si orificiul palatin mare
localizat oral si lateral de tuberozitate. Osul este foarte poros in aceasta regiune, de aceea in

cazul pierderii dintilor ca urmare a bolii parodontale se petrece resorbtia osului spre palat cu
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ingustarea tuberozitatii. Pana acum se credea cd aceastd zona nu este favorabild inserari
implantelor datorita spatiilor largi intraosoase adesea cu continut grasos, spongioasa limitata si
prezenta rara a corticalei insa, aceastd zona nu difera cu mult de regiunea molara si premolara
unde sunt adesea inserate implantele. Trebuie initial facute careva adaptari pentru a compensa
calitatea osoasd joasd. Unii autori considerd cad calitatea joasd a ofertei 0SOase necesitd o
calificare inalta a chirurgului pentru obtinearea unei bune stabilitati primare. Instalarea
implantelor lungi cu antrenarea corticalei procesului pterigoid duce la cresterea stabilitatii si
succesului pe termen lung [183].

»Sesizarea” osului este un punct important in stabilizarea implantului si interesarea
corticalei cu apexul implantului. In cazul unei tuberozititi edentate, mucoasa de la acest nivel se
ingroasd. Dacd mucoasa este mai groasa de 2-3 mm atunci ea trebuie micsorata pentru facilitarea
igienizdrii §i Intretinerii. Avantajul inserdrii implantelor in regiunea pterigomaxilard este
capacitatea asigurarii ancorajului la nivelul posterior al maxilei fard augmentarea sinusului sau
utilizarea altor tipuri de grefare osoasd [183]. Implantele pterigomaxilare pot crea suport si
retentie eliminind totodata extensiile lungi care sunt necesare in cazul inserdrii implantelor doar
in zona anterioara [184]. Protezele fixe pot fi utilizate astfel incat sa evite fortele negative ale
extensiei. Imbunitatirea stabilitatii biomecanice si repartizarii fortelor in cazul restaurarilor fara
extensii cu suport implantar au menirea de a facilita succesul acestor proteze pe termen lung.
Inserarea acestor implante este mai dificila decat cele plasate anterior de sinus datoritd accesului
limitat in aceastd zona. Cu toate acestea nu existd riscuri majore asociate cu procedura de
implantare la acest nivel. Rata succesului variaza de la 80% pana la 99% [183-185].

In studiul prezentat de Balshi in 1999 [184], rata succesului a 356 de implante pterigo-
maxilare cu suprafata prelucrata a constituit 88.2%. Rata succesului intr-un alt studiu realizat de
Balshi in 2005 la utilizarea a 164 de implante pterigo-maxilare cu suprafata texturata a constituit
96,3% [186]. Aceasta diferenta a valorilor poate fi explicata prin prezenta unei suprafete rugoase
care favorizeazd osteointegrarea, mai ales a implantelor pterigomaxilare. Tulasne a raportat o
ratd a succesului de 97%, Rodriguez de 98%, Valeron si colab. de 93% [187, 188, 191]. Rata
succesului raportata de Ridell si colab. [189] in cazul a 22 implante pterigo-maxilare
supravegheate timp de 1-12 ani a constituit 100%.
cunoscut faptul ca suprafetele texturate accelereaza vindecarea initiala prin absorbtia proteinelor,
acumularea si activarea trombocitelor, retentia fibrinei toate acestea ducand la majorarea
volumului osos inconjurator [190]. Valeron si Velasquez [191] au prezentat o tehnica de inserare

a implantelor tip surub la nivelul piramidei pterigo-maxilare. Ei au inserat 152 implante in zona

52



piramidei pterigo-maxilare la 92 de pacienti partial edentati utilizind un osteotom cilindric
pentru formarea neoalveolei astfel reducand utilizarea frezelor cu pastrarea osului si reducerea
riscurilor [191]. Din 152 de implante inserate de Valeron si colaboratorii doar doud au suferit
esec dupa incarcarea lor, indicand ca in pofida inclindrii acestor implante ele sunt in stare sa
suporte incarcarea functionala.

In studiul realizat de Pennarocha si colab. [192] rata succesului la utilizarea a 68 de
implante pterigo-maxilare inserate cu osteotomul si frezele a constituit 97,05%. In concordanta
cu Balshi si colab. [186], complicatii extraordinare in diferite studii nu au fost depistate. Din
punct de vedre chirurgical, aplicarea osteotomului este mai sigura prin utilizarea unui varf bont
decat cel ascutit al frezelor, ceea ce micsoreaza riscul lezarii nervului si arterei palatine si ca
rezultat hemoragia este extrem de rard. Utilizarea osteotoamelor la inserarea implantelor pterigo-
maxilare este o metoda rapida si nu necesita inlaturarea osului, fiind expansiva ea condenseaza
osul cortical si duce la consolidarea lateroapicala a trabeculelor osoase [193]. Fiind faptul ca
aceasta zond este vizual inaccesibild, osteotomurile asigura pastrarea osului prin contactul
manual direct si senzatia tactild, permitand inserarea implantului prin expansiune pe cand frezele
faciliteaza largirea corticalei osoase la nivelul apexului implantelor. De aceea inserarea
implantelor in zona piramidei pterigomaxilare este o metoda cu risc scazut care prezinta rezultate
clinice satisfacatoare. Perioada de vindecare este de 6 luni. Aceastda optiune poate fi considerata
o abordare chirurgicald ideala dacd se doreste inserarea implantelor in osul restant fara
procedurile de grefare.

Balshi si colab. [186] au masurat resorbtia osoasd din jurul a 51 implante pterigo-
maxilare pe care au fost ancorate proteze fixe. Pe intervalul de timp 1-3 ani s-a observat o
pierdere osoasa de 1,3 mm mezial si 1,1 mm distal. Valoarea medie a pierderii osoase din jurul
implantelor peste un an de incarcare functionala a constituit 0,71 mm (0,78 mm mezial si 0,64
mm distal). Balshi si colab.[194] au stabilit o aprobare excelentd din partea pacientilor a
pozitionarii distale sau palatinale a componentelor protezelor cu incarcarea imediata, utilizand
tehnologii computerizate si imagistica medicala. Pacientii au prezentat un nivel inalt de
satisfactie in cazul protezelor fixe ancorate pe implante pterigo-maxilare. Aceasta tehnica poate
fi realizata sub anestezie locala cu utilizarea minimala a frezelor ceea ce duce la pastrarea ofertei
osoase si reducerea riscurilor chirurgicale [191]. Incidenta joasa a complicatiilor tardive (1,3%)
demonstreaza o previzibilitate si durabilitate a acestor implante ca sprijin pentru protezele din
zona maxilara posterioara [160].

Inserarea implantelor in osul pterigoid poate fi dificila din cauza variabilitatilor

anatomice si gradului diferit de atrofie din regiunea maxilo-faciala. Tehnica de la sine comporta
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un oarecare risc deoarece zona de forare este in proximitate cu structurile anatomice astfel
problemele pot aparea de la o usoard deviatie a frezei. Recent a fost introdusd o programa 3D
pentru planificarea inserarii implantelor. Acest program permite vizualizarea in volum a imaginii
si permite rotirea ei in orice ax pentru vizualizarea zonei dorite. Reprezentarea virtuala a
implantelor, abutment-elor si altor accesorii pot fi introduse si pozitionate in tabloul 3D. Balshi
si colab. [194] au relatat si imbunatatit tehnica imaginii interactive de planificare a implantarii.
Aceasta tehnica profita de intreaga zona pterigo-maxilara, ce prezintda si osul compact pentru
ancorarea implantelor si care asigura suportul si retentia, totodata elimindnd necesitatea
extensiilor posterioara in cazul restabilirii intregii arcade. Aceasta tehnica necesita doar 3 vizite:
1 examinarea initiala, 2 scanarea prin CT, 3 interventia chirurgicala care ia nu mai mult de 60
min. Aceasta tehnicd de asemenea se bucurd de o perioada postoperatorie scurtd din cauza
traumei minimale. Utilizarea tehnicii fard lambou reduce inflamatia si edemul care pot duce la
durere si disconfort. Tehnica prezentata ilustreaza inserarea cu succes a implantelor in zona
posterioara de sinusul maxilar utilizdnd protocolul ce imbina chirurgia virtuala si planificarea.
Prin utilizarea acestui protocol se produce o scadere a riscului paresteziei, deoarece pozitionarea
implantelor este determinata virtual. Aceasta fiind un avantaj colosal atat pentru pacient cat si
pentru medic. Specialistul poate crea un plan de tratament ce micsoreaza timpul operator, trauma
si perioada postoperatorie totodata obtinand un rezultat precis, stabil si corect din punct de

vedere biomecanic.

1.5.4. Implantele pozitionate palatinal

Corticala vestibulara se resoarbe mai repede dupa pierderea dintilor decat cea palatinala.
Pietrokovski si Massler [195] au masurat resorbtia crestei osoase si au stabilit ca ea este mai
mare la nivelul jugal decat palatinal. In cazul atrofiilor severe (clasele 1V si V), osul palatinal
ramane mai lung, ceea ce favorizeaza inserarea implantelor fard utilizarea procedeelor complexe
precum augmentarea Ssau pozitionarea implantelor in stalpii anatomici [196]. Inserarea
implantelor in peretele palatinal al maxilei permite utilizarea la maximum a crestei osoase
restante in cazul pacientilor cu atrofii severe a zonelor posterioare ale maxilei totodata facilitand
reabilitarea prin proteze fixe. A fost de asemenea raportata o tehnica de inserare a implantelor la
nivelul molarilor prim si secund tangential curbei apofizei palatine [197]. Aceste implante sunt
inserate dinspre creasta osoasa tangential cu suprafata palatului spre sulcusul palatin (adica
depresiunea marelui stalp palatin). Acest implant trece prin corticala osoasd si formatiunea
sulculara ce asigura ancorarea corticalda deoarece inserarea implantului de-a lungul oricarei

corticale asigurd o buna stabilitate. Ivanoff [198] recent a demonstrat ca implantele fixate
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bicortical au o stabilitate mai buna decat cele fixate monocortical. Astfel, implantele inserate
tangential concavitatii palatului manifestd o stabilitate suficientd pentru suportul unei proteze
fixe in zonele de incarcare ocluzald maxima. Plasarea implantelor usor inclinate spre palat
permite pastrarea intactd a osului dinspre vestibular ceea ce mentine nivelul gingiei cheratinizate.
Tomografiile trebuie sa indice prezenta unui os paltinal gros dinspre peretele medial spre osul
palatinal pentru utilizarea acestuia la inserarea implantelor in loc de elevarea planseului sinuzal,
prin urmare aceasta pozitionare necesita utilizarea abutment-elor angulate intru evitarea ocluziei
incrucisate. Utilizarea implantelor angulate palatinal ajuta pe pacient la luarea deciziilor datorita
dorintei acestuia de a evita procedurile invazive, totodata ofera posibilitate atat chirurgului cat si
proteticianului de a aplica o metoda alternativa celei de grefare a sinusului [199].

Branemark si colab. [196], pentru obtinerea unei stabilitati primare bune, au hotarat
problema crestei osoase subtiri (< 4 mm) prin inserarea implantelor spre palat. Fortin si colab.
[200] au prezentat o altd tehnicd folosind spreader-ul de os in loc de frezele conventionale, in
cazurile unei creste osoase mai inguste decat diametrul planificat al implantului. Utilizarea
spreader-ului osos este obligatorie in cazurile unui deficit osos dinspre palat. Spreader-ele osoase
au permis de a extinde osul pentru inserarea implantului, pe cand frezele erau doar sa distruga
osul. Rosen si Gynther [172] lasau descoperite filete implantului in zona palatind daca osul era
subtire, ei nu au depistat semne de inflamatie dinspre palat in aceste cazuri. Aceasta este in
concordanta cu datele altor autori, care au determinat o incidenta joasa a patologiei tesuturilor
moi in cazul filetelor implantelor expuse paltinal, de asemenea datele sunt in concordanta cu
constatarile lui Penarrocha si colab. [46], in care toate implantele au fost inserate cu expunerea a
2-5 filete dar aceasta nu a dus la patologia mucoasei sau la resorbtia crestala. in pofida prezentei
unei creste osoase inguste pentru inserarea anatomica a implantelor intre corticale, Sethi si colab.
[201] au depistat putine dehiscente in corticala palatinala. Mai mult ca atat 60% din implante au
avut fenestratii care au fost acoperite cu 0s si membrane. In deceniile trecute, sistemele imagistic
ghidate au fost recomandate pentru chirurgie intru reducerea invazivitatii acestora [202].

Obiectivele acestui sistem sunt urmatoarele: definirea strategiei operatorii si efectuarea
procedurilor stabilite utilizand un protocol mai putin invaziv prin sistemul de ghidaj. Fortin si
colab. [200] au utilizat sistema ghidatd imagistic In cazurile zonelor posterioare a maxilei
puternic atrofiate ca o noud metodd de inserare a implantelor in oferta osoasd mentionata.
Conform acestei tehnici, pastrarea integritatii periostului extern duce la prezervarea
vascularizarii osului care poate facilita osteointegrarea. Autorul a utilizat de asemenea spreader-
ele osoase care pot extinde sau condensa osul cu pozitionarea implantelor palatinal, implantele

fiind de fapt angulate. Aceasta nu pare a fi un neajuns intrucat studiile preliminare a protezelor
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ancorate pe implante inclinate si verticale au prezentat rate mare de succes [164]. Utilizarea CT
si programelor special concepute de planificare fac posibil evitarea grefarii sinusului.
Examinarile la CT precum si software-urile imagistic ghidate permit utilizarea osului minim
necesar inserarii palatinale a implantului. Ancorareca palatinald a implantelor poate fi o
alternativa pentru reabilitarea maxilarelor atrofiate, reducand totodatda morbiditatea pacientilor

comparativ cu tehnica conventionald de augmentare.

1.5.5. Implantele zigomatice
Implantele zigomatice sunt implante din titan lungi de 30-50 mm inserate prin osul

palatinal la nivelul molarului secund. Implantul trece transantral si se ancoreaza in corticala
osului zigomatic. Protocolul chirurgical strict prevede inserarea a 2 sau preferabil 4 implante in
zona maxilard anterioara pentru facilitarea suportului unei proteze fixe. In unele cazuri sunt
necesare proceduri de grefare onlay in zona maxilara anterioara sau inaly nazal pentru inserarea
implantelor suplimentare. In anii 1993, Aparicio si altii [203] au mentionat osul zigomatic ca o
localizare definitivd pentru ancorarea implantelor. Cativa ani mai tarziu aceeasi autori au
publicat lucrarea lor bazata pe implantele transzigomatice inserate la 29 pacienti [204].

In 1998, Branemark si colab. [205] au prezentat implantele zigomatice pentru reabilitarea
maxilei atrofice asigurand specialistul cu o metoda alternativa celei de grefare. Aceasta tehnica a
fost initial utilizata la pacientii care au avut rezectii maxilare ca urmare a tumorilor maligne si
era necesar de realizat retentia obturatoarelor. Dupa descrierea fixarii zigomatice de catre
Branemark [205], o serie de cercetatori au incercat sia o imbunatateasca [206, 207, 208].
Panarrocha si colab. [209], Farzadand si colegii lui [210] au stabilit ca implantele zigomatice
unite cu cele din premaxila pot facilita reabilitarea pacientilor cu atrofii severe ale maxilei la care
nu pot fi inserate implante conventionale, prezentandu-se ca o metoda alternativa grefarii osoase.
Acelasi autor a stabilit ca gradul de satisfactie al pacientilor cu proteze fixe cu sprijin pe
implantele zigomatice e similar cu cel al protezelor fixe cu suport pe implante conventionale.
Procedura poarta un potential risc prin lezarea orbitei, accesul chirurgical dificil si limitarea
vizibilitatii care pot fi considerate dezavantaje ale acestei metode. Din cauza necesitatii internarii
acestor pacienti, tehnica data nu a fost realizata in practica noastra.

1.5.6. Protezele implanto-purtate cu extensie

O metoda diferita de tratament poate fi inserarea implantelor in zona anterioara cu
extensie distald in proteza. Conform conceptului original de inserare a implantelor tip Branemark
in edentatii totale, toate implantele trebuie sa fie inserate strict vertical. Prin urmare este adesea

necesar realizarea unei extensii de pana la 20 mm pentru a asigura pacientului eficienta
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masticatorie satisfacatoare in zona molard. Astfel de restaurari creeaza conditii bomecanice
nefavorabile, extensiile mai mari de 15mm au fost adesea asociate cu o rata de esec a protezelor
mai mare decat cele cu extensii mai scurte [211]. Extensiile distale pe constructiile protetice pot
duce la complicatii precum: fracturarea surubului, a protezei, resorbtia osului, pierderea
osteointegrarii [212,213].

maxilei cu obtinerea ratei inalte de succes prin elaborarea si aplicarea metodelor mininvazive de
instalare a implantelor dentare, evitand augmentarea SM prin acces lateral, a fost si este actuala
si In prezent. Luand in consideratie cele expuse a fost definit scopul si determinate obiectivele

prezentului studiu.

1.6. Concluzii la capitolul 1

1. Cunoasterea magnitudinii schimbarilor morfofunctionale este importanta pentru
luarea unei decizii si realizarea unui plan de tratament complet cu previziunea
solutiilor posibile si a complicatiilor din perioada reabilitarii protetice. O cunoastere
detaliata a variantelor de resorbtie, alterare osoasa si mucosald in urma extractiei ar
facilita semnificativ capacitatea medicului de a restabili pacientii pana la nivelul
optim functional cuplat cu satisfactia estetica.

2. O rata a sucCesului de 95% a implantelor standarde inserate In zona posterioard a
maxilei este o perspectiva bund Intrucat zona posterioard a maxilei are cel mai mare
grad de dificultate precum si cea mai mare solicitare ocluzala. Planificarea
tratamentului si protocolul chirurgical precis si imbunatatit sunt cruciale pentru
obtinerea succesului. Totusi mai este teren pentru imbunatatirea ratei de succes care
trebuie realizat. Sunt necesare mai multe studii pentru determinarea conditiilor si
tehnicilor necesare pentru cresterea ratei de succes si pentru a intelege motivul
succesului si esecului. Este indiscutabil ca insuficienta cantitativa a osului subsinuzal,
pneumatizarea sinusului si densitatea joasa a osului in zona tuberului maxilar pot crea
dificultati la restabilirea sectorului posterior al maxilei.

3. Grefarea sinusului este o tehnica cu mari cerinte si destul de invaziva. Elevarea
planseului sinusului intr-0 singurd etapa cu inserarea implantelor este similara cu
tehnica in doua etape. Aspectul cel mai important este faptul ca se pierde mai putin
timp pana la initierea procedurilor protetice. Doud protocoale chirurgicale au dat
diferite rate cumulative de succes: de la 83% pana la 100%. Specialistul trebuie sa

faca alegerea adecvata a materialului de grefare si a tehnicii bazdndu-se pe marimea,
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forma si dimensiunile defectului. In literatura de specialitate au aparut date confuze
despre rata de succes si supravietuire a implantelor inserate in zonele augmentate.

4. Pentru astfel de pacienti, sunt posibile doud abordari de tratament pentru aplicarea
unei proteze fixe cu suport implantar: fie grefarea sinusului sau inserarea implantelor
in oferta osoasa existenta. Elevarea planseului sinuzal prin acces lateral s-a dovedit a
fi 0 metoda previzibila pentru o Tndltime osoasa inadecvatd. Totusi, aceastd procedura
necesitd un timp indelungat, implica costuri si riscuri mai mari, utilizarea grefelor,
mareste morbiditatea si necesita o calificare inalta a specialistului.

5. In pofida faptului ci sinus lift-ul transcrestal este mai putin traumatic decat cel lateral,
el poseda o serie de dezavantaje precum: a) condensarea succesiva a osului care poate
deregla circulatia si duce ulterior la necroza. b) aplicarea si condensarea materialului
de grefare prin zona de forare poate duce la perforatia membranei. ¢) prevalenta
perforatiilor de membrana este mai mare datoritd asa numitei ,,chirurgii oarbe”.
Pentru optimizarea acestei tehnici sunt necesare studii in continuare.

6. Inserarea implantelor in oferta osoasd existentd permite evitarea procedurilor
chirurgicale complexe, precum elevarea planseului sinuzal, prin utilizarea
particularitatilor anatomice cum sunt: peretele anterior si posterior al sinusului
maxilar, curbura palatului si procesul pterigoid. Implantele angulate, scurte,
pterigomaxilare, palatinal pozitionate si zigomatice faciliteaza reabilitarea pacientilor
prin proteze fixe in cazul atrofiilor severe ale maxilei. Aceste metode necesitd studiu
in continuare.

Scopul studiului:

Optimizarea reabilitdrii 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 doud 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;
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5. Evaluarea postoperatorie a pacientilor dupa instalarea implantelor conform metodelor
elaborate;

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

2. CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC S| METODELE DE CERCETARE

2.1. Design-ul studiului
Pentru a realiza scopul cercetarii este planificat studiu clinic controlat.
Pentru a determina numarul necesar de pacienti pentru cercetare a fost utilizata

urmatoarea formula:

1 2-(z,+z,f-P-0-P)

(S L Y 2.1)

unde:

P, = Proportia complicatiilor aparute in primii 5 ani la pacientii cu restaurdri implanto-
protetice in mediu constituie 15% (dupa Albrektsson, Py=0,15) [261]. Conform datelor
bibliografice acest fenomen sa intalneste in mediu in 8,7% (Po=0,087)[1, 2, 3]

P1 = Proportia complicatiilor din lotul de cercetare va fi de 5% (P1=0,05)

P = (P + P1)/2=0,131 (2.2)

Zo. — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Zo.=1,96

Zg— valoarea tabelard. Cand ,,8” — puterea statisticd a comparatiei este de 80,0%, atunci
coeficientul Zg=0,84.

f = Proportia subiectilor care sa asteapta sa abandoneze studiului din motive diferite de

efectul investigat g = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).
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Substituind datele in formula obtinem

1 2-(1.96+084)-0.1-0.9 _ 157
(1-0.1) (0.15-0.0,05)* (2.3)

Pentru cercetare au fost create trei loturi cu valoarea reprezentativa de 157 pacienti pentru
un lot.

Design-ul cercetarii este redat in figura 2.1.

437 pacienti
Barbati— 216; Femei—221

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

\
Implantarea standard 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.

La momentul actual in practica implantologica cotidiana pentru reabilitarea pacientilor cu
edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei sunt utilizate mai multe metode. Selectarea
metodei optimale in mare masurd depinde de gradul de atrofie a patului osos, de pregatirea
profesionala a medicului respectiv, de eficacitatea metodei concrete. Una din principalele
intrebari in lucrarea prezenta a fost optimizarea reabilitarii implanto-protetice a persoanelor
edentate in sectoarele posterioare ale maxilei. In legatura cu aceasta a fost elaborati si brevetata
o metodd miniinvazivd de instalare a implantelor dentare in sectoarele atrofiate ale maxilei.
Pentru a demonstra eficacitatea metodei a fost necesar un studiu comparativ bazat pe analiza
schimbarilor radiografice ale osului periimplantar, supravietuirii implantelor si a ratei succesului

tratamentului in dependentd de metoda si conditiile de instalare a implantelor.

2.2. 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%; 95%I1 [45,9-55,3]) si 216 barbati (49,4%; 95%I1 [44,7-54,1]) cu varsta medie
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de 57,2+3,46 (95%II [50,4-64,0]) ani, edentati uni/bilateral sau total la maxilarul superior. Ei au
fost tratati prin intermediul implantelor dentare inserate cu sau fard proceduri de augmentare
realizate la baza clinica privata a autorului. Aproximativ o treime din pacienti au pierdut dintii ca
urmare bolii parodontale (37,1£2,31%; 95% 11 [32,5-41,6]), 41,9£2,36%; 95%iI [37,3-46,5] au
pierdut dintii din alte motive precum caria, trauma sau esecul endodontic iar restul - 21,1+1,95%
95%II [17,2-24,9], nu au putut invoca nici-o cauza. Distributia pacientilor pe sexe si varste este

prezentata In Tabelul 2.1, diferenta statistic semnificativa in functie de grupul de varsta si sex nu

se atesta (p>0,05).

Tabelul 2. 1. Repartizarea pacientilor, inclusi in studiu in functie de varsta si sex

Femei Birbati TOTAL
n=221 n=216 n=437
Abs. P£ES, % Abs. P£ES, % Abs. P£ES, %
<20 16 7,241,74 12 5,6:1,56 28 6,4+1,17
21-30 17 7,7£1,79 15 6,9+1,73 32 7,3£1,25
31-40 19 8,6£1,89 16 7,4+1,78 35 8,0+1,30
41-50 55 24,942 91 46 21,3£2,79 101 23.1+2,02
51-60 94 24,4+2.,89 61 28,2+3,06 115 26,3+2,11
61-70 42 19,0+2,64 53 24,5+2,93 95 21,7+1,97
>71 18 8,1+1,84 13 6,0+1,62 31 7,1+1,23
Total 221 216 437

Pacientii au fost tratati si supravegheati pe perioada din Ianuarie 2005 pana in Decembrie

2014 (Tab. 2.2).

Tabelul 2. 2. Repartizarea pacientilor in functie de anul includerii in studiu

Abs. P+ES, % 95% 11
2005 85 8,2+0,85 6,5-9,8
2006 92 8,9+0,88 7,1-10,6
2007 101 9,7+0,92 7,9-11,5
2008 115 11,14+0,97 9,2-13,0
2009 125 12,0+1,01 10,1-14,0
2010 129 12,44+1,02 10,4-14,4
2011 89 8,6+0,87 6,9-10,3
2012 89 8,6+0,87 6,9-10,3
2013 108 10,4+0,95 8,5-12,3
2014 106 10,2+0,94 8,4-12,0
Total 1039 100,0
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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. Repartizarea

implantelor conform localizarii este redata in Tabelul 2.3.

Tabelul 2. 3. Repartizarea implantelor in functie de dintele absent

Dintele absent Implante inserate P+£ES, % 95% I

17 114 11,040,97 9,1-12,9
16 146 14,141,08 11,0162
15 104 10,040,93 8,2-11,8
14 109 10,540.95 8,6-12,4
24 101 9.740.92 7,9-115
25 166 16,041,14 13,7-18,2
26 154 14.841.10 12,7-17,0
27 145 14.041,08 11,8-16,1

1039 100,0

Afectiunile parodontiului au fost tratate printr-o strategie complexa pana la inserarea

implantelor. Importanta tratamentului acestor afectiuni a fost accentuatd, intrucat pungile

parodontale pot prezenta nise pentru infectarea implantelor. Numarul si localizarea implantelor

au fost dictate de conditiile anatomice si morfologice ale osului. Implantele au avut diametrul de

3,3, 3,75, 4,2 sau 5,0 mm, lungimea — de la 8 pana la 16 mm. Implantele au fost din titan de tip

surub cu forma conica si suprafata moderat texturata. Portiunea coronara a implantelor a fost cu

col neted sau cu micro spire.

In studiu au fost incluse numai implantele inserate de la primul premolar pani la regiunea

molarului secund, intr-o unitate, doud, trei sau patru conectate intotdeauna Tmpreuna. In tabelul

2.4 sunt reprezentate implantele conform lungimii,diametrului si locului inserarii.

Tabelul 2. 4. Repartizarea implantelor in functie de caracteristicile si localizarea lor

Dimensiunile Nr. de implante inserate Total

implantelor 1 2 1 2 Abs. | P£ES, % 95% 1
premolar | premolar | molar | molar

Diametrul
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3,3mm 75 65 68 49 257 | 24,7+1,34 22,1-27,4
3,75 mm 60 61 68 66 255 | 24,5+1,34 21,9-27,2
4,2 mm 75 81 77 82 315 | 30,3+1,43 27,5-33,1
5,0 mm 46 52 56 58 212 | 20,4+1,25 18,0-22,9
Lungimea
8 mm 24 25 27 36 112 | 10,8+0,96 8,9-12,7
10 mm 67 69 77 78 291 | 28,0+1,39 25,3-30,7
11,5 mm 79 77 76 68 300 | 28,9+1,41 26,1-31,6
13 mm 68 68 75 75 286 | 27,5+1,39 24,8-30,2
16 mm 42 45 41 34 162 | 15,6+1,13 13,4-17,8

Au fost confectionate in total 572 proteze. Dintre acestea 179 (31,3%; 95%II [27,5-35,1]) au fost
unitare, 393 (68,7%; 95%I1 [64,9-72,5]) au fost proteze fixe pana la 4 unititi (Tab. 2.5 ). Aceeasi

echipa a realizat tratamentul chirurgical si protetic. Pe toate implantele din studiu s-au realizat

proteze fixe.

Tabelul 2. 5. Distributia si localizarea implantelor in constructii solitare, de doi, de trei sau patru

unitati, abs.

Nr. de Dintii lipsa
implante 1 premolar 2 premolar 1 Molar 2 Molar

49 49 - - -
30 - 30 - -
14 - - 14 -
68 - - - 68
76 38 38 - -
147 49 49 49 -
232 58 58 58 58
74 37 : 37 :
50 25 - - 25
93 - 31 31 31
100 - - 50 50
60 - 30 30 -
46 - 23 - 23

Total 256 259 269 255

Alegerea tratamentului a fost bazata pe cantitatea si directia 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. Grefarea sinusului prin acces lateral cu implantare imediata,

3. Augmentarea sinusului prin acces lateral cu implantare améanata,
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4. Elevarea transcrestala a planseului sinusal fard material de grefare,

5. Elevarea transcrestald a planseului sinusal fara material de grefare, intr-o etapa
chirurgicala.

In Tabelul 2.6 este prezentata distribuirea grupelor de tratament dupa numarul de pacienti

sl implante.

Tabelul 2. 6. Repartizarea grupelor de tratament dupa numarul de pacienti si implante

Loturile de Grupul de tratament Nr. de Nr. de Implante la 1
C L. C . . pacient
pacienti pacienti implante
Lotul | Implantare standard 87 277 3,2
Grefarea SM cu
implantare imediata 54 186 3,4
(Grupul 1)
Grefarea SM cu
Lotul 11 .
implantare amanata 52 164 3.2
Instalarea ’
(Grupul 11)
nestandarda
Sinus lift transcrestal in
125 214 17
doua etape (Grupul III) '
Sinus lift transcrestal
119 198 17
intr-o etapa (Grupul IV) '
Total 437 1039 2.4

In mod obligatoriu a fost analizat amanuntit istoricul pacientului. Au fost studiati factorii,
care pot afecta vindecarea osoasd, pana a determina daca pacientul se potriveste pentru astfel de
interventie. Abordarea sistemica a inclus:

a) Starea generala a pacientului,

b) Medicamentele administrate concomitent,

c) Statusul alergologic,

d) Consumul de alcool si fumatul,

e) Acuzele.

Pacientii au fost inclusi in studiu cu respectarea strictd a criteriilor protocolului de

selectare (Tab. 2.7).
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Candidatii la elevarea planseului sinuzal care prezentau unele conditii locale sau sistemice
ce puteau afecta vindecarea osoasa au fost exclusi. Lista completa a medicamentelor primite a
fost obtinuta inaintea interventiei pentru a determina daca vre-un medicament poate prezenta
contraindicatii absolute pentru realizarea tratamentului planificat. Medicamentele regular primite
de catre pacient au fost analizate pentru a evita aparifia interactiunii cu medicamentele
administrate pentru interventie. Fumatul nu a fost considerat ca contraindicatie absolutd pentru

sinus lifting. Totusi, a fost obligator informarea acestor pacienti despre riscul crescut al esecului

Tabelul 2. 7. Criteriile de selectare a pacientilor

Includerea

Prezenta unei Indltimi osoase restante de cel putin 1 mm (RBH)

Starea generala buna si pacientii cu patologii ce sunt tinute sub control

Starea psihica stabila

Disponibilitatea de a fi sub supraveghere cel putin 24 luni

Dorinta de a semna un acord informat

Excludere

Diabetul necontrolabil

Prezenta unor patologii a sinusului: ex. Sinusitd acutd sau cronica, chisturi, tumori

Prezenta imunodificientei

Utilizarea imunosupresoarelor

Utilizarea bifosfonatilor

Radioterapia in zona cap-gat inclusiv maxila

Primirea chimioterapicelor cu cel putin 12 luni nainte de interventie

Persoanele ce fumeaza mai mult de 20 tigari pe zi

implantului si aparitiei infectiei in osul periimplantar. Ei erau motivati de a se abtine sau cel
putin de a limita fumatul. Pacientii ce ficeau abuz de unele lucruri, erau minutios evaluati. in
multe situatii, erau alese metode de tratament alternativele implantarii sau a elevatiei planseului
SM. Pacientii ce nu erau in stare sa se conformeze cerintelor postoperatorii sau cei cu igiena
bucala precara nu au fost analizati pentru procedeele de elevare a planseului sinuzal. Toti
pacientii au fost selectati dupa criterii specifice de includere: edentatii maxilare posterioare,
inal{imea osoasd de minimum 1 mm de la planseul sinuzal si lipsa patologiilor oaselor sau a

medicamentelor ce pot afecta metabolismul osului.
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Fiecare pacient a fost examinat la prezenta alergiilor sezoniere, rinitelor alergice sau
congestiei sinuzale, fiecare fiind un indicator al potentialei patologii a sinusului. Pacientii cu
patologii sau leziuni ale sinusului erau indreptati, inainte de interventie, la medicul ORL pentru
tratament. Este important diagnosticarea corecta a starii sinusului si eradicarea tuturor
patologiilor si infectiilor pana la procedeele de grefare, deoarece pacientii cu sinuzite cronice
sunt predispusi la durere si infectie in timpul manipulatiilor in sinus. La pacientii cu
contraindicatii reversibile sau potential reversibile ale regiunii ORL catre sinus lift, au fost
efectuate analize preoperatorii amanungite cu evaluarea regiunii ORL pentru determinarea starii
mucoasei nazale, septului, cornetelor nazale si a complexului osteomeatal. Examinarea clinica si
radiologica au fost de asemenea utilizate pentru determinarea conditiilor ce pot periclita
ventilarea fiziologica, functia de drenare a sinusului cu dereglarea homeostaziei antrale precum
modificarile anatomice sino-nazale (deviatiile de sept, concha buloasa, flexiunea paradoxald a
cornetului mediu, etc.), stenoza ostiumului, cicatrici endo-nazale postchirurgicale, sinechia
meatului mijlociu, polipi nazali sau mase ce oblitereaza regiunea nazala medie, corpi straini
localizati antro-etmoidal, fistule oro-antrale, neoplasme. Grosimea mucoasei a fost clasificata in
dependenta de inaltime si aspect, ilustrat in Figura 2.2. Aspectul a fost clasificat in normal,

rotund, iregular, circumferentiar si complet [214].

Fig. 2. 2. Clasificarea ingrosarii membrane sinuzale [214].

Irregular

La ora actuald CT se considera standardul de aur in imagisticd pentru determinarea
patologiei sinusului. Nici-un pacient inclus in studiu nu a prezentat patologii ale sinusului.
Persoanele incluse in studiu erau din punct de vedere medical capabili sa suporte interventia de
augmentare a crestei osoase sau aveau suficient os pentru inserarea standard a implantelor. Toti
pacientii au fost tratati si evaluati de autor. Au fost documentati factorii cunoscuti ce pot
influenta vindecarea grefei osoase precum starea generald, medicamentele administrate sau
tabagismul. Una suta douazeci si cinci pacienti au mentionat ca ei fumeaza intre 1 si 10 tigari pe
zi, iar cei care fumau mai mult de 10 tigari pe zi au fost rugati sa inceteze fumatul inainte de

interventie. In Tabelul 2.8 sunt prezentate caracteristicile pacientilor inclusi in studiu.
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Dupa efectuarea minutioasd a examenelor clinice si radiologice, pacientii au primit
informatia detaliata despre cele 5 optiuni de tratament mentionate anterior in Tabelul 2.6.

Pacientii au fost Tmpartifi in 5 grupe in functie de indlfimea osoasa intre planseul
sinusului si marginea crestald, cu implantele inserate dupa una din 5 optiuni chirurgicale (Tab.
2.9). Protocolul adaptat la diferite procedee chirurgicale a fost descris amanuntit la fiecare grup

de studiu. Variatiile anatomice au inclus localizarea implantului (premolar sau molar), calitatea

Tabelul 2. 8. Repartizarea pacientilor in functie de caracteristicile lor

Caracteristici Nr. de pacienti
Abs. P+ES, % 95%1

Masculin 216 49,4+2 39 44,7-54,1
Sexul —

Feminin 221 50,6+2,39 45,9-55,3

Fumatori 125 -
Obiceiul de a fuma 28,6+2,16 24.4-328

Nefumdtori 312 71,44£2,16 | 67,2-75,6

Hipertensiune 85 19,5+1,89 15,7-23,2

Diabet 25 5,7+1,11 3,5-7,9

Boala ischemica 13 3,0+0.81 1,4-4,6
Maladii concomitente Dupa infarct miocardic 18 4,140,95 2,3-6,0

Dupa operatia de bypass 12 2,7+0,78 1,2-4,3

Fara patologii 284 65,0+£2,28 60,5-69,5

osoasa (de tipul II la IV), si proximitatea implantului fata de dintii naturali sau alte implante.

Tabelul 2. 9. Repartizarea pacientilor pe grupuri in functie de inaltimea osului restant (RBH),

sex, varsta si perioada de supraveghere

Grupurile de RBH | Nr.de | Barbati/ | Diapazon Viarsta Perioada
(mm) | pacien | Femei ul de medie | supraveghe

tratament . N

tl varsta +ES re
Implantarea standard | 1, | g7 | 36751 3176 | 532+1,72 5
Grefarea sinusului cu
instalarea simultana a >5 54 26/28 38-75 56,3+2,01 5
implantelor
Grefarea sinusului cu
instalarea amanata a <49 52 23/29 41-78 58,6+1,24 5
implantelor
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Sinus lift transcrestal

>4-8 244 | 131/113 43-72 62,1£1,56 5

Relatia implantului cu alte structuri dento-alveolare a fost categorizata in felul urmator:
lipsa dintilor (edentatie), un dinte natural adiacent, 2 dinti naturali adiacenti, un implant adiacent,
doua implanturi adiacente, 3 implanturi adiacente sau 1 dinte natural si un implant adiacent. Osul
de tip Il a fost depistat la 50 (11,4+1,52%; 95%II [8,5-14,4]) pacienti, tipul Il la 174
(39,8+2,34%; 95%I1 [35,2-44,4]) pacienti si tipul IV la 213 (48,7+2,39%; 95%Il [44,1-

53,4])pacienti (Tabelul 2.10).
Tabelul 2. 10. Calitatea osului la nivelul zonei de implantare

Calitatea osului Zona maxilara posterioara
Abs. P=ES, % 95%11
Tip 1l 50 11,4+1,52 8,5-14,4
Tip M1 174 39,8+2,34 35,2-44,4
Tip IV 213 48,7+2,39 44,1-534
Total 437 100,0

Latimea osului a fost suficientd pentru 913 (87,9+1,01%; 95%II [85,9-89,9]) de implante,
la care nu a fost necessitate de procedee de grefare. Procedeele de augumentare au fost efectuate
in cazurile de creste osoase sever atrofiate: regenerarea osoasa ghidatd (GBR) in jurul a 86
(8,3+0,85%; 95%I [6,6-10,0]) implante si osteosplitting pentru 40 (3,8+0,60%; 95%I [2,7-5,0])
implante. In studiu detalii despre aceste procedee de ameliorare a conditiilor de instalare a
implantelor n-au fost incluse. In conformitate cu procedeul chirurgical, 735 (70,7+1,41%; 95%lI
[68,0-73,5]) implante au fost inserate prin tehnica in doud etape, 304 (29,3+1,41%; 95%I [26,5-
32,0]) — intr-o singurd etapa dintre care 124 (11,9+1,01%; 95%II [10,0-13,9]) cu incircare
imediata.

Posibilitatea instalarii implantelor intr-o etapa si incarcare imediata a fost discutata
preoperatoriu. Aceastd metoda de tratament a fost posibilda numai in cazurile cand forta de
insertie a implantelor era nu mai mica de 30 Ncm.

In toate cazurile se depunea efortul maxim pentru a evita incarcarea transmucozali a
implantelor (purtarea protezelor mobilizabile). In scopul evitarii suprasolicitarii gingiei apofizei
alveolare supraimplantare intotdeauna, cand era posibil, au fost confectionate restaurari
(temporare) fixe realizate pe dintii restanti, chiar daca acestia aveau o prognoza nefavorabila si

urmau sa fie extrasi ulterior. Dintii irecuperabili dupa osteointegrarea implantelor au fost extrasi.

68




In situatiile, cand incarcarea transmucozald era inevitabild, implantul se aplica in doui etape
chirurgicale 1nsd subcortical.

2.3. Examinarea clinica a pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare ale
maxilei

Au fost efectuate examinari clinice ale tesuturilor dure si moi pentru fiecare pacient si a
fost formulat un plan general de tratament impreuna cu medicii proteticieni. Modelele de
diagnostic au fost montate in articulatoare semiadaptabile utilizdnd arcul facial si bordurile de
ocluzie pentru inregistrarea relatiilor intermaxilare. Dintii au fost realizati din ceara dupa tehnica
wax up pe modelele de studiu pentru identificarea pozitiei dorite a implantului cu exceptia
edentatiilor unidentare. Suplimentar examindrilor generale pentru implantare, a fost efectuata
analiza aspectelor specifice sinusului maxilar pe baza altor principii. Latimea osoasa a fost
masurata preoperatoriu prin metoda determinarii cu etriere, insd parametrii definitivi au fost
apreciati pe CT. Au fost realizate cate 2 masurari pentru fiecare implant, una la nivelul marginii
crestale iar alta cu 7 mm cranial. Morfologia crestei si relatia intermaxilara au fost analizate
anume din punct de vedere restaurativ. In urma acestei examindri minutioase, a fost realizat
planul final de tratament bazat pe cele mai bune date disponibile. Evaluarea preoperatorie a fost
conceputd pentru optimizarea tratamentului implantar, alegerea zonei de implantare si
identificarea problemelor ce necesita a fi corectate pana la inserarea implantului. Au fost luati in
consideratie urmatorii factorii:

- Anatomia si conditiile potentialului loc de implantare precum si relatia lui cu alte

structuri,

- Pozitia, cantitatea si calitatea ofertei osoase,

- Relatia crestei cu dintii adiacenti si cei antagonisti,

- Cantitatea si dimensiunile tesuturilor moi,

- Relatiile ocluzale.

Pentru determinarea posibilitatii inserarii implantului creasta edentata a fost evaluata in
sens mezio-distal si vestibulo-oral. In cazurile atrofiilor accentuate au fost utilizate proceduri de
grefare cu aplicarea membranelor in jurul implantelor pentru a depasi pierderea osoasa. Distanta
dintre arcade a fost analizatd pentru determinarea spatiului necesar inserarii implantului si
realizarii coroanei. Au fost analizate prognoza si rolul dintilor adiacenti deoarece acestea pot
influenta rata succesului in timp. In cazul pierderii unui molar dintii antagonisti pot migra ceea
ce necesitd corectii pentru inserarea implantului. De asemenea au fost tratate si alte patologii
pana la implantare. Schema ocluzala a fost planificatd In asa mod ca sd evite suprasolicitarea

unui singur implant si sa transmita fortele axial. Aceasta este indeosebi important pentru

69



implantele pterigo-maxilare datoritd amplificarii fortelor musculare in zona posterioarda. Volumul
gingiei cheratinizate a fost evaluat in cadrul examinarilor intra-orale, prezenta unei cantitagi
suficiente de mucoasa periimplantara ferm atasata de periost si 0s. Acest factor important al
succesului implantelor pe termen lung a fost studiat de catre Nemcovsky si Moses [215].
Conform datelor obtinute de catre autori grosimea sporita a mucoasei cheratinizate este asociata
cu o pierdere osoasd mai mica, gingia groasd (> lmm) este asociatd cu un numar mai mic de
recesiuni comparativ cu cea subtire (< Imm). O zona adecvata de gingie cheratinizata, care este
mai rar asociatd cu detritusul alimentar si inflamatia mucoasei, si creasta osoasa regulata sunt
premise importante pentru o proteza fixa.

Pentru asigurarea unei restaurari implanto-protetice functionale si sigure, numarul si
pozitia implantelor au fost apreciate in concordantd cu planul protetic de tratament luadnd in
consideratie in fiecare caz concret particularitatile zonei maxilare edentate. Resorbtia osului in
aceasta zona se petrece in toate 3 directii, de aceea adesea se pot intalni pacienti cu volum redus
de os atat in plan vertical, cat si orizontal. Elevarea planseului sinuzal era aleasa doar ca metoda
adjuvanta, in cazul resorbtiilor usoare si medii cu relatia intermaxilard acceptabila. In atrofiile
severe, concomitent cu grefarea sinusului maxilar, pentru formarea tridimensionald a zonei de
implantare, au fost aplicate abordarii combinate. Atat augmentarea verticald cat si cea orizontala
sunt necesare pentru optimizarea rezultatului restaurativ. De aceea la aplicarea procedurilor de
implantare in zona posterioara a maxilei a fost evaluat volumul osos disponibil precum si
raporturile tridimensionale intermaxilare. Pentru determinarea variantelor optimale de tratament
a pacientilor cu atrofii severe verticale si/sau orizontale diagnosticarea relagiilor interarcadice a
fost obligatorie. Au fost evaluate atat relatiile interarcadice cat si lungimea viitoarei restaurari
protetice. Astfel a fost posibild vizualizarea imaginii finale i determinarea volumului deficientei
osoase. Luand in consideratie ca, in sectoarele posterioare ale maxilei inaltimea restaurarii
protetice in plan estetic nu provoaca incomoditati pacientilor, spatiul coronar, ca regula, nu era
luat in consideratie. Conform celor mentionate, zona posterioara atrofica a maxilei ce necesita
sinus lift, luand in consideratie si latimea apofizei alveolare edentate, a fost divizata conform
recomandarilor lui Massimo del Fabbro in 4 grupe [216]. In fiecare situatie a fost necesari o
abordare chirurgicala diferita pentru atingerea atdt a volumului osos ideal cat si a relatiilor
interarcadice tridimensionale. Tabelul 2.11 ilustreaza clasificarea zonei maxilare posterioare
atrofice si optiunea de tratament prin sinus lift.

Protocolul de tratament a fost explicat in detalii la toti pacientii din studiu si toate
interventiile au fost efectuate dupa obtinerea acordului informat.

2.4. Examinarile radiologice
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Imaginile radiologice sunt indispensabile la determinarea complexitdtii anatomice §i a
abordarii chirurgicale adecvate la orice tip de tratament implantologic [216]. Radiografiile
panoramice si intraorale raman a fi modalitatile cele mai des utilizate in stomatologie.
Tehnologiile digitale pot asigura pacientilor o dozd mai mica la efectuarea radiografiilor
intraorale. Tehnologiile digitale pot oferi, atat pentru radiografiile intraorale cat si cele panora-

Tabelul 2. 11. Clasificarea zonei posterioare atrofice a maxilei si optiunile posibile de tratament
dupa Massimo del Fabbro.

Clasificarea Particularitatile clinice Abordarea chirurgicala

Inaltimea osului rezidual 4-8 mm;
Grupul 1 Latimea crestei osoase >5 mm;
Relatii ideale interarcadice.

Sinus lift cu substituenti de os sau/si
0s autogen recoltat intraoral

Inaltimea osoasa restantd <4 mm Procedura de sinus lift cu augmentare

Latime insuficienta a crestei osoase, orizontala a crestei cu substituenti de
Grupul 2 . L . ) .

Relatie verticala interarcadica 0s sau/si os autogen recoltat intraoral

acceptabila si membrana

Iniltimea osoasa restantd <4 mm
latime adecvata a crestei osoase
Relatii orizontale interarcadice
Grupul 3 acceptabile

Relatii interarcadice verticale
nefavorabile datorita resorbtiei crestale
avansate

Sinus lift cu augmentarea verticala a
crestei cu substituenti de os si/sau os
sau/si os autogen recoltat intraoral si
membrana

Iniltimea osoasi restanta de 4-8 mm
Grupul 4 Latime adecvata a crestei osoase Sinus lift transcrestal fard grefa osoasa
Relatii interarcadice acceptabile

mice, posibilitatea ajustarii luminozitatii si contrastului totdata facilitand pastrarea si partajarea
usoara a imaginii. De la toti pacientii inclusi in studiu au fost obtinute initial radiografii
intraorale, panoramice si uneori computer tomografii ca o evaluare preoperatorie la determinarea
planului de tratament. Scopul radiografiilor preoperatorii a fost de a evalua cantitatea, calitatea
ofertei osoase, angulatia crestei, selectarea zonei potentiale de implantare si verificarea absentei
patologiilor concomitente.

Radiografiile intraorale periapicale

Tehnica intraorala asigura o calitate inaltd a imaginii dintilor si potentialei patologii
asociate. Pe langa masurdrile mezio-distale (orizontal) si crestal-apicale (veritcal), aceasta
furnizeaza o informatie utild despre structura si densitatea osoasd. In cazul atrofiei severe a
crestei in plan vertical este necesar utilizarea unui detector mic pentru reducerea riscului

distorsiondrii imaginii. Radiografiile intraorale furnizeaza informatii preliminare ce permit
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evaluarea gradului resorbtiei verticale a crestei osoase dupa extractia dintilor. La examinarea
preoperatorie radiografia periapicala retroalveolara este:

¢ O modalitate utila cu randament inalt la determinarea patologiilor dentare sau osoase

locale,

e De o0 semnificatie scazuta in determinarea cantitatii 0soase deoarece imaginea este

maritd, distorsionata si nu oglindeste a treia dimensiune osoasa - /afimea,

e De o valoare scazuta la determinarea densitatii 0soase si mineralizarii,

e Valoroasa la identificarea structurilor critice.

Radiografiile digitale periapicale ofera o informatie sigura a patologiilor circumferentiare
periimplantare si au o eficacitate mai superioara in comparatie tomografia computerizata cu
fascicol conic (CBCT). Ultima nu trebuie utilizata de rutina in locul radiografiilor periapicale
pentru diagnosticarea condifiilor osoase periimplantare. Aceasta problema a fost discutata la
conferinta de Consensus EAO in 2011 din Warshow [217]. In studiul nostru radiografiile
periapicale au fost obtinute prin tehnica paralela cu fascicolul central situat pe creasta alveolara.
Aceastd tehnicd permite standardizarea geometriei de expunere. Radiografiile periapicale
intraoperatorii au fost obtinute prin tehnica paralela de fiecare data cand erau detectate variatii
intre radiografiile panoramice si CT sau cand implantele erau inserate in apropierea sinusului
maxilar. Radiografia periapicala a fost in mod obisnuit realizata la finele procedurii de inserare a
implantului pand ca pacientul s fie lisat si plece. In perioada vindecirii, au fost efectuate
radiografii periapicale de fiecare data cand pacientii raportau dureri, disconfort spontan sau
inrautatirea starii tesuturilor moi. Radiografiile intraorale erau recomandate dupd tratament
pentru verificarea succesului implantdrii §i a monitorizarii pe termen lung a starii osului

periimplantar (Figura 2.3).

Fig. 2. 3. Imaginea conditiilor periimplantare peste 5 ani dupa elevarea planseului
prin acces lateral cu instalarea simultand a implantelor.

Radiografii panoramice
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Radiografia panoramicad este o tehnicd de tomografie in plan curb si prezinta maxila,
jumatatea inferioara a sinusului maxilar i corpul mandibulei intr-o singurd imagine. Examinarea
ofera informatie substantiald despre forma sinusului maxilar, a osului alveolar fata de planseul
sinuzal si despre procesele patologice care pot influenta tratamentul implantologic. Zona
posterioard a maxilei este in general cea mai putin distorsionatd din imaginea panoramica.
Radiografia panoramica traditionala este o metoda des utilizata pentru determinarea patologiilor
osoase insd nu demonstreaza calitatea si gradul de mineralizare a osului, este eronata cantitativ
datorita amplificarii si lipsei vederii in sectiune (a treia dimensiune). Radiografiile panoramice
pot totusi fi utilizate pentru estimarea rapida a inaltimii osoase luand in calcul gradul de
amplificare. Aceasta din urma variaza in dependenta de tipul dispozitivului panoramic iar unele
din ele permit obtinerea diferitor imagini cu un grad variat de amplificare. Este de aceea
important determinarea actualei amplificari a imaginii. Rezolutia spatiala este suficientd pentru
multe scopuri dar inferioara celei din radiografiile intraorale. Companiile de implante ofera pe
piata pelicule cu amplificare de 25% pentru evaluarea dimensiunii implantului plasat pe
imaginea radiologica pentru aprecierea pozitiei lui fata de structurile vitale. O amplificare de
20% a fost depistatd 1n zona posterioard a maxilei. Deoarece conceptul standardizarii
amplificarilor este imposibil si nesigur, majoritatea studiilor clinice au demonstrat inexactitatea
masurdrilor directe pe imaginea panoramici. in trecut radiografiile panoramice erau considerate
standardul de aur in planificarea tratamentului implantologic. La fel ca si radiografiile
periapicale, aceastd tehnica are multe neajunsuri. Prezenta deformatiei si imaginii
bidimensionale periclitd interpretarea ei si masurdrile cantitative, radiografiille panoramice
micsoreaza distanta meziodistala disponibila, in special in zona premolara superioarda. Cel mai
semnificativ este faptul ca aceste imagini sunt bidimensionale. Radiografiile panoramice au fost
utilizate pentru determinarea inaltimii osoase si a resorbtiei verticale a osului in zona posterioara
a maxilei. De aceea, radiografiile panoramice pot fi utilizate doar pentru masurarile osului pe
verticala si nicidecum volumetrice. Utilizarea lungimii implantului ca un obiect de referinta pe
imaginea radiologicd postoperatorie este o metoda simpld de estimare a factorului vertical de
amplificare. Utilizarea examindrilor panoramice pentru planificarea implantarii in maxila sever
atrofiata supraapreciaza necesitatea procedurii de grefare a sinusului in comparatie cu utilizarea
planificarii tridimensionale impreuna cu inserarea strategica a implantelor intr-un mic volum de
os restant. Radiografiile panoramice au fost de asemenea obtinute dupa a doua etapa chirurgicala
si dupa aplicarea protezei (Figura 2.4). Patologiile prezente in sinusul maxilar sunt frecvent
suprapuse si distorsionate, In aceste cazuri imaginile tridimensionale s-au dovedit a fi mai

superioare pentru evaluarea modificarilor din sinusul maxilar.
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Toate imaginile panoramice au fost obtinute utilizand acelasi ortopantomograf (OP100D)
a companiei Instrumentarium Dental (Panolight X-ray Dental Institute, Tel-Aviv). Factorii de

expunere pentru obtinerea radiografiei au fost 57-85 KVP, 2-16 mA, 15s.

\‘ >
A

Fig. 2. 4. Radiografie panoramica la etapa planificarii tratamentului (a), pana la elevarea
sinusului maxilar in segmentul posterior (b), dupa elevare (c),
dupa implantare (d), la un an de incarcare functionala (e).
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Tomografia computerizata

Tomografia este unica metoda prin care se poate precis de apreciat latimea ofertei osoase
la nivelul zonei de implantare. Tomografia de asemenea arata angularea si forma osului
maxilarelor si a crestei osoase. Computer tomografia a evoluat devenind mai rapida, sensibila,
accesibila si potrivitd pentru scopuri de diagnostic stomatologic. Computer tomografia este
realizata 1n special cand implantele sunt planificate in zona posterioara atrofica a maxilei oferind
diagnosticarea in zona de implantare a formei osului maxilar care nu poate fi vizualizat la
radiografiile panoramice (Figura 2.5). Campul larg de vizualizare permite evidentierea simetriei

sinusurilor maxilare si permite examinarea unui vast camp chirurgical.

Fig. 2. 5. CT conventionala: simetria sinusurilor maxilare si campul chirurgical vast (a);
sectiuni de CT cu membrana sinuzala si morfologia osoasa (b).

Din punct de vedere al pretului sunt diferite opinii daca informatia suplimentara despre
dimensiunile vestibulo-linguale obtinute la tomografii conventionale sau CBCT este intr-adevar
necesara pentru planificarea tratamentului implantologic atunci cand imaginea panoramicd este
deja disponibild. De aceea Incd este oportun evaluarea necesitatii imagisticii in sectiune
transversalda la etapa preoperatorie a tratamentului implantar, ceea ce nu inseamna ca
tomografiile conventionale sunt mai bune la planificarea marimii implantului decat radiografiile
panoramice si invers. Astfel, alegerea implantului nu s-a bazat doar pe tomografii sau OPG dar
pe ambele tehnici imagistice necesare obtinerii informatiei in toate trei dimensiuni a procesului
alveolar. O tomografie computerizatd este recomandatd pentru evaluarea preoperatorie a
anatomiei sinusului maxilar [214]. Cu toate acestea, a fost imposibild vizualizarea intregului
complex maxilo-facial inclusiv ostiumul sinusului maxilar, alte sinusuri paranazale si cavitatea

nazald. Imagistica prin CBCT poate fi utilizata pentru vizualizarea structurilor anatomice precum
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latimea, lungimea si pozitia canalului intraosos al arterei in peretele lateral al sinusului (Figura
2.6) precum si explorarea lagimii si lungimii altor canale osoase (recent detectate) situate
palatinal de caninul superior (Figura 2.7). CBCT-ul era recomandat in unele situatii la
augmentarea sinusului pentru a spori increderea chirurgului si acuratetea tehnicii de grefare a

sinusului.

Fig. 2. 6. Computer tomografie pe care se atestd canal intraosos
la nivelul peretelui lateral al sinusului.

Fig. 2. 7. Computer tomografie pe care se atestd canal intraosos
la nivelul palatinal al caninului.

A fost stabilit cd radiografiile panoramice a zonei maxilare posterioare vor subestima
volumul osos disponibil pentru inserarea implantelor si bazandu-se pe aceasta, se va supraestima
numarul cazurilor clinice ce necesitd grefarea sinusului. CBCT-ul poate solutiona aceasta
problema prin asigurarea unor masurari mai precise a volumului osos si a proportiei cazurilor ce
se afla la limita, va arata ca implantele pot fi inserate fard recurgere la grefarea sinusului.
Computer tomografia cu fascicul conic de asemenea poate oferi informatie despre canalele
arteriale din peretele lateral al sinusului, prezenta si extinderea oricarui sept la fel si starea
sinusului precum absenta ingrosarii membranei, polipi sau nivel de lichid. Deoarece imagistica
in sectiune transversala are o eficientd diagnostica sporitd, ea este metoda preferata de evaluare
preoperatorie pentru grefarea sinusului. In unele situatii clinice, cand sunt semne de patologie

sinuzala sau suspiciunea clinicianului este ca drenarea sinusului este afectata si poate periclita
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succesul procedurii chirurgicale, poate fi justificata extinderea scandrii pana la includerea
intregului sinus cu includerea complexului osteomeatal. Computer tomografia permite
diferentierea si cuantificarea tesuturilor moi si dure. CT sunt in mod inerent imagini digitale
tridimensionale, de obicei de 512 x 512 pixeli cu o grosime descrisa de spatierea slice-urilor a
tehnicii imagistice. Elementul specific al computer tomografiilor este numit voxel care are
valori, corelate cu unitatile Hounsfield, care descriu densitatea imaginii la acest nivel [240]. CT
faciliteaza identificarea patologiilor, determinarca cantitatii, calitatii osoase, identificarea
structurilor cruciale la regiunea necesara si determinarea pozitiei si orientarii implantelor. La ora
actuala nici-o tehnica imagistica nu ofera mai multa informatie despre sinusurile paranazale
decat CT, care este standardul de aur in vizualizarea structurilor osoase si evaluarea patologiilor
sinuzale [214]. Acest tip de imagistica asigura o informatie mai detaliata despre prevalenta si
pozitia septurilor, anatomia sinusului maxilar si detectarea patologiilor sinuzale. Radiografiile
panoramice erau in trecut standardul de aur in planificarea tratamentului implantologic. Pentru
un tratament complex sau cand era necesar reprezentarea si localizarea precisda a structurilor
vitale, se integra intotdeauna in investigatiile radiologice preoperatorii si computer tomografia.
Computer tomografia cu fascicul conic oferd o rezolutie spatiala mai mare la o doza mai mica
decat CT.

CBCT-ul este o modalitate imagistica aplicata in diferite ramuri ale medicinii. CBCT
scanerele au inceput a fi utilizate in regiunea dentomaxilofaciala la sfarsitul anilor 1990 si de
atunci aceastd tehnica a castigat popularitate in stomatologie. Astazi CBCT-ul este un termen
pentru tehnologia ce cuprinde o varietate de dispozitive ce difera una de alta in diferite aspecte.
Principiul ce std dupa aceasta tehnicd, reiese din denumire, este fascicolul conic de raze X cu
sursa si detectorul (amplificatorul imaginii sau detectorul cu plan plat) ce se rotesc in jurul unui
punct de interes la pacient. Tehnica are potentialul de a identifica clar structurile si limitele
anatomice, forma maxilarelor, structura osoasa, densitatea si patologia maxilarelor inclusiv
leziunile mici periapicale [214]. Computer tomografiile din studiul nostru au fost realizate la
dispozitivul I-CAT Cone Beam de la Imaging Sciences International cu intervalul slice-ului de 1
mm. Astfel de scanere reda cu precizie tipul, calitatea si cantitatea osului. I-CAT scanerul a fost
utilizat la 120 KVP, 3-8 mA, cu distanta focala de 0,5 mm, cu panela plana Amorphous Silicon,
20 cm x 25 cm cu marimea voxel-ului tipic de 0,4 mm (0,2 mm minimum) cu timpul de scanare
standard de 8,9 s. Datele au fost transferate la un calculator de lucru conectat la retea. Conditiile
de procesare a peliculei au fost standardizate prin utilizarea developatorului automat Kodak.

Statutul osului a fost intotdeauna validat intraoperator prin aprecierea instrumentala.
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CT 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, chist, tumori sau fracturi si
nici-un pacient nu a suferit interventie la sinusul maxilar in antecedente. Totusi datorita
motivelor medico-legale nu s-a permis efectuarea CT cu o frecvensa anuala. Din acest motiv
evaluarea la distanta a rezultatelor a fost efectuatd prin masurarile pe OPG conform metodei
elaborate de catre noi si descrisd 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. CT erau in marimile lor reale (raportul 1:1).

Evaluarea structurilor si dimensiunilor anatomice

Dimensiunile anatomice ale osului in zona edentatd au fost evaluate dupa examinarile
clinice si radiologice. Deoarece sinusul maxilar poate varia cu varsta datorita pierderii dintilor si
resorbtiei continue a peretilor sinuzali si crestei osoase [21], pentru crearea planului de tratament
a fost masurata si evaluata dimensiunea osului restant intre creasta alveolara si planseul sinusului
maxilar. In cazurile de atrofii severe a zonei maxilare posterioare, inaltimea osului restant tinde
sa devind cu mult mai subtire atingdnd chiar valori mai mici de 1 mm. Diferite grade ale
resorbtie cu progresarea atrofiei bazate pe diferentele morfologice a crestei restante dupa
Cawood si Howell fost efectuate retrospectiv cu ajutorul radiografiilor panoramice pentru
determinarea indl{imii osoase in zona maxilara posterioard. O inaltime osoasa de 5 mm si mai
putin a fost considerata clasa V sau VI, cea de 6-12 mm clasa 11l sau 1V si indltimea osoasa de 12
mm si mai mult a fost considerata clasa I sau II.

Au fost masurate distanta antero-posterioara, latimea si angulatia osului restant [218].
Inaltimea osului este de prima importanti pentru o stabilitate primard previzibila. Inaltimea
coronara a fost de asemenea evaluata pana la inserarea implantului, luand in consideratie ca ideal
ea trebuie si fie nu mai micia de 8 mm. In cazurile unui spatiu mai mic pentru constructia

protetica, se efectua initial gingivectomia.

Au fost analizate prevalenta, dimensiunea si localizarea septurilor intrasinuzale conform
radiografiilor panoramice si computer tomografiilor (CT). Radiografiile panoramice pot doar
aproxima dimensiunea §i localizarea septurilor datoritd naturii bidimensionale a radiografiei.
Cunoasterea localizarii si morfologiei septurilor a fost esentiald in determinarea abordarii

chirurgicale (Figura 2.8).
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Fig. 2. 8. Radiografie panoramica ce ilustreaza
sinus maxilar cu 2 septuri.

Distributia pacientilor conform inaltimii osului disponibil din zona maxilara

posterioara

Iniltimea osului rezidual (ORS) are o importanta primordiald pentru un suport implantar

previzibil. Este o legatura directa dintre inaltimea osului si stabilitatea implantului. Distributia

pacientilor din cele 5 grupuri de tratament care au fost divizati (Tabelul 2.12), conform inaltimii

osoase restante dupa Cawood si Howell [76] si a particularitatilor anatomice existente.

Tabelul 2. 12. Repartizarea pacientilor pe grupuri in dependenta de ORS in sectoarele posterioare
ale maxilei (dupa Cawood si Howel)

Clasa I-11 Clasa -1V Clasa V-VI Total
Grupuri  |Abs|P+ES, [95%I1 |AbsP£ES, [95%II |Abs|P=ES, % [95%I |Abs P£ES, %95%I
. % . % | ) |

Implantarea | 87 |19,9+1,| 32,5- | - - - - - - | 87 (19,9+1,9/16,2-
standard 91 41,6 1 23,7
SLL - - - - 32 (7,3£1,2|4,9-9,8 | 22 |5,0£1,05| 3,0- | 54 |12,4+1,5| 9,3-
instalarea 5 7,1 7 15,4
simultana
SLL - - - - 13 [3,0+0,8|1,4+4,6| 39 | 8,9+1,36| 6,3- | 52 |11,9+1,5] 8,9-
instalarea 1 11,6 5 14,9
amanata
Sinus lift - - - 244155,8+2,| 51,2- | - - - |244|55,8+2,3|51,2-
crestal 38 60,5 8 60,5
Total 87 119,9+1,| 32,5- |289|66,1+2,| 61,7- |61 |14,0+1,66/10,7-{437| 100,0

91 41,6 26 70,6 17,2
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Odatd cu pneumatizarea sinusului se depisteaza variatii mari individuale in resorbtia
alveolara. Rata acestei reduceri variaza la diferite persoane si este progresiva, ireversibild si
cumulativa. Osul poate si se resoarba indiferent de gradul de mineralizare. In cazuri severe, dupa
o perioada lunga de lipsa a dintilor poate ramane doar o corticald find ce separa cavitatea bucala
de sinusul maxilar. Rezultatul atat a procesului de pneumatizare cat si de resorbtie a crestei este
reducerea progresiva a osului alveolar subsinuzal adica distanta dintre planseul sinuzal si creasta
alveolard. In pofida faptului ci resorbtia osului in plan orizontal este mai mica, volumul osos
restant adesea este inadecvat pentru inserarea implantelor. Cunoasterea precisa a inaltimii osoase
restante in zona subsinuzala este cruciala pentru planificarea preoperatorie. Pana in prezent nu au
fost create scheme ale osului subsinuzal restant, probabil din cauza variatiilor anatomice
exceptionale. Este indiscutabil faptul cda CT este cea mai precisa metoda de evaluare si
standardul de aur pentru masurarea inaltimii osoase restante. Insi a fost aleasid radiografia
panoramica deoarece, studiul dat necesita un numar maximal posibil de masurari.

Evaluarea densitatii osoase

Densitatea osoasd a maxilarelor edentate este foarte diferita. [106-108, 219].
Determinarea calitatii 0soase si a gradului de mineralizare pana la implantare este indispensabila
pentru stabilirea unui plan de tratament. Densitatea osoasa este de obicei estimata radiografic sau
in timpul forarii neoalveolei. Noi am utilizat ambele metode sus mentionate: senzatia tactila la
forare si unitatile Hounsfield. Nici una din metode nu este mai avantajata fata de cealalta [106-
108]. Repartizarea pacientilor conform densitatii osului este redata in tabelul 2.10.

Evaluarea densitatii osoase in timpul forarii neoalveolei. Evaluarea densitatii osoase in
timpul forarii a fost efectuata conform metodei lui Misch [3], propusa anterior de Lekholm si
Zarb [75]. Prezanta si grosimea corticalei crestale precum si densitatea osului transalveolar sunt
usor determinate in timpul forarii neoalveolei. Densitatea osoasa a fost apreciata cu freza initiala
pana la fundul neoalveolei. Forarea neolaveolei si inserarea implantului in os tip D1 este similara
cu rezistenta la forarea in lemn de stejar sau artar. D2 este tactil asemanator cu forarea in molid
sau pin alb. D3 este similar forarii in lemn de balsa. D4 este similar fordrii in polistiren
compresat sau lemn moale de balsa. Specialistul trebuie sd cunoasca cum sd modifice planul de
tratament in dependenta de senzatia tactila. Este important de mentionat ca clasificarea densitatii
osoase propusa de Misch difera de cea a lui Lekholm si Zarb [3,75] prin doua aspecte:

1. Conform lui Misch, osul D3 are trabecule fine si este cu 47-68% mai moale decat D2

si cu 20% mai dur ca D4, in timp ce Lekholm si Zarb mentioneaza ca osul de tip Q3

are trabecule cu o duritate favorabila similara cu Q2.
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Leckholm si Zarb au evaluat calitatea osoasda doar in zona anterioard a maxilei sl
mandibulei. Clasificarea lui Misch evalueaza si zonele posterioare molare ale
maxilarelor. In final, diferenta principala dintre osul D3 si D4 este prezenta corticalei

osoase la D3 ceea ce mireste duritatea totald si modulul elasticitatii.

2.5. Factorii locali de risc

Factorii cu risc major

Parodontita marginald cronica netratatd este un factor de risc pentru sinus lift si
implantare. La pacientii cu boli parodontale nu s-a efectuat tratament implantologic
sau sinus lift pand cand patologia nu a fost rezolvatd cu succes. Chiar si dupa
tratament este o tendinta catre o ratd mai joasa de succes decat in cazul pacientii fara
istoric de parodontite in antecedente. Din aceste considerente pacientii cu istoricul de
boala parodontald au fost informati de riscul crescut de peri-implantita si de esec al
implantarii.

Sinuzita acuta este un factor cu risc inalt pentru procedeul de sinus lift si a fost
considerata contraindicatie absoluta.

Dintii cu leziuni periapicale sau chisturi. Acesti pacienti au fost tratati pana la
procedeul de sinus lift. In cazul suspectirii unei comuniciri dintre portiunea
periapicald a dintelui si sinus, a fost obligator prezenta unei perioade de vindecare
intre extractia dintelui si sinus lift pentru minimalizarea riscului perforarii membranei

Shneider.

Factorii cu risc moderat

Fumatorii au fost informati de riscul crescut de esec al implantelor comparativ cu
nefumitorii. Intr-un reviu sistemic recent s-a demonstrat ci riscul esecului implantirii
in zonele augmentate la fumdtori a fost de doud ori mai mare decat la nefumétori
[220]. A fost clar demonstrat ca fumatul in combinatie cu istoricul unei parodontite
tratate este un factor de risc sporit atat pentru rata supravietuirii implantelor cat si
pentru complicatiile biologice in general [220].

Anomaliile membranei sinuzale (ex. hipertrofia) nu sunt contraindicatii catre sinus lift
dar au fost considerate ca un factor de risc relativ deoarece hipertrofia membraneli
Shneider poate fi cauzatd de infectii sinuzale cronice, chisturi radiculare, alergii,
tumori benigne, chisturi de dezvoltare sau displazii fibroase. Cauzele infectioase de
ingrosare a membranei au fost diagnosticate in baza examindrilor, ce au inclus
simptome dentare (ex. durere surdd, radiotransparenta periradiculara) si istoricul bolii

[221]. Elevarea planseului sinuzal a fost efectuata in cazul unei membrane cu grosime
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medie sau ingrosati dar la care hipertrofia nu a fost cauzati de infectie. In unele
cazuri a fost necesar de lasat suficient timp pentru vindecare si restabilirea membranei
sinuzale. Toate anomaliile mucoasei alveolare cauzate de infectie, bolile buloase sau
vindecarea aberanta, au fost tratate pana la procedura de elevare a planseului sinuzal.
Cavitatile secundare ale sinusului maxilar pot fi considerate ca factori de risc moderat
de perforare. Fiecare cavitate secundara trebuie analizata prin CT preoperatorii pentru
determinarea complexitatii.

Sinusurile cu forma Ingusta situate cel mai des in zona anterioara implica un risc
moderat de perforare a membranei sinuzale.

Zona posterioara a maxilei are cea mai joasa densitate osoasa in unitati Hounsfield
[219]. In cazul unei corticale subtiri este greu de obtinut o stabilitate primara buni a
implantului.

Implantele inserate intr-o etapa au un risc de esec mai mare. Totusi, majoritatea
implantelor inserate intr-o etapd chirurgicald au fost infiletate in zonele augmentate
ale sinusului.

Bruxizmul este considerat ca un motiv al esecului implantelor, cu toate ca corelatia
dintre bruxism si esecul implantarii nu a fost demonstrata. Implantele la acesti
pacienti au fost instalate cu precautie. Au fost analizate toate aspectele biomecanice
ale protezei ce tin de design si lungime. In dependentd de cazul clinic, principala
recomandare a fost alegerea unui numar maximal posibil de implante si a celei mai
mari lungimi. O perioada suplimentara de vindecare a fost necesard pana la incarcarea
functionald pentru a minimiza riscurile. A fost recomandatda utilizarea gutierei
nocturne.

Starea dinyilor adiacenyi zonei de sinus lift a fost analizata pana la planul de tratament
pentru a minimiza oricare complicatie legata de patologia dintilor, care ar putea
persista si afecta rezultatul pe termen lung.

inlocuirea molarului este cu risc crescut de esec al implantului.

2.6. Materialul de aditie osoasa

Pentru procedurile de grefare a sinusului (cu instalare simultana si instalare améanata a

implantelor) si de regenerare osoasa ghidata a apofizei alveolare au fost utilizate doud materiale
diferite: os mineral bovin deproteinizat (DBBM) (Bio-oss; Geistlich Pharma, Wolhusen,
Switzerland) si B-Tricalciu-fosfat, cerasorb (Curasan, Kleinostheim, Germany). Pentru
regenerare osoasa ghidata au fost utilizate membrane de colagen (Bio-Gide, Geistlich Pharma,

Wolhusen, Switzerland). Persoanele din studiu au fost divizate in 4 grupuri in dependenta de
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materialul de grefare utilizat pentru augmentarea sinusului. In Tabelele 2.13, 2.14 este prezentati
repartizarea pacientilor pe grupuri in functie de materialul de grefare.

Tabelul 2. 13. Repartizarea pacientilor pe grupuri in functie de materialul de grefare

Pacienti
Grupul _
Numarul PxES, % 95%I1

B-Tricalciu fosfat 18 17,043,65 9,8-24.1
B-Tricalciu fosfat
+50% 0s autogen 16 15,1+3,48 8,3-21,9
S:p?gt"e ot 44 41,5+4,79 32,1-50,9
Os bovin
deproteinizat +50% 28 26,4+4,28 18,0-34,8
0s autogen
TOTAL 106 100,0

Pentru 18 (17,0+3,65%; 95%I1 [9,8-24,1]) persoane din grupul cu p-Tricalciu fosfat (T),
materialul a fost utilizat sub forma de cerasorb, cu dimensiunile de 1000 pana la 2000 um. La 16
(15,1+3,48%; 95%I1 [8,3-21,9]) pacienti din grupul tricalciu fosfat + os autogen (TA), materialul
B-Tricalciu fosfat a fost amestecat cu os autogen recoltat din aceeasi zond operatorie
(tuberozitatea maxilard). Osul autogen a fost recoltat cu rdzusa si integrat cu pB-Tricalciu fosfat
care alcituia 50% din amestec. La 44 (41,5+£4,79%; 95%II [32,1-50,9]) pacienti a fost utilizat
doar os bovin deproteinizat Bio-0ss tip spongios cu particule de marimea 1-2 mm. La 28
(26,4+4.,28%; 95%1I [18,0-34,8]) pacienti din grupul os bovin deproteinizat + os autogen (DA),
50% din osul autogen a fost adaugat la substituentul osos deproteinizat similar cu grupul TA. In
timpul interventiei, materialul de grefare a fost amestecat cu sangele pacientului obtinut din zona
interventiei.

De catre noi pentru grefare a fost ales ales B-Tricalciu fosfat (B-TCP) si osul bovin
deproteinizat (Bio-Oss, Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland). Acest aloplast este derivatul
hidroxiapatitei care este un mineral sau component anorganic al osului. Hidrohiapatita este
neresorbabild si actioneaza ca o scheld pentru osteoconductie. Deoarece nu contine factori de
crestere materialul nu poseda proprietati osteoinductive; totusi el are proprietati osteoconductive.
Printre Xenografte, materialul osos natural Bio-Oss (Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland) a
aratat proprietdti osteoconductive excelente si rezultate bune in procedurile de grefare a

sinusului.
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2.7. Sistemele de implante si caracteristicile lor

Pentru pacientii inclusi in studiu au fost utilizate implante conice spiralate din sistemele
Alpha Bio Tec, ITI, MIS, Alpha Gate, Adin Israel de diametre 3,3, 3,75, 4,2 sau 5 mm si de
lungimi variate 8, 10, 11,5, 13 si 16 mm cu hexagon intern. Suprafata implantara, conform
datelor producatorilor, este nanotexturata trecuta prin 3 stadii de prelucrare:

e Sablarea pentru crearea macrosuprafetei de 20-40 microni.

e Gravarea dubla cu acid la temperaturi pentru crearea macro adanciturilor de 1 pana la

5 microni.

e Prelucrare speciala pentru crearea peliculei de oxid de titan.

Implantele conice spiralate sunt indicate in special pentru os cu densitate joasa des
intalnit in sectoarele posterioare ale maxilei.

Inregistrarea foto era efectuatd dupa obtinerea acordului pacientilor. Pentru aceasta a fost
folosit aparatul ,, Canon G-12 . Imaginile au fost introduse in calculator si ulterior utilizate

pentru documentarea si studierea rezultatelor obtinute.

2.8. Evaluarea stabilitatii implantului

Stabilitatea implantului, indicatorul indirect al osteointegrarii, este valoarea imobilitatii
implantului obtinuta la doud nivele: primara si secundara [222]. Cuantificarea valorilor permite
clinicianului sd determine dacd implantul poate fi incarcat imediat sau lasat acoperit (submerged)
pe perioada vindecarii. Sunt cativa factori ce influenteaza stabilitatea primara a implantului:

a) Fermitatea conexiunii implant-os,

b) Densitatea osului,

c) Duritatea componentelor implantului (Design-ul, morfologia suprafetei, compozitia

materialului, etanseitatea).

tehnici: subprepararea, tehnica step-back si condensarea laterala. Stabilitatea primara depinde de
doi factori: duritatea osului la forare si geometria filetelor. Stabilitatea primard este o
particularitate mecanica legatd de calitatea, volumul osos, design-ul implantului si tehnica
chirurgicala. In Tabelul 2.14 sunt prezentati factorii constanti si variabili care influenteaza

stabilitatea implantului.
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Tabelul 2. 14. Factorii ce influenteaza stabilitatea implantelor.

Variabile Constante
Calitatea osului Lungimea implantului
Calitatea osului Diametrul implantului

Designul implantului

Caracteristica suprafetei implantare

Pozitia implantului

Lungimea bontului

Evaluarea stabilitiatii primare prin forta de inserare

Torsiunea este forta exprimata in Ncm necesara pentru infiletarea unui implant tip surub
in jurul unui anumit ax. Masurarea fortei de insertie (IT) este o metoda clinica neinvaziva de
timpul infiletarii care este corelata cu contactul os-implant. Determinarea valorilor IT pentru
cuantificarea stabilitatii primare are de asemenea rolul de identificare a torsiunii minim necesare
care ar indica valoarea stabilitatii primare favorabile pentru punerea implantului in functie.
Implantele inserate cu o forta mai mare de 35 Ncm au fost asociate cu succesul acestei
procedurii. Forta maxima de insertie este un indicator al stabilitatii primare. A fost demonstrat ca
cresterea fortei de insertie cu 9,8 Ncm reduce potentialul pierderii implantului cu 20% [223]. A
fost atrasd atentie la Infiletarea excesiva care poate crea forte importante de tensiune in osul
adiacent ceea ce poate duce la dereglarea microcirculatiei si la resorbtia osului periimplantar. A
fost presupusa o posibild corelare intre stabilitatea primara si forta de insertie. Noi am utilizat o
forta de insertie >25 Ncm ca un indicator al stabilitatii primare obtinuta prin subprepararea
neoalveolei. Am propus un prag >25 Ncm pentru implantele autoforante in osul moale din
regiunea posterioara a maxilei. Mai mult ca atat limita superioara a stabilitatii primare nu a fost
inca stabilitd definitiv. Forta de insertie a fost masurata la aplicarea implantului prin intermediul

unei chei dinamometrice simple atasate la implant la 25 Ncm, sau printr-un masurator de forta
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incorporat in dispozitivul de forare INTRAsurg 300 Kavo (Germania) care a fost utilizat pentru

masurarea fortei de insertie in Nem (Figura 2.9, Figura 2.10).

Fig. 2. 10. Fiziodespenser intrasurg 300 kavo Germany.

Evaluarea stabilitatii implantului cu dispozitivul Periotest
caracteristicile de amortizare a osului din jurul implantelor si indirect mobilitatea implantului ca
valori-periotest (PTV). Sistemul periotest initial a fost utilizat pentru cuantificarea
stabilitatii/mobilitatii dintilor. Ulterior Periotestul a fost studiat detaliat si propus ca o metoda
tija metalicad mobila care e controlata electronic si pusa in miscare electromagnetic. Raspunsul la
lovituri este masurat de un accelerometru incorporat in piesa dispozitivului Timpul de contact
dintre obiectul testat si tija ce loveste implantul este masurat de un minicalculator si rezultatul
este convertit in unitati — ,,valorile Periotestului” pe o scara de la +50 pana la -8 [224-226].
Aceste valori depind de caracteristicile de amortizare ale tesuturilor periimplantare
Periotestometria a fost efectuatd dinspre vestibular piesa fiind orientatd perpendicular pe axa

verticala a implantului. Datele pe termen lung au aratat ca Periotestometria poate fi o evaluare

......
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Fig. 2. 11. a, b: Periotest® S dispozitiv Medizintechnik Gulden, Germany

In pofida variatiei conditiilor gazdei, precum densitatea osoasa, valorile Periotestometriei
(PTV) a unui implant osteointegrat nimereste intr-o zona relativ ingusta (- 5 pana la +5) [226]
din cadrul unui diapazon larg (-8 pana la +50). Determinarea valorilor Periotest au fost efectuate
in timpul insertiei implantului, la etapa a doua chirurgicala si Tnainte de incédrcarea functionala.
Fiecare masurare a fost efectuatd pana nu au fost obtinute valori identice de doud ori, aceasta
fiind consideratd PTV implantului. Testul trebuie efectuat fara a produce disconfort pacientului
iar clinicianul nu trebuie sa observe nici-0 miscare a implantului. Toti pacientii au fost contactati
pentru o ulterioara supraveghere. Initial au fost evaluati la 6 luni iar apoi anual. Stabilitatea
implantului a fost masurata, cel putin la o examinare dupa aplicarea protezei, cu Periotest-ul la
nivelul abutment-ului, aproape de marginea implantului in timpul cand protezele au fost
inlaturate pentru curatire si verificarea suruburilor abutment-elor. Valorile periotestometriei au
fost date sub forma unui grad de stabilitate a implantului pentru a permite compararea dintre
diferite grupe. PTV au fost inregistrate pentru a fi ulterior analizate si evaluate.

Semnificagia Valorilor Periotest-ului. Valorile periotestometriei variaza de la -8 pana la
+50. Cu cat e mai micad valoarea cu atat e mai mare stabilitatea. PTV furnizeaza urmatoarea
informatie:

- PTV <0 valorile negative sunt in general bune. Implantul este bine osteointegrat.

- Implantul osteointegrat nimereste intr-un diapazon ingust de valori ( -8 la 0).

- In cazul valorilor de la 0 pani la +9 e necesari o examinare clinici suplimentara. Este

analizata posibilitatea incarcarii progresive sau amanarea protezarii.

- PTV >+10 este alarmant, implantul nu este suficient osteointegrat.

Valorile Periotestometriei de -5 si mai joase sunt un indicator al stabilitatii suficiente
pentru a permite incarcarea functionala.

De obicei, valorile se micsoreaza in primul an cu 1-2 PTV (remodelarea osului adiacent),

daca PTV se inrautateste in comparatie cu valorile initiale (deviere de +1) atunci cauza poate fi
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destabilizarea implantului, mobilitatea surubului, suprasolicitarea sau procesul inflamator
periimplantar.

Stabilitatea secundara si aprecierea ei.

Osteointegrarea a fost pentru prima data clinic evaluatd dupa perioada de vindecare prin
percutia axiald, percutie/presiune laterald si la inlaturarea surubului de acoperire sau a
conformatorului de gingie. Stabilitatea secundara depinde de reactia ulterioara implantarii a
tesuturilor inconjuratoare si este influentata de multi factori. Acesti factori se soldeaza cu variate
perioade in diferite situatii clinice. O stabilitate primard buna duce la os stabilitate secundara
previzibila. A fost demonstrat ca stabilitatea secundara incepe sa creasca la a patra saptimana
postimplantar [227]. La acest moment este preconizatd cea mai joasa stabilitate a implantului. De
despre timpul optim individual de vindecare. Ragharendia si colab. [227] au propus ca
masurarile osteointegrarii sa fie abordate intr-o forma cantitativa. Cuantificarea stabilitatii
permite specialistului sa determine daca implantul poate fi imediat incarcat sau trebuie de-l pus
in functie dupd perioada vindecdrii. Stabilitatea secundard a fost masuratd la etapa a doua
chirurgicala a implantelor inserate Tn zona posterioard a maxilei.

Evaluarea stabilitagi secundare prin testul invers de torsiune (RTT). Testul invers de
torsiune (RTT) elaborat de Johansson si Albrektsson stabileste pragul critic de torsiune la care
contactul os-implant (BIC) este distrus [228]. Acesta indirect furnizeaza informatie despre gradul
BIC a implantului respectiv. Dupa expunerea implantului a fost aplicata torsiunea inversa de 20
Ncm la cheia dinamometrica. La toate implantele acest test a fost negativ. RTV egald sau mai

mare de 20 Ncm poate fi acceptat ca un criteriu de succes al osteointegrarii.

2.9. Metoda elaborata de evaluare a nivelurilor osoase — intrasinusal si marginal

Evolutia osului marginal si apical a fost definita ca diferenta dintre nivelurile osoase
comparativ cu cele apreciate imediat dupa insertia implantului. In toate cazurile nivelul 0sos
periimplantar a fost determinat prin OPG la etapa inserarii implantului, la incarcarea functionala,
dupa 1 an iar apoi anual timp de 5 ani.

Inaltimea totald a fost considerati suma dintre lungimea osului rezidual subantral cu a
celui obtinut dupa augmentarea sinusului.

Metoda de evaluare elaborata

Evaluarea remanierilor osului periimplantar poate fi efectuata prin diverse metode, de la
masurarea directa pe OPG-uri si pana la utilizarea programelor ce au asemenea destinatie [229].

In studiile noastre, pentru evaluarea radiografica a pozitiei platformei implantare fatd de nivelul
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corticalei osoase, a modelarii osului periimplantar pe parcursul perioadei de vindecare si la
distanta, au fost utilizate programe ce permit aprecierea numarului de pixeli pe imagine (ex.:
Adobe Photoshop). In acest mod, in calitate de unitate de masurd a fost utilizat pixel-ul, iar
datorita faptului ca inaltimea 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 [218,230].

Un factor ce trebuie luat in consideratie la efectuarea calculelor este pozitia platformei
implantului in raport cu corticala osoasa si influenta acestei pozitii asupra proceselor de

modelare a tesutului osos periimplantar (Figura 2.12) [230].

i b
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Fig. 2. 12. Optiuni de pozitionare a platformei implantare in raport cu corticala osoasa:
a — supracrestal; b — echicrestal; ¢ — subcrestal.

i o

Pentru efectuarea masurarilor am considerat necesar de a selecta un reper fix, stabil pe tot
parcursul functionairii implantului. In calitate de reper a fost selectata platforma implantului (P).
Conform aspectului pe OPG, remanierile osului periimplantar sunt apreciate din aspect
mezial si distal. Tehnica de masurare efectuata pe ortopantomogramele postoperatorii (OPG2) si
la a doua sedinta chirurgicalda (OPG3) sunt redate in Figurile 2.13 si 2.14. Pentru aceasta, sunt
stabiliti urmatorii parametri pe ortopantomograma postoperatorie: LIradl - lungimea radiologica

a implantului, P — nivelul platformei implantului, H1Mrad - distanta (in pixeli) cuprinsa intre
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Fig. 2. 13. Sectiune din OPG postoperatorie (Pacient B), implant cu diametru 3,75mm si lungime
13mm. Schema masurarilor efectuate pe OPG2 (raport echicrestal).

linia ce defineste nivelul platformei implantare si primul contact os-implant din aspect mezial,
H1Drad - distanta (in pixeli) cuprinsd intre linia ce defineste nivelul platformei implantare si

primul contact os-implant din aspect distal.

In cazul in care H1Mrad si/sau H1Drad indicau valori pozitive (cand primul contact os-
implant era situat apical de platforma implantard), implantul a fost considerat in raport
supracortical. Pozitionarea echicrestali era reprezentati prin valoarea ,,0” (ex: Figura 2.13). In
situatiile in care platforma implantului se afla apical (subcrestal, Figura 2.12c, 2.14) de nivelul
mezial si/sau distal al corticalei osului periimplantar, dimensiunile H1Mrad si H1Drad
reprezentau distanta intre linia ce defineste nivelul platformei si marginea respectiva a corticalei

osoase, iar valorile lor se inregistrau numeric negative (Figura 2.14 b).

e e )
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Fig. 2. 14. Pozitionarea subcrestala a implantului (a) si schema masurérilor pe
ortopantomograma postoperatorie (b).
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Lungimea reald a implantului a fost abreviata LIR, iar nivelurile meziale si distale reale a
platformei fata de corticala osoasa prin H1Mreal si H1Dreal. Transformarea dimensiunilor
radiologice din pixeli in mm aveau loc in baza formulelor:

H1Mreal (mm) = H1Mrad - LIR / LIrad1 (2.4)

H1Dreal (mm)= H1Drad - LIR / LIradl (2.5);

Dupa cum a fost deja mentionat, acest procedeu de calcul permite determinarea valorilor
reiesind din eroarea radiografica la nivelul fiecarui implant separat.

La sfarsitul perioadei de vindecare, inainte de efectuarca celei de-a doua sedinte

chirurgicale a fost efectuat examenul radiologic de control (OPG3, Figura 2.15).

i

Fig. 2. 15. Schema masurarilor radiografice pe ortopantomograma efectuata la sfarsitul perioadei
de vindecare (OPG3, Pacient B).

La aceasta etapa au fost apreciate urmdtoarele dimensiuni: Llrad2 — lungimea
radiologica a implantului pe OPG3, P — platforma implantului, H2Mrad — distanta (in pixeli)
cuprinsd intre linia ce defineste nivelul platformei implantare si primul contact os-implant din
aspect mezial pe OPG3, H2Drad — distanta (in pixeli) cuprinsa intre linia ce defineste nivelul
platformei implantare si primul contact os-implant din aspect distal pe OPG3. Transformarea
parametrilor apreciati din pixeli in mm are loc in mod similar formulelor descrise anterior, si
inregistrarea lor prin abrevierile H2Mreal si H2Dreal.

Determinarea remanierii osului periimplantar pe parcursul perioadei de vindecare, din
aspect mezial si distal este efectuata in baza formulelor de calcul:

Remanierile osului mezial (mm) = H2Mreal — H1Mreal (2.6)
Remanierile osului distal (mm) = H2Dreal — H1Dreal 2.7)

91



Resorbtia osoasda periimplantara este atestatd in cazul in care valorile acesteia sunt
numeric pozitive (Figura 2.16a). Atunci cand cele din urma indica o valoare negativa, modelarea

osului este prezentata prin apozitie de 0s, si nu resorbtie (Figura 2.16b).

La implantele instalate intr-o sedintd chirurgicald precum si dupa tratamentul protetic
sunt apreciati aceiasi indici radiografici, insd in calitate de reper fix pentru aprecierea lor este
considerata jonctiunea implant — conformator gingival/bont protetic.

Distantele din aspect mezial si distal Intre marginea jonctiunii implant-abutment si primul
contact os implant (H3Mreal si H3Dreal, mm) sunt fost apreciate pentru a determina

remanierea osului periimplantar la 1 an postprotetic dupa formulele: H3Mreal — H2Mreal si

H3Dreal — H2Dreal. In acelasi mod s-a efectuat evaluarea si la distanti.

S
-;‘4.

Fig. 2. 16. Descrierea schematica a resorbtiei (a) si apozitiei osoase (b).

In cazul in care pentru evaluarea osului periimplantar este efectuati tomografia
computerizata cu fascicol conic, aprecierea parametrilor sus-mentionati la fiecare etapa este loc
in baza soft-ului respectiv, care permite determinarea dimensiunilor dorite direct in mm, iar
prezenta sau lipsa erorii dimensionale se verifica la fel prin masurarea lungimii implantului. in
scopul evitarii obtinerii valorilor eronate ale remanierilor osoase periimplantare, este necesar de
a efectua acelasi tip de examen radiologic la toate etapele de evaluare.

De rand cu alti parametri, valorile indicilor radiografici obtinuti, precum si formulele de
calcul este necesar de introdus in baze de date electronice in programul Microsoft Excel.

Pentru implantele instalate in sectoarele posterioare ale maxilei cu elevarea planseului
sinusului maxilar, paralel cu evaluarea osului cortical periimplantar la apofiza alveolara, a fost
monitorizata si modelarea/remodelarea osului intrasinuzal [231].

La efectuarea calculelor sunt apreciati urmatorii parametri pe OPG2 (postoperatorie,

conform schemei din Figura 2.17a):
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L — lungimea reala a implantului;

LI — lungimea implantului radiologica;

A — distanta de la marginea platformei pana la primul contact os-implant (mezial si distal);

B — distanta cuprinsa intre marginea implantului si corticala osului subantral (mezial si distal);

C —inaltimea osului rezidual subantral (mezial si distal) =B - A;

D — distanta de la platforma implantului pana la nivelul membranei sinuzale apreciata pe centrul
implantului (sau din ambele parti) ;

E - distanta de la partea superioara a materialului de augmentare (sau a cheagului sanguin la
elevarea planseului sinusului maxilar prin acces crestal fara material de augmentare) dupa
instalarea implantelor si corticala planseului sinusului maxilar (mezial si distal) = D - B;

IPS — gradul de protrudare a implantului in sinusul maxilar (mezial si distal) = LI - B ;

In baza formulei de calcul X(mm) = Xradiologic - L / LI, unde Xradiologic este parametrul

evaluat in pixeli, se determina valoarea in mm a dimensiunii necesare X(mm).

Prima
etapa

T S v | 1| T g —
Fig. 2. 17. Schema de efectuare a masurarilor 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).

La sfarsitul perioadei de vindecare, in baza OPG3, sunt masurati urmatorii indici
(conform schemei din Figura 2.17b):
IL — Lungimea radiologicd a implantului pe OPG3;
F — distanta de la marginea platformei pana la primul contact os-implant (mezial si distal);
G — distanta de la marginea platformei pana la nivelul corticalei noului planseu sinuzal (mezial si

distal);
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H — inaltimea osului intrasinuzal nou-format (mezial si distal) = G — B;
I — gradul de resorbtie sau apozitie a osului nou format pe parcursul perioadei de integrare sau la
distanta (mezial si distal) =D - G;
Modelarea (resorbtia sau apozitia) osului cortical periimplantar (mezial si distal) = F — A.
La etapele ulterioare de evaluare, dinamica osului periimplantar a fost calculata dupa

acelasi principiu.

2.10. Evaluarea supravegherii si reexaminarii pe termen lung

Pacientii din studiu au fost parte a unui program de vizite regulate. Nouasprezece pacienti
la vizitele de control nu s-au prezentat. Investigatiile bazate pe constatarile din fisele pacientilor
au inclus atit examindrile 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 sedinta de control
si analizate retrospectiv. Dupa aplicarea protezelor, ele au fost evaluate la un an iar apoi anual in
toate grupele de studiu. Pacientii au fost chemati la ultima vizita de control aproximativ dupa 5
ani de la finalizarea tratamentului. Pacientii au fost contactati pentru o supraveghere ulterioara.
Din 437 de pacienti, 418 (95,7+0,98%; 95%II [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 nerespectarii angajamentelor catre perioada de
supraveghere. A fost urmarit un protocol radiologic strict definit. Radiografia panoramica a fost
obtinuta de fiecare datd dupa inserarea implantelor inainte de a elibera pacientul. Pe perioada
vindecarii au fost efectuate radiografii periapicale de fiecare data cand pacientii acuzau
disconfort sau dureri ,,neintemeiate” sau starea tesuturilor moi era inrautatitd. Radiografiile au
fost de asemenea obtinute la etapa a doua chirurgicala, la aplicarea protezei dupa care de la 1 an
pand la 5 ani. Imaginile radiologice au fost studiate 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 placa (gradele 1-
3), mobilitatea implantului (Periotest) si timpul de supravietuire a implantelor [232-234].
Radiografiile initiale preoperatorii au fost comparate cu cele mai recente. A fost masurata
adancimea pungilor meziale, distale, vestibulare si linguale prin intermediul sondei cu gradatie
(Hu-Friedy, Chicago, IL). La vizitele ulterioare au fost evaluate complicatiile protetice. Toate
datele obtinute au fost colectate pentru evaluarea rezultatului inserdrii implantelor in zona

posterioara a maxilei din toate grupele de studiu peste o perioadd de cel putin 5 ani dupa
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finalizarea tratamentului protetic. Parametrii evaluati au fost descrisi si comparati cu cei din

diferite procedee chirurgicale.

Succesul implantirii, supravietuirea si esecul

Succesul implantarii a fost evaluat conform recomandarilor lui Albrektsson si colab.

[235], care au prezentat urmatoarele premise pentru succesul tratamentului implantar si au fost

analizate ca variabile secundare ale rezultatului conform urmatoarelor criterii;

1.
2.
3.

Absenta radiotransparentei periimplantare.

Stabilitatea implantelor determinata la finele osteointegrarii.

Pierderea osoasa verticala, marginala nu trebuie sd depaseasca valoarea de 1 mm in
primul an de functie si ulterior de 0.2 mm anual.

Niciun implant nu trebuie sd prezinte semne sau simptome persistente/ireversibile
precum durerea, infectia, neuropatia sau parastezia

Rata succesului pe o perioada de 5 ani pentru un tratament bine definit, trebuie sa fie

mai mare de 85 % iar pentru 10 ani nu mai mica de 80%.

Critetiile lui Albrektsson modificate de catre Smith si Zarb [236] precum si Albrektsson

si Zarb [237] au fost utilizate pentru evaluarea succesului radiographic. Implantele care intruneau

aceste 4 optiuni au fost incluse in rubrica de succes [235]. Daca una din cerinte nu a fost obtinuta

iar implantul era functional atunci el a fost considerat supravietuitor.

Implantele mobile si ulterior inldturate au fost determinate ca esec (Tab. 2.15).

Tabelul 2. 15. Clasificarea tipului de implant

Statutul clinic Clasificarea
Implant ce intruneste criteriile de succes ale lui Implant de succes
Albrektsson
Implant cu infectie acuta cu supurare si pierdere Implant supravietuitor
0s0asa progresiva
Implant cu istorie de infectie acuta cu supurare si Implant supravietuitor
pierdere osoasa progresiva
Implant inlaturat, pierdut, mobil sau fracturat Implant esuat

2.11. Evaluarea modelarii/remodelarii osului intrasinuzal periimplantar

Indicele de remodelare (IR) a osului intrasinuzal in elevatia planseului SM

Indicele de remodelare a sinusului grefat (SGRI) dupa Bragger si colab. 2004 [153].

Gradul 0 — nu se apreciaza os sau material de grefare.

Gradul | — structuri opace cu demarcatii neclare. Corticala planseului SM se evidentiaza.
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Gradul Il — structuri dense 1n jurul apexului implantului si inceput de resorbtie a
corticalei planseului SM.

Gradul 111 — structuri de os dens periapical contopite cu osul rezidual subantral - formarea
noului planseu al SM cu corticala evidentiata. Corticala originald — absenta.

Indicele de remodelare a osului intrasinuzal propus de Bragger si colab. [153] nu include
starea osului intrasinuzal dupa punerea in functic a implantelor, indeosebi la elevatia
transalveolara a planseului SM fara grefare si fara condensare laterala a osului rezidual subantral.
Studiind tabloul radiographic al osului nou format de cétre noi au fost evidentiate unele
particularitati ale remodelarii ce ne-a permis de a completa aceastd metoda cu un nou indice —
Gradul 1V.

Gradul 1V — reteaua trabeculard a noului os subantral a devenit mai densa, corticala
noului planseu al SM a devenit mai opaca si mai groasa.

2.12. Evaluarea statistica a materialului

Analiza datelor a fost realizata utilizand programul SPSS 22.0 (IBM).

Prelucrarea statistica ne-a permis utilizarea indicatorilor primari si derivati. Indicatorii
derivati exprima relatii cantitative si calitative dintre: diferitele caracteristici statistice, diferitele
parti ale unei colectivitati si fenomenele ce se gasesc intr-un anumit grad de interdependenta.
Indicatorii derivati prezinta: valorile care se formeaza in aceleiasi perioada de timp sau in
dinamica; gradul si forma de variatie a caracteristicilor; legaturile de interdependentd dintre
fenomene; tendinta obiectiva de manifestare si rolul diferitor factori la formarea si modificarea
marimii unui fenomen sub forma de valorile relative, medii si de raport. Analiza statistica a fost
efectuata prin calcularea testului t Student, Mann-Whitney U test (p<0,05), testului de corelatie
Pearson.

Veridicitatea indicatorilor a fost determinatd prin calcularea erorilor standard pentru
valorile relative si medii. Compararea statisticd s-a bazat pe urmdtoarele reguli: daca numarul
frecventelor celor doud esantioane depaseste suma de 120 atunci valoarea lui "t tabelar" o
cunoastem ca fiind 1,96 pentru un p = 0,05 (5%); 2,58 pentru un p = 0,01 (1%) sau 3,29 pentru
un p =0,001 (0,1%).

Daca numarul insumat de frecvente al celor doua esantioane ce se compara este mai mic
de 120 de frecvente, atunci valoarea lui "t tabelar" o citim in tabela testului ”t” in gradul de
libertate dat de numarul insumat de frecvente minus 2

Interpretarea s-a efectuat in felul urmator: daca valoarea lui "t calculat" este mai mare
decat valoarea lui "t tabelar" atunci diferenta intre cele doua valori medii sau intre cele doua

probabilitati este semnificativa din punct de vedere statistic.
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"t calculat" > "t tabelar" = diferenta semnificativa statistic. Daca din contra, valoarea lui
"t calculat" este mai mica decat valoarea iui "t tabelar", atunci diferenta dintre cele doua medii
sau dintre cele doua probabilitati, este nesemnificativa din punct de vedere statistic.

"t calculat" <"t tabelar" = diferentd nesemnificativa. Pentru exemplificare si verificare, in
acelasi timp, vom lua aceleasi exemple pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificatiei
diferentei si cu ajutorul erorii diferentei.

Pentru compararea a doud si mai multe caracteristici s-a utilizat testul X? (chi patrat) al
lui Pearson. Valoarea lui X?, obtinuta pe baza formulei de mai sus, se numeste valoarea lui "X?
calculat". Pentru a putea stabili daca intre distributia colectivitatii generale si cea a esantionului
observat de noi este sau nu o diferentd semnificativa din punct de vedere statistic, avem nevoie -
ca si in cazul comparatiei cu ajutorul testului t - de valoarea lui "X? tabelar". Aceastd valoare o
ludm din tabela testului X2 Valoarea lui X? tabelar se citeste in tabela testului X tinAnd seama
de gradul de libertate si de pragul de semnificatie cu care vrem sd garantdm semnificatia sau
lipsa de semnificatie dintre cele doua distributii de frecvente. Prin grad de libertate in tabela
testului X? intelegem produsul dintre numarul randurilor tabelului (in care am introdus
distributiile de frecventd) minus 1 si numarul coloanelor acestui tabel minus 1.

Din cauza erorilor intamplatoare care pot aparea in esantioane, informatiile dintr-un
esantion contin un anumit nivel de incertitudine. In asa caz se recomandi estimarea parametrilor
teoretice sa fie realizat prin intermediul unui interval nu a unei singure valori — interval de
incredere. Un interval de incredere indica un interval estimat al valorilor ca masura a acestei
nesigurante. Limita superioara si cea inferioara se refera la marginile intervalului de incredere.
De exemplu, un interval de incredere de 95% inseamnd cd daca un test este repetat de mai multe
ori, in 95% din cazuri media sau ponderea obtinute vor fi intre limita superioara si limita
inferioard a intervalului de incredere.

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.
2.13. Concluzii la capitolul 2

1. In primul lot au fost inclusi 87 pacienti cu edentatii in sectoarele posterioare ale
maxilei la care in osul residual subantral a fost posibila instalarea in mod standard a
277 implante.

2. Lotul al doilea I-au constituit 350 pacienti (repartizat in 4 grupuri ) cu atrofii severe

ale osului rezidual subantral, carora implantele au fost instalate nestandard, prin
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elevatia planseului SM. In dependentd de metoda de instalare a implantelor pacientii
din acest lot au fost divizati in 4 grupuri.

| grup de studiu a fost constituit din 54 pacienti la care printr-o fereastra creata in
peretele lateral al SM a fost elevat planseul sinusului maxilar prin augmentarea
diverselor materiale si instalate simultan 186 implante.

In grupul 11 de studiu au fost inclusi 52 pacienti la care 164 implante au fost instalate
aminat, peste 6-8 luni dupa augmentarea SM.

Grupul 11 de studiu l-au constituit 125 pacientii carora conform metodei elaborate
(SL transcrestal) in doua sedinge chirurgicale au fost instalate 214 implante.

In grupul IV de studiu au fost inclusi 119 pacienti la care, conform metodei elaborate
(SL transcrestal) au fost instalate 198 implante intr-o0 sedinta chirurgicala.

Pentru aprecierea formarii osului perimplantar (intrasinuzal si la creasta apofizei
alveolare) a fost elaborata o metoda originala asistata la calculator.

A fost propus un nou indice pentru evaluarea modelarii si remodeldrii osului

periimplantar.
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3. IMPLANTAREA STANDARD iN SECTOARELE POSTERIOARE ALE MAXILEI

3.1. Implantarea standard si particularitatile ei

Indicatiile catre tratament, examinarile preoperatorii, procedurile chirurgicale si protetice
sunt in concordanta cu criteriile date de Branemark si colab. [239].

Intre lanuarie 2005 si Decembrie 2014, au fost inserate 277 implante standarde in zona
posterioara a maxilei pentru restabilirea edentatiilor unidentare si partiale la 87 pacienti: 36
barbati (41,4%; 95%I1 [31,0-51,7]) si 51 femei (58,6%; 95%II [48,3-69,0]) cu varsta cuprinsi
intre 25 si 79 ani (varsta medie 53,0+1,23; 95%I [50,6-55,4] ani). Implantele au fost inserate
conform protocolului standard in aceeasi hemiarcada sau simultan in ambele. Ele au servit pentru
compararea cu implantele test — control starii tesuturilor moi periimplantare, a nivelului pierderii
implantelor in functie de localizare si numar, iar in Tabelul 3.2 — repartizarea conform
dimensiunilor.

Tabelul 3. 1. Repartizarea implantelor in functie de dintele inlocuit

Dintele inlocuit Implante inserate P+ES, % 95%I1
Primul premolar 68 24.5+2,59 19,5-29.6
Premolarul secund 65 23,542,55 18.5-28.5
Primul molar 68 24,5+2.59 19,5-29,6
Molarul secund 76 27.442.68 222-32.7
TOTAL 277 100,0

Tabelul 3. 2. Repartizarea implantelor in functie de dimensiuni
Lungimea Diametrul (mm), abs. A
(mm) 3,3 3,75 472 5,0 Total PxES, % | 95%I1
10 - 12 15 8 35 12,6+2,0 | 8,7-16,5
11,5 - 13 34 7 54 19,542,38 | 14,8-24,2
13 14 33 46 11 104 37,5+2,91 | 31,8-43,2
16 23 28 33 - 84 30,£2,76 | 24,9-35,7
TOTAL 37 86 128 26 277 100,0

Acest lot a fost de referinta utilizat in cazurile cand inaltimea osului residual subantral in
zona posterioara a maxilei era >10 mm. Pentru mentinerea stabilitatii primare au fost inserate

implante cu lungimea >10 mm si diametrele de 3,3, 3,75, 4,2 si 5 mm. Diametrul implantului a
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fost ales in dependenta de tipul edentatiei, volumul osului restant, dimensiunile disponibile
pentru constructia protetica, profilul de emergenta si tipul ocluziei. Implantele cu diametrul de

A

3,75 si 4,2 mm au fost categorizate ca implante ,,standard”, in timp ce cele cu diametrele mai
mici si mai mari au fost desemnate ca implante ,,subtiri” si ,,groase”. Aditional implantelor
standarde in unele cazuri au fost inserate cele subtiri si groase. Aceasta era dictat de conditiile
anatomice care au au cerinte crescute de tratament in situatiile clinice din zona posterioard a
maxilei. Toate implantele au fost inserate conform protocolului standard elaborat de
P.I.Branemark.

Implantele subyiri (diametrul de 3,3 mm) au fost indicate intr-un os ingust >4 mm, fara
necesitatea realizarii procedeelor reconstructive precum regenerarea osoasa ghidatd si
augmentarea osoasa cu autogrefe. Aceste tehnici avansate au unele dezavantaje ca timpul mai
mare de tratament, cost aditional si complicatii previzibile inclusiv infectia si dehiscenta plagii.
Aceste implante au fost utilizate in conditii specifice de reabilitare precum oferta interradiculara
redusa, creastd osoasa ingustd sau inlocuirea unui dinte cu diametrul cervical mic. Utilizarea
implantelor subtiri cu incarcare amanata s-a dovedit a fi 0 metoda alternativa pentru restabilirea
complexa a zonei maxilare posterioare cu o oferti osoasi cantitativ si calitativ joasa. In cazul
implantelor subtiri a fost manifestata o atentie deosebita datorita efectului negativ al incarcarii
acestor implante cu o stabilitate scazuta comparativ cu implantele standarde si cu o probabilitate
sporita de fracturare. Fortele mari de flexiune pot duce la fracturarea colului implantului ceea ce
obligator impune necesitatea cresterii suportului implantar pentru imbunatatirea rezultatului
biomecanic la utilizarea implantelor subtiri. Inserarea acestor implante a fost efectuata conform
protocolului standard.

Implantele groase, de obicei cu diametrul de 4,5 mm sau mai mare, fiind instalate asigura
avantajul unei mari suprafete de contact os-implant [115]. Aceste implante au fost utilizate
pentru a reduce riscul esecului implantar din zona posterioara a maxilei si de a creste capacitatea
implantelor de a tolera fortele ocluzale. Acest design de implante a fost destinat pentru os moale,
indltime osoasa insuficienta, ca o inlocuire imediata a dintelui extras sau a implantului fracturat,
ca implant de salvare facilitand fixarea corticala si asigurarea unei stabilitati primare bune chiar

si in os moale. Ele au fost concepute pentru zonele late cu forte ocluzale mari. Cresterea

......

a fortelor ocluzale si posibilitatea utilizarii componentelor protetice mai mari, ofera o forta de
torsiune mai mare diminuand riscul complicatiilor tehnice [15].
In implantologie orald pe parcursul anilor au fost stabilite unele avantaje la utilizarea

implantelor cu diametrul mare :
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- Suprafata mai mare pentru suportarea incarcarii.

- Faciliteaza stabilitatea bicorticala si stabilitatea primara.

- Compreseaza osul trabecular fin imbunatatind stabilitatea primara.

- Antreneaza zonele laterale de corticald osoasd vestibulare si palatinale (fixare

tricorticald).

- Imbunitateste transmiterea fortelor in timpul functiei.

- Posibilitatea utilizarii componentelor protetice mai mari [115].

Interfata os implant a fost controlata prin alegerea dimensiunilor implantelor, zonei de
implantare, modul de creare a neoalveolei si de inserare a implantelor.

214 (77,3+2,52%; 95%II [72,3-82,2]) implante de dimensiuni standarde, 37
(13,4+2,04%; 95%II [9,4-17,4]) cu diametru mic si 26 (9,4+1,75%; 95%I1 [6,0-12,8]) cu
diametru mare au fost inserate conform protocolului standard de implantare a lui Branemark.
Toti pacientii au fost tratati cu cel putin 3 ani pana la ultima examinare prin unul sau mai multe
implante inserate in zona posterioard a maxilei la nivelul premolarilor sau molarilor. Tabelul 3.3
ilustreazd caracteristicile implantelor, numarul si localizarea. La 13 (4,7+1,27%; 95%II [2,2-
7,2]) pacienti au fost inserate 45 implante (in mediu 3,5 per pacient) in os cu densitatea de tip II,
la 28 (10,1£1,81%; 95%II [6,6-13,7]) pacienti au fost inserate 109 implante (in mediu 3,9 per
pacient) in os cu densitatea de tip III si 123 implante (in mediu 2,8 per pacient) au fost infiletate
in os de tip IV la 46 (16,6£2,24%; 95%II [12,2-21,0]) de pacienti. In cazul densititii osoase de
tip Il sau IV erau preferate implante cu diametrul mai mare si suprafata rugoasa (Tabelul 3.4).
Pacientii au avut forma osului de tip A sau B si calitatea osoasa de tip II, III sau IV dupa
Lekholm si Zarb [75]. Pacientii din acest grup au avut in mediu o pierdere osoasa mai mica decat
in alte grupe.

Pentru toti subiectii din studiu a fost elaborat un plan chirurgical §i restaurativ amplu.
Inaltimea osoasa restanti a fost masurati pe radiografiile panoramice dupi care s-a redus la 80%
din dimensiunile originale pentru a compensa deformarea imaginii, fiecare masurare a fost
efectuata de doua ori la acelasi nivel de la planseul sinusului pand la punctul cel mai inferior al
crestei alveolare utilizdnd pentru aceasta sublerul. Computer tomografiile (CT) au fost efectuate
cand era dificila stabilirea planseului sinuzal pe radiografiile panoramice. Computer tomografiile
preoperatorii nu au fost efectuate la toti pacientii deoarece sunt costisitoare si greu de accesat pe
parcursul perioadei de supraveghere al pacientului. Statutul osos a fost validat in toate cazurile

intraoperator prin intermediul instrumentarului.
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Tabelul 3. 3. Repartizarea implantelor in functie de dimensiuni si localizare

Lungimea si Dintele inlocuit, abs.

?rfrrr?)etr“' 1p op 1M oM Total | PES, % | 95%iI

Subtiri 3,3 22 15 - - 37 13,4+£2,04 | 9,4-17,4
13 9 5 - - 14 5,1+1,32 2,5-7,6
16 13 10 - - 23 8,3+1,66 | 51-11,6

Standard 3,75 22 23 22 19 86 31,0+£2,78 | 25,6-36,5
10 2 4 3 3 12 4,3+1,22 1,9-6,7
11,5 2 5 3 3 13 4,7€1,27 | 2,2-1,2
13 9 8 9 7 33 11,9£1,95 | 8,1-157
16 9 6 7 6 28 10,1£1,81 | 6,6-13,7

Standard 4,2 33 29 35 31 128 46,243,0 | 40,3-52,1
10 3 3 5 4 15 5,4-1,36 2,7-8,1
11,5 8 7 10 9 34 12,3-1,97 | 8,4-16,1
13 12 10 13 11 46 16,6£2,24 | 12,2-21,0
16 10 9 7 7 33 11,9-1,95 | 8,1-15,7

Groase 5,0 - - 13 13 26 9,4+1,75 | 6,0-12,8
10 - - 5 3 8 2,9+1,01 0,9-4,9
11,5 - - 3 4 7 2,5+0,94 | 0,7-4,4
13 - - 5 6 11 4,0£1,17 | 1,7-6,3

TOTAL 77 67 70 63 277 100,0

Tabelul 3. 4. repartizarea pacientilor in functie de densitatea osului si numarul de implante
instalate
Densitatea Pacienti Implante
Abs. P+ES, % 95% 11 Abs. per pacient

] 13 4,7+1,27 2,2-1,2 45 3,5

I 28 10,1£1,81 6,6-13,7 109 3,9

v 46 16,6+2,24 12,2-21,0 123 2,8

TOTAL 87 100,0 277 3,2

102




In dependentd de dimensiunile verticale ale osului restant situat intre creasta osoasi si
planseul sinuzal cand valoarea era de minim 10 mm, se aplica protocolul conventional al lui
Branemark de inserare a implantelor. Pacientii cu o inaltime osoasd insuficientd inferior de
planseul sinuzal au fost exclusi si adresati catre augmentarea Sinuzala sau catre metodele
alternative de tratament. Astfel de variabile care pot influenta supravietuirea implantului precum
fumatul, ocluzia si parafunctiile au fost incluse in acest studiu si evaluate in timpul tratamentului.
Au fost inregistrate variabile anatomice precum pozitia implantului (primul premolar, al doilea
premolar, primul molar, al doilea molar); proximitatea implantului (unul sau doi dinti adiacenti,
un dinte si un implant, unul sau doi implante, niciun dinte sau implant adiacent). A doua etapa
chirurgicala si conectarea bontului protetic au fost efectuate la 4-6 luni de la implantare.
Reabilitarea protetica a inceput cu doua saptamani mai tarziu si a urmat protocolul standard.
Scopul a fost de a asigura pacientii cu proteze fixe cu suport implantar. 238 (85,9%; 95%il
[81,8-90,0]) implante au fost unite cu cele adiacente iar 39 (14,1%; 95%II [10,0-18,2]) de
implante au fost restaurate cu constructii unitare. Constructiile provizorii au fost aplicate pentru
2-3 saptamani. Pe parcursul acestei perioade au fost monitorizate: stabilitatea implantului, starea
tesuturilor moi, relatiile ocluzale si profilul emergentei coronare. In cazul protezelor fixe au fost
realizate relatii ocluzale de grup fara contacte de partea nelucratoare. Dupa fixarea constructiei
finale, pacientii au fost examinati clinic si radiologic dupa un anumit protocol la etapa livrarii
protezei si ulterior anual. Toti pacientii au fost chemati la ultima vizita de control aproximativ
dupa 5 ani de la finisarea tratamentului. Au fost obtinute radiografii intraorale prin tehnica
paraleld la fiecare vizitd de control sau de fiecare data cand pacientul acuza dureri spontane,
edem, disconfort, sau tesuturile moi prezentau semne de iritagie. Radiografiile au fost de
asemenea obtinute dupa a doua etapd chirurgicala, la fixarea protezei si de la 1 pana la 5 ani
ulterior.

Ancorarea implantara

Implantele au fost inserate monocortical, bi- sau tricortical, adica zona apicala poate sau
nu implica marginea anterioard sau inferioard a sinusului maxilar (bicortical) sau corticala
vestibulard si palatinald (tricortical), intrucat ancorarea bi- sau tricorticald in zona maxilard
posterioara asigurd o stabilizare si fixare ideald a implantelor, minimizand miscarile implantului
in timpul vindecarii dupa etapa chirurgicala si duce la osteointegrare mai buna a implantului.
Ivanoff si colab. [116] au raportat o valoare mai mare a fortei de inlaturare (removal torque) si a
contactului os-implant in cazul fixarii bicorticale. Deci, se pare mai favorabild implicarea
maximal posibild a osului cortical la inserarea implantelor. Fixarea bicorticald reduce nivelul

stresului si tensiunii pe toata lungimea implantului cu 30 % comparativ cu fixarea monocorticala.
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Implantele au fost clasificate radiologic ca ancorate mono-, bi- sau tricortical, prin intermediul

radiografiilor panoramice si CT obtinute in timpul conectarii bontului protetic (Figura 3.1).

e

Fig. 3. 1. a-f: Radiografii periapicale ce ilustreaza implantele inserate mono-, bi- si tricortical

137 (49,5£3,00%; 95%II [43,6-55,3]) implante au fost clasificate ca monocorticale, 119
(43,0£2,97%:; 95%II [37,1-48,8]) bicorticale si 21 (7,6+1,59%; 95%II [4,5-10,7]) tricorticale
(Tabelul 3.5).

Tabelul 3. 5. Repartizarea implantelor conform tipului de plasare si densitatii osului

Monocortical Bicortical Tricortical

ADS. | prES, % | 95%I1 | AbS. | PrES, % | 95%i1 |APS.| P£ES, % | 95%fI
Densitatea
I 25 | 9,0£1,72 | 5,7-124 | 20 | 7,2+1,56 | 4,2-10,3 | - - -
i 57 120,6+2,43|15,8-25,3 | 43 | 15,5+2,18 {11,3-19.8| 9 | 3,2+1,07 | 1,2-5,3
v 55 119,942,40| 15,2-24,6 | 56 |20,2+2,41 (155-249| 12 | 43+1,22 | 1,9-6,7
Cantitatea
A 75 |27,1£2,67|21,8-32,3 | 47 | 17,0£2,26 |12,5-21,4| 13 | 4,7+1,27 | 2,2-7,2
B 62 |22,4+2,50|17,5-27,3 | 72 | 26,0+2,64 | 20,8-31,2| 8 |2,9+1,01 | 0,9-4,9

Imaginile panoramice pot oferi informatie doar despre relatiile verticale dintre implant si
limitele anatomice corticale, in timp ce este imposibil de spus daca implantul implica corticala
vestibulara sau palatinala. Implicarea acestor corticale in contact cu implantul a fost apreciata la
finele inserdrii implantelor. Aceastd intrebare poate fi constatatd cu precizie prin analiza
tomografiilor computerizate. In Figura 3.2 a-c sunt ilustrate ortopantomografii ce prezinti

implante inserate si raportul lor cu sinusul maxilar.
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Fig.3.2. b: Radiografie postoperatrie peste 3 luni de la inserarea standarda a implantelor
in zona posterioara a maxilei

Fig. 3.2. ¢: OPG peste 5 ani de la incédrcarea functionala

3.2. Evaluarea numarului optim de implante inserate in zona posterioara a maxilei
In acest studiu au fost aplicate urmatoarele concepte procedurale de baza [15].
e Inserarea unui numar suficient de implante capabile sa suporte forte ocluzale mari din

zona posterioara a maxilei. Primul si al doilea premolar au o dimensiune meziodistala
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medie de 7,1 si 6,6 mm. La o distanta de 2 mm de la jonctiunea smalt-cement, dintii
de asemenea au dimensiuni similare in mediu de 4,2 si 4,1 mm. De aceea, cu toate ca
primul premolar este mai mare la nivelul suprafetei ocluzale, totusi ambii dingi sunt
similari la nivelul osos. Molarii maxilari au suprafata cu 200% mai mare decat cea a
premolarilor. Primul molar are o dimensiune meziodistalda de 10,4 mm iar al doilea de
9,8 mm. Cu 2 mm mai jos de jonctiunea smalt-cement acesti dinti sunt similari, avand
ambii 7 mm. Ambele aceste particularitati reduc presiunea asupra osului care ulterior
reduce tensiunea osoasd. Urmand aceastd selectare naturald, sprijinul implantar
trebuie sa fie mai mare in zona posterioard a maxilei decat in orice altd zona. De
aceea in acest studiu au fost luate in consideratie scaderea cantitatii si calitatii 0soase
precum si forta crescuta din aceastd zond. Numarul implantelor este o metoda
excelenta de micsorare a stresului crestal. Ca regula, era indicat cate un implant
pentru fiecare dinte lipsa din aceastd zond. Implantele au fost intotdeauna conectate
intre ele pentru a diminua forta asupra osului. Procentajul interfetei os-implant este
cel mai mic in osul cu densitate joasa a zonei posterioare a maxilei. De aceea, planul
de tratament prevedea utilizarea implantelor mai mari si mai multe pentru
compensarea fortelor ocluzale crescute, doud implante standarde (3,75, 4,2 mm in
diametru) au fost recomandate pentru fiecare molar lipsa ca o alternativa care ar mima
a doua implante. Spatiul necesar inserarii a doud implante intre doi dinti trebuie sa fie
>14 mm. Utilizarea a doud implante pot micsora flexiunea meziodistald, insa fortele
laterale raman a fi factorul determinant de incarcare. Numarul implantelor depinde de
diametrul lor.

e Utilizarea implantelor cu diametru mare in locul celor standarde intotdeauna cand este
posibil. Planurile de tratament au fost o incercare de a reproduce condisiile naturale a
dintilor din zona posterioara a maxilei. Diametrul implantului este o metoda efectiva
de crestere a suprafetei la nivelul crestal. Marimea ideald a implantului utilizat in
zona maxilara posterioara a depins de:

1. Implantul trebuie sa fie la cel putin 1,5 mm de la dintele adiacent.
2. Implantul trebuie sa fie la cel putin 3 mm de implantul adiacent.
3. Implantul trebuie sa fie de cel putin 4,2 mm intotdeauna cand e posibil [15 ].

In aceste conditii pierderea osoasi la un implant nu va afecta dintele sau implantul

adiacent. Diametrul ideal al implantului pentru molarii superiori este de 5-6 mm. Cand diametrul

implantelor la nivelul molarilor nu asigura o suprafata suficientd, se suplinea numarul de
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implante inlocuind primul si al doilea molar. Se aplicau 3 sau chiar 4 implante. Acest procedeu
sa dovedit a fi efectiv in practica noastrd cotidiana de multi ani (Figura 3.3, 3.4, 3.5). Aceasta
metoda a fost utild in cazurile de fracturare a implantelor de tip cilindru gol, folosite de noi cu 15
— 20 ani anterior. In aceste cazuri de citre noi in locul molarului absent au fost instalate dous
implante (vestibular, palatinal). In asa mod a fost posibila evitarea traumei excesive care are loc
la nlaturarea ramasiitilor implantului fracturat (Figura 3.6). Planurile de tratament ce compensau
marimea implantului prin numar erau aplicate in cazul osului moale sau in conditii nefavorabile
de forta. In general erau utilizate implante tip surub cu diametrul de 4,2 mm si lungimea de cel
putin 10 mm 1n cazul densitdtii osoase joase (III). Aceasta de obicei asigurd suficient suport

pentru repartizarea fortelor aplicate asupra protezei.

i

Fig. 3. 3. a, b, ¢: Os periimplantar stabil la 7 ani dupa plasarea implantelor in sectoarele
posterioare ale maxilei.

Fig. 3. 4. a: Implante de diferite lungimi si diametru instalate in sectoarele posterioare ale
maxilei. b: 5 ani dupa punere in functie - pierdere nesemnificativa de os cortical periimplanar.
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Fig. 3. 5. a, b, ¢: Multiple implante plasate in os poros in sectorul posterior al maxilei; d: 10 ani
dupa punere in functie.

Fig. 3. 6. Pentru inlocuirea dintelui 1.7 instalate doua implante (alveolele palatinala, jugala-
meziald).

In cazul unui os de calitate joasd (IV) se utilizau implante cu diametrul de 5 mm si
lungimea de cel putin 10 mm.

e Utilizarea implantelor cu design spiralat care maresc suprafata de sprijin. Implantele
tip surub sunt recomandate in osul cu densitate joasd. S-a demonstrat ca suprafata
rugoasa a implantelor mareste rata osteointegrarii, a suprafetei de contact cu osul si
cantitatea de os lamelar, asigura o buna stabilitate primara si ofera o duritate sporita a
osului crestal din jurul suprafetei rugoase comparativ cu implantele netede din titan.
De aceea doar suprafetele rugoase sunt recomandate in densitatile osoase de tip 111 si
V.

e Planificarea restaurdrii finale la etapa prechirurgicald inclusiv toate procedurile
reconstructive cu o imagine clard a rezultatului dorit.

e Evitarea incarcarii transmucozale a implantelor cu utilizarea temporara a unor dinti
sau radacini restante pentru sprijinirea restaurarilor provizorii.

Restaurarea optima a fost facilitatd de inserarea ideald a implantelor in zona posterioara a

maxilei. La inserarea implantului s-a tinut cont de 3 factori: pozitia, angulatia si profunzimea.
Totusi, acesti factori se pot intdlni separat sau in combinatie unul cu altul si se pot solda cu

dificultati la crearea restaurarii functionale. Pentru prevenirea complicatiilor a fost necesar
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atragerea unei deosebite atentii la protocolul implantar. In scopul asiguririi un ghidaj in trei
planuri (vestibulo-oral, mezio-distal si ocluzo-apical) la inserarea implantelor au fost utilizate
sabloane chirurgicale. In general, protocoalele protetice sunt simplificate prin inserarea optimala
a implantelor si a menajarii potrivite a tesuturilor moi in timpul inserarii implantului si inainte de
etapa protetica finala.

Numarul crescut de implante a contribuit la suportarea fortelor ocluzale si ulterior s-a

depistat o pierdere osoasa minimala.

3.3. Particularitatile instalarii implantelor in sectoarele posterioare ale maxilei

Tehnica instaldrii implantelor conform protocolului standard propus de Branemark in
osul de cantitate si calitate joasa tip III, IV din zona posterioara a maxilei a fost utilizat si descris
de diferiti autori [235, 237, 240]. De facto nu existd date in literatura de specialitate referitor la
protocolul optimal de forare ce ar asigura o osteointegrare de succes in realiatatea clinica. A fost
utilizatd forarea subdimensionata sau cu subpreparare cu turatii de 2000-2500 pe minut utilizand
solutii saline sterile pentru irigare. Subprepararea a permis cresterea momentului fortei de
insertie a implantului necesara pentru infiletarea lui. Acest moment al fortei este atribuit fortei de
insertie (insertion torque - IT). Prin cresterea fortei de insertie a fost posibila imbunatatirea
stabilitatii primare a implantului (IPS). Pentru cresterea densitatii osoase la nivelul zonei de
insertie a implantului, a fost efectuata o forare minimald si/sau o0 condensare a osului cu
osteotomul care a fost aplicata pentru a optimiza local densitatea osoasa prin utilizarea unei freze
finale cu diametrul considerabil mai mic decat cel al implantului. Prin tehnica osteotomului, cu o
serie de instrumente de forma implantului de diametre crescande, a fost realizatd zona de
implantare prin condensarea apico-laterala a osului astfel soldandu-se cu cresterea densitatii
osoase. Aceasta in temei, este clinic recunoscuta ca cresterea stabilitatii primare dupd inserarea
implantului. Cu toate acestea, condensarea puternica a osului poate duce la deteriorarea locala a
microcirculatiei, ce se soldeaza cu necroza osoasa si posibilul esec al implantului. Stabilitatea
primara a fost considerata buna,cand pentru inserarea implantelor forta de insertie era de 25-30
Ncm. Aceasta abordare s-a soldat cu cea mai mare suprafata de contact al implantului cu osul
inconjurator, asa numitul efect ,,press-fit”. De aceea rezultatele postoperatorii ale periotestului
pentru aceasta grupa ,,freza-osteotom” au fost mai inalte comparativ cu cele de la implantele
inserate conventional [241]. Tehnica chirurgicala de alegere a unei freze cu diametrul mai mic
decat cel al implantului este in special recomandati in osul de tip IV. In cazurile de os cu

densitatea de gr. Il era utilizat procedeul ,,passive-fit” — diametrul implantului este egal cu cel al
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neoalveolei. Mai mult ca atat, cu tot respectul fatd de nomenclatura utilizata pentru forarea
subdimensionatd, nu existd un termen potrivit in literatura de specialitate. Au fost utilizate cateva
denumiri, precum prepararea osoasa adaptata, tehnica chirurgicald subdimensionata, protocolul
chirurgical adaptat, subprepararea si tehnica prepararii adaptate. Unul din autori a denumit
tehnica subprepararii ca “tehnica fordrii cu osteotom” [241], in care diferenta dintre diametrul
ultimei freze (3,2 mm) si cel al implantului (4 mm) a constituit 20%. Subdimensionarea excesiva
(25%) poate duce la microfracturari ale osului trabecular. Tehnica suprepararii este o optiune
bund pentru sporirea stabilitatii primare, dar sunt totusi limite biologice chiar si in osul de
densitate joasa. Diferenta dintre diamtrul frezei finale si cel al implantului trebuie sa fie nu mai
mare de 15-20% [241]. O alta tehnica ce permite cresterea stabilitatii primare este utilizarea
implantelor autoforante ce implicd corticala sinusului maxilar. Teoria ce std in spatele
implantelor tdietoare este de a induce un oarecare grad de compresie a corticalei in osul de
calitate joasa si totodatd marind stabilitatea primara prin includerea a catorva spire in corticala.
Osul cortical subtire 1a nivelul crestal a asigurat o stabilitate primara crescuta a implantului cand
acesta era compresat catre colul implantului. Utilizarea implantelor conice cu umeri mai largi
decat corpul implantului duce la cresterea stabilitatii primare prin faptul ca umerii implantului
antreneaza corticala crestald. Osul moale condensat in asa mod a asigurat nu doar numai 0
stabilitate mai mare ci si a contribuit la o vindecare mai buna cu un contact os—implant sporit.

Tehnica chirurgicala. Cu o ord inainte de interventie pacientilor era administrata
Amoxicilina (1 g), iar celor cu reactii alergice la penicilina ca alternativa se prefera eritromicina
(0,5 mg). Amoxicilina sau eritromicina erau continuate timp de 7 zile postoperator. Interventia
chirurgicald era efectuatd sub anestezie locala (Lidocaind 2%) implicind tehnici minimal
traumatice. Analgezicele au fost administrate in ziua interventiei si trei zile postoperator la
necesitate. Zona de implantare a fost expusa printr-o incizie pe creasta cu elevarea lamboului
mucoperiostal. Pentru pozitionarea optimala a implantelor a fost utilizat sablonul chirurgical.
Implantele au fost inserate conform succesiunii frezelor recomandate de cétre producator urmand
protocolul standard al lui Branemark. Miscari de sus in jos au fost efectuate pentru prepararea
neoalveolei si a fost asigurata o irigare constanta a frezei pentru evitarea supraincalzirii i pentru
a spala ramasitele din zona de forare. Ultima freza a fost determinata de diametrul planificat al
implantului. A fost manifestatd prudentd pentru a nu distruge osul cu micsorarea stabilitatii
primare. Prin infiletraca implantelor cu piesa in unghi la turatii mici (30 rpm) era obtinuta loja
impantara in conformitate cu forma spirelor implantului.

Insertia finala a fost realizata cu clichetul antrenand si corticala planseului sinuzal pentru

a creste stabilitatea primard si totodatd a asigura o lungime maximd a implantului.
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Consecutivitatea frezelor a fost modificata pentru a obtine un ancoraj apical maxim iar pentru
pastrarea osului marginal a fost evitat procedeul de ,,countersinking”. Forta de insertie in limitele
30-40 Ncm, macro-design-ul implantului si tehnica chirurgicala aplicata (frezarea sau
condensarea laterala a osului) sunt sigure din punct de vedere al efectului termic asupra tesutului
0sos. Dacd se presupunea riscul incarcarii pe perioada vindecarii, de exemplu sub o proteza cu
suport muco-osos, implantul era infiletat usor subcrestal fara utilizarea procedeul de
,,countersinking” pentru a reduce micro-miscarile implantului pe perioada vindecarii. O atentie
speciala s-a atras la evitarea devierii dintre pozitia dorita si cea reala a implantului. Imediat dupa
interventie a fost efectuata o radiografie panoramica. Daca se atesta o deviere de la protocol sau
dacd implantul nu a patruns pe intreaga lungime cu o fortd de 25 Ncm, el era inlaturat.
Radiografiile retroalveolare erau obtinute intraoperator de fiecare datd cand apareau intrebari
referitor la pozitia implantului fata de structurile anatomice. La toti pacientii a fost obtinuta
stabilitatea primara. Stabilitatea fiecarui implant a fost evaluata la inserare, iar la o parte din ele
prin periotestometrie. Masurarile au fost efectuate la inserarea implantului, la a doua etapa
chirurgicald, la 12 luni si la fiecare an timp de 5 ani de supraveghere. Dupa interventie toti
pacientii au fost inclusi intr-un program de mentinere a implantelor.

Suturile au fost mentinute timp de 1 saptamana. A doua etapa chirurgicala a fost efectuata
peste 4-6 luni. Dupa a doua etapa chirurgicala au fost obtinute radiografii ale implantelor pentru
determinarea exactitatii conexiunii conformatorului, aprecierea nivelului pierderii osoase si a
conditiilor contactului os-implant.

3.4. Protocolul de incircare

Pacientii au fost divizati in trei grupe in dependentd de protocolul de incarcare. 42
(48,3£5,36%; 95%II [37,8-58,8]) pacienti in grupul de incircare amanati, 27 (31,0£4,96%;
95%II [21,3-40,8]) in grupul de incarcare precoce si 18 (20,7+4,34%; 95%II [12,2-29,2]) in cel
cu incarcare imediata [242]. Implantele, indiferent de grup, initial au fost incarcate cu restaurari
provizorii. Incdrcarea standard améanati (conventionald) a fost determinati ca incarcarea
implantelor peste 4-6 luni de vindecare. Cand pacientii din acest grup erau purtatori de proteze
mobilizabile ele erau utilizate pe parcursul perioadei de vindecare dupa reconditionarea
respectivd. [ncdrcarea precoce a fost stabiliti peste 2 luni de vindecare (de la instalarea
implantelor). Incarcarea precoce a fost preferatd, si totusi sunt preconditionate de valorile mari
ale fortei de insertie. Incdrcarea imediata a fost definiti ca aplicarea unei constructii provizorii
fara contact oculzal in timp de 48 de ore pe o perioada de 2 luni. Dupa doua luni a fost addugat
material la constructia provizorie pentru a o aduce in ocluzie deplind. Coroanele si puntile

provizorii erau confectionate in laboratorul dentar si se atragea atentie la minimizarea fortelor
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laterale. Pacientii din grupul cu incarcare precoce au primit constructii provizorii similare cu cel
din grupul cu incarcare imediatd dar care erau in ocluzie deplina. Pentru incarcarea imediata,
implantele unitare trebuiau sa fie inserate cu o forta >35 Ncm iar cele conectate impreuna, cu 0
forta >20 Ncm. S-a stabilit cd implantele unitare cu rezistenta la torsiune <30 Ncm sau
implantele conectate intre ele ce au o rezistenta la torsiune <20 Ncm si sunt predestinate grupului
de incarcare imediatd, trebuie sd apartind de facto grupului cu incarcare precoce. Cu toate ca
implantele incarcate imediat nu erau incadrate in ocluzie directa timp de 2 luni, ele de fapt
participau la masticatic. Este inca discutabil daca incarcareca imediatd neocluzald poate fi
considerata ca o incarcarea numai nonocluzala. De fapt tesutul osos din nemijlocita apropiere de
implant care e responsabil de stabilitatea primara, devine treptat resorbit si inlocuit cu os nou
format timp de 1-4 saptamani [243]. Constructiile protetice finale erau fabricate peste 2 luni de la
aplicarea ultimei constructii provizorii. Tabelul 3.6 prezinta diferite grupuri de incarcare, termeni
de incarcare si tipuri de ocluzie.

Tabelul 3. 6. Protocol de incarcare, timpul si tipul de of ocluzie

Protocolul Pacienti Timpul Ocluzia
Abs. P£ES, % 95%I11
Standard 42 48,3+5,36 37,8-58,8 | 4-6 luni deplina
Incarcare precoce 27 31,0+4,96 21,3-40,8 | 2 luni deplina
. la 48 ore | non-ocluzie
Incarcare imediata 18 20,7+4,34 12,2-29,2 i
2 luni ocluzie deplina

Implantele utilizate in acest studiu au fost intotdeauna conectate prin constructii

provizorii.

3.5. Rezultate

In acest grup de studiu au fost incluse 277 implante, 39 (14,1%; 95%iI [10,0-18,2])
pentru restaurdri unidentare si 238 (85,9%; 95%II [81,8-90,0]) pentru constructii cu unitati
multiple. Toate implantele au fost inserate in zonele vindecate. La 35 (12,6+£2,0%; 95%lI [8,7-
16,5]) pacienti numarul de implante inserate corespundea cu numarul de dinti lipsd. La 52
(18,8+2,35%; 95%II [14,2-23,4]) de pacienti au fost inserate mai multe implante decat dinti
lipsa. Majoritatea implantelor erau de 13 mm lungime 69,3+2,77% (95%II [63,9-74,7]) si 3,75
mm, 4,2 mm in diametru 77,3+2,52% (95%II [72,3-82,2]). Din totalul de 277 implante inserate,
13 au suferit esec pe perioada supravegherii (4,7+1,27%; 95%II [2,2-7,2]). Dintre acestia 3
(1,1£0,62%:; 95%1I [-0,1-2,3]) implante au esuat pe perioada dintre inserare si incarcare. Altele 5
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(1,8+0,80%; 95%II [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%iI [-0,3-1,7]) au esuat ulterior. Astfel 61,4+2,93% (95%II [55,6-67,1]) din esecuri au avut
loc pana la un an de la inserare. Implantele mobile au fost inlaturate si tesutul conjunctiv
nemineralizat a fost minutios debridat de pe peretii neoalveolei. Peste 6-9 luni zona putea fi
folosita pentru implantare, dacd nu era prezent suficient os pentru reiimplantare — se prefera
augmentarea osoasad. Astfel rata supravietuirii implantelor pe perioada de 5 ani a fost de
95,3%. 5 pacienti au fost reimplantati aditional dar in studiu au fost incluse doar implantele
initiale. Rata esecului pentru implantele cu diametru de 4,2 mm si 5 mm a fost de 4,0+1,17%
(95%I1 [1,7-6,3]) contra 5,8+£1,40% (95%II [3,0-8,5]) a celor cu diametru 3,3 si 3,75 mm
(Tabelul 3.7).

Tabelul 3. 7. Esecul implantelor in dependenta de lungime si diametrul implantelor

Tipul Nr. instalate Nr. esuate p
Subtire 3,3 37 3
13 14 2 72=0,961;
gl=1;
16 23 1 0>0,05
Standard 3,75 86 4
10 12 2
11,5 13 2 x2=8,82;
gl=3;
13 33 0 0<0,05
16 28 0
Standard 4,2 128 3
10 15 2
11,5 34 1 $2=8,72;
gl=3;
13 46 0 0<0,05
16 33 0
Groase 5,0 26
10 8 1
x2=2,64;
13 11 0 p=>0,05
TOTAL 277 13
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Printre implantele de 3,75 si 4,2 mm, rata esecului pentru 10, 11,5 si 13 mm a fost
respectiv de 14,8+2,13% (95%i1 [10,6-19,0]), 6,1+1,44% (95%II [3,3-9,0]) si 0%. Asa dar se
poate de concluzionat ca lungimea implantelor cu diametrul standard instalate in sectoarele
posterioare ale maxilei influenfeaza semnificativ rata supravetfuirii constructiilor protetice.
Similare rezultate au fost obtinute si de alti autori [218, 219].

In grupul implantelor monocorticale au fost inregistrate 10 (7,3+2,22%; 95%l1 [2,9-
11,7]) esecuri din 137 de implante inserate. In grupul bicortical 3 (2,5£1,44%; 95%lI [-0,3-5,3])
esecuri din 119 implante. In grupul tricortical nu au fost depistate esecuri. Astfel fixarea
tricorticala influenteaza favorabil rata supravietuirii implantelor si in cazurile de densitate joasa

(gr. 1V). (Tabelul 3.8). Diferenta statistic semnificativa in functie de tipul de ancorare nu a fost

Tabelul 3. 8. Eseculu implantelor in functie de tipul de ancorare

Calitatea Monocortical Bicortical Tricortical
Plasate Esuate Plasate Esuate Plasate Esuate

I 25 3 20 - - -

1l 57 3 43 1 9 -

v 55 4 56 2 12 -

TOTAL 137 10 119 3 21 -

P=£ES, % 7,312, 22% 2,5+1,44% 0,0

Frecventa esecului in dependenta de densitatea osului este prezentatd in Tabelul 3.9.

Tabelul 3. 9. Esecul in functie de densitatea osului

Implante Esecuri
Gradul Abs. Abs. PES, % 95%1I
I 45 3 1,1+0,62 -0,1-2,3
Il 109 4 1,4+0,72 0,0-2,8
v 123 6 6,9+£2,72 1,6-12,2

Implantele inserate in zona premolara au avut aceeasi rata a esecului ca si cele din zona
molara (Tabelul 3.10). Diferenta statistic semnificativd nu a fost atestatd (¥2=8,72; gl=3;
p<0,05). Acest aspect este confirmat si prin limita inferioara negativa a intervalului de incredere.

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% (Tabelul 3.11).
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Tabelul 3. 10. Esecul in functie de localizare

Gradul ImIAOtIaasr.]te Abs. PE:SE;“; 95%11
Primul premolar 77 3 1,1+0,62 -0,1-2,3
Secund premolar 67 4 1,4+0,72 0,0-2,8
Primul molar 70 3 1,1£0,62 -0,1-2,3
Secund molar 63 3 1,1+0,62 -0,1-2,3

Tabelul 3. 11. Rata supravietuirii implantelor pe parcursul supravegherii

Timpullimplante Esuate (Total) Rata supravietuirii
Abs. P<ES, % | 95%II Abs. P£ES, % | 95%II

Plasate 3(3) 1,1+0,62 -0,1-2,3 274 98,9+0,62 | 97,7-100,1
Dupa 1 an 5 (8) 2,9+1,01 0,9-4,9 269 97,1+£1,01 | 95,1-99,1
1-2 ani 3(11) 4,0+1,17 1,7-6,3 266 96,0+1,17 | 93,7-98,3
2-3 ani 2 (13) 4,7+1,27 2,2-7,2 264 95,3+1,27 | 92,8-97,8
3-4 ani 0(13) 4,7+1,27 2,2-7,2 264 95,3+1,27 | 92,8-97,8
4-5 ani 0(13) 4,7+1,27 2,2-7,2 264 95,3+1,27 | 92,8-97,8

Schimbarile in nivelul osului marginal au fost masurate conform metodei descrise in
capitolul 2 Pierderea osoasa marginald determinata radiologic a constituit in mediu 2,1 mm pe o
perioadd de 5 ani. Pierderea osoasd a avut loc in special pe perioada vindecarii si remodelarii,
adica de la etapa inserarii pand la sfarsitul primului an de incéarcare si a constituit in mediu 1,2
mm. Dupa primul an de solicitare functionala, valorile medii ale resorbtiei au constituit 0,2 mm
anual. Pe perioada remodelarii, s-a determinat o0 adaptare succesiva a mucoperiostului care a
devenit mai subtire si atasat. 22% din implante au avut o pierdere osoasd mai mare de 2 mm pe
perioada dintre inserarea implantelor si 5 ani de incarcare functionala. Pierderea osoasa pana la
incdrcare este mai probabild in osul de calitatea joasa. Stabilizarea pierderii osoase marginale a
avut loc peste un an de supraveghere (Tabelul 3.12). Tipul protezei (coroane unitare, punti fixe,
proteze fixe pe Intreg maxilarul) si tipul arcadei antagoniste (dingi naturali, proteze mobilizabile,
proteze fixe cu sprijin dentar, supraproteze cu suport implantar sau proteze fixe cu sprijin
implantar) sunt redate in Tabelul 3.13. In cazurile in care implantele erau in contat cu sinusul

maxilar, nu au fost depistate simptome adverse.
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Tabelul 3. 12. Valorile medii ale pierderii osoase pe parcursul a 5 ani

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

Tabelul 3. 13. Tipul protezelor si dintii antagonisti

Tipul constructiei protetice Nr. implante _
Abs. P=ES, % 95%I1

Coroana solitara 39 14,1+2,09 10,0-18,2
Constructie fixa partiala 158 57,0£2,97 51,2-62,9
Constructie fixa full-arch 80 28,9+2,72 23,5-34,2
Starea antagonistilor

Dinti narurali 74 26,7+2,66 21,5-31,9
Constructie mobila 46 16,6+2.24 12,2-21,0
Constructie fixa cu suport 65 23,5+2,55 18,5-28,5
Constructie mobila pe 38 43,7+5,32 33,3-54,1
Constructie fixa pe implanturi 54 62,1£5,20 51,9-72,3

Cum se comporta osul periimplantar la maxila in dependenta de caracterul de transmitere

a fortelor antagoniste de la mandibula necesita un studiu special randomizat.

3.6. Complicatii

Au fost evaluati urmatorii parametri ai complicatiilor: (1) complicatii biologice (patologii
periimplantare, inflamatia tesuturilor moi, formarea fistulei, durere); (2) complicatii mecanice
(fracturarea sau mobilizarea componentelor mecanice si protetice); (3) complicatii functionale
(acuze la masticatie, disconfort) sau igienice (dificultati la igienizare). Expunerea prematura a
implantului cauzata de ulcerele decubitale de sub constructiile protetice temporare care au
necesitat utilizarea antibioticelor per os si a clatiturilor bucale cu clorhexidina fara intervenirea
chirurgicald, au fost considerate complicatii minore. Au fost depistate 22 (7,9+1,62%; 95%II
[4,8-11,1]) complicatii minore. Cand iritatia tesuturilor moi a persistat contrar igienei orale bune,

au fost obtinute radiografii pentru a determina pozitia suruburilor de acoperire. Daca acestea
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persistau in continuare atunci se decola lamboul pentru eliminarea proceselor patologice.
Acestea situatii, care necesitau interventii indreptate spre degranularea si inchiderea primara a
plagii, au fost considerate complicatii majore. Ele au fost depistate in 6 (2,2+0,87%; 95%iI [0,5-
3,9]) cazuri. In 2 (0,7£0,51%; 95%II [-0,3-1,7]) cazuri au fost propulsate doud implante in
cavitatea sinusului. Unul dintre ele a fost deplasat in timpul interventiei si a fost inlaturat din
sinus prin aspirare si lavaj. Nu au fost depistate modificari inflamatorii la examinarea
postoperatorie. Perioada postoperatorie a fost fard incidente. In al doilea caz pacienta a avut 4
implante inserate in zona posterioard a maxilei 5 ani in urma. Ea prezenta acuze la mobilitate
excesiva a protezei fixe de partea dreaptd. Pe radiografia panoramica a fost observat implantul,
care a migrat in sinusul maxilar fiind localizat la nivelul molarului secund din partea dreapta

(Figura 3.7).

Fig. 3. 7. Implantul migrat in sinusul maxilar drept

La examinarea cavitatii bucale nu au fost determinate modificari inflamatorii. Implantul a
fost inlaturat prin acces dupa Caldwell-Luc sub anestezie locald. O complicatie mai rard a fost
perforarea planseului si a membranei sinuzale depistate la 3 (1,1+0,62%; 95%II [-0,1-2,3])
pacienti. Intr-un caz a fost confirmati infectia acutd prin examindri clinice si radiologice,
pacientul primind antibacteriene.

Pierderea osoasd severd a fost evident determinata in 3 (1,1£0,62%; 95%II [-0,1-2,3])
cazuri si a fost consideratd ca o complicatiec moderati. In 26 (9,4+1,75%; 95%II [6,0-12,8])
cazuri s-a dezvoltat mucozita periimplantara. Defecte angulare periimplantare s-au dezvoltat pe
toata circumferinta la 15 (5,4+1,36%; 95%II [2,7-8,1]) implante cu aparitia periimplantitei si cu
o profunzime la sondare ce depasea 5 mm asociindu-se cu supuratie si pierdere osoasa (Figura

3.8 a, b), insa intrucat osteointegrarea portiunii apicale a implantului a fost cu succes, stabilitatea
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lui nu a avut de suferit. In al treilea an de supraveghere doud implante au fost inliturate din cauza
gradului avansat de infectie care nu putea fi controlat prin protocoale terapeutice, situatia clinica
fiind categorizata prin prezenta exudatului, addncimea mare la sondare (de obicei >8 mm)

asociata cu durere, radiotransparenta de-a lungul intregului implant.

Fig. 3. 8. a, b: Periimplantita cu pierdere osoasa severa.

Complicatiile protetice au fost observate la 4 (1,4+£0,72%; 95%I [0,0-2,8]) pacienti. Ele
s-au manifestat prin mobilitatea surubului si abutment-ului, dizolvarea cementului cu detasarea
restaurarii, fracturarea restaurarii. Nu a fost determinat niciun caz de fracturare a surubului. Cea
mai frecventa complicatie tehnicd a fost descimentarea protezelor. Mobilitatea surubului a fost
determinata la 12 (4,3+1,22%; 95%II [1,9-6,7]) implante iar fracturarea portelanului — la 15
(5,4%1,36%; 95%II [2,7-8,1]) pacienti.

Fracturarea implantelor a fost depistatd in 2 (0,7+0,51%; 95%II [-0,3-1,7]) cazuri.
Inlaturarea fragmentelor reziduale a fost necesard pentru a evita posibilitatea infectarii cu bacterii
reziduale, toxine sau produse de contaminare lasate pe partea spiralatd interna a fragmentului
fracturat. Un implant s-a fracturat in imediata apropiere de sinus si a fost situat la un nivel destul
de jos pentru a permite vindecarea tesuturilor peste fragment, totodata existand suficiente
implante restante pentru asigurarea sprijinului protezei. Aceasta este cunoscut ca ,sleeping
implant”. Aceasta permite evitarea interventiei, costului, si timpului aditional asociat cu
inlaturarea implantului. Pacientii au fost informati despre implantele fracturate si au semnat

acordul informat pentru continuarea reexaminarii si supravegherea potentialelor probleme.
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3.7. Concluzii la capitolul 3

1. In sectoarele posterioare ale maxilei parametrii carora permit instalarea implantelor
conform metodei standarde, osul rezidual in 16,25% cazuri este de densitatea gr. II, in
39,35% - de gr. 1l si in 44,40% este de gr. IV. Densitatea osoasa joasa poate afecta
stabilitatea primara a implantului.

2. Fixarea bi - sau tricorticala a implantelor in sectoarcle posterioare ale maxilei
sporeste stabilitatea lor primara, faciliteaza ostointegrarea si reduce resorbtia osoasa
periimplantara.

3. Tehnica subprepararii contribuie la obtinerea stabilitatii implantului in osul de calitate
joasa.

4. Implantarea standard in sectoarele posterioare edentate ale maxilei este o metoda
previzibilda de tratament cu o rata de supravietuire de 95,3% pe termen de 5 ani, in
pofida faptului ca aceasta zona a maxilei are un os de calitate mai joasa decét alte
regiuni ale maxilarelor.

5. La reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu defecte a arcadelor dentare in zona
posterioara a maxilei pentru suportarea fortelor ocluzale este necesara inserarea unui
numar suficient de implante (inlocuirea dintilor pierduti cu implante dupa principiu —
unul la unu) cu dimensiuni standarde. Suprafata moderat rugoasa, protocolul
chirurgical adaptat si design-ul implantelor facilita ancorarea osoasa si reduce esecul
implantelor.

6. Rata supravietuirii de 95,7% pentru implantele subtiri si groase (nestandard) din
sectoarele posterioare ale maxilei indica faptul ca ele pot fi utilizate cu succes la
reabilitarea pacientilor cu edentatii in aceste zone cu un rezultat comparabil cu

implantele standarde.
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4. INSTALAREA IMPLANTELOR IN SECTOARELE POSTERIOARE ATROFIATE
ALE MAXILEI CU ELEVAREA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR PRIN ACCES
LATERAL

Elevarea planseulur 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

4.1. Indicatiile citre elevatia planseului SM prin acces lateral si alegerea modalitatii

de instalare a implantelor

Pacientii s-au adresat pentru tratament in clinica privata a autorului din Tulie 2005 pana in
Decembrie 2014, consecutiv realizandu-se planul de tratament pentru augmentarea sinusului cu
inserarea implantelor. Principala indicasie catre augmentarea SM prin acces lateral a fost
inaltimea redusda a osului rezidual subantral, care nu permitea inserarea implantelor de
dimensiuni standarde si nici instalarea lor prin elevarea planseului prin acces transcrestal.
Volumul osos este frecvent insuficient in zona posterioard a maxilei datorita resorbtiei severe
postextractionale a crestei alveolare asociatd cu pneumatizarea sinusului. Extractia premolarilor
si a primului molar are un rol important in pneumatizarea sinusului. Resorbtia osoasa severa are
loc la pacientii cu edentatii ce persista un timp indelungat, mai ales cauzate de boala parodontala
netratatd si adesea dicteaza necesitatea utilizarii chirurgiei osoase reconstructive pentru obtinerea
unui volum de osos adecvat pentru inserarea implantelor. Astfel, in aceste situatii, augmentarea
sinusului maxilar cu inserarea implantelor in osul reconstruit la momentul actual este cea mai
frecventa metoda de tratament. Din toate tehnicile de elevare a planseului sinuzal, descrise in
literatura de specialitate, accesul lateral (intr-o etapd sau in doud) este cel mai des utilizat.

Tehnica chirurgicala aleasd depinde de inaltimea osului rezidual si parametrii implantului
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preconizat pentru inserare. In abordarea intr-o singuri etapi, sinusul maxilar este augmentat si
implantele inserate simultan in zona grefatd. La Conferinta de Consensus din 1996, empiric,
consensus-ul general a fost ca instalarea implantelor in asa mod poate fi aplicata pacientilor la
care osul alveolar subantral are o indltime nu mai mica de 5 mm si e posibila obtinerea stabilitatii
primare a implantului [22]. Aceasta recomandare de catre noi a fost respectatd la divizarea
pacientilor in grupuri. in 7 grup de studiu (instalare simultand a implantelor) au fost inclusi 40
pacienti la care inaltimea osului rezidual subantral era de 5-8 mm. Implantele au fost instalate cu
cheia dinamometrica tinand la control forta de insertie si respectiv apreciind stabilitatea primara
obtinuta. Cand indl{imea osului rezidual subantral era mai mica de 5 mm a fost pus in discutie
tratamentul cu instalarea amanata (in doua etape — dupa refacerea osoasd a planseului SM) a
implantelor, metoda prin care timpul de reabilitare implanto-protetica se mareste cu 4-6 luni.
Majoritatea pacientilor acceptau acest mod de tratament fara ,,entuziasm”. Luand in consideratie
ca, stabilitatea primara (factor indispensabil la instalarea implantului concomitent cu
augmentarea SM) a implantelor este influentata si de densitatea osului, ea era apreciata
radiograpfic ( CBCT) preoperatoriu. In cazurile cind era constatat os rezidual cu inaltimea de 3-
4,9 mm si densitate de gr. 1I-11l1 cu corticala planseului SM bine pronuntatid era preconizata
elevatia planseului cu instalare simultana a implantelor. Decizia definitiva era luatda in timpul
infiletarii implantelor cu cheia dinamometrica. Daca forta de insertie era >20 Ncm implantele
erau instalate simultan cu procedura de augmentare. In asa mod din 34 pacienti cu inaltimea
osului rezidual de 3-4,9 mm la 14 (41,2+8,44%; 95%II [24,6-57,7]) din ei intr-0 sedintd cu
grefarea SM concomitent cu alte implante au fost instalate cu succes 24 implante (Figura 4.1;
Tabelul 4.1). Aceste cazuri de asemenea au fost incluse in grupul | de studiu - instalare
simultana a implantelor. Ceilalti 20 pacienti cu inaltimea osului rezidual de 3-4,9 mm impreuna

cu 32 pacientii cu inalfimea osului rezidual mai mica de 3,0 mm au constituit Grupul 11 de studiu

Fig. 4. 1. Os rezidual subantral mai mic de 4 mm la nivelul 1.6: fragment OPG preoperator (a),
postoperatoriu (b), dupa punerea in functie (c).
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- instalarea implantelor amanata, efectuata peste 6-8 luni, dupa obtinerea noului os in rezultatul

augmentdrii sinusului maxilar la prima etapa.

Astfel 1 grup 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 cuprinsa intre 35 si 67 ani, valoarea medie
51,2+2,03 (9511 [47,2-55,2]) ani. La 18 (33,3%; 95II [20,8-45,9]) pacienti elevatia planseului
sinusului maxilar a fost efectuati bilateral iar la ceilalti 36 (66,7%; 9511 [54,1-79,2])-
augmentarea a fost unilaterala (Tabelul 4.1). Au fost efectuate 72 de augmentari sinuzale cu
inserarea simultani a 186 implante. In tabelele 4.2 si 4.3 este redatd repartizarea implantelor in
functie de localizare, lungime si diametru.

Tabelul 4. 1.Repartizarea pacientilor din I grup de studiu in functie de sex si distributia
implantelor conform ndltimii osului rezidual subantral

Implante

Procedura | pupafi | Femei | Total SLL Osul rezidual (mm)
chirurgicala >5 30-4.9 Total
Augmen}are 10 8 36 73 13 86
bilaterala
Augmentare
SM drept 8 10 18 44 7 51
Augmentare
SM sting 6 12 18 45 4 49
Total 24 30 72 162 24 186

Tabelul 4. 2. Repartizarea implantelor din I grup de studiu conform dintelui inlocuit

Maxila | 17 16 15 14 24 25 26 27 Total

12 33 29 24 21 28 27 12 186

Implante

In Grupul 11 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 cuprinsd intre 37 si 70 ani, valoarea medie
53,7+1,84 (9511 [50,1-57,3]) ani. La 37 (71,2%; 95II [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 (Tabelul 4.4). Au fost efectuate 67 de augmentari sinuzale cu
inserarea améanatd a 164 implante. In tabelele 4.5 si 4.6 este redata repartizarea implantelor in

functie de localizare, lungime si diametru.
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Tabelul 4. 3. Repartizarea implantelor inserate simultan in functie de lungime si diametru

Implante
Diametrul (mm) Lungime (mm) P£ES, %
Numar
10 13 7,0+£1,87
3,75 11,5 25 13,4+2,50
13 29 15,6+£2,66
10 17 9,1+2,11
4,2 11,5 24 12,9+2,46
13 42 22,6+3,07
10 17 9,1£2,11
5,0
11,5 19 10,2+2,22
Total 186 100,0

Tabelul 4. 4. Numarul de pacienti supusi augmentarii sinuzale cu instalare amanata a implantelor

Procedura . . , Numarul total de
. . Barbati Femei . . .
chirurgicala sinus lifturi
Augmentare bilaterala 6 9 30
Augmentare SM drept 9 11 20
Augmentare SM stang 8 9 17
Total 23 29 67

Tabelul 4. 5. Repartizarea implantelor instalate amanat conform dintelui inlocuit

Maxila | 17 16 15 14 24 25 26 27 Total

Implante | 24 25 19 18 14 18 25 21 164

La pacientii inclusi in ambele grupuri de studiu edentatiile din zona posterioard a maxilei
(premolarii si molarii) au fost atat multiple cat si unidentare, totale sau partiale terminale situate

distal de canin sau primul premolar.

In perioada preoperatorie la examinarea pacientilor au fost luate in consideratie
prezenta/absenta eventualelor contraindicafii descrise 1in capitolul 2. La aprecierea
contraindicatiilor cu caracter general, precum si a celor de origine locala, ne-am condus de cele

descrise in literatura de specialitate [15].
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Tabelul 4. 6. Repartizarea implantelor instalate amanat conform lungimii si diametrului

Diametru Lungime ADs. mplante P+ES, %
275 115 24 46,246,91
13 32 61,5+6,75
10 10 5,4+1,65
4,2 11,5 22 11,842.37
13 56 30,1+3,36
- 10 8 431,49
11,5 12 6.5+1.80

Total 164 100,0

4.2. Planul de tratament al pacientilor cu augmentari sinuzale

Cantitatea si calitatea osului maxilei au un rol crucial in definitivarea planului de
tratament implanto-protetic. Acest deziderat a fost discutat in cadrul numeroaselor intruniri
stiintifico-practice dedicate implantologiei orale. In sectoarele posterioare ale maxilei densitatea
osului, in comparatie cu celelalte sectoare ale maxilarelor, este cea mai mica [1]. In acelasi timp
fortele ocluzale in sectoarele posterioare sunt cu mult mai mari. In aceastd situatie rata de
pierdere a implantelor in sectoarele posterioare ale maxilei creste - pana la 40% [2]. Pentru a
in sectoarele posterioare ale maxilei implante cu diametru si lungime mai mari [15]. Cu acelasi
scop este recomandat de a miri numirul de implante, dupa principiul ,,dinte-implant”. in cazurile
cand la inlocuirea molarilor nu e posibila instalarea implantelor cu diametru mare autorii
recomanda de a instala in locul uni molar doud implante [15]. Aceste recomandari, propuse la
sfarsitul secolului trecut, sunt viabile pana la momentul actual. Cu mici exceptii ele au fost
folosite de catre noi 1n prezentul studiu.

In urma unei examinari aprofundate, pacientii erau considerati apti pentru procedurile de
augmentare. Ei erau inclusi in cercetare daca puteau sa se conformeze procedurilor din studiu,
precum mentinerea unei igiene orale bune si respectarea tuturor vizitelor de control. Ghidurile
manoperelor clinice au fost respectate. Toti subiectii au fost informati despre examindrile si
succesiunea etapelor de tratament si au semnat acordul informat. La fiecare pacient a fost
realizatd o examinare minutioasa a tesuturilor dure si moi intraorale, realizand apoi un plan de

tratament general. Aditional, au fost examinate arcadele dentare la fiecare pacient incluzand

124




radiografii periapicale, panoramice si CT (Figura 4.2). Inaltimea osului rezidual subantral a fost
apreciata pentru fiecare implant programat pentru instalare. Pentru stabilirea diagnosticului si a
planului de tratament, resorbtia osoasa din zona edentata a fost repartizata conform clasificatiei
lui Cawood si Howell [76]. 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.

Fig. 4. 2. Inaltimea osului rezidual de 5-6 mm ce necesitd augmentare
cu implantare simultand se observa pe CT.

Pacientii ce sufercau de oricare patologie diagnosticata a sinusului maxilar erau exclusi
din studiu. A fost amanuntit examinata arcada dentara cu sondarea santului gingival, aprecierea
mobilitatii dentare, implicarea furcatiei, indicele de placa si aprecierea radiologica a pierderii
osoase. Pe baza amprentelor din alginat ale arcadei dentare superioare si inferioare au fost
realizate modele din gips si montate in articulatorul semiadaptabil. Au fost inregistrate relatiile
intermaxilare, confectionate machetele din ceara si sabloanele chirurgicale. Ultimele au fost
utilizate pentru instalarea implantelor in pozifie adecvata.

Fumatorii erau indemnati sd reduca utilizarea tigdrilor pana la 2-5 tigdri pe zi cu o
saptamana pana la interventie. Ei erau instruiti sa nu fumeze totalmente o zi inainte de
interventie. Dupa procedura chirurgicala pacientii erau instruiti sa nu fumeze timp de 10 zile.

Pentru augmentarea SM au fost folosite urmatoarele materiale: g-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.

In I grup de studiu din 72 de augmentiri sinuzale 28 (38,9+5,75%; 9511 [27,6-50,1]) au

fost efectuate cu utilizarea osului mineral bovin deproteinizat DBBM, 22 (30,6+5,43%; 95II
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[19,9-41,2]) — cu utilizarea DBBM amestecat 1:1 cu os autogen, 10 (13,9+4,08%; 951I [5,9-
21,9]) — cu B-TCP, iar in 12 (16,7+4,39%; 9511 [8,1-25,3]) cazuri pentru augmentare a fost
folosit B-TCP in amestec 1:1 cu os autogen. Din 186 de implante, 76 (40,9+3,60%; 9511 [33,8-
47,9]) au fost pozitionate in sinusuri augmentate cu DBBM, 56 (30,1£3,36%; 9511 [23,5-36,7]) —
au fost inserate in sinusurile augmentate cu DBBM si 0s autogen, 22 (11,8+2,37%:; 95IiI [7,2-
16,5]) au fost inserate in sinusurile augmentate cu p-TCP iar 32 (17,2+2,77%:; 9511 [11,8-22,6])
implante au fost inserate in sinusurile grefate cu B-TCP amestecat cu os autogen (Tabelul 4.7).
Peste 6 luni de la inserare, implantele au fost descoperite si infiletate conformatoarele de gingie,
iar peste doud saptamani au fost aplicate abutment-ele protetice.

Tabelul 4. 7.Repartizarea pacientilor si implantelor din I grup de studiu in dependenta de
materialul utilizat pentru augmentarea SM

pegm | DBBM*os | g rop | BTCP+o0s Total
autogen autogen

SSL bilateral 8x2=16 5x2=10 2x2=4 3x2=6 16x2=36
SSL 12 12 6 6 36
unilateral
SSL total 28 22 10 12 72
Pacienti 20 17 8 9 54
implante 76 56 22 32 186
Implante per 38 33 28 3,6 3.4
pacient

In grupul 11 de studiu la 52 (77,6+5,09%; 9511 [67,6-87,6]) pacienti din 67 augmentari
sinuzale 31 (46,3+6,09%; 9511 [34,4-58,2]) au fost efectuate cu utilizarea osului mineral bovin
deproteinizat DBBM, 17 (25,4+5,32%; 9511 [15,0-35,8]) — cu utilizarea DBBM amestecat 1:1 cu
os autogen, 10 (14,9+4,35%; 9511 [6,4-23,5]) — cu B-TCP, iar in altele 9 (13,4+4,17%; 9511 [5,3-
21,6]) cazuri pentru augmentare a fost folosit B-TCP 1:1 in amestec cu os autogen.

Din 164 implante in sinusurile augmentate cu DBBM au fost inserate 74 (45,1£3,89%;
9511 [37,5-52,7]), 32 (19,5+3,09%:; 9511 [13,4-25,6]) — in cele augmentate cu DBBM 1: 1 cu 0s
autogen, 34 (20,7+3,17%; 9511 [14,5-26,9]) — in cele augmentate cu B-TCP si 24 (14,6+2,76%;
9511 [9,2-20,0]) — B-TCP 1:1 co os autogen (Tabelul 4.8).

Peste 4-6 luni dupa augmentarea SM au fost instalate implantele (prima etapa). A doua

etapa (descoperirea implantelor) a fost efectuata peste 6 luni.
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Tabelul 4. 8. Repartizarea pacientilor si implantelor din grupul 11 de studiu in functie de
materialul utilizat pentru augmentarea SM

DBBM +os

DBBM B-TCP p-TCP +os Total
autogen autogen

SL bilateral 7x2=14 6x2=12 - 2x2=4 15x2=30
SL unilateral 17 5 10 5 37
SL total 31 17 10 9 67
Pacienti 24 11 10 7 52
implante 74 32 34 24 164
Implante per 3,1 2.9 34 34 3,2
pacient

4.3. Tehnica de augmentare a sinusului maxilar prin acces lateral

Luand in consideratie ca tehnica de augmentare a SM prin acces lateral este identica

pentru ambele grupuri de studiu (indltime de os rezidual mai mare sau mai mica de Smm) ea va

fi descrisa pentru ambele in acest subcapitol, iar rezultatele vor fi descrise ulterior separat.

Preoperatoriu au fost identificate localizarea septurilor planseului sinuzal si zona de acces
chirurgical. Toti pacientii au primit un curs profilactic cu antimicrobiene care era initiat in ajunul
operatiei: Amoxicilina cu Acid clavulanic (Augmentin 875 mg, GSK, Worthing, West Sussex,
UK). Pacientii alergici la Penicilind au primit 450 mg de Clindamicind cu o ord inainte de
interventie. Cursul profilactic a fost timp de 10 zile postoperatoriu. Imediat inainte de
interventie, pacientii au clatit timp 3 minute cavitatea bucald cu solutiec de clorhexidina

bigluconat de 0,2%. Pacientilor s-a oferit alegerea a trei optiuni de analgezie pentru sinus lift si

implantare: doar anestezie locala (LA), LA cu sedare per os, LA cu sedare intravenoasa (IV).

g. 4. 3. Lambou tipic trapeziform
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Lamboul muco-periostal era reflectat mai sus de eminenta alveolara molara pentru a
expune complet suprafata laterala a maxilei (Figura 4.4), creand accesul catre sectorul de
formare a viitoarei ferestre. In cazul extractiei simultane a molarului prim sau secund, incizia
crestala era continuata cu cea sulculara la dintii adiacenti. Inciziile de degajare meziale si distale

s-au efectuat pana in santul vestibular situdndu-se mezial de papila.

Fig. 4. 4. a, b: Lamboul muco-periostal elevat in toata grosimea.

Lamboul mucoperiostal jugal a fost elevat in toata grosimea, eliberdnd cu prudenta
tesuturile situate sub incizia orizontala astfel realizand un lambou mucoperiostal jugal complet
mobil. Inciziile de degajare meziale si distale de pe palat au fost efectuate in asa mod ca sa
coincida cu cele jugale de degajare astfel, elevandu-se lamboul palatinal. Tesuturile moi ce
acopereau corticala osoasa a peretelui bucal al sinusului maxilar au fost totalmente elevate pentru
a descoperi suprafata osoasa a zonei de interes. Pentru a reduce grosimea peretelui SM facilitand
accesul catre membrana sinuzald a fost utilizat Raclatorul o0sos (safe scraper ®, Meta
corporation) (Figura 4.5) concomitent colectand material autogen pentru grefarea sinusului. Prin
acest acces era posibila colectarea osului si din creasta zigomaticoalveolara, tuberozitatea

maxilara.

Fig. 4. 5. Utilizarea raclatorului osos pentru colectarea materialului de grefare autogen.

Pozitia ferestrei pentru acces in SM a fost programatd in asa mod ca marginea ei

inferioara sa fie situatd cu 2-3 mm superior de planseul sinusului. Mai frecvent era creatd o
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fereastra dreptunghiulara cu unghiuri rotunde, eliptice sau uneori ascutite. Hotarele antrostomiei
au fost marcate cu o freza sferica nr. 5 sau 6 conectata la o piesa dreapta cu turatiile de 2000 rpm
si sub o irigare abundentd cu ser fiziologic rece. Odata ce accesul a fost marcat, freza a fost
utilizata in continuare pentru conturarea ferestrei pana cand a fost observata o nuanta albastruie
vizibila prin osul subtiat transparent (Figura 4.6. a,b). Acesta este semnalul ca 1n jurul ferestrei

de acces in vecinatatea imediata a santului de marcare este situata membrana Shneider.

Fig. 4. 6. a. Marcate hotarele viitoarei ferestre;
b. Prin minisantul creat este transparentd membrana SM.

A fost atrasa o deosebitd atentie in ceea ce priveste grosimea peretelui jugal al sinusului
deoarece sunt putine studii ce descriu topografia si grosimea peretelui lateral al maxilei.
Anteoperator era obligatoriu estimarea grosimii peretelui bucofacial al sinusului maxilar (CBCT)
pentru minimizarea riscului perforatiei membranei sinuzale in timpul credrii accesului. In cazul
unui perete bucofacial gros pentru a pastra intactd membrana sinuzala era necesara de o precautie
suplimentara. Pentru a ne asigura ca osul demarcat este frezat pe toata zona de osteotomie, el era
usor percutat cu un instrument bont (ca reguld cu osteotomul Summers) pand nu se observau
balansirile lui. In continuare cu instrumentele destinate pentru elevatia planseului sinusului
maxilar membrana cu o deosebita atentie si miscari blande era decolata de la osul subiacent si
deplasatd spre superior impreuna cu fereastra creatd. In asa mod fereastra vestibulara forma un
tavan pentru grefa (Figura 4.7.a,b). Acest procedeu in literatura de specialitate este numit
fereastrd inversata”, ,,trap door” sau procedeul Tatum [120]. Cel din urma a fost utilizat la 20
pacienti. Cand membrana este intactd fereastra se deplaseaza in tact cu inspiratia si expiratia. La
22 pacienti a fost utilizatd tehnica de razuire a osului (se inlatura toata fereastra), in care se
efectueaza o osteotomie completa de 360° osul fiind inlaturat pana la expunerea membranei

sinuzale (Figura 4.8).
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Fig. 4. 7. a. Fereastra atasata de membrana SM deplasata spre interior;
b. Fereastra deplasata spre superior.

Fig. 4. 8. Razuirea completa a ferestrei
Cu expunerea membranei sinuzale.

La 25 pacienti fereastra laterala a fost detasata de la membrana (wall off, out fracture) iar
dupa grefare si implantare ea a fost pozitionata la loc (Figura 4.9). Accesul citre acest spatiu
avea in mediu 6 mm in plan vertical si 15 mm in sens meziodistal. Crearea ferestrei largi oferea
doui avantaje. In primul rand, ea permitea expunerea si elevarea membranei sinuzale de pe toti
peretii ososi (peretele medial al sinusului, tuberozitatea maxilara, inferior la planseu si peretele
posterior) cu crearea unui larg compartiment care este crucial pentru consolidarea grefei si
formarea noului os. In al doilea rand fereastra larga asigurd un acces bun la peretele lateral al
cavitatii nazale. Localizarea si dimensiunile peretelui lateral influenteaza nemijlocit posibilitatea
clinicianului de a eleva sigur membrana. La elevarea membranei intr-o zona in care este dificila
chirurgului operator de a mentine instrumentul in contact direct cu suprafata osoasa. Schimbdrile
angulatiei instrumentului sunt necesare pentru a trece de pe planseul sinuzal pe peretii mediali si

laterali ai sinusului maxilar.
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.. Ll e -
Fig. 4. 9. a. Hotarele ferestrei marcate; b. Fereastra detasata de la membrana ,, out fracture”.
c. Decolarea membranei; d. Stare dupa grefarea sinusului si inserarea implantelor;

e. Fragmentul de os (fereastra) repus la loc.

Portiunea anterioara a sinusului poate fi foarte ingusta, necesitand coordonare si acces
vizual direct pentru a preveni perforarea membranei. in aceste cazuri ,,locul optimal” pentru
acces este fereastra creata 3 mm superior de planseul sinusului si 3 mm distal de peretele anterior
inclinat, ceea ce permite o elevare coordonatd a membranei cu pastrarea in permanenta a

instrumentului n contact cu osul pentru evitarea perforarii ei (Figura 4.10).

Fig. 4. 10. Localizarea optimala a ferestrei — 3 mm superior
de planseul sinuzal si 3 mm distal de curbura peretelui anterior.

Forma ferestrei de acces in zona superioard a peretelui lateral inclinat este trapezoidala
cu zona de osteotomie superioara fiind mai lunga si mai anterior pozitionata decat cea inferioara,
mentinand fereastra in 3 mm a peretelui anterior. Peretele anterior este o prelungire a planseului,
de aceea, cel mai previzibil mod de a avea la el acces este prin a urma planseul in sens superior si

anterior.
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In situatiile cand era utilizata piezochirurgia s-a obtinut o ratd mai mica de perforatie a
membranei. Aceasta este datorata faptului ca piesele piezoelectrice nu taie tesuturile moi (Figura
4.11). Tehnicile piezoelectrica si conventionala cu instrumente rotative au fost efectuate in

dependenta de grosimea si forma peretelui lateral al sinusului.

Fig. 4. 11. a, b — Aspectul intraoperator a piesei piezoelectrice utilizatd pentru crearea accesului
in peretele lateral al sinusului.

In cazurile cand fereastra era subtire se utiliza o frezd diamantati pentru crearea unei
balamale superioare sau a unei insulite de os atasata la membrana care erau elevate orizontal.
Atunci cand peretele lateral era gros sau convex in zona eminentei molare, intreaga fereastra
laterald se elimina prin osteoplastie expunand membrana Shneider care era ulterior elevata cu
elevatoare manuale. Se atragea atentie ca marginile ascutite ale ferestrei osoase s nu cauzeze
ruperea membranei. In cazurile cind pentru antrostomie se utilizau raclatoarele osoase, osul
obtinut prin razuirea peretelui lateral era utilizat ca material autogen pentru augmentarea
ulterioard a sinusului. Lucrul direct pe membrana era evitat pentru a reduce riscul perforarii
acesteia.

Piezochirurgia este un concept al chirurgiei osoase elaborat de Vercellotti T. si adaptat
ulterior la operatiile de sinus lift [247]. Pentru procedurile de tdiere (osteotomie) si razuire
(osteoplastie) sunt utilizate vibratii ultrasonice (cu frecventa de 24-32 KHZ). Aceasta procedura
de taiere cu frecventd joasa este inofensiva pentru tesuturile moi, vase sangvine sau membrana
Shneider. Piezochirurgia a fost utilizata cu succes pentru evitarea complicatiilor din partea
tesuturilor moi. In cazurile cand pe traiectul antrostomiei era situati artera alveolard superioara
posterioara (apreciatd anteoperator prin tomografia 3D), gratie particularititilor de taiere
selectiva a piezotomului, ea era detasata de la tesuturile inconjuratoare, lasand-o intacta (Figura

4.12.). In asa mod la crearea ferestrei era preveniti hemoragia.
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Fig. 4. 12. a - Canalul arterei alveolare superioare posterioare in peretele lateral al SM;
b — Detasarea ferestrei de la artera; ¢ — Artera eliberata din os;
d — Fereastra eliberata dupa procedeul ,,out fracture”, vizibila partea externa a canalului.

In doui cazuri radiographic a fost depistata descontinuitatea peretelui lateral cauzata de
0 extractie agresiva. La acesti pacienti deasupra zonei respective de interventie pentru evitarea
perforarii membranei a fost utilizat lamboul cu grosime despicata (split thikness flap dissection).
Dupa crearea ferestrei laterale de acces, membrana era cu atentie desprinsa de la planseul sinuzal
si peretele lateral cu elevatoare de diferite forme pana cand ea nu era complet decolatd de la
peretele lateral si inferior al sinusului cu crearea spatiului pentru materialul de grefare. In cazul
hemoragiei se aplica 0 mesa chirurgicala imbibatd cu 2% lidocaind cu 1:100.000 epinefrina
pentru asigurarea hemostazei. Dupd o expunere necesard, membrana era examinatd pentru
depistarea eventualelor perforatii. Daca perforatiile nu erau vizibile, spatiul era umplut cu solutie
salina si se efectua proba Valsalva. Bulele de aer indicau prezenta perforatiei. Pentru acoperirea
lor se utiliza membrana resorbabila din colagen (Bio-Gide, Geistlich, Wolhusen, Switzerland).

In cazurile de insuficientd de os in plan orizontal concomitent cu grefarea SM din partea
vestibulara pe apofiza alveolara era aplicat acelasi material de grefare. Dupa finalizarea
augmentarii SM pe fereastra laterala si pe apofiza alveolara, era aplicatd o membrana resorbabila
de colagen (Bio-Gide Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland). Lamboul mucoperiostal

era repozitionat (la necesitate — mobilizat suplimentar prin periosteotomie) si aplicate suturi
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simple sau in saltea utilizand ata de sutura 3-0 (Johnson & Johnson/Ethicon) (Figura 4.13).
Pacientii au fost instruiti sa: evite suflarea nasului cel putin 7 zile, sa stranute cu gura deschisa
pentru a preveni marirea presiunii in sinusul grefat, iar posesorii de proteze mobilizabile — sa nu

le poarte cel putin 3 saptdmani de la interventie sau sa se refuze in general de ele.

Fig. 4. 13. a, b, ¢, d, e, f Implante inserate simultan cu sinus lift lateral,
combinatd cu augmentare osoasa laterala.

Suturile au fost suprimate peste 7-10 zile de la interventie. Pacientii au fost reexaminati
periodic pentru a monitoriza procesul de vindecare. Orice semn de reactii adverse, infectie,
hematom sau edem excesiv erau inregistrate. De asemenea, au fost prescrise baite bucale cu
clorhexidina doua ori in zi timp de 10 zile. Pacientii au fost instruiti sa primeasca corticosteroizi
in descrestere zilnica a dozelor 6, 4 si 2 mg, incepand cu ziua interventiei.

Tehnica chirurgicalid pentru sinus lift local. La absenta unui dinte (premolar sau molar)
elevatia planseului in zona edentata are unele particularitati. Ele sunt dictate de faptul ca planseul
in aceste cazuri in rezultatul efectului de pneumatizare se deplaseaza spre inferior ocupand
spatiul limitat de radacinile dintilor limitrofi. Crearea accesului lateral pentru elevarea
membranei poate fi numai prin tehnica de rdzuire completd a ferestrei, persistd pericolul
traumatizarii radacinilor dintilor. In acest spatiu mic manevrele cu instrumentele sunt limitate si
se cere 0 atentie sporita pentru evitarea perforatiei membrane [248].

In zona edentatd era efectuati o incizie crestald care era conectatd cu doud incizii de
degajare divergente situate vestibular. O zona circulara de os deasupra sinusului era inlaturata
pana la radacinile dintilor limitrofi (Figura 4.14), osul fiind colectat in timpul prepararii

accesului.
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Fig. 4. 14. Pacienta M (40ani). Dintele 25 extras, 5 ani. Aspectul sectorului dentat contrlateral pe
CBCT (a) demonstreaza efectul de pneumatizare (b); osul rezidual subantral — 2,01mm (c);
crearea accesului catre creasta alveolard si peretele lateral al SM (d); fereastra creata, elevarea
membranei sinuzale (e); fragment din OPG postoperator - rezultatul augmentarii cu f-TCP si
instalarii implantului 3,3-1,5 mm (f).

Membrana a fost ulterior elevatd, spatiul dintre membrana si planseul sinusului —
augmentat, simultan instalat implantul. Implantul penetra in cavitatea sinusului pe o lungime de
doua, trei (pana la 6 ori) ori mai mare decat inalt{imea osului rezidual. Stabilitatea primara in
toate cazurile a fost acceptabila (15 - 20 Ncm). Membrana era ulterior mentinuta superior de
catre implant care functiona ca un pilier pentru cort. Implantul era inconjurat de peretii 0sosi ai
alveolelor dintilor limitrofi si superior marginea cu mucoasa sinuzala. Surubul de acoperire era
conectat iar osul colectat si materialul de grefare se aplica in jurul partii expuse a implantului.
Portiunea apicala a implantelor era in toate cazurile acoperitd cu material de grefare. Lamboul
era pozitionat la loc si aplicate suturi separate care se inlaturau peste 2 saptamani. Abutment-ul
era conectat peste 6 luni urmat de restaurarea unidentard. Deoarece interventia (elevatia
membranei, augmentarea) este efectuatd pe un sector limitat noi considerdm ca acest procedeu
poate fi numit ,,Sinus lift local”.

Particularitatile elevatiei planseului sinusului maxilar la prezenta septurilor. Studiile
anatomice si radiologice [79-81] au demonstrat ca pe planseul SM frecvent sunt intalnite
formatiuni osoase sub forma de septuri. In premiera ele au fost descrise de citre Underwood [78]

fiind divizate in: anterioare ( nivelul pemolarilor), medii (nivelul molarului prim) si septuri
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distale (posterior de molarul secund) (Figura 4.15). Conform genezei septurile sunt divizate in
primare (se formeaza in perioada dezvoltarii maxilei) si secundare. Ultimele se dezvolta in
rezultatul pierderii dintilor din sectorul posterior al maxilei si expansiunii (pneumatizarii)
neuniforme a planseului SM. Datele din literatura de specialitate referitor la frecventa septurilor
variaza intre 10% si 48% [80, 84]. Pentru aprecierea frecventei septurilor in SM de catre noi au
fost studiate 100 ortopantomograme [21]. Rezultatele au demonstrat o frecventa a septurilor de
34%. Aceasta mare divergenta referitor la frecventa septurilor, dupd parerea noastra, poate fi
explicata prin faptul ca, in studiile efectuate de catre cercetatori au fost utilizate diverse metode
de evidentiere a acestor formatiuni la diferite grupuri de persoane. La momentul actual in
implantologia orala cotidiana, conditiile anatomice relatate la elevatia planseului SM, sunt
studiate in baza OPG, metoda care oferd sursd de informatie bidimensional. Pe asa cale
nedepistarea septurilor la planificarea elevatiei planseului SM persista. In cazurile de suspectare
pe OPG a septurilor mai aproape de adevar pot fi obtinute date la examinarea pacientilor prin CT
sau CBCT.

Depistarea in perioada preoperatorie a septurilor sinuzale este un moment esential in
planificarea elevatiei planseului SM, precum si a pregatirii chirurgului catre interventia
respectiva. Dintre cei 106 pacienti inclusi in studiu, la 32 (30,19%) in SM au fost depistate
septuri. Frecventa acestor septuri in raport cu 139 augmentari ale SM a constituit 23%. A fost

observatd o distributie a septurilor atdt in compartimentele anterioare cat si cele mijlocii si

posterioare (Figura 4.15).

Fig. 4. 15. Fragmente din OPG. a — Sept in sectorul anterior al SM;
b — Sept in sectorul mijlociu al SM. c. — Sept in sectorul posterior al SM.

Optiunile terapeutice au fost fie schimbarea directiei insertiei implantului sau alegerea
unei metode alternative de implantare pentru evitarea grefarii sinusului. In cazurile cand evitarea
grefarii sinusului nu era posibila, cel putin se adapta strategia de acces pentru aplicarea

materialului de grefare sub membrana sinusului. Computer tomografiile au fost efectuate in
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studiul nostru pana la procedura chirurgicald, deoarece prevalenta septurilor este inalta si deci
complicatiile si succesul sinus lift-ului sunt dependente de acestea.

Prezenta variatiilor anatomice in sinusul maxilar, precum septurile, pot complica elevarea
membranei cu perforarea ei in cazurile interventiilor de sinus lift. Cunoasterea localizarii si
morfologiei septurilor a fost esentiala in determinarea abordarii chirurgicale. Prezenta septului a
facut necesara marirea dimensiunilor ferestrei vestibulare, conditie care faciliteaza manevrele cu
instrumentele respective la decolarea membranei de la peretii sinusului, precum si de pe septuri.
Astfel poate fi evitatd presiunea necontrolatd asupra membranei si perforarea ei. Elevarea
membranei cu instrumente manuale de-a lungul iregularitatilor anatomice a fost facuta prin
manevre grijulii. In cazul septurilor inalte a fost necesard alungirea ferestrei de acces in sens
antero-posterior, astfel ea fiind localizata de ambele parti ale septului, numita fereastra de
antrostomie dubla (Figura 4.16). Aceasta a permis elevarea dinspre lateral spre medial a
membranei de pe ambele parti ale septului. In cazurile septurilor cu o iniltime mica (pani la 2
mm) membrana a fost elevata fara proceduri suplimentare. Septurile de dimensiuni medii (>2
mm) au necesitat rezectarea lor, deoarece zona palatinala a cavitatii sinuzale nu putea fi accesata
cu instrumente. Septurile inalte necesitau prepararea a doud sau chiar trei cavitati de acces
deoarece acestea separau partial sau complet sinusul maxilar. Prezenta septurilor limiteaza
mobilitatea instrumentelor, ceea ce necesitd un acces vestibular sporit pentru a evita ruperea

membranei.

Fig. 4. 16. Variante de antrostomie dubla realizata anterior si posterior de sept.

4.4, Variantele de instalare a implantelor

In primul grup de studiu prepararea zonei de implantare se efectua dupa elevarea
completa a membranei de pe peretii lateral si inferior al sinusului. Neoalveolele implantelor erau
insemnate (Figura 4.17 a). utilizand sablonul chirurgical dupa care erau forate sub o irigare cu

solutie salina sterila racita (4-5°C) in concordanta cu recomandarile producatorilor
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Fig. 4. 17. a —fereastra deplasata spre superior ,, trap door”,b — aplicarea materialului de
augmentare cu compactarea lui spre planseu, C - inserarea implantelor pe jumatate de lungime si
compactarea repetata a materialului, d — inserarea definitiva a implantelor cu compactarea
materialului in spatiul interimplantar, e — augmentarea definitiva, f — suturarea plagii.

. Pentru a mari stabilitatea primara, indeosebi la prezenta osului rezidual de 3-4 mm,
osteotomia era efectua cu freze de diametru mai mic prin tehnica prepararii subdimensionate.
Dupa forare inaltimea osului rezidual subantral suplimentar a fost apreciata prin intermediul unei
sonde modificate cu un mic buton. Datele obtinute erau comparate cu cele apreciate radiografic
anteoperator. Materialul de augmentare (minimum 3 cm®) era amestecat cu solutie salina sterild
sau cu sangele din plaga, aplicat n sinusul maxilar si compactat 1n spatiul sub membrana elevata
(Figura 4.17 b).

In 3 cazuri cu perforatie minord a membranei, pentru prevenirea infectiei postoperatorii la
grefa osoasa a fost adaugat antibiotic lichid (Clindamicind 150 mg/ml). Instalarea implantelor
a fost efectuata simultan cu grefarea sinusului maxilar. Implantele erau inserate cu
patrunderea in spatiul creat, asigurand stabilitatea primara pe baza osului alveolar rezidual. Cel
mai scurt implant a fost de 10 mm. Inserarea implantelor a fost efectuata prin tehnica de
preparare standard sau prin procedeul de subpreparare (descris anterior), simultan cu grefarea
sinusului. De la 1 pana la 4 implante cu lungime de 10 — 13 mm si diametrele de 3,75, 4,2 si 5.0
mm au fost inserate cu o forta > 20 Ncm. Toate implantele utilizate erau conice tip radacina cu
suprafata sablata si gravata cu acid. Initial implantele au fost inserate in os pe jumatate din

lungimea lor. Dupa umplerea spatiul ramas intre implante cu material de grefare ele au fost
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plasate in pozitia lor finala (Figura 4.17 c, d, e, f). Forta de insertie a fiecarui implant a fost, de
asemenea, inregistrata. S-a atras o atentie deosebita la umplerea spatiului din jurul apexurilor
implantelor cu material de grefare pentru acoperirea lor in intregime.

La pacientii din grupul 11 de studiu instalarea implantelor a fost amdnata. Ele au fost
inserate in osul intrasinuzal nou format, peste 6-8 luni dupa augmentarea SM. In cazurile cand la
infiletarea implantelor forta de insertic era mai mare de 40 N/cm a fost folosita tehnica de
instalare intr-o etapa chirurgicald, cu infiletarea conformatorului de gingie. In asa mod
concomitent avea loc osteointegrarea si integrarea gingivo-implantara, evitind a doua etapa
chirurgicald. Daca forta de insertie era mai mica, era folosita tehnica conventionald de instalare
(submerged). In aceste cazuri implantele erau descoperite la a doua etape chirurgicald, analogic
ca la implantele din I grup de studiu.

A doua etapa chirurgicala, descoperirea implantelor, a fost efectuatd peste 6 luni de la
inserarea lor. Au fost apreciate: starea mucoasei supraimplantare (prezenta sau lipsa mucoziteli,
dehiscentei), prezenta durerii si disconfortului, stabilitatea implantelor (valorile Periotestului) si
pierderea osoasa marginala utilizdnd radiografii periapicale, panoramice si uneori CT.

Luand in consideratie ca la formarea spatiului biologic periimplantar o insemnétate mare
0 are prezenta gingiei fixe cheratinizate o deosebita atentie a fost acordata prezentei volumului
acesteia. In cazurile cand era prezenti o cantitate suficientd de gingie cheratinizata era efectuata
o incizie minimala pe creastd imediat deasupra implantelor, surubul de acoperire era expus,
inldturat si instalat conformatorul gingival. Cand era insuficientd de gingie cheratinizata pentru
asigurarea volumului ei periimplantar necesar era efectuata o incizie unica a mucoperiostului cu
decolarea marginii lamboului care era fixat in pozitie vestibulard cu conformatoarele gingivale
instalate. Plaga se cicatriza per secundam intensionem formandu-se un strat mucogingival fix
atasat de osul subiacent. Pentru aceasta a fost necesar 3-4 siptimani. In 5 cazuri pentru
rezolvarea acestei probleme a fost creat un lamboul palatinal si deplasat vestibular, procedeu
descris de catre Nemcovsky C. si colaboratorii [249]. A fost necesar de cel putin o luna pentru
vindecarea lamboului si a tesuturilor peri-implantare pana la incarcarea functionala.

Au fost infiletate abutment-e standarde cu 35 N si aplicate restaurari provizorii (incarcarea
progresivd). In grupul 11 de studiu (instalarea implantelor aménata) restaurarile provizorii erau
aplicate la 2-3 saptamani dupa a doua etapa chirurgicala. Se utiliza o restaurare provizorie din
acrilat pe o perioada de minimum 2 luni pana la confectionarea restaurarilor definitive metalo-

ceramice.
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4.5. Complicatiile intraoperatorii. Evolutia postoperatorie si a perioadei de

vindecare

Perforarea membranei Shneider. Cea mai frecventa complicatie intraoperatorie la
augmentarea SM prin acces lateral a fost perforarea membranei Shneider. La augmentarea a 139
sinusuri ea fost intalnita la 18 (12,9+2,85%; 95%1 [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 (Figura 4.18).

Fig. 4. 18. Variante de perforatic a membranei sinusului maxilar

In I grup de studiu din 72 de sinuslifturi perforatia a fost in 13 (18,1+4,53%; 95%I1 [9,2-
26,9]). Dupa repararea membranei si aplicarea materialului de augmentare in ele au fost instalate
42 implante. In grupul II din 67 sinusuri aceasta complicatie a avut loc in 5 (7,5£3,21%; 95%lI
[1,2-13,8]). In aceste sinusuri au fost instalate 16 implante. Frecventa perforatiilor membranei
Schneider in grupele de studiu si a esecurilor implantelor instalate in sinusurile cu perforarie este
redatd in Tabelul 4.9.

Desi statistic diferenta nu este (p>0,05), numeric numarul de perforatii in grupul I este de

3 ori mai mare decat in al doilea, fapt ce poate fi explicat prin fereastra in peretele lateral al
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Tabelul 4. 9. Frecventa perforatiilor membranei SM si a esecurilor implantare

.I mplante Perforatii de membrana Implante esuate
instalate
Abs. Abs. | PES, % | 95%II | Abs. | P+ES,% | 95%II
Grupal - 72
augmentari 42 13 18,1+4,53 | 9,2-26,9 4 9,5+4,53 0,6-18,4
sinuzale
Grupa Il - 67
augmentari 16 5 7,5+£3,21 | 1,2-13,8 5 31,3£11,59 | 8,5-54,0
sinuzale

sinusului la pacientii din grupul 11, care este creatd de dimensiuni mai mari si manevrarea cu
instrumentele respective la elevarea membranei este mai controlabila. Perforarea membranei nu
a fost considerata ca motiv pentru intreruperea procedurii de augmentare. Cinci leziuni au fost
punctiforme si nu au necesitat tratament special. In celelalte cazuri, in dependentd de marimea
perforatiei, au fost utilizate diferite tehnici si materiale. Perforatiile au fost reparate intraoperator
cu membrane resorbabile de colagen (Bio-gide, Geistlich pharma) sau folii de celuloza
regeneratd (Talotamp ®, Ethicon) care au fost ajustate si aplicate pe zona perforatiei pana la
introducerea materialului de grefare.

In total in sinusurile cu membrane perforate au fost inserate 58 de implante, dintre care 9
(15,5+4,75%; 95%II [6,2-24,8]) au esuat: 4 —in | grup si 5 — in grupul al doilea (p>0,05).
Implantele au fost inlaturate pana la incarcarea lor functionala si la aprecierea ratei succesului nu
au fost luate in consideratie. In aceste cazuri s-a efectuat reaugmentarea si inserarea implantelor
peste 6 luni aditionale de vindecare. Conform literaturii de specialitate [250], perforarile
membranei sinuzale sunt asociate cu riscuri sporite de complicatii precum infectiile sinuzale
acute sau cronice, invazia bacteriand, edem, hemoragie, dehiscenta plagii, pierderea grefei si
dereglarea functiei normale a sinusului maxilar. Cei mai experimentati clinicieni estimeaza rata
perforarii membranei la aproximativ 25%. O rata mai mare de perforatii a fost observata in
cazurile unei grosimi a membranei mai mici de 1,5 mm, prezentei septurilor, atunci cand partea
anterioara a sinusului este ingustd sau unghiul format de peretele medial si cel lateral este mai
mic de 30°. Utilizarea in aceste cazuri a piezochirurgiei s-a dovedit a fi cu o ratd mai scazuta de
perforare a membranei. In cazurile cind membrana era rupti sau perforati fragilitatea
membranei ramase se marea, astfel, se necesita acuratete si blandete pentru finisarea elevarii
membranei. Membrana perforata era elevata in jurul perforatiei cu atentie de pe planseul sinuzal,

peretele medial si anterior pentru a permite aportul sangvin sd vascularizeze grefa. Membrana
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resorbabila (,,de reparatie”) din colagen (Bio-Gide; Geistlich, Wohlusen, Swizerland) era
modelatd in asa mod ca dupd aplicarea ei peste defectul In membrana Schneiderian sa fie
complet acoperit. Era necesar de a stabiliza membrana de reparatie mentinand-o sigur la loc,
deoarece fara stabilizare era posibila patrunderea ei prin perforatie in sinusul maxilar in timpul
sau dupa aplicarea materialului de grefare. Stabilitatea care poate fi obtinutd prin refacere este
direct proportionala cu suprafata zonei intacte a membranei ce poate fi acoperitd. Se atragea o
atentie deosebita pentru a nu deplasa mezial membrana in timpul aplicarii materialului de
grefare. Acecasta se datoreaza formei convexe a peretelui lateral in zona eminentei molare
(primul molar), membrana de refacere insuficient de latd si bombarea superioara a membranei in
timpul aplicarii materialului. Pentru a evita aceastd deplasare noi am utilizat o membrand mare
(marimea 20x30 mm) ldsand o portiune pliata in exterior si superior pe peretele lateral. Aceasta
era o procedura de asigurare pentru a preveni deplasarea mediald si/sau superioard a membranei.
In continuare era aplicata grefa. Partea posterioara a cavititii era grefatd prima, dupa care — cea
anterioard si, in final — zona crestal. In doud cazuri a avut loc ruperea severd a membranei, la
aceastd etapd s-a hotarat de a efectua o reparatic mai extinsd fard a intrerupe procedura. O
membrand mare 30x40 mm Epi-Guide s-a aplicat in interiorul sinusului pentru a repara
perforatia si a mentine grefa, o portiune a mebranei a fost lasata afara de fereastra de acces
pentru a putea fi mentinuta in pozitie corectd. Utilizarea unei membrane bioresorbabile peste
membrana Shneider elevati nu deregleaza vascularizarea. In cazurile perforatiilor foarte mari
care complet acopera grefa osoasa, vascularizarea celei din urma din peretii sinuzali poate fi
dereglati. In nici intr-un caz nu a fost necesard intreruperea procedurii pentru a permite
vindecarea membranei. Grefa osoasd a fost aplicatd catre peretele medial, iar implantele au fost
inserate conform protocolului elaborat de producator. Era important ca stabilitatea primara sa fie
obtinuta pe baza osului rezidual, iar materialul de grefa ramas sd umple compartimentul ce
corespunde conturului peretelui lateral. Nu au fost depistate complicatii imediate postoperatorii
(infectie, hemoragie, durere persistenta) in nici un caz cu perforatic de membrana inclus in
studiu. Evaluarea radiologica a cazurilor fara perforatie de membrana au prezentat o
demarcatie clara dintre zona cu grefa si cea fard a sinusului maxilar. Radiografiile cazurilor cu
perforatia membranei prezentau particule de grefd sub membrana Shneider, insd lipsea
demarcayia clara dintre zonele cu si fara grefa. In cazurile cand materialul de augmentare era
propulsat dupi limitele membranei sinuzale se observa o resorbtie a grefei din acel sector. In
unele cazuri zona grefatd a sinusului cu membrana perforatd aparea mai radiotransparenta decat
sinusurile cu membrane neperforate. Examinarile radiologice ale sinusurilor atat cu perforatie de

membrana, cat si fara, nu au prezentat diferente statistic semnificative ce tin de inaltimea crestei
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pana la augmentare, indltimea crestei imediat dupa augmentare sau nivelul resorbtiei osului
marginal la 6 luni sau in decurs de unu pand la 5 ani de supraveghere postoperatorie. Rata
supravietuirii implantelor nu s-a deosebit la aceste doud grupe (cu si fara perforatie).

Hemoragie intraoperatorie

Hemoragia a fost observata in 6 cazuri in | grup de studiu si in 5 —1in 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 epinefrina) 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. Daca hemoragia avea loc din vasele intraosoase
atunci se efectua strivirea canalelor pentru a compresa vasele si opri hemoragia. Aceasta se
efectua cu multd prudentd pentru a nu perfora membrana prin presiune directd. Datorita
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. Cu introducerea in practica a CT si CBCT a devenit posibila evidentierea localizarii
arterelor cu calibru mare. La patru pacienti tineri (30-35 ani) anteoperator la CT in peretele
lateral al SM a fost suspectata artera alveolara superioard (Figura 4.12, a). La trei din ei
hemoragia a fost evitatd prin crearea ferestrei inferior de acest vas. Dupa introducerea
piezochirurgiei in practica cabinetului a devenit posibild pastrarea acestei artere prin prepararea
ei (Figura 4.12, b,c,d).

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-antrali). In studiul nostru au fost trei cazuri (din primul
grup) de migrare a implantelor in sinusul maxilar, unul s-a deplasat in timpul interventiei, iar
altele doua au migrat dupa inserare din cauza resorbtiei 0Soase spontane.

Cazul 1: Pacienta cu varsta de 53 ani a fost indreptata la clinica privata pentru efectuarea
sinus lift-ului cu implantare simultana. In timpul interventiei un implant s-a deplasat in sinusul
maxilar la infiletarea lui. La radiografia panoramicd a fost evidentiat implantul in regiunea
superioard a sinusului maxilar. Cavitatea sinusului a fost cu atentie examinata pand cand
implantul migrat nu a fost depistat si inlaturat. Acest eveniment nu a compromis finalizarea

procedurii chirurgicale planificate.

Cazul 2: Pacienta cu varsta de 56 ani, a fost efectuata procedura de sinus lift lateral cu
inserarea a 2 implante la nivelul sinusului maxilar stang. Interventia a decurs fara complicatii.

Implantele au fost stabile in timpul inserarii lor. Inainte de a doui etapa chirurgicala s-a depistat

143



radiologic implantul migrat in sinusul maxilar (Figura 4.19). Starea generald a pacientului era
satisfacatoare fara acuze din partea sinusului. Dupa efectuarea unei anamneze minutioase si

examindrilor radiologice inclusiv cu CT nu s-a depistat istoric sau semne de patologie sinuzala.

Fig. 4. 19. Migrarea implantului in sinusul maxilar
pe parcursul perioadei de vindecare.

Pentru ablatia lui fereastra in peretele lateral al sinusului a fost marita cu o freza sferica;
manipulatiile au fost efectuate cu atentie pentru a pastra maximal posibil grefa osoasa. O mica
portiune din grefa a fost inlaturata pentru a avea acces la membrana elevata. A fost efectuata o
incizie de 1 cm urmata de inspectia minutioasa a sinusului maxilar. Dupa aceasta implantul a
devenit vizibil si a fost inlaturat. Perforatia in sinusul maxilar a fost suturata cu Vicryl (Ethicon,
Germany) si acoperitd cu membrana resorbabila din colagen (Bio-Guide). Dupa grefarea
spatiului aflat sub membrana sinuzala lamboul mucoperiostal a fost repozitionat si suturat.
Pacientei i-au fost prescris antibiotice cu spectru larg de actiune pentru o saptdmana, picaturi
nazale cu decongestionante si indicate bai bucale cu sol. Clorhexidind 0.2 % timp de 2
saptamani. Nu au fost depistate complicatii postoperatorii. La patru luni de la a doua grefare
osoasd si Inldturarea implantului, consolidarea osoasd era suficientd pentru inserarea unui
implant. Peste 3 luni a fost confectionata o constructie protetica. Ulterior, pe parcursul perioadei
de supraveghere de 5 ani, nu au fost notate plangeri si dereglari in legatura cu tratamentul
efectuat. Al treilea caz de migrare a implantului a fost similar celui de-al doilea.

Infectarea grefei sinuzale

Pentru prevenirea (diminuarea riscului) complicatiilor inflamatorii postoperatorii in
perioada antecedenta interventiei chirurgicale in mod obligatoriu la pacienti era efectuata

asanarea cavitagii bucale, inclusiv si tratamentul parodontitei marginale. Cu acelasi scop, dupa
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cum a fost mentionat in subcapitolul 4.3, pentru prevenirea proceselor inflamatorii pacientilor
din ambele grupuri, carora a fost elevat planseul sinusului maxilar prin aplicarea materialelor de
augmentare, au fost administrate preparate antimicrobiene, recomandate bai a cavitatii bucale cu
solutie de Clorhexidind bigliuconat 0,2%. Cu toate acestea la 12 pacien¢i pe parcursul perioadei
de vindecare (pana la initierea procedeelor protetice) sau dezvoltat complicarii de origine
inflamatorie. De catre noi ele au fost divizate in dependenta de localizare, manifestari, evolutie

clinica si consecinte (Figura 4.20. 4.21).
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Fig. 4. 20. Frecventa complicatiilor in functie de evolutia clinica.
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Fig. 4. 21. Frecventa complicatiilor in functie de timpul de debut (%).

Aceasta divizare noi o consideram ca o schema de depistare a complicatiilor si poate fi
utilizata in practica cotidiana de implantologie orala.

Cele mai multe complicatii au aparut in perioada 7-14 zile - 6,6+2,41%; 95%II [1,9-11,3].
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La 6( 5,7+2,24%; 95%I1 [1,3-10,1]) pacienti (2 din primul grup, 4 din grupul al doilea) s-
a depistat infectia moderata a grefei dupa prima interventie care a cedat la utilizarea
antibioticelor fara interventii suplimentare.

La 4 (3,8£1,85%; 95%II [0,7-7,4]) pacienti (1 din primul grup, 3 din gr. al doilea) s-a
dezvoltat o infectie acuta in regiunea postoperatorie. Ea s-a manifestat intre 1 si 4 saptamani de
la interventie prin urmatoarele simptome clinice: abces, durere severa, edem, canal fistulos cu
deschiderea in cavitatea bucald, temperatura corpului ridicata, pierderea particulelor de grefa prin
fistula sau prin dehiscenta plagii. Pentru determinarea gradului de implicare a cavitatii sinusului
pacienilor a fost efectuata tomografia computerizata. Conform CT, la doi pacienti s-a depistat
implicarea sinusului. Acesti doi pacienti au fost consultati de specialistii ORL pentru un sfat
aditional. La unul din ei a fost atestatd ingrosarea membranei sinuzale stangi si o completa
opacifiere a cavitatii sinuzale drepte. Al doilea pacient a acuzat durere severa primele 2
saptamani dupa interventie, care treptat au disparut. Pacientul nu a prezentat simptome aditionale
pana la a 5-a saptamana cand a aparut edemul facial recurent si temperatura corpului a crescut
fara a fi prezenta fistula intraorald. A fost aplicat un tratament combinat atat chirurgical pentru a
Htrata grefa” infectata, cat si medicamentos sistemic pentru infectie. A fost intreprinsa interventia
chirurgicala la acel moment. A fost decolat lamboul mucoperiostal de la procedura de sinus lift
pentru a expune grefa infectatd. Orice particuld mobila gri care ,,plutea” in puroi a fost inlaturata
precum si orice parte mobild de membrana sinuzala si irigat cu solutie salina sterild pana cand se
putea depista particule stabile, cu aspect normal de grefd osoasd. Implantele implicate erau, de
asemenea, inlaturate. Sa determinat cd infectia nu a afectat grefa in totalitate. Era o decizie
subiectiva de a determina care zond a grefei este sau nu este infectatd. A fost aplicat local un
antibiotic pentru a trata grefa osoasa restanta si a reduce riscul infectiei persistente. Solutie salina
cu 100-200 mg de pulbere de Doxyciclind a fost aplicatd pe grefd pentru 2 minute dupa care a
fost spalata cu solutie salina sterila. Peretii defectului au fost chiuretati cu atentie, lamboul
repozitionat si aplicate suturi de directie. Nu a fost depistatd comunicarea dintre defect si
cavitatea sinusului. Toti pacientii au primit medicatie sistemicd pentru a preveni raspandirea
infectiei prin grefa osoasa ramasa, sinusul maxilar sau structurile anatomice vitale adiacente.
Antibiotice sistemice (875 mg Augmentin, doud ori in zi) si antiinflamatoare (Diclofenac de
potasiu 50 mg, trei ori in zi) au fost administrate pacientilor timp de 1 sdptdmana postoperator.
La doi pacienti (unui din primul grup,altul din grupul doi) a fost posibila finalizarea reabilitarii
protetice prin modificarea dimensiunilor, pozitiei si a numarului initial de implante. Timpul de

vindecare a fost extins pentru a permite formarea noului os in defect. Dupa inserarea implantelor
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defectele osoase au fost grefate suplimentar. La ceilalti 2 pacienti din grupul al doilea de studiu
implantarea a fost imposibila din cauza pierderii grefei in totalitate.

”Fenomenul de cupola”

Recent, a fost descrisa o consecintd a procesului inflamator din spatiul augmentat, numita
de catre autori fenomenul de cupola” (dome phenomenon) [251]. Acest fenomen a fost intalnit
de citre noi la doi pacienti din primul grup. In ambele cazuri procesul inflamator s-a dezvoltat
similar. Descriem in detalii unul din aceste cazuri.

Pacentul ,,X”, 56 ani, peste patru saptamani de la interventie s-a adresat cu supuragie si
fistula ce se deschidea in cavitatea bucald, edem facial, durere severda, abces, pierderea
particulelor de grefa prin fistuld. Au fost prescrise antibiotice aditionale: 1,5 g pe zi de
Amoxicilina si Clavulonat de potasiu si 1 g de Metronidazole (Haupt pharma, Livron-Sur-
Drome, France). Peste 10 zile starea pacientului s-a imbunatatit si durerea a cedat. Peste 4 luni
pacientul s-a prezentat cu abces si edem la nivelul zonei de interventie. Radiografia panoramica
obtinuta a indicat pierderea integrarii unui implant, in zona meziald. Zona infectata a fost
abordata chirurgical prin metoda descrisa anterior la infectiile sinuzale, implantul a fost inlaturat
impreuna cu tesuturile inflamatorii si de granulatie. Marginea apicala a sinusului grefat era
intactd, densa cu tesut solid ce separa defectul de cavitatea sinusului. A devenit clar ca infectia
incd nu a implicat intreaga grefd. Radiografia postoperatorie a aratat o cupold radioopaca la
marginea superioara a sinusului augmentat. Dupa tratarea infectiei simptomele acute au cedat in
cateva zile, iar pacientul s-a reabilitat fara complicatii. Timpul total de vindecare la acest pacient
pana la implantare a fost de 7 luni. La finele perioadei de vindecare defectul prezenta semne de
formare osoasa si era vadit redus in dimensiuni. CT a scos la iveala zona radiotransparentad in
centrul zonei grefate cu un sector radioopac la marginea superioard a sinusului grefat (Figura
4.20). Au fost inserate implante noi, iar spatiul umplut cu DBBM (Bio-0ss) aditional. Nu au fost
depistate complicatii ulterior. Implantele au fost incarcate peste patru luni de la inserare si sunt
incd 1n functie peste 5 ani de la interventie.

Mucozita.

Cincisprezece (14,2+3,39%; 95%II [7,5-20,8]) pacienti (9 din primul grup, 6 din grupul
doi) au suferit de mucozitda periimplantara care a fost solutionatd printr-un program de igiena

pentru pastrarea stirii normale a tesuturilor periimplantare.
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Fig. 4. 22. Caz clinic —,,Fenomen de cupola”. a. Fistula — comunicare dintre cavitatea bucala cu
spatiul subantral augmentat. b,c,d,e,f,g,h — imagini intraoperatorii. i — sectiuni CT ale sectorului
augmentat.

Periimplantita.

Examindrile 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 Clorhexidina 0,2% doua ori in zi timp de 2 saptamani.

Celelalte 6 implante au fost debridate prin elevarea lamboului (Figura 4.23).

Fig. 4. 23. Decolarea lamboului mucoperiostal pentru debridare.

Pe parcursul urmatorilor ani de supraveghere, 2 pacienti cu 6 implante au dezvoltat
periimplantita cu o destructie osoasa angulara mai mare de 3 mm. A fost efectuat un tratament
analogic descris mai sus.

Durerea faciala atipica.

Un pacient (femeie cu varsta de 39 ani) a acuzat dureri inexplicabile in partea dreapta a

maxilei dupa grefarea sinuzala cu inserarea amanatd a 3 implante. Durerile au inceput la cateva
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saptamani de la inserarea implantelor. Nu s-a depistat o cauza clara a durerilor chiar i dupa
consultarea specialistilor ORL si neurolog. Diagnoza a fost — ,,Durere faciala atipica”. Implantele
au fost inlaturate. Pacienta a anuntat 0 micsorare a durerii peste o perioada scurta de timp. Doua
implante (la un pacient) au fost inlaturate din cauza durerii persistente. Dupad inlaturarea
implantelor durerile au cedat usor din intensitate.

Dehiscenta plagii.

Dehiscenta plagii a avut loc la trei pacienti reabilitati prin sinus lift in asociere cu
regenerarea osoasa ghidata. La doi pacienti, grefa osoasa expusa a fost tratatd doar prin chiuretaj
minutios cu terapie antimicrobiana, gel cu Clorhexidina, iar plaga s-a inchis per secundam. La
doi pacienti nu s-au depistat semne clinice de infectie si au fost reabilitati conform planului
preoperatoriu. Implantele s-au integrat normal si a fost posibila finalizarea cu succes a
tratamentului protetic. La un pacient infectarea a avut loc in pofida tratamentului, iar grefa a fost

partial inlaturatd pana cand a avut loc vindecarea spontana.

4.6. 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. La toti pacientii s-
au efectuat examene radiologice: panoramice, si/sau retroalveolare iar uneori CT, CBCT pentru a
evalua osul nou format si interfata os-implant. Evaluarea a fost facuta in baza masurarilor pe
OPG conform metodei descrise in capitolul 2. Erau apreciate schimbarile materialului de
augmentare dupa faza de vindecare precum si pe parcursul functionarii restaurarilor protetice
(resorbtie/apozitie). Ca punct de referinta (H) a slujit indltimea osului intrasinuzal periimplantar
determinata la a doua etapa chirurgicala. OPG necalitative (neinformative) in studiu n-au fost
incluse. Concomitent a fost monitorizata evolutia osului cortical periimplantar in dependentia de
metodologia instalarii implantelor — simultand sau aminata. Rezultatele la distanta au fost
examinate separat pentru | si al Il grup. Bazdndu-ne pe examindrile clinice si radiologice,

succesul fiecarui implant era apreciat conform criteriilor descrise de Albrektsson [235].

4.6.1. Rezultate obtinute in I gr la augmentarea SM cu instalarea simultani a
implantelor

La reabilitarea implanto-proteticd 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 simultana a 186 implante. Au fost efectuate 36 (66,7%; 9511 [54,1-79,2]) sinus lift-
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uri unilaterale (18 din dreapta si 18 din stanga) si 18 (33,3%; 9511 [20,8-45,9]) bilaterale (Figura
4.24). In perioada postoperatorie laa doua-treia zi la toti pacientii s-a dezvoltat un edem

.

Fig. 4. 24. Elevarea planseului sinusului maxilar prin acces lateral cu instalarea imediata a
implantelor.

pronuntat in regiunile infraorbitale, jugale iar la patru din ei si la pleoapele inferioare. Acuzele de
durere au fost nesemnificative. In general vindecarea a decurs normal la majoritatea pacientilor

CuU o epitelizare adecvata a tesuturilor moi. Sangerare nazala minora a fost observata intr-un caz
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clinic. Noua pacienti au fost catalogati ca fumatori usori (<10 tig/zi). Din 186 de implante
inserate in sinusurile grefate, 8 implante (4,3+1,49%; 95%II [1,4-7,2]) la 8 pacienti au fost
inlaturate: din cauza infectiei grefei — 2, pierderea osteointegrarii — 4, periimplantitd — 2. Cauza
cea mai importanta a pierderii implantelor atat la fumatori cat si nefumatori a fost infectia. La
implantele esuate, inaltimea osului rezidual a fost de 4-6 mm iar diametrul implantelor de 3,75-5
mm.

Este cunoscut faptul ca cantitatea osoasda disponibila este corelatd cu supravietuirea
implantelor. Cantitatea redusa de os poate fi asociata cu o rata mai mare de esec in cazul ORS de
<4 mm. Inaltimea osului rezidual subantral la pacientii inclusi in primul grup de studiu a
constituit in mediu 5,11£0,104 (95%I [4,91-5,31]) mm din aspect mezial si 5,360,095 (95%iI
[5,17-5,55]) mm distal. Din cele 24 implante cu inaltimea osului rezidual subantral de 4 mm
incluse in I grup, doua au esuat la doi pacienti cu semne de inflamatie a grefei. Implantele au fost
inlocuite cu altele de 5 mm in diametru peste doua luni de vindecare osoasa si restaurate peste 3
luni aditionale de vindecare.

Patru implante din patru sinusuri grefate au esuat datorita pierderii osteointegrarii, doua
din ele au fost inlaturate la a doua etapa chirurgicala fiind cu succes inlocuite cu 2 implante de
diametru mai mare (5 mm) fara grefare aditionala. Altele doua implante au esuat in primul an de
incarcare functionala. Doud implante au fost inlaturate intre 3 si 5 ani de incarcare functionala
din cauza periimplantitei.

Implantele (n=186) au patruns in 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%II [6,91-7,19]) mm respectiv. Zona cea mai des implantati a fost cea a
molarului prim (n=60, 32,3+3,43%; 95%II [25,5-39,0]). Tesuturile moi periimplantare au fost
evaluate in timpul procesului de supraveghere prin examindri i masurdri a profunzimii
sulcusului periimplantar. Inspectia nu a relevat semne evidente de inflamatie sau acumulare de
placa in jurul majoritdfii implantelor. Valoarea medie a profunzimii sulcusului periimplantar la 2
si 5 ani a fost de 2,3+0,5 (95%II [1,32-3,28]) mm si respectiv 3,3+0,5 (95%I [2,32-4,28]) mm,
fara evidenta sangerare la sondarea in majoritatea cazurilor (probing depth).

Stabilitatea secundara a implantelor apreciatd in baza periotestometriei dupa perioada de
vindecare a constituit - 4,1+0,23 (95%I [3,65-4,55]).

Modelarea/remodelarea osului intrasinuzal periimplantar

Una din principalele particularitati ale tratamentului implanto-protetic in edentatiile
situate in sectoarele posterioare ale maxilei consta in faptul cd, in cazul instalarii implantelor cu

grefarea sinusului maxilar, remanierile osoase au loc atat la nivelul grefei intrasinuzale cat si la
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nivelul osului nativ al apofizei alveolare. Acestea au loc din momentul grefarii SM si instalarii
implantelor, manifestandu-se prin procese de modelare si remodelare osoasa pe tot parcursul
functionarii restaurarilor protetice.

Remodelarea osoasa periimplantard intrasinuzalad a fost evaluata conform metodei
elaborate [218] descrisd in capitolul 2. La evaluarea radiogramelor pre- si postoperatorii (dupa
grefarea SM) a fost evidentiata o opacitate pe verticala formata de materialul de augmentare si de
edemul membranei sinuzale, ca raspuns la interventia chirurgicald. Iniltimea opacitatii dupa
interventie era de 11,790,211 (95%11I [11,38-12,20]) mm mezial si 11,97+0,214 (95%II [11,55-
12,39]) mm distal (fara 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% 1 [1,15-1,65]) mm) mezial si 12,1% (1,45+0,144 (95%II [1,17-1,73]) mm)
distal, din inaltimea initiala (indiferent de materiale de grefare aplicate in acest studiu). Aceasta
recesiune a avut loc pe parcursul integrarii grefei intrasinuzale. Astfel, la finele perioadei de
vindecare, inaltimea osului intrasinuzal format a constituit 10,38+0,193 (95%II [10,00-10,76])
mm din aspect mezial si 10,52+0,197 (95%II [10,13-10,91]) mm distal. Dupi punerea
implantelor in functie inaltimea osului intrasinuzal nou format a continuat sa se micsoreze. Acest

proces a fost mai pronuntat dupa primul an, ulterior el evident a diminuat (Tabelul 4.10 ).

Tabelul 4. 10. Dinamica recesiei anuale (mm) a osului intrasinuzal nou format si dimensiunile lui
dupa 5 ani de incarcare functionald

Mezial Distal
X +ES, mm 95%11 X +ES, mm 95% 1

Iniltimea initiala a
osului intrasinuzal 10,38+0,193 10,0-10,76 10,52+0,19 10,15-10,89
nou format (mm)
1an 0,210,025 0,16-0,26 0,2+0,014 0,17-0,23
2 ani 0,16+0,02 0,12-0,20 0,16+0,016 0,13-0,19
3ani 0,15+0,014 0,12-0,18 0,17£0,017 0,14-0,20
4 ani 0,12+0,011 0,10-0,14 0,14+0,013 0,11-0,17
5 ani 0,12+0,01 0,10-0,14 0,13+0,011 0,11-0,15
zirllfsgmb'eaani s?sﬁallltl; 9,62 9,72

[0) o)
(%) osului restant (92,67%) (92,32%)
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Dupa o perioada functionala de 5 ani, inaltimea 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%II [10,13-10,91]) mm — distal) s-a micsorat din partea meziala cu 0,76 mm
(7,32%) si 0,8 mm (7,68%) — din cea distala. 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
(Fig. 4. 25).

10,6
1014 .QJ&\
\.'1&.32\
102 ‘1017\“ »
10 1001
938 \&Bﬁ\
\.9'72
96 9,62

9,4

9,2

9

Initial 1an 2 ani 3 ani 4 ani 5 ani

=& Mezial =8 Distal

Fig. 4. 25. Dinamica dimensiunilor osului intrasinuzal nou format pe parcursul a 5 ani (mm).

Remodelarea osoasa marginala periimplantara

Inaltimea ORS la pacientii inclusi in primul grup de studiu a constituit 5,110,104 (95%II
[4,91-5,31]) mm din aspect mezial si 4,360,095 (95%I [4,17-4,55]) mm din aspect distal. Pe
parcursul perioadei de vindecare a fost atestata o resorbtie a osului marginal periimplantar de
0,510,051 (95%II [0,41-0,61]) mm din aspect mezial si 0,410,053 (95%lI [0,31-0,51]) mm
distal. Astfel, Tndltimea osoasa totala apreciata la finele perioadei de vindecare a fost influentatd
de micsorarea grefei sinuzale si a resorbtiei osoase crestale constituind 14,98+0,233 (95%II
[14,52-15,44]) mm din mezial si 14,470,219 (95%II [14,04-14,90]) mm din distal. Conform
literaturii de specialitate, resorbtia osului marginal periimplantar este mai accentuata in primul an
postprotetic, datorita expunerii implantelor in cavitatea bucald precum si solicitarii functionale a
acestora. Mentionam faptul ca insuficient este studiatd resorbtia osului marginal pe parcursul
perioadei de vindecare (pana la punerea lor in functie).

In studiul dat, resorbia osului marginal periimplantar in primul an dupd solicitarea
functionala a implantelor a constituit 0,840,096 (95%I1 [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, insi ea a fost
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evident mai mica. Valorile remanierilor osului marginal pe parcursul perioadei de vindecare si

anuale dupa punerea implantelor in functie sunt redate in tabelul 4.11.

Tabelul 4. 11. Dinamica resorbtiei (mm) osului marginal si dimensiunile lui dupa 5 ani de la
punerea implantelor in functie

Mezial ] Distal ]
X £ES, mm 95%I11 X £ES, mm 95%I1
ORS initial 5,110,104 4,91-5,31 4,36+0,095 4,17-4,55
Dupa vindecare 0,51+0,051 0,41-0,61 0,41+0,053 0,31-0,51
1an 0,8+0,096 0,61-0,99 0,740,108 0,49-0,91
2 ani 0,3+0,022 0,26-0,34 0,24+0,039 0,16-0,32
3ani 0,210,025 0,16-0,26 0,19+0,019 0,15-0,23
4 ani 0,18+0,016 0,15-0,21 0,2+0,018 0,16-0,24
5 ani 0,17+0,017 0,14-0,20 0,19+0,022 0,15-0,23

Remanierile care au fost atestate la nivelul crestei alveolare in perioada de vindecare si pe
parcursul a 5 ani demonstreaza ca, inaltimea osului rezidual subantral s-a micsorat din partea
meziala cu 2,2 mm si din cea distala — cu 1,9 mm (inclusiv perioada de vindecare). Astfel,
postprotetic, pierderea osului cortical periimplantar a fost in mediu 1,69 mm mezial si 1,49 mm
distal. Implantele ce au manifestat periimplantitd sau au esuat in aceasta perioada (descrise
separat) au fost excluse din calculele valorilor medii pentru a evita interpretarea eronatd a

parametrilor studiati (Figura 4.26).

6

Initial Dupa vindecare 1an 2 ani 3 ani 4 ani 5 ani

== Mezial =#— Distal

Fig. 4. 26. Dinamica dimensiunilor osului marginal pe parcursul a 5 ani (mm).
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Douizeci si trei (12,4+2,41%; 95%1 [7,6-17,1]) implante pe parcursul fazei de vindecare
(perioada dintre inserarea implantului si incarcarea functionald) au prezentat o pierdere osoasa
mai mare de 2 nmm. Aceasta resorbtie exagerati a avut loc din cauza dehiscentilor mucozale
care au aparut in perioada de vindecare. In conformitate cu clasificarea lui H.Tal [252],
dehiscentile de gradul I au fost intlnite in 15 (8,1£2,00%; 95%iI [4,2-12,0]) cazuri, gradul Il —
in 5 (2,7+1,19%; 95%II [0,4-5,0]) cazuri si gradul 11l — in 3 (1,6+0,92%; 95%II [-0,2-3,4])
cazuri.

In functionalitatea si longevitatea implantelor calitatea si cantitatea osul periimplantar au
un rol crucial. Analizand datele obtinute mentionam ca resorbyia osului periimplantar se petrece
si in partea apicald si in cea coronard a implantului. In legiturd cu acest fapt, la instalarea
implantelor cu elevatia planseului SM, consideram oportun de a introduce in practica
implantologica dentara notiunea de ,,0s total periimplantar”.

La finele perioadei de integrare a implantelor (la punerea lor in functie), osul total
periimplantar a fost constituit din restul osului nativ rezidual subantral (mezial — 4,6 mm, distal
— 4,95 mm) si osul intrasinuzal nou format apreciat la acest moment. Astfel, remanierile osoase
periimplantare duc la micsorarea acestui volum din contul resorbtiei osului marginal la nivelul
apofizei alveolare precum si resorbtiei osului intrasinuzal nou format. Valorile osului total
periimplantar inainte de punerea implantelor in functie si peste 5 ani sunt redate in Tabelul 4.12.

Asadar, in urma proceselor de modelare si remodelare a osului marginal periimplantar si
a osului intrasinuzal, indltimea osului total a scazut in 5 ani dupa solicitarea functionald cu
16,35% mezial si 15,82% distal (perioada de vindecare nu este inclusa) atingand o inaltime de
12,53+0,236 (95%II [12,07-12,99]) mm din aspect mezial si 12,18+0,24 (95%II [11,71-12,65])

mm distal.

Tabelul 4. 12. Valorile osului total periimplantar inainte si dupa 5 ani de la punerea implantelor

in functie
iniltimea inainte de | Iniltimea dupi 5 ani | Rata pierderii osoase
Sectorul n . R :
punere in functie de punere in functie (%)
Mezial 14,98 12,53 2,45 (16,35%)
Distal 14,47 12,18 2,29 (15,82%)

Care este factorul/factorii care au provocat (sau au contribuit) acest proces? Pentru a

raspunde la aceastd intrebare consideram necesar de a analiza manevrele chirurgicale la inserarea

implantelor si situatia creata in tesuturile adiacente ,,neoalveolei”.

155




Supravietuirea implantelor si rata succesului

Din 186 implante inserate simultan cu augmentarea sinusurilor maxilare, 8 (4,3+1,49;
95%I1 [1,4-7,2]) implante la 8 pacienti au fost inlaturate. Trei din acestea au fost inliturate pana
la conectarea bontului protetic in timp ce 5 implante au fost inlaturate dupa initierea incarcarii
functionale. Din celelalte 178 implante 12 (6,7+1,88%, 95%I [3,1-10,4]), in pofida functionarii
lor, nu au Indeplinit criteriile de succes datoritd unei rate de resorbtie osoasa periimplantard mai
mare decat cele propuse pentru implantele de succes. Ratele genecrale de supravietuire si de
succes a implantelor inserate simultan cu grefa sinusurilor maxilare a constituit 95.,7% si 92,5%
respectiv.

4.6.2. Rezultate obtinute in gr II la augmentarea SM cu instalarea amanata a
implantelor

Conform consensusului pe sinus lift [22], in situatiile cand inaltimea ORS este mai mica
de 5 mm, (Figura 4.27) sau cand nu se poate obtine o buna stabilitate primara, se recomanda
utilizarea tehnicii prin acces lateral cu aplicarea initial a materialului de grefare si ulterior a

implantelor, asa numitul SLL etapizat.

Fig. 4. 27. Slice-uri din CT care releva inaltimea osoasa reziduala

Procedura de grefare a sinusului maxilar si evolutia postoperatorie nu se deosebeau
esential de cele din primul grup. Peste o perioada de 4-9 luni de vindecare de la grefarea
sinusului au fost inserate implantele. Variatia acestor termeni a fost in dependenta de volumul
augmentirii, anatomia sinusului, protocolul de grefare. In cazul breselor unidentare cand sinusul
e ingust si ca material de grefare s-au utilizat substituentii 0sosi si 0S autogen perioada de
vindecare a fost de 3-4 luni. O perioada de > 6 luni era necesara pana la inserarea implantelor in
cazul planseelor sinuzale extinse de tipul unei ,,coji de ou”. Conform lui Tongn si colab. [253]
acest protocol a oferit o ratd cumulativd de succes de la 91 la 100% pentru o perioada de
supraveghere de 9-48 luni. Pacientii cu dinti lipsa din zona posterioara a maxilei, fie unilateral

sau bilateral, cu indltimea osoasa reziduala <4 mm programati pentru SL etapizat erau inclusi
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consecutiv 1n acest grup de studiu. La 52 pacienti au fost efectuate 67 augmentari ale SM
(Tabelul 4.4). Acest grup a inclus 23 (44,2%; 95%II [30,7-57,7]) barbati si 29 (55,8%; 95%il
[42,3-69,3]) femei cu varsta variind intre 20 si 76 ani si valoarea medie de 56,8+2,34 (95%lI
[52,2-61,4]) ani. In total au fost inserate 164 implante. Prin selectarea pacientilor au fost exclusi
cei care aveau boli sistemice decompensate, fumatorii severi. ORS a fost calculat prin radiografii
panoramice si computer tomografii (Figura 4.23). Inaltimea osului rezidual subantral varia intre
2 si 5 mm cu valoarea medie de 3,9+0,18 (95%II [3,6-4,3]) mm. Toti pacientii au avut creste
atrofiate de clasa 4 si 5 dupa Cawood si Howell [76].

Dupa prima etapa de SL etapizat au fost inserate 164 implante. Implantele au fost inserate
in osul reconstruit al planseului sinuzal. Numarul de implante inserate per pacient au fost 4 la 25
(48,1+6,93%:; 95%II [34,5-61,7]) pacienti, 3 — la 16 (30,8+6,40%; 95%I1I [18,2-43,3]) pacienti, 2
— la 5 (9,6+4,09%; 95%I1 [1,6-17,6]) pacienti si 1 — la 6 (11,5+4,43%; 95%II [2,9-20,2])
pacienti. Numarul mediu de implante per pacient a constituit 3,2+0,56 (95%I [2,1-4,3]). Toti
pacientii au fost reabilitati cu proteze fixe.

Procedura de instalare a implantelor si perioada postoperatorie nu se deosebeau de cele
de la pacientii din primul grup cu exceptia ca decolarea lambourilor mucoperiostale era mai
dificila din cauza cicatricelor prezente dupa prima etapa. Forta de insertie pentru toate implantele
a fost de >40 Ncm. In Tabelele 4.5 si 4.6 este reprezentati repartizarea implantelor in dependenti
de localizare, lungime si diametru. Timpul de vindecare (dupa inserarea implantelor) pana la
incdrcare a fost de 3-4 luni.

Remodelarea osoas: intrasinuzala periimplantara

Examinarile postoperatorii dupa augmentare au indicat superior de planseul nativ al SM o
opacitate (materialul augmentat + edemul membranei SM ). Iniltimea opacitatii apreciata de la
punctul cel mai superior pana la planseul SM varia intre 14,02 si 17,34 mm cu valoarea medie
(14,6£0,32; 95%II [13,97-15,23]). Peste 6 luni (inainte de instalarea implantelor) opacitatea a
devenit mai putin intensiva iar inaltimea ei s-a micsorat, media fiind 13,8+0,32 (95%lI [13,7-
14,43]) mm. Aceste dimensiuni au fost obtinute prin masurari cu sublerul electronic pe OPG,
insa ele nu pot fi considerate veridice deoarece OPG-urile prezinta un gradient de eroare. Din
acest motiv remanierile osului intrasinuzal nou format au fost apreciate incepand cu instalarea
implantelor. La prezenta implantelor, ele pot fi considerate drept reper fix pentru masurari
precum si calcularea coeficientului de eroare pentru fiecare caz in parte. In baza acestui principiu
de catre noi a fost elaborata metoda de apreciere a remanierilor osului periimplantar descrisa in

capitolul 2.
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Conform acestei metode prima masurare a fost efectuata dupa instalarea implantelor. La
acest moment inalfimea osului intrasinuzal periimplantar din aspect mezial a fost 14,04+0,4
(95%I1 [13,26-14,82]) mm iar din aspect distal — 13,58+0,2 (95%II [13,19-13,97]) mm. Pe
parcursul perioadei de integrare a implantelor inaltimea osului nou format din ambele parti ale
implantelor s-a micsorat cu 0,24+0,045 (95%II [0,15-0,33]) mm. O recesie nesemnificativa a fost
atestatd Tn continuare anual. Pe parcursul a 5 ani recesia cumulativa din partra meziala a alcatuit
0,89 mm, din cea distald — 0,94 mm. Remanierile osoase intrasinuzale periimplantare inregistrate
in perioada postprotetica sunt redate in tabel (Tabelul 4.13, Figura 4.28).

Tabelul 4. 13. Recesiunea anuala pe parcursul integrarii implantelor a osului intrasinuzal si
dimensiunile lui dupa 5 ani de la punerea implantelor in functie

Mezial Distal

X £ES, mm 95%(1 X +ES, mm 95% 1

Iniltimea (mm) osului
intrasinuzal nou format la 14,04ﬂ:0,4 13,26-14,82 13,58:|:O,2 13,19-13,97

momentul instalarii implantelor

Perioada integrarii implantelor 0,2440,047 0,15-0,33 0,20+0,037 0,13-0,27

1an 0,190,022 0,15-0,23 0,220,026 0,17-0,27
2 ani 0,190,026 0,14-0,24 0,19+0,03 0,14-0,24
3ani 0,15+0,015 0,12-0,18 0,19+0,02 0,15-0,23
4 ani 0,210,037 0,14-0,28 0,2+0,021 0,16-0,24
5 ani 0,15+0,013 0,12-0,18 0,14+0,019 0,10-0,18
Inaltimea la 5 ani si rata (%) | 12,92 mm 12,44 mm
osului restant (92,2%) (91,6%)
14,50
14,04
14,00 L t3;80
13,58 13,61
13,50 .\ 43-38 e 13.42 13427
\.\-'\ . 13,06
13,00 Wum
12,58
12,50 1244
12,00
11,50 T
Initial Perioada integrarii 1an 2 ani 3ani 4 ani 5 ani

Fig. 4. 28. Dinamica dimensiunilor osului intrasinuzal pe parcursul a 5 ani (mm).
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Remodelarea osoasa marginala periimplantara

Pe parcursul perioadei de osteointegrare a implantelor, remanierile osoase marginale
periimplantare au condus la o pierdere osoasa din aspect mezial si distal de 0,55+0,057 (95%i1
[0,44-0,66]) mm si 0,51£0,05 (95%II [0,41-0,61]) mm respectiv. Cea mai mare pierdere osoasi
insa a fost inregistratd pe parcursul primului an postprotetic — 0,940,095 (95%iI [0,75-1,13])
mm mezial si 0,8+0,105 (95%II [0,59-1,01]) mm distal. Aceasta se datoreazi perioadei de
acomodare a implantelor, solicitarii functionale precum si insasi expunerii acestora in mediul
septic bucal. Desi nesemnificativ, resorbtia osoasa a fost observata in unele cazuri mai mult din
aspect mezial decat distal, fapt ce se datoreaza crestei osoase descendente spre distal, ce apropie
planul osos de jonctiunea implant-bont protetic din mezial si conduce la o renivelare a planului
0s0s sub nivelul jonctiunii. Remanierile osoase ulterioare sunt descrise in tabel Tabelul 4.14.

Ca si in primul grup de studiu a fost evaluat osul total periimplantar dupd punerea
restaurarilor implanto-protetice in functie (Tabelul 4.15).

Pierderile osului cortical periimplantar pe parcursul a 5 ani de evaluare au constituit 2,02

mm mezial si 1,74 mm distal (perioada de vindecare nu a fost inclusad) (Figura 4. 29).

Grupul al doilea se deosebeste de primul prin doud particularititi importante: ,,integrarea”
(incorporarea) materialului augmentat in SM se petrece separat, farad prezenta implantelor, iar
osul rezidual subantral vadit este mai mic (Figura 4.30). In urma repneumatizarii sinusului
maxilar precum si modificarii nivelului osului crestal, osul total periimplantar a inregistrat o
diminuare de 17% si respectiv 16,05% dupa 5 ani.

Tabelul 4. 14. Dinamica resorbtiei (mm) osului marginal si dimensiunile lui dupa 5 ani de la
punerea implantelor in functie

Mezial Distal
X £ES, mm 95%(1 X +ES, mm 95%11

ORS la momentul implantarii 3,9+0,106 3,69-4,11 3,82+0,095 3,63-4,01
Dupa vindecare 0,55+0,057 0,44-0,66 0,51+0,05 0,41-0,61
1an 0,940,095 | 083-1,05 0,8+0,105 0,59-1,01
2 ani 0,330,031 | 027-0.39 | 024+0,038 | 017-031
3ani 0,340,029 0,24-0,36 0,270,047 0,18-0,36
4 ani 0,24+0,022 | 020-028 | 022+0,039 | 0,14-0,30
5 ani 0,21+0,02 0,17-0,25 0,2140,032 0,15-0,27
Iniltimea la 5 ani (mm) si rata 1,33 mm 1,57 mm

(%) osului restant (34,1%) (41,1)
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Fig. 4. 29. Dinamica resorbtiei (mm) osului marginal si dimensiunile lui dupa 5 ani

Fig. 4. 30. Pacient B, 56 ani. Fragmente de OPG: edentatie la maxila pe dreapta, ORS in limitele
3,8-5,6 mm (a), elevarea planseului si augmentarea SM cu os bovin deproteinizat si instalarea
unui implant in conditii standard la nivelul d14 (b); peste 8 luni, la nivelul d15-17 au fost
instalate implantele dentare (c); la un an postprotetic (d); la 2 ani postprotetic (), la 4 ani (f).
Intre osul rezidual si materialul de augmentare exista o linie de demarcare la toate etapele de
evaluare.

Tabelul 4. 15. Valorile osului total inainte de punere in functie si dupa 5 ani

Sectorul iniltimea inainte de | Iniltimea dupi 5 ani | Rata pierderii osoase
punere in functie de punere in functie (%)
Mezial 13,8+0,21 10,89+0,18 2,91 mm (17%)
Distal 13,38+0,19 10,7+0,24 2,68 mm (16.05%)
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Supravietuirea implantelor si rata succesului

Din 164 de implante din grupul II inserate in sinusuri augmentate 7 (4,3+1,58%); 95%il

[2,9-20,2]) implante la 7 pacienti au fost inlaturate. Patru au fost inlaturate pana la conectarea

abutmentului in timp ce 3 — au fost pierdute dupa incarcarea functionala, intre 3 si 5 ani de

supraveghere. Celelalte 157 implante s-au dovedit a fi osteointegrate peste 5 ani de incarcare

functionala. Din ele 12 (7,3£2,03%; 95%I [3,3-11,3]), cu toate ci erau in functie, nu au implinit

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 in sinusurile augmentate au constituit 95,74 si 92,36% respectiv.

4.7. Concluzii la capitolul 4

1.

Septurile in SM sunt frecvent intalnite. Dintre cei 106 pacienti inclusi in studiu, ele au
fost depistate la 32 (30,19%). Frecventa acestor septuri in raport cu 139 augmentari
ale SM a constituit 23%.

In 41,17% cazuri de os rezidual subantral cu corticalele bine pronuntate si inaltimea
de 3-4,9mm implantele instalate prin tehnica preparirii subdimensionate pot fi cu
succes aplicate simultan cu grefarea SM. In asa mod termenul de reabilitare a
pacientilor se scurteaza cu 6 luni.

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 mengine 7-8 zile,
hematoame in 7,4% cazuri.

La pacientii din grupul Il de studiu instalarea implantelor a fost aménata. Ele au
fost inserate in osul intrasinuzal nou format, peste 6-8 luni dupa augmentarea SM. In
cazurile cand forta de insertie era >40Ncm au fost infiletate conformatoarele de
gingie - instalare intr-o etapa chirurgicald. In asa mod concomitent a avut loc
osteointegrarea si integrarea gingivo-implantara, evitand a doua etapa chirurgicala,
respectiv micsorand timpul de reabilitare.

Cea mai frecventa complicatie intraoperatorie la augmentarea SM prin aces lateral a
fost perforarea membranei Shneider. La augmentarea a 139 sinusuri ea fost intilnita in
18 (12,94%) cazuri. Implantele instalate in sinusurile maxilare augmentate dupa
repararea perforatiei membranei au un risc sporit de esec, el a fost intalnit in 15,51%

cazuri.
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6.

10.

11.

12.

A doua complicatie intraoperatorie dupa frecventa este hemoragia. Ea a fost intalnita
in 11 (7,91%) cazuri din 139 de sinusuri augmentate. Hemoragia mai pronuntata are
loc la traumatizarea arterei alveolare superioare. Acest vas important in vascularizarea
peretilor SM (cu certitudine participa la formarea noului os in baza materialului de
augmentare) poate fi evidentiat preoperatoriu prin CT sau CBCT, iar la utilizarea
piezotomului e posibila prepararea si pastrarea lui.

Deplasarea si migrarea implantelor in sinusul maxilar este o complicatie rara, dar care
poate avea consecinte serioase. La augmentarea SM prin acces lateral (139 sinusuri
augmentate) ea a fost intalnita in 3 (2,15% ) cazuri.

Postoperatoriu si pe parcursul perioadei de vindecare complicatiile au fost de origine
inflamatorie. Din cei 106 pacienti (54 din primul grup, 52 din al doilea) ele sau
dezvoltat la 12 (11,32%). In 6 cazuri inflamatia s-a dezvoltat in limita grefei, in
celelalte 6 — inflamatia a afectat si SM. Dupa tratamentul efectuat la 3 pacienti grefa a
fost pastrata in totalitate, la 5 — pierderea grefei a fost partiala cu instalarea ulterioara
a implantelor iar la 4 pacienti au fost pierdute si grefa si implantele.

Dupa primul an de la punerea implantelor in functie si pe parcursul perioadei de
supraveghere la 15 pacienti a fost atestata mucozita, iar la 4 — periimplantita.

Elevatia planseului SM prin acces lateral cu utilizarea materialelor de augmentare este
0 interventie traumatica si provoaca incomoditdti pacientilor in perioada
postoperatorie. A doua-treia zi dupa augmentarea SM s-a dezvoltat un edem
pronuntat in regiunile infraorbitale, jugale si la pleoapele inferioare, iar in unele
cazuri 1n regiunile respective se dezvolta hematoame.

Formarea si remodelarea osului periimplantar intrasinuzal iz | grup sa manifestat pe
parcursul perioadei de vindecare prin micsorarea opacitatii initiale din mezial cu
11,87% si 11,11% din distal. La finele perioadei de vindecare, inaltimea osului
intrasinuzal format a constituit 10,38+0,193 mm din aspect mezial si 10,52+0,197
mm distal. Dupa punerea implantelor in functie inaltimea osului intrasinusal nou
format a continuat sa se micsoreze. Peste 5 ani el s-a micsorat din partea meziala cu
7,32% si 7,68% — din cea distala, atingand respectiv valorile 9,62 mm si 9,72 mm.
Remanierele osului periimplantar la cresta alveolara in | grup atestate in perioada de
vindecare si pe parcursul a 5 ani au demonstrat ca, inal{imea ORS s-a micsorat din
partea meziald cu 2,2 mm (43,05%), din cea distala — cu 1,9 mm (43,09%). Pierderea
osului mai accentuata a fost pe parcursul perioadei de vindecare si pe parcursul

primului an de functie.
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13.

14.

15.

Remanierele osului intrasinuzal nou format in grupul 11 au fost analizate incepand cu
instalarea implantelor, peste 6-8 luni dupa augmentare. La aceastd etapa inaltimea
osului intrasinuzal nou format din aspect mezial a fost 14,04+0,4 mm iar din distal —
13,58+0,2 mm. In perioada de integrare a implantelor si pe parcursul urmatorilor 5
ani de la punere in functie recesia cumulativd din partra meziald a alcatuit 0,89mm
(7,8%), din cea distala — 0,94 mm (8,4%), valorile reale devenind respectiv 12,92 mm
si 12,44 mm.

Remanierile osului periimplantar la cresta alveolara in grupul Il atestate in perioada
de osteointegrare a implantelor si pe parcursul urmatorilor 5 ani au demonstrat ca,
inalfimea ORS s-a micsorat din partea meziala cu 2,58 mm (65,98%), din cea distala
—cu 2,25 mm (41,09%). Pierderea osului mai accentuata a fost pe parcursul perioadei
de vindecare si a primului an de functie.

Augmentarea sinusului maxilar prin acces lateral cu inserarea simultana sau amanata
a implantelor dentare conice spiralate nanotexturate, in pofida partilor negative care le
are, este o metoda cu rezultate previzibile, care contribuie la reabilitarea implanto-
protetica a pacientilor cu edentatii in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei cu o
ratda inaltd de supravietuire si de succes — 95,7% si 93.26% respectiv pentru
implantele instalate simultan, 95,74% si 92.36% — la instalarea implantelor amanata.
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5. INSTALAREA IMPLANTELOR IN SECTOARELE POSTERIOARE
ATROFIATE ALE MAXILEI CU ELEVATIA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR
PRIN ACCES CRESTAL CONFORM METODEI ELABORATE

Elevarea planseului SM
prin acces transcrestal
244 pacienti— 412 implante

/\

2 etape chirurgicale 1 etapa chirurgicala
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

In implantologia orald calitatea si cantitatea osului sunt factorii principali in obtinerea
succesului clinic de lungd duratid. Inserarea implantelor dentare conform protocolului
conventional adeseori este limitata de formatiunile anatomice si de particularitatile structurale ale
osului maxilarelor. Sectoarele posterioare ale maxilei, ca reguld, sunt constituite de os cu
densitatea de tip III si IV (clasificarea Lekholm si Zarb [75]). Cantitatea osului este in
dependentd atat de particularitatile individuale ale pacientilor, cat si de gradul de resorbtie al
crestei alveolare si de expansiune (pneumatizare) a sinusului maxilar (SM), care, in special in
edentatiile invechite, inevitabil au loc [19, 53]. In aceste cazuri medicii, care practica
implantologia orald, la restabilirea integritatii arcadei dentare superioare prin proteze fixe cu
sprijin implantar se confrunta cu mari dificultati [22]. Una din caile de rezolvare a acestei
probleme este crearea volumului necesar de os prin diferite metode cu utilizarea diverselor
materiale osteoplaste.

La momentul actual o larga raspandire in implantologia orald o are grefarea SM printr-0
fereastra creatd in peretele lateral (sinus lift lateral - SLL). Desi acest procedeu chirurgical este
des utilizat in practica implantologicd cotidiana el are unele dezavantaje: sporirea semnificativa a
costului tratamentului, disconfortul postoperatoriu exagerat, riscul complicatiilor intra si

postoperatorii, timp preprotetic indelungat in cazul instalarii améanate a implantelor. Aceste
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dezavantaje au fost si sunt motivul de a elabora noi procedee miniinvazive s$i mai putin
costisitoare de instalare a implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilarului superior.

Un acces alternativ (mai pufin traumatic) pentru elevatia si grefarea planseului SM pe un
sector limitat prin apofiza alveolara (sinus lift crestal - SLCr), a fost descris de catre Summers
[43], deseori numit in literatura ,, osteotome technique”, si ulterior modificat de catre alti autori
[145,146, 148,149,150]. La utilizarea osteotome technique o importanta majora o are inal{imea
osului rezidual subantral (ORS). Iniltimea minimald este recomandati de uni autori [181] -
3mm, de altii [126] — 5-6 mm, iar de C. Misch — 10-12 mm [15]. Dupa decolarea lambourilor
mucoperiostale si crearea ,,neoalveolei” cu frezele sistemului respectiv, ludnd in consideratie
diametrul implantului preconizat pentru instalare, succesiv cu osteotoamele (setul propus de
catre Summers) prin lovituri dozate cu ciocanul chirurgical, ,tindnd la control” sonoritatea
sunetului, sunt condensati peretii neoalveolei si fracturat in ,,lemn verde” un sector limitat al
planseului SM. Prin aceasta ,,neoalveold” in spatiul obtinut este introdus materialul de grefare si
inserat implantul. Desi metoda de elevatie a planseului SM elaboratd de Summers este mai putin
invaziva, in comparatie cu accesul lateral, ea are si elemente agresive, traumatice asa ca
decolarea lambourilor mucoperiostale, condensarea Succesiva cu osteotoamele a peretilor
»heoalveolei”, colectarea osului din alte sectoare ale maxilarelor pentru grefarea SM.

In ultimii ani in literatura de specialitate intens este discutatd viabilitatea tehnicii de
elevatie a planseului SM propusd de R. Summers. Levine R. si colaboratorii [254] relateaza ca
din 45 implante, instalate conform acestei tehnici, 5 (11,1 %) au esuat in perioada osteointegrarii,
adica pana a fi puse in functie. Drouhet G. si Missika P. [255] mentioneaza cd din 108 au dat
faliment in perioada osteointegrarii 7 (6,5%) implante. La descoperirea implantelor (a doua
etapd) autorii au depistat o resorbtie osoasd in jurul coletului implantelor in mijlociu de 1,85 mm.

De mentionat ca pand la momentul actual medicii, care practica elevatia planseului SM
prin abord crestal, pun 1n evidentd apofiza alveolard prin decolarea lambourilor mucoperiostale,
utilizeaza diverse materiale osteoplaste, ,,condenseaza” osul adiacent locasului forat pentru
instalarea implantului.

Luand 1n consideratie dezavantajele metodei de elevatie a planseului SM prin acces
lateral, precum si a tehnicii Summers, de catre noi a fost elaboratd o metodd noud miniinvaziva
de instalare a implantelor dentare prin abord crestal cu fracturarea in ,,Jlemn verde” a unui sector
limitat al planseului SM fara condensarea laterala a peretilor neoalveolei, fara decolarea

lambourilor mucoperiostale si fara utilizarea materialelor de grefare [256].

5.1. Instalarea implantelor in doui sedinte chirurgicale conform metodei elaborate
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In urma examenului clinico — radiografic, traditional acceptat in implantologia dentara,
implantelor dentare endoosoase, a fost alcatuit planul de inserare al lor. indltimea minimali a
ORS a fost de 4,0 mm. Implantele au fost selectate in functie de dimensiunile ORS cu conditia
ci partea lor penetrantd in SM in sumai cu iniltimea ORS nu va fi mai mica de 8 mm. Iniltimea
ORS a fost determinata pe OPG iar in 9 cazuri — prin CBCT. La absenta CBCT, latimea era
apreciata vizual, luand in consideratie grosimea gingiei determinata 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 mica 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 (Figura 5.1 a) destinate pentru instalarea implantului
(implantelor) cu freza pilot (spada) transgingival fara decolarea lambourilor muco-periostale
(Figura 5.1 b) era forat osul cortical. In continuare cu frezele sistemului respectiv (Figura 5.1 c,
d) forarea a fost efectuata la turatii reduse (400-600 rotatii pe minut) pana la aparitia senzatiei de
vibratie, semn ca freza este in contact cu corticala planseului SM. Aprofundarea 1n continuare a
frezei este inadmisibild. In timpul fordrii era apreciata densitatea osului (dupa C. Misch — [20]),
fapt care a fost luat in consideratic la aprecierea necesitatii subprepararii locasului pentru
obtinerea stabilititi primare a implantului. 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 (Figura 5.1 e), diametrul la partea activa a
caruia este mai mic cu 1-1,2 mm decat diametrul platformei implantului (pentru evitarea
condensarii laterale), cu ciocanul prin lovituri dozate era fracturat planseul SM. Despre acest

fapt marturiseste atenuarea sunetului emis la ciocdnire. Deci este fracturat numai planseul SM,

fara avansarea osteotomului in sinus, fard condensarea laterala a osului rezidual, evitdnd in asa
mod trauma suplimentarad a ,,neoalveolei” si micsordnd riscul perforagiei membranei sinuzale.
Pentru aprecierea integritatii membranei Schneiderian a fost efectuatd proba Valsalva (Figura 5.1
f). In cazul cand proba era negativa dupa umplerea spontani a neoalveolei cu snge prin misciri
blande a fost infiletat implantul (Figura 5.1g). Prezenta sangelui in neoalveola era obligatorie, cu
speranta ca in momentul infiletarii implantului va fi obtinut un efect hidraulic si elevatia
membranei cu fragmentele de os va fi mai putin agresivdi. Am considerat ca in asa mod se
micsoreaza probabilitatea perforatiei si a detasarii de la ea a fragmentelor de os elevate. Cand
proba Valsalva era pozitiva era instalat implant cu lungimea mai mica (decét cea preconizata).

Inélfimea osului rezidual subantral apreciatd anteoperator era verificata in timpul forarii si in
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timpul fracturarii planseului cu osteotomul. Pentru aceasta au fost luate in consideratie gradatiile
de pe aceste instrumente in timpul manevrarii cu ele. Deoarece inserarea implantului este
efectuata fara crearea lambourilor muco-periostale in mod obligatoriu este luata in consideratie si

grosimea mucoasei.

Fig. 5. 1. Pacienta M. 32 ani. Absenta d. 16,15,14. a. Fragment din OPG, inaltimea ORS la d.
16,15,14 — respectiv 4,2-5,8-7,2mm. b. Penetrarea gingiei cu freza pilot, forarea corticalei. c.
Forarea osului rezidual pana la planseul SM cu prima freza a sistemului respectiv. d. Forarea cu
urmatoarele freze. e. Fracturarea in ,,lemn verde” a planseului SM. f. Proba Valsalva. g.
Infiletarea implantului cu cheia dinamometrica. h. Instalarea surubului de acoperire. i. Fragment
din OPG postoperatorie — instalate implantele ,,Alpha-Bio”. La nivelul d.14 — 3,75-11,5; d.15—
3,75-10; d.16-4,2-10. Fragmente de os elevate de la plangseul SM.

Ea poate fi determinata pe OPG (umbra find deasupra coamei apofizei alveolare), in
timpul penetrarii gingiei cu freza ,,pilot” sau cu sonda parodontala. Forta de inserare definitiva a

implantului (insertion torque - Ncm) a fost apreciata cu cheia dinamometrica (Figura 5.1 g).
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Daca in aceiasi sedinta sunt instalate doud sau mai multe implante limitrofe atunci ele
sunt inserate dupa forarea tuturor neoalveolelor si fracturarea la toate ele a planseului SM. Dupa
infiletarea implantelor la lungimea osului rezidual subantral in continuare Inserarea lor este
facuta intermitent, cite o jumatate de turatie la fiecare, pana la atingerca lungimii determinate
preoperatoriu. In asa mod probabilitatea perforarii membranei sinuzale este mai mica. Implantele
au fost instalate astfel ca platforma si fie situatd la nivelul suprafetei osului cortical. In cazurile
cand gingia avea o grosime mai mare de 3 mm umerii implantelor au fost situati supracortical,
insd intragingival. Acest moment este controlat prin miniplagd vizual sau cu ajutorul unui ac
bont. Prin lavaj cu unul din antiseptici din cavitatea interna a implantului sunt eliminate resturile
de sange, infiletat surubul de acoperire (Figura 5.1 h). Operatia era considerata finalizata atunci,
cand miniplaga gingivala sa umplut spontan cu sange si a demarat formarea cheagului sanguin.
Umplerea miniplagii cu sange poate fi acceleratd prin excitarea mecanica a marginilor plagii cu
un ac bont. Vindecarea miniplagilor se petrece per secundam intenzionem. Dupa instalarea
implantelor era efectuat controlul radiografic — OPG control (Figura 5.1. i). In cazurile cand la
inserarea implantelor era obtinutd o forta mai mare 40 Ncm a fost instalat conformatorul
gingival. Deci instalarea era efectuata intr-o sedinta chirurgicala.

La a doua sedinfa (peste 6,3+2,6 (95%II [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, apreciatd stabilitatea implantului. Dupa vindecarea definitiva a gingiei
periimplantare (2- 3 saptamani) era initiat tratamentul protetic.

Instalarea implantelor in doua sedinte chirurgicale in defectele unidentare
intercalate -,,Sinus lift transcrestal localizat”

Edentatii unidentare in sectoarele posterioare ale maxilei in practica stomatologica
cotidiand sunt des intalnite. In cazul prezentei volumului de os necesar implantele dentare
endoosoase instalate Tn mod conventional contribuie cu succes la reabilitarea acestor pacienti
neimplicand in tratamentul protetic dintii limitrofi [248]. Adeseori, mai cu seama in edentatiile
intercalate ,,invechite”, in rezultatul expansiunii (pneumatizarii) planseul sinusului maxilar se
deplaseaza in spatiul dintre radacinile dintilor care marginesc defectul unidentar. Concomitent cu
acest proces atrofia are loc si la creasta alveolara. Osul rezidual vadit se micsoreaza in volum si
instalarea implantelor in mod standard este imposibild. In aceste cazuri sunt utilizate diverse
procedee chirurgicale indreptate spre marirea volumului de os subantral. Cele mai des sunt
practicate variante de elevatie a planseului sinusului maxilar prin acces lateral cu aplicarea

diverselor materiale de augmentare (sinus lift local — capitolul 4, Fig. 4.14). Insi crearea ferestrei
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in acest sector limitat al peretelui lateral al SM prezintd mari dificultati. Persista pericolul sporit
de traumatizare a radacinilor dintilor invecinati cu pierderea prematura a lor, de perforatie a
membranei sinuzale si migrarea materialului de augmentare in sinusul maxilar cu consecintele
respective. In aceste situatii cu succes a fost folosita metoda elaborata (Figura 5.2), numiti de noi

»Sinus lift transcrestal localizat™.

Fig. 5. 2. F,38 ani. a. Absenta dintelui 1.5. Osul rezidual subantral — 5,82mm. b. Imaginea
radiografica dupa instalarea implantului Alpha Bio 4,2- 10,0mm — fenomenul de ,,cort”. c.
Situatia la 5 luni dupa instalarea implantului — osul nou intrasinuzal periimplantar, indicele de
remodelare gr. III; d. A doua etapa chirurgicald — conformatorul gingival instalat; e.
Periotestometria; f. Valoarea periotestului.

Au fost analizate prospectiv datele obtinute la reabilitarea a 125 pacienti cu edentatii in
sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei carora conform metodei elaborate au fost instalate
214 implante (in mediu 1,7 implante per pacient).

Criteriile de includere a pacientilor in acest grup de studiu au fost:

1. Doleantele pacientului de a-si restabili integritatea arcadei dentare cu utilizarea
implantelor dentare;

2. Absenta contraindicatiilor (locale si generale) catre elevatia planseului sinusului
maxilar si instalarea implantelor;

3. Osul rezidual subantral fara semne de schimbari patologice si are o inaltime de 4-8

mm;
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4. Acordul pacientului pentru efectuarea interventiei de acest gen.

Pe OPG efectuatd dupa inserarea implantelor, avand ca ,.etalon” de referintd parametrii
cunoscuti ai implantelor instalate, prin intermediul metodei de masurare elaborata [218], pe
parcursul studiului au fost apreciate inaltimea ORS, indlfimea noului os format si evolutia lui. In
asa mod a fost monitorizat si osul periimplantar la creasta alveolara. Evolutia osului
periimplantar intrasinuzal a fost studiata prin aprecierea indicelui de remodelare (IR) descris de
Bragger U. cu colaboratorii [153] si completat de citre noi. In asa mod osul intrasinuzal nou
format a fost studiat la 92 implante, la care calitatea OPG, permitea efectuarea studiilor
respective. Monitorizarea a fost efectuatd prin studiul comparativ al imaginilor pe OPG obtinute
dupa instalarea implantelor, la a doua etapa chirurgicald (92 implante) si, la o parte din ele, la
vizitele de control pe parcursul functionarii implantelor (peste 1 an - la 30, peste 2 ani — la 26,
peste 3 —la 19, peste 4 — la 12 si peste 5 ani — la 10 implante).

Principalele intrebari studiate referitor la viabilitatea si eficacitatea aplicarii in practica a
metodelor elaborate bazate pe analiza rezultatelor obtinute au fost:

a) Evolutia imediat postoperatorie si a perioadei de vindecare;

b) Osteointegrarea implantelor;

c) Formarea noului os periimplantar intrasinuzal si evaluarea lui dupa punerea

implantelor in functie;

d) Starea osului crestal periimplantar;

e) Complicatiile si profilaxia lor;

f) Succesul tratamentului la distanta.

Evolutia postoperatorie si a perioadei de vindecare

Evolutia imediat postoperatorie si a perioadei de vindecare a fost monitorizata la 214
implante. Repartizarea implantelor dupa dimensiuni si localizare este redata in Tabelul 5.1.

Edemul postoperator era nesemnificativ §i se aprecia numai in jurul miniplagii gingivale,
lipsind pe versantele apofizei alveolare si in regiunile invecinate. Sindromul algic postoperator
era slab pronuntat si, de regula, disparea a doua zi dupa operatie. Analgezice pacientii au primit
(1-2 doze per 0S) numai in prima zi.

Miniplagile gingivale in timp de 7-10 zile s-au vindecat per secundam, implantele fiind
complet acoperite cu gingie. In gingie deasupra implantelor se forma o mici aprofundare sub
forma de palnie, care prezenta un reper pentru descoperirea implantului la a doua etapa.
Eliminari sangvinolente nazale neinsemnate au fost atestate in primele 2 zile dupa operatie la 12
pacienti insa pe parcursul perioadei de vindecare, precum si la distanta procese inflamatorii in

SM n-au fost atestate.
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Tabelul 5. 1. Repartizarea implantelor in functie de dimensiuni si localizare

Localizarea implantelor (dintii pierduti)
Lmm Dmm 17 16 15 14 24 25 26 27 Total
11,5 3,75 - 3 2 5 |4 3 1 - 18
4,2 2 3 4 3 |3 6 2 2 25
5,0 2 4 1 - - 3 9 - 19
10 3,75 1 6 4 1 |1 3 6 1 23
4,2 3 10 9 2 |4 5 8 2 43
5,0 0 3 2 - - 1 11 - 19
8 3,75 - 6 7 4 |- 2 5 - 24
4,2 2 10 4 - - 1 9 5 31
5,0 - 2 - - - 1 8 1 12
Total implante 11 48 33 15 |12 27 55 13 214

Analiza implantelor in dependenta de dintele substituit a demonstrat ca cel mai des ele au

fost instalate in locul primilor molari si pemolarilor secunzi (Figura 5.3).
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20 -+
0 +— e —" . | == L= g S S L
17 16 15 14 24 25 26 27

Fig. 5. 3. Repartizarea implantelor in functie de dintilor substituiti.

Din 214 implante instalate dupa metoda descrisa in perioada de vindecare patru implante
au esuat (1,9£0,93%; 95%II [0,1-3,7]). Intr-un caz la doua luni dupa instalare, in doud - la 0
luna, deasupra implantelor s-au format abcese de dimensiuni mici. La deschiderea

microabceselor a fost constatatd o mobilitate evidenta a implantelor si ele au fost inlaturate.
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Esecul implantului al patrulea a fost constatat la a doua etapa chirurgicala. Gingia care-l
acoperea era fara semne de inflamatie, insd implantul era mobil si inconjurat de tesut de
granulatie. Asa dar rata osteointegrarii implantelor instalate conform metodei elaborate este de
98,1% (95%1 [96,3-99,9]).

La a doua etapa chirurgicala a fost depistata descoperirea spontana (dehiscentd) a 13
(6,1+1,63%; 95%I1 [2,9-9,3]) implante. In 9 cazuri ea s-a dezvoltat asimptomatic (indolor), in 4
— in sectorul implantelor respective pacientii au avut senzatii de dureri sacaitoare slab
pronuntate. La examenul obiectiv deasupra implantelor se aprecia o gingie subtire cu defect prin
care era vizibil surubul de acoperire, fard elimindri purulente. Tesuturile inconjuritoare erau

cianotice, la palpatie — indolore.

Osteointegrarea implantelor. Pentru aprecierea osteointegrarii implantelor i
mentinerea ei in timp inainte de a doua etapa chirurgicald, si anual dupa protezare era repetata
OPG sau radiograma retroalveolard. A doua etapa chirurgicald a fost efectuatd peste 4-8
(6,3£2,6; 95%II [1,2-11,4]) luni dupa inserarea implantelor. Osteointegrarea implantelor era
apreciatd conform indicilor acceptati in implantologia dentara [235]. Osteointegrate au fost
considerate implantele care erau stabile si la percutie era emis sunet sonor, in jurul lor nu era
radiotransparenta, lipseau durerile si semnele de inflamatie. Dupa instalarea conformatoarelor de
gingie, la o parte din implante, cu aparatul ,,Periotest — Siemens, Germania” a fost apreciata
stabilitatea lor biologica (Tabelul 5.2). Implantele cu valori in diapazonul “0 — 8” erau
considerate osteointegrate.

Din 214 implante instalate, 210 (98,1%) care au fost evaluate la a doua etapa (inclusiv si

cele 13 cu dehiscenta gingivala) clinic si radiografic au fost apreciate ca osteointegrate.

Formarea osului periimplantar intrasinuzal s§i evaluarea lui dupa punerea
implantelor in functie

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.

Evolutia osului periimplantar intrasinuzal nou format a fost efectuatd prin studierea
imginilor radiografice (OPG, CBCT) si aprecierea inaltimii lui in dinamica.

Imaginea radiografici imediat dupa inserarea implantelor. Postoperatoriu pe OPG se
aprecia o opacitate sediul cdreea era dictat de numarul de implante instalate, lungimea

segmentului implantelor penetrant in SM, precum si de conditiile anatomice in fiecare caz
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concret. In edentatiile pluridentare ea se extindea la distantd de segmentul implantelor penetrante
in SM, acoperea apexul implantelor si repeta conturul planseului (Figura 5.4. a,b). In cele
unidentare ea era limitatd de peretii alveolelor dintilor limitrofi, acoperea apexul implantului,
adeseori conturdndu-se ca o formatiune semiovala bombati (fenomenul de ,,cort”) spre

interiorul SM (Figura 5.5).

Tabelul 5. 2. Valorile Periotestului, dimensiunile implantelor si localizarea lor

D L Valorile Periotestului

115 | -4 -4 -5 -4-4-5

10 -4-2-3 | -5-5-5 | -4 -4-5-4 | -6-6-7
5-5,2 744

8 -3 -4-4-5

115 |-5 -5-5 -4 -6 -4 -6 -5-6 -7-4 -6 -2

-6 -5 -5 -3 -5-7 -4

4,2 -6-4

10 -7 -5-4 -4-5 -5-4 0-4-6 |-5

-7 -5-5 -5-3 -4 -4

8 -5 -2-3

11.5 -2-3 0-6 -6 -3-4
3,75 -6

10 -2-5

8 -5 -4 -5
Localizarea | 17 16 15 14 24 25 26 27
implantelor
Total 5 14 16 5 4 19 17 2 82
implante

Iniltimea opacitatii apreciate pe OPG imediat postoperator varia intre 0,13 mm si 6,8 mm
st depindea de gradul de penetrare a implantului in sinusul maxilar. Pe fonul ei deseori se atestau
fragmente de os de diferite dimensiuni, de la mici pand la mari. Corticala planseului SM era bine
conturata si separa opacitatea intrasinuzald de ORS (Figura 5.4.b).

Aceasta ne-a permis de a concluziona ca, opacitatea este cauzatd de sdngele acumulat sub
membrana elevata, de fragmentele de os elevate de la planseu, si partial, de edemul membranei
in rezultatul interventiei chirurgicale. Asadar, in spatiul periimplantar aflat intre membrana
Schneiderian elevata si planseul nativ al SM inifial este situat un substrat alcatuit din cheag de
sange si fragmente de os (CO), in baza caruia e posibila formarea noului os — stare ce corespunde

indicelui de gradul I de remodelare a osului periimplantar intrasinuzal.
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Fig. 5. 4. F, 48 ani. Absenta dintilor: 15,16,17,18. a. Fragment OPG anteoperatoriu. indltimea ORS d. 15 — 8,5mm;
la 16 — 6,3mm; la 17 — 4,9mm. b. Fragment OPG postoperatoriu. Prin metoda elaborata - instalate 3 implante. La
d.15-4,2-11,5, la 16 — 4,2-10 si la 17 — 4,2-8mm. Opacitatea acoperad implantele penetrante in SM. Indicele de
remodelare gr. I. c. Fragment din OPG peste 4 luni. Opacitatea s-a micsorat in indltime, a devenit mai intensa si s-a
egalat cu a osului nativ. Indicele de remodelare — gr. Il. d. OPG la 1 an dupa incércarea functionala. Osul
periimplantar intrasinuzal — stabil. Indicele de remodelare —gr. V. e,f,g,h. Fragmente din CBCT la 4 ani. Imagini in
plan frontal si sagital, osul periimplantar stabil cu opacitate cporita.

Fig. 5. 5. B, 36 ani. Absenta dintelui 25. Osul residual subantral - 4,82mm. Imaginea radiografica
dupa instalarea implantului Alpha Bio 5,0- 8,0mm — fenomenul de ,,cort”.

Indglfimea CO dupd prima etapa:

— Inaltimea osului rezidual subantral: mezial - 7,79+0,25 mm (95%I1 [7,3-8,3]), distal —
6,93+0,19 (95%1 [6,56-7,3]) mm (intervalul de valori intre 2,5 mm si 9,8 mm);

— 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%II [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.

Imaginea radiografica la a doua etapa.
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Analiza OPG, efectuatd la a doua etapa chirurgicald (peste 4-8 luni), a demonstrat ca,
opacitatea periimplantara intrasinuzald care a fost constatatd dupa instalarea implantelor, a
devenit mai intensiva egalandu-se cu cea a osului nativ. Pe fundalul acestei opacitati in jurul
segmentului implantului situat in SM uneori se evidentiau fragmente de os consolidate intre ele.
Aceasta avea loc la elevatia planseului atat in defectele unidentare, cat si in cele pluridentare.
Apexul a 24 (26,1% 95%II [17,1-35,1]) implante era in totalitate acoperit cu os nou format. In
celelalte 68 (73,9% 95%II [64,9-82,9]) cazuri el era localizat in jurul segmentului implantelor
situat in SM neacoperind apexul lor. La aceasta etapa corticala nativa a plangseului SM nu se mai
aprecia, osul nou format contopindu-se cu osul rezidual, IR — gradul 111 (Figura 5.4. c).

Inalfimea osului periimplantar intrasinuzal format la a doua etapi.

Masurarile efectuate au demonstrat ca, osul intrasinuzal nou format mezial de implant
avea o inaltime de 3,09+0,14 (95%II [2,73-3,27]) mm vis a vis de 3,69+0,152 (95%II [3,39-
3,99]) mm a CO la prima etapa (p<0,01), iar in partea distala ea era de 3,22+0,13 (95%II [2,97-
3,47]) mm si respectiv 3,95+0,138 (95%II [3,68-4,22]) mm (p>0,05) (Figura 5.6). Inaltimea
noului os intrasinuzal periimplantar a fost mai mica in comparatie cu cea a substratului din care
s-a format (Fig. 5.4.b,c). Deci pe parcursul fazei de vindecare a avut loc o recesie a substratului
in partea meziald cu 0,59+0,09 (95%II [0,41-0,77]) mm (15,98%) iar in cea distald — cu
0,72+0,09 (95%II [0,54-0,90]) mm (18,22%). Asadar, iniltimea noului os format in partea
meziala a constituit 84,02% din inaltimea initiala a substratului, in cea distalda — 81,82%.

Analizand cele expuse se poate de concluzionat cd asupra evolutiei §i maturizarii osului
format la elevatia transcrestald a planseulur SM, de rand cu timpul parcurs dupa operatie,

actioneaza si alfi factori. Aceasta intrebare necesita studiu in continuare.
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Fig. 5. 6. Inaltimea cheagului sangvin si a osului periimplantar intrasinuzal format in perioada de
vindecare (mm).
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Imaginea radiografica a osului intrasinuzal peste 1-5 ani de la punerea in functie

In literatura accesibild noi nu am intilnit informatii despre evolutia la distantd a osului
intrasinuzal in jurul implantelor instalate prin SLCr fara decolarea lambourilor mucoperiostale,
fara condensarea osului §i fara utilizarea materialelor de augmentare. Dupa punerea
implantelor in functie ocluzald modificarile osului periimplantar intrasinuzal, dupa cum a fost
mentionat anterior, au fost studiate peste 1 an la 30 implante, peste 2 — la 26, peste 3 — la 19,

peste 4 —la 12 si peste >5 ani la 10 implante.

Imaginea radiografica peste 1 an (lotul de 30 implante) de la incarcarea ocluzald a
implantelor deja este formatd corticala noului planseu al SM a devenit mai conturatd, osul
periimplantar intrasinuzal nou format si cel rezidual, constituie un tot unic si este mai opac, cu
reteaua trabeculard bine pronuntati si IR gr IV (Figura 5.7. ¢). In unele cazuri, pe fonul opacitatii
din jurul implantelor penetrante in SM (Figura 5.7. a,b) se aprecia os format, care a pornit de la
planseu si de la fragmentele de os elevate la prima etapa. In aceste cazuri apexul implantelor erau
acoperire in totalitate cu os (Figura 5.7. ¢). Inaltimea osului rezidual fnainte de instalare pentru
implantele evaluate la 1 an a constituit mezial 7,7+0,367 (95%II [6,98-8,42]) mm si distal
6,7+0,326 (95%11 [6,06-7,34]) mm. Gradul de penetrare in sinusul maxilar a fost de 2,6+0,246
(95%I1 [2,12-3,08]) mm si 2,620,276 (95%I1 [2,08-3,16]) mm, respectiv. Iniltimea CO
postoperator a atins valori de 4,09+0,266 (95%I [3,57-4,61]) mm si 4,110,273 (95%lI [3,57-
4,65]) mm. Dupi o recesiune a CO pe parcursul perioadei de vindecare de 0,73+0,163 (95%iI
[0,41-1,05]) mm mezial si 0,82+0,147 (95%iI [0,53-1,11]) mm distal, la a doua etapi osul
intrasinuzal nou format a constituit din mezial 3,35+0,288 (95%II [2,79-3,91]) mm, distal —
3,28+0,276 (95%II [2,74-3,82]) mm.

Fig. 5. 7. F, 52 ani. Absenta d.24, 25, 26. a. Fragment din OPG dupa instalarea implantelor Alpha
Bio, lad. 24 -3,75- 16 fara SL, 1a 25 -4,2 - 1,5, la 26 — 5,0 -8,0. Fragmente de os elevate. IR —
gr I. b. Fragment din OPG dupa 5,5 luni: recesia CO, consolidarea fragmentelor de os cu cel
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rezidual, IR — gr I1. c. Fragment din OPG — 1 an de la punerea in functie a implantelor: Recesia

osului intrasinuzal cu 3,2 %; corticala noului planseu format, IR — gr IV; d. Fragment din OPG -

4 ani de la punerea 1n functie, apozitie de os cu 9,6%; apexul implantelor 25,26 acoperite cu os.
IR — gr IV. Osul periimplantar stabil.

La un an dupd punere in functie a fost constati mezial o inaltime de 3,170,292 (95%II
[2,60-3,74]) mm, distal — 3,17+0,281 (95%II [2,62-3,72]) mm (Figura 5.8). Deci pe parcursul
primului an de functie a avut loc o recesie a osului intrasinuzal periimplantar statistic
nesemnificativa, confirmat 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 distala — 0,160,127 (95%lI [-
0,09-0,41]) mm (4,87%).
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Fig. 5. 8. Inaltimea osului periimplantar intrasinuzal format in functie de perioada (mm).

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o corelatie directd puternica dintre gradul de
penetrare a implantului si inalfimea osului nou format intrasinuzal atat la finele perioadei de
vindecare, cat si peste 1 an postprotetic: la a 2-a etapa mezial r,,=0,8456 si r,,=0,8764 distal; la 1
an postprotetic mezial — ryy =0,869 si r,y,=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 (Figura
5.9. d). Inaltimea osului rezidual inainte 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%iI [5,93-7,63]) mm
distal. Gradul de penetrare in sinusul maxilar a fost de 1,95+0,278 (95%II [1,41-2,49]) mm si
2,44+0,293 (95%II [1,87-3,01]) mm respectiv. Iniltimea cheagului sangvin cu fragmentele
osoase postoperatoriu a atins valori de 3,28+0,289 (95%I [2,71-3,85]) mm si 3,77+0,293 (95%iI
[3,19-4,35]) mm. Dupa o recesiune a cheagului sangvin la transformarea CO 1in os pe parcursul

perioadei de vindecare de 0,72+0,187 (95%I1 [0,35-1,09]) mm mezial si 0,7+0,146 (95%I1 [0,41-
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0,99]) mm distal, la a doua etapa osul intrasinuzal a constituit din mezial 2,56+0,303 (95%II
[1,97-3,15]) mm, distal - 3,07+0,326 (95%II [2,43-3,71]) mm. Indlfimea osului nou format a
crescut din aspect distal nesemnificativ fata de cea a osului apreciatd la a doua etapa. La 2 ani
acesti indici au fost 2,55+0,27 (95%II [2,02-3,08]) mm si 3,18+0,34 (95%I [2,51-3,85]) mm.
Asadar, pe parcursul a 2 ani de functionare a implantelor inaltimea noului os format a atins

practic valorile initiale obtinute la a 2-a etapa.

Fig. 5. 9. 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 0s nou format care este in curs de contopire cu cel rezidual; Inaltimea
osului nou —4,53mm. IR —gr. 1l. 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.

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
0,710,173 (95%II [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 0,57+0,101 (95%II [0,36-0,76]) mm, respectiv.

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o corelatic directa puternica dintre gradul de
penetrare a implantului si volumul osos nou format intrasinuzal atit la finele perioadei de
vindecare, cat si peste 2 ani postprotetic: la a 2-a etapa mezial r,,=0,784 si r,,=0,872 distal; la 2

ani postprotetic mezial r,,=0,808 si r,y=0,812 distal.
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Imaginea radiografica peste trei ani (lotul de 19 implante) — corticala noului planseu al
SM este bine conturati cu indicele de remodelare gr. 1V (Figura 5.10). Inltimea initiald a osului
rezidual inainte de implantare pentru implantele evaluate la 3 ani a constituit 7,73+0,69 (95%lI
[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%II [1,65-2,99]) mm si 2,76+0,27 (95%II [2,23-3,29])
mm respectiv. Inaltimea cheagului sangvin cu fragmentele osoase postoperatoriu a atins valori de
3,63£0,35 (95%II [2,94-4,32]) mm si 4,08+0,28 (95%II [3,53-4,63]) mm, respectiv. Dupa o
recesiune a substratului la transformarea lui in os pe parcursul perioadei de vindecare de
0,38+0,17 (95%I1 [0,05-0,71]) mm mezial si 0,42+0,19 (95%II [0,05-0,79]) mm distal, la a doua
etapi osul intrasinuzal a constituit din mezial 3,24+0,4 (95%II [2,46-4,02]) mm, distal -
3,65+0,33 (95%I1 [3,0-4,30]) mm. Acesti indici la 3 ani respectiv au fost 3,420,39 (95%II [2,64-
4,16]) mm si 3,69+0,29 (95%II [3,12-4,26]) mm. Analiza corelatiei Pearson a reflectat o
corelatie directd 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 r,=0,914 si ,y=0,826 distal; la 3 ani postprotetic mezial ry,=0,87 si r,,=0,74 — distal.

.

d

Fig. 5. 10. F, 38 ani. a. Absenta d.14, 15, 16. inél‘;imea ORS: 1a 14 —5,3mm, la 15— 4,3mm, la
16 —7,4mm. b.Fragment din OPG dup4 instalarea implantelor Alpha Bio, la d. 14 — 3,75-10, la 15
—4,2-11,5,1a16 - 5,0 -11,5. Fragmente de os elevate. IR — gr I. c. Fragment din OPG dupa 5,5

luni: recesia CO, consolidarea fragmentelor de os cu cel rezidual, IR — gr Il. d. Fragment din
OPG - 3 ani de la punerea in functie a implantelor: apexul implantelor acoperite cu os; inaltimea
osului nou format intrasinuzal variaza intre 3,1 si 5,2mm. IR — gr IV. e,f. Constructiile protetice.
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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 5.11).

Indltimea osului rezidual inainte de instalare pentru implantele evaluate la 4 ani a
constituit 6,81£0,59 (95%II [5,65-7,97]) mm mezial si 6,11+0,407 (95%II [5,31-6,91]) mm
distal. Gradul de penetrare in sinusul maxilar a fost de 2,14+0,265 (95%II [1,62-2,66]) mm si
2,67+0,267 (95%II [2,15-3,19]) mm, respectiv. Inaltimea cheagului sangvin cu fragmentele
osoase postoperator a atins valori de 3,210,306 (95%II [2,61-3,81]) mm si 3,74+0,371 (95%II
[3,01-4,47]) mm. Dupi o recesiune a cheagului sangvin (0,360,251 (95%I [-0,13-0,85]) mm

Fig. 5. 11. F, 52 ani. a. Absenta d.14, 15, 16. Tnéltimea ORS: la 14 —10,3mm, la 15 —-5,5mm, la
16 — 3,8mm. Sept in sectorul anterior al SM. b.Fragment din OPG dupa instalarea implantelor: la
d. 14 instalare flapless intr-o sedinta — 3,75-10 (fara elevarea planseului); cu elevarea planseului
la15—-4,2-8.0mm, la 16 — 5,0 — 8,0. Fragmente de os elevate. IR — gr I. c. Sapte zile dupa
instalarea implantelor, gingiea in curs de vindecare. d. Fragment din OPG dupa 4,5 luni: recesia
CO, consolidarea fragmentelor de os cu cel rezidual, IR — gr Ill.e. Cicatrice punctiforme la
implantele 14 si 15. f. Imagine dupa instalarea conformatoarelor gingivale la implantele 14, 15.
g. Fragment din OPG — 4 ani de la punerea in functie a implantelor: osul intrasinuzal nou format
variaza intre 3,1 si 4,2mm — la implantul 16 acopera apexul, la 15 acopera prima spira de la apex.
IR — gr IV. e,f. Constructiea protetica; gingia adiacenta fara semne de inflamatie.
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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 etapd osul intrasinuzal a constituit din mezial
2,84+0,276 (95%II [2,30-3,38]) mm, distal — 3,120,287 (95%II [2,56-3,68]) mm. Intr-un
interval de timp de 4 ani, in jurul a 7 implante din aspect mezial si 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%1 [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%I1 [0,24-1,06]) mm, respectiv.

Astfel, la 4 ani valoarea medie a osului intrasinuzal a constituit 2,85+0,307 (95%I1
[2,25-3,45]) mm si 2,94+0,283 (95%TI [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 directa intre gradul de protrudere a implantelor in
sinusul maxilar si indltimea osului intrasinuzal formata atat la a doua etapa (rx,=0,822 mezial si
Iy=0,791 distal) cat si la 4 ani (r«y=0,796 mezial si ry,=0,7724 distal).

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

Dupa o recesiune a CO la transformarea acestuia in os pe parcursul perioadei de
vindecare de 0,84+0,36 (95%II [0,13-1,55]) mm mezial si 0,810,215 (95%iI [0,39-1,23]) mm
distal, la a doua etapd osul intrasinuzal a constituit din mezial 2,03+0,438 (95%II [1,17-2,89])
mm iar din distal — 2,19+0,425 (95%II [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 0 micsorare a osului intrasinuzal de 0,63+0,311 (95%II [0,02-1,24]) mm si 0,73+0,293
(95%1 [0,16-1,30]) mm, respectiv.

Celelalte implante (5 din mezial si 6 distal) au obtinut o apozitie osoasa de 1,27+0,04
(95%I1 [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 2,220,454 (95%II [1,33-3,11]) mm mezial si 1,660,463
(95%I1 [0,75-2,57]) mm distal.

Indicele de corelatie Pearson a relevat o corelatie directd de ryy=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

in jurul celorlalte a avut loc apozitia osoasa (Figura 5.12. d).

Fig. 5. 12. F, 46ani. a. Absenta d.26. Fragment din OPG dupa instalarea implantului SFB 5,0 —
11,5. Inaltimea osului rezidual: mezial — 8,3mm, distal — 8,12. In partea meziald implantul a
penetrat 1n sinus cu 1,78mm, in cea distala cu 1,82mm. Fragmente mici de os 1n jurul apexului.
b. Fragment din OPG peste 6 luni. Osul nou format acopera apexul implantului si s-a contopit cu
osul rezidual, din partea meziala corticala nativa a planseului nu se apreciaza. IR — gr.1l. Osul la
creasta alveolara fard resorbtie. Osul nou format in partea posterioard are o inalfime de 2,76mm.
in cea anterioarda — 3,42mm. c. Fragment din OPG la 3 ani dupa punere in functie. Contopirea
definitiva a osului intrasinuzal nou format cu cel rezidual, corticalizarea noului planseu al SM.
IR — gr. IV. Osul nou format in partea posterioara are o nal{i me de 2,98mm, in cea anterioara —
3,42mm. La creasta alveolara — resorbtie de os anterior — 1,2mm, posterior — 0,8mm. d. OPG la 5
ani. In comparatie cu parametrii de la 3 ani: osul intrasinuzal nou format in partea posterioara are
o inaltime de 2,26mm (-0,72), in cea anterioara —3,02mm (-0,40); La creasta alveolara — apozitie
de os, anterior de 1,2mm, posterior — de 0,8mm. e,f. Imaginea coroanei metalo-ceramice si a
gingiei adiacente dupa 5 ani de functie.
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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, adica
presiunii din interiorul sinusului nu totdeauna sunt contrapuse suficiente forge (sau lipsesc)
masticatorii. Apozitia/resorbtia de os poate fi explicata si prin legea lui Wollf [257] si teoria
mecanostatului descrisd de Frost [258] privitor la modelarea si remodelarea osoasa. Acesta
intrebare necesitd un studiu randomizat luand in consideratie si alti factori de ordin local precum
si general.

Analiza formarii osului intrasinuzal periimplantar. Rezultatele obtinute de noi la
instalarea implantelor prin metoda elaboratd au demonstrat ca formarea osului nou periimplantar
are loc pe baza substratului format din doua componente autogene - cheagul sangvin si
fragmentele de os elevate de la planseul SM. Care este valoarea/parte a componentelor in
formarea noului os intrasinuzal periimplantar pand la momentul actual nu este definitivata.
Aceasta intrebare, intr-o oarecare masura a fost studiatd in experiment pe animale [259]. La
iepuri prin procedeul de SLL spatiul sub membrana Schneiderian elevata a fost augmentat numai
cu singe, sau numai cu particule de os autogen, sau numai cu os bovin deproteinzat (Bio-0Oss).
Histologic a fost demonstrat ca, osul nou format in baza cheagului sangvin si a osului autogen
deja la a 5-a saptamana devine matur, iar cel format in baza osului bovin deproteinizat — peste 6
luni. Autorii concomitent au observat ca, catre acest termen volumul cheagului sangvin si a
osului autogen drastic sa micsorat ajungand respectiv la 17,3% si 57,6% din volumul lor initial,
iar peste 6 luni — respectiv 19,4% (cheagul sangvin) si 31,4% (osul autogen).in grupul cu os
bovin deproteinizat la acesti termini volumul augmentat se mentinea stabil. La pacientii din
studiul nostru in spatiul periimplantar dintre membrana Schneiderian elevata si planseul SM se
afla cheagul sangvin si fragmente de os, situatie similara celei din experiment. Aplicand aceste
date obtinute pe animale la explicarea formarii osului intrasinuzal la pacientii din studiu am
constatat ca peste 6 luni recesia la ei (pacienti) este mult mai mica, in comparatie cu cheagul
sangvin — de 4 ori, iar cu osul autogen — de 2,5 ori. Asadar la pacienti formarea osului este mai
activa. Care factori contribuie la osteogeneza in spatiul periimplantar intrasinuzal? Cautind
raspuns la aceastd intrebare am pornit de la metodologia operatiei. In urma aplicarii fortei cu
osteotomul, uneori excesive, pe un sector limitat de la planseul SM sunt detasate unul sau mai
multe fragmente de os. Ulterior ele la inserarea lenta a implantelor sunt deplasate spre supereior
in SM. In timpul acestor manopere (fracturarea planseului, inserarea implantelor) fragmentele isi
pot pastra legitura cu membrana Schneiderian sau pierde legitura cu ea. [n primul caz
fragmentele continua sa fie ,,alimentate” din stratul intern vascularizat al membranei. Astfel ele

nu-si pierd viabilitatea, pastrandu-si proprietatile osteogenice, si in mod direct contribuie la
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formarea noului os periimplantar intrasinuzal. Acest fapt lipseste in experimentul pe iepuri expus
mai sus. /n al doilea caz, ca si in experiment, fragmentele de os se afld in situatia (micro)
autotransplantelor osoase numai cu proprietati osteoinductive si osteoconductive si in scurt timp
sunt supuse resorbtiei, analogic experimentului. Faciliteazd formarea osului intrasinuzal
periimplantar la pacienti si fenomenul de ,,cort” (Fig.5.5), care protejeaza cheagul sangvin si osul
imatur nou format de presiunea maritd din SM in timpul expiratiei. Acest fapt de asemenea
lipseste in experimentul discutat. Pentru a aprecia ,,soarta” si rolul fragmentelor de os elevate de
la planseul SM sunt necesare studii in continuare.

Evolutia osului periimplantar intrasinusal. Studiul tabloului radiografic a demonstrat
ca opacitatea, aparutd imediat dupa instalarea implantului prin metoda elaborata, ulterior pe
parcursul fazei de vindecare se micsoreaza in volum si devine mai intensa contopindu-se cu
planseul SM, adica are loc formarea noului os intrasinuzal periimplantar. Noul os se afld in
contact cu segmentul implantului penetrant in SM si adeseori ii acoperd si apexul. Iniltimea
noului os format este cu 16-18% mai mica in comparatie cu cea a ,,substratului” apreciata la
prima etapa. In cdutarea explicatiei la acest fenomen am pornit de la analiza morfo-functionali a
aparatului stomatognat. Sectoarele posterioare ale maxilei au o particularitate anatomo-
fiziologica deosebiti. In cazul arcadelor dentare integre asupra osului apofizei alveolare
actioneaza doua forte diametral opuse. Prima se transmite intermitent din inferior in timpul
masticatiei prin intermediul dintilor. A doua forza se transmite din superior din SM, in care in
timpul expiratiei presiunea aerului se mareste. Ea este de o intesitate mult mai mica decat prima,
insi actioneaza permanent. Intre aceste doua forte se instaleazi un echilibru si
modelarea/remodelarea se petrece in limita fiziologica. Cu pierderea dintilor fortele masticatorii
nu se mai transmit asupra maxilarelor, remodelarea se atenuiaza si in scurt timp demareaza
atrofia apofizei alveolare. Din superior continua sd actioneze presiunea sporitd a aerului la
expiratie. In consecintd osul subantral se atrofiaza si din superior si din inferior. Concomitent
sinusul maxilar se mareste Tn volum. Acest fenomen este numit , pneumatizarea sinusului”
(Figutra 5.13). Astfel micsorarea inaltimii CO in perioada de transformare a lui in os, este
influentata de presiunea ridicata a aerului in SM in timpul expiratiei asupra cheagului si a osului
imatur nou format.

Ce se petrece cu osul periimplantar intrasinuzal nou format dupd punerea implantelor
in functie? Peste un an de la punere in functie a implantelor, instalate prin metoda elaborata, a
fost constatat cd Indltimea osului la aceastd etapa in comparatie cu cea precedenta (de la a doua
etapd) este mai micd, mezial cu 4,87%, distal cu 6,26%. Deci recesia osului a avut loc in

continuare, Tnsd ea a fost de trei ori mai mica decat la etapa precedentd. Sub influienta
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carui/caror factori sa micsorat viteza de recesie a osului? Peste doi ani indltimea osului
intrasinuzal in rezultattul apozitiei sa egalat cu valorile lui initiale (de la a doua etapd). Analiza
rezultatelor peste 3,4 si 5 ani de functionare a demonstrat un tablou controversat, la unele

implante — resorbtie, la altele — apozitie.

Fig. 5. 13. B, 46 ani. Fragment din CBCT. Dintele 16 extras 9 ani anterior, resorbtie masiva a
planseului SM din superior i mai putin pronuntata a apofizei alveolare, indl{imea ORS —
2,59mm. Doi ani dupa extractia dintilor 2.5,2.6,2.7 — a demarat resorbtia osului subantral.

Analiza rezultatelor referitor la formarea osului periimplantar intrasinuzal si a evolutiei
lui dupa solicitarea functionald precum si evolutia osului crestal a demonstrat ca remanierile au
loc sub influenta factorilor de ordin functional. Aceste procese s-au manifestat prin resorbtie si
apozitie de 0s, ceea ce ne permite de a concluziona ca dupa solicitarea functionala a implantelor
in modelarea si remodelarea osului sunt implicati mai multi factori (cu actiune antagonista) care
necesitd un studiu suplimentar.

Este clar ca prin intermediul implantului asupra osului crestal si a celui intrasinuzal nou
format, sunt aplicate forte masticatorii. Modalitatea de transmitere a lor se deosebeste esential,
deoarece implantele nu au periodontiu, care ar atenua fortele masticatorii, indeosebi pe cele
agresive. Fortele asupra osului periimplantar se transmit pe toat lungimea implantului. In primul
rand ele actioneaza asupra crestei alveolare, intensitatea lor micsorandu-se spre osul intrasinuzal
periapical. Cand presiunea masticatorie este non-axiald osul cortical de la creasta alveolara
serveste ca un punct de sprijin. Fortele se transmit in exces in acest sector precum si in regiunea
periapicald opusa punctului de sprijin (planseul sinusului maxilar) unde este situat osul nou
format. Spre deosebire de situatia de la creasta alveolara asupra osului periimplantar intrasinuzal

actioneaza 1n sens opus si presiunea sporitd a aerului din SM. La monitorizarea implantelor dupa
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primul an de la punerea lor in functie a fost stabilit ca osul intrasinuzal periimplantar deja are
capacitati de a ,,raspunde” fortelor care actioneaza asupra lui prin micsorarea resorbtiei de trei ori
fata de etapa precedenta.

Dupa doi ani de functionare a fost demonstrat ca in rezultatul apozitiei inaltimea osului
intrasinuzal periimplantar s-a egalat cu inalfimea care au avut-o inainte de punerea implantelor in
functie. Peste 3, 4 si 5 ani la o parte de implante a fost observatd apozitie de os, iar la alta —
resorbtic. Deci in osul intrasinuzal periimplantar, ca raspuns la fortele care actioneaza asupra lui,
au loc remanieri permanente — modelare/remodelare. Conform teoriei lui Julius Wolff osul pe
parcursul vietei se adapteaza la fortele care actioneaza asupra lui prin schimbari metabolice si
structurale [257]. La schimbul de forte osul trabecular este mai sensibil (adaptiv) decat cel
cortical. Initial modificarile se produc in arhitectura trabeculelor, ulterior — in corticala osului.
Acest proces este continuu fiind dependent de starea generalda a organismului, de vectorul si
intensitatea fortelor care actioneaza prin intermediul implantului asupra osului, de maturitatea si
vascularizarea lui. Prin modelare/remodelare osul periimplantar se adapteaza la aceste forte
schimbandu-si densitatea, marindu-se sau micsordndu-se in volum. Asadar, acest proces este

individual si depinde de mai multi factori care necesita un studiu randomizat separat.

Cu implementarea 1n practica implantologicd dentara a tomografiei computerizate cu
fascicul conic (CBCT) recent au fost studiate unele laturi ale modelarii/remodelarii tesutului 0sos
periimplantar la augmentarea sinusului maxilar [260, 261, 262]. In literatura accesibild astfel de
studii referitor la modelarea/remodelarea osului adiacent implantelor instalate prin SLCr fara
utilizarea materialelor de augmentare n-am gasit. Aceasta metoda de catre noi a fost folosita la 9
pacienti. A fost studiatd reteaua trabeculara si densitatea osului periimplantar prin CBCT
conform metodei recent descrise [262]. Datele au fost comparate cu cele obtinute la studierea
osului adiacent dintilor prezenti in sectorul simetric din partea opusa. Pentru elucidarea acestei

intrebari prezentam un caz clinic (Figurile 5.14).

Pacientul G., 52 ani. a. Fragment din OPG la 1 an dupa extractia d. 16. b.OPG dupa
instalarea prin metoda elaborata a unui implant Alpha Geit 5,2 — 10,0. La 6 luni a fost aplicata
coroana metalo-ceramica. ¢,d. OPG si fragment din CBCT peste 5 ani de la punere in functie si
la 1 an dupa extractia d. 17. Pacientul s-a adresat pentru restabilirea integritatii arcadei dentare.
Analiza imaginei pe OPG demonstreaza ca segmentul apical al implantului instalat cu 5 ani in
urma, incepind cu ultimile doud spire, proemineazd in SM nefiind acoperit cu os. Valorile

Periotestului implantului in pozitie de contact a coroanei cu dintii antagonisti — - 2, la absenta
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contactului de asemenea -2. e. La studierea imaginii (e) obtinuta prin CBCT 1in plan transversal a
fost apreciat ca segmentul implantului penetrant in SM este acoperit cu os (pe OPG acest os
subtire nu poate fi detectat deoarece ¢l se suprapune din ambele parti — interna si externa — pe
opacitatea mai intensd a implantului). De mentionat faptul, ca osul intrasinuzal nou format
constitue un tot unic cu reteaua trabeculara periimplantara. Trabeculele au 0 orientare spre
planseul sinusului maxilar precum si spre osul cortical din ambele parti ale apofizei alveolare
(Figura 5.14.e).

Acest fapt denotd ca in procesul modelare/remodelare a osului periimplantar s-a stabilit
un echilibru. El se manifesta si prin inaltimea stabila a osului. Dupa cum a fost mentionat mai
sus, conform teoriei lui Julius Wolff, prin modelare/remodelare osul se adapteaza la fortele care

actioneaza asupra lui schimbandu-si arhitectonica si densitatea.

Fig. 5. 14. Explicatiile sunt redate in text.

La acelasi pacient analizand densitatea in diferite sectoare ale osului adiacent implantului
(Figura 5.15) a fost constatat ca ea este mai mare de 1,3-1,5 ori decat in sectoarele peridentare
simetrice din partea opusda a maxilei. Cazul prezentat elocvent demonstreazd ca
modelarea/remodelarea osului periimplantar se petrece sub influenta unor forte, din inferior —
cele masticatorii, din superior — presiunea aerului din sinusul maxilar. E posibil oare de dirijat
sau influentat aceste forte? Aceasta intrebare are o Insemnatate teoretica si aplicativa deosebita si

necesitd un studiu separat.
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Fig. 5. 15. Fragment din CBCT la 5 ani postoperatoriu. a. Aspectul volumetric in sectorul
implantului, b. densitatea osului periimplantar comparativ cu sectorul similar peridentar din

partea opusa.

Evolutia osului crestal periimplamtar

Obtinerea osteointegrarii implantelor, precum si ,,conservarea” osului periimplantar la
creasta alveolard, au o importantd majora in reabilitarea anatomo-functionala si sociala a
persoanelor cu diverse edentatii prin protezare cu sprijin implantar. Una din intrebarile
nerezolvate in implantologia orald ramane resorbtia osului cortical la coletul implantului [15].

Pierderea osului este factorul principal care treptat duce la falimentarea implantului. Sunt
distinse doua varietati de pierdere a osului periimplantar: prima - pierderea de 0s precoce, care

include faza de vindecare (osteointegrare) si faza de ,,acomodare” a osului adiacent pe parcursul
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primului an de incarcare (punere in functiune) a implantelor si a doua — pierdere de os tardiva,
care are loc pe parcursul urmatorilor ani de functionare a implantelor [263].

Este considerat [15, 264] ca pierderea de os periimplantar la creasta alveolara se produce
sub influenta mai multor factori asa ca: trauma chirurgicald excesiva la inserarea implantelor,
decolarea lambourilor mucoperiostale, pozitia microfisurei abutment-corpul implantului fata de
suprafata corticalei, micromiscarile abutmentului, invazia bacteriana in interiorul implantului,
particularitatile individuale de vindecare ale pacientului, punerea prematura in functie si
suprasolicitarea implantelor, incompatibilitatea biologica si, probabil, ca si alti factori, care inca
nu sunt evidentiati. Cunoasterea si suprimarea/reducerea actiunii nocive a factorilor care
provoaca pierderea osului crestal periimplantar si a esecurilor, indeosebi a celor timpurii, este
calea de majorare a ratei succesului implantelor si a functionarii protezelor sprijinite pe ele.

La momentul actual nu este studiata evolutia osului cortical periimplantar la instalarea
implantelor prin SLCr in doud sedinte, fara decolarea lambourilor mucoperiostale, fara

condensarea laterala a neoalveolei si fara utilizarea materialelor de augmentare.

La a doua etapa chirurgicala la cele 92 implante studiate in partea anterioard 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 atestatd o apozitie (Figura 5.16) 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%I [0,22-0,50]) mm
(19 implante), respectiv. Aceasta se poate datora efectului instalarii implantelor fara lambou. In
jurul a trei implante cu dehiscentd gingivala 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 0,60+0,145 (95%I [0,32-0,88]) mm mezial si
0,59+0,142 (95%II [0,31-0,87]) mm distal. Totodati, la 11 implante din mezial si 8 din distal a
avut loc 0 apozitie osoasa de 0,52+0,09 (95%I1 [0,34-0,70]) mm si respectiv 0,44+0,13 (95%iI
[0,19-0,69]) mm. Peste un an dupa solicitarea functionald, resorbfia osoasa 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 osoasi la 10 implante din aspect mezial (0,63+0,112 (95%I [0,41-
0,85]) mm) si 19 implante din aspect distal (0,730,124 (95%I [0,49-0,97]) mm).

189



26, 27 absenti instalate respectiv implante cu dimensiunile 4,2-10, 3,75 -8 i 5,0 — 11,5 mm. ¢ —
la a doua etapa —implantul 25 acoperit cu 0s. d — imagine la descoperirea implantelor, implantul
25 pus in evidenta prin frezare.

Pentru implantele evaluate la 2 ani postprotetic, resorbtia osului cortical periimplantar in
perioada de vindecare a constituit 0,52+0,141 (95%iI [0,24-0,80]) mm din mezial (pentru 15
implante) si 0,540,165 (95%II [0,22-0,86]) mm din aspect distal (pentru 16 implante). Celelalte
implante s-au manifestat prin apozitie osoasa de 0,37+0,06 (95%II [0,25-0,49]) mm mezial si
0,1440,053 (95%I [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%1 [0,16-0,70]) mm). Si pe parcursul a doi ani s-au inregistrat implante in jurul
cirora a avut loc apozitie osoasa: 10 din aspect mezial (0,46+0,151 (95%I [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%11 [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 osoasa
de 0,4+0,115 (95%I [0,17-0,63]) mm si respectiv 0,540,193 (95%iI [0,16-0,92]) mm. Peste 3
ani valoarea cumulativi a resorbtiei osului periimplantar a constituit 0,97+0,151 (95%iI [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 0,11+0,038 (95%I [0,04-0,18]) mm mezial (8 implante) si
0,28+0,122 (95%I1 [0,04-0,52]) mm distal (5 implante). Celelalte implante (4 mezial si 7 distal)

190



s-au manifestat prin apozitie osoasi de 0,56+0,177 (95%II [0,21-0,91]) mm si respectiv
0,28+0,156 (95%II [-0,03-0,59]) mm. Peste 4 ani, resorbtia osului periimplantar a constituit
0,29+0,112 (95%II [0,07-0,51]) mm mezial (8 implante) si 0,41+0,17 (95%II [0,08-0,74]) mm
distal (6 implante). Si la aceastd perioada a fost inregistrata 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%11 [0,19-0,71]) mm.

Pentru implantele evaluate la 5 ani postprotetic (Figura 5.8, 5.9), resorbtia osului
cortical periimplantar in perioada de vindecare a constituit 0,610,273 (95%iI [0,07-1,15]) mm
mezial si 0,88+0,33 (95%I [0,23-1,53]) mm distal, valori ce s-au mdrit nesemnificativ in 5 ani,
valoarea cumulativa fiind 0,87+0,33 (95%TI [0,22-1,52]) mm mezial si 0,92+0,17 (95%11 [0,59-
1,25]) mm distal. Si in acest grup remanierile osoase periimplantare s-au manifestat atat prin
resorbtie cat si apozitie de os.

Analizand evolutia osului marginal periimplantar in ansamblu a fost constatat ca la toate
etapele au loc doua procese antagoniste, resorbtie — apozitie. La sfarsitul perioadei de vindecare
la 1/3 de implante a fost constata apozitie, la 2/3 — resorbtie. Pentru a aprecia efectul procedeelor
Miniinvazive (fard decolarea lambourilor, fara condensarea osului) ale metodei elaborate la 15
pacienti prin acces crestal cu decolarea lambourilor §i condensarea laterala a osului au fost
instalate 18 implante. La a doua etapa chirurgicala la aceste implante a fost determinata o
resorbtie a osului marginal in mijlociu de 1,6 mm. Despre acest fenomen la utilizarea ,,Summers
osteotome technique” relateaza si alti autori, care au depistat o resorbtie osoasa in jurul coletului
implantelor in mijlociu de 1,85 mm [255]. Ei presupun ca acest grad sporit de pierdere osoasa la
coletul implantelor este ca consecintd a condensarii laterale cu osteotoamele. Despre efectul
nociv al acestui procedeu relateaza Strietzel F. si colaboratorii [265]. La instalarea a 22 implante
prin ,,Summers osteotome technique” ei au constatat ca: in trei cazuri corticala externd s-a
fracturat, doua implante au falimentat iar la finele fazei de vindecare pierderea osului cortical
periimplantar a variat intre 0,8 si 1,3 mm. Influenfa negativa a condensarii osului prin
,osteotome technique” asupra osteointegrarii implantelor dentare a fost demonstrata si prin
studiul histologic la instalarea implantelor pacientilor voluntari [141]. Carter D. si Giori N. [266]
considerd cd, in perioada vindecarii, unul dintre factorii principali in initierea si Tn mentinerea
diferentierii celulelor mezenchimale pe cale osteogenica, importante in osteointegrarea
implantelor, este saturarea tesutului osos cu oxigen, proces dependent de vascularizarea lui. A
fost demonstrat [267] cd, in maxilarele cu arcadele dentare integre fluxul sanguin este
centrifugal, iar reteaua vasculara endoosoasa si plexusul periodontal sunt dependente de prezenta

si de functionarea dintilor. Atunci cand dintii sunt prezenti, refeaua vasculard intraosoasa
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anastomozeaza cu arterele intraalveolare si plexusul periodontal. La randul lor arterele
intraalveolare si plexusul periodontal anastomozeaza cu plexusul periosteal, unit cu vasele din
tesuturile moi perimaxilare. Dupa pierderea dintilor, plexusul periodontal si arterele apicale
dentare se oblitereaza si se instaleaza o circulatic sanguina anormala (centripeta), fluxul sangvin
arterial se indreaptd din plexusul periosteal in interiorul osului [267]. Prin studiile referitor la
rolul periostului in vascularizarea maxilarelor a fost demonstrat ca, mai mult de 70% din nutritie
maxila o receptioneaza din periost [268]. Nosaka Y. cu colaboratorii au demonstrat ca
traumatizarea periostului, in speciall pe maxila, provoaca o resorbtie vadita a corticalei [269]. A
fost dovedit cd la instalarea implantelor fara lambou gradul de resorbtie a osului cortical
periimplantar semnificativ este mai mic decat la instalarea lor prin metoda cu lambou [270, 272].
Printr-un studiu gistochimic a fost demonstrat ca, instalarea implantelor prin chirurgia fara
lambou prin miniincizii asigurd o vascularizare semnificativ mai mare a tesuturilor
periimplantare in comparatie cu decolarea lambourilor mucoperiostale [271]. Rezumand cele
expuse, concluzionam ca in aceastd situatie, rolul plexusului vascular periosteal in regenerarea
plagilor osoase, indeosebi la corticald, in sectoarele edentate, evident sporeste. De mentionat
faptul ca, la instalarea implantelor in mod conventional sunt decolate lambourile mucoperiostale
din ambele parti ale apofizei alveolare.

Asadar, putem presupune ca decolarea lambourilor mucoperiostale deregleaza pe un timp
anumit vascularizarea osului, mai cu seama a celui cortical, ceea ce si genereaza (aldturi de alti
factori) resorbtia acestuia in perioada de osteointegrare a implantelor.

Care este starea osului de la creasta alveolara in jurul implantelor instalate prin SLCr fara
decolarea lambourilor mucoperiostale si fara condensarea osului rezidual subantral dupa punerea
implantelor in functie? Analizand rezultatele masurarilor efectuate pe parcursul a 5 ani a fost
constatat ca, la toate etapele la o parte de implante a fost resorbtie, la alta — apozitie. Aceasta ne
permite de a concluziona ca remanierile se petrec sub influenta unor factori variabili, analogic ca
si in osul periimplantar intrasinuzal. Insi apreciind tabloul in ansamblu a fost constatati o

tendinta nesemnificativa a valorilor cumulative spre micsorarea osului marginal periimplantar.

5.1.5. Evaluarea implantelor scurte instalate prin SLCr in doua sedinte chirurgicale
In sectoarele posterioare edentate ale maxilei atrofii severe ale apofizei alveolare, dupa
cum a fost mentionat anterior, se intdlnesc frecvent. Succesul in tratamentul acestor pacienti cu
utilizarea implantelor nestandard (scurte) poate fi compromis si osul disponibil neadecvat pe
verticala este considerat ca factor de risc [273,274]. Pe parcursul dezvoltarii implantologiei

dentare scurte au fost considerate implantele de diferite lungimi, de la 11 pind la 7mm [275].
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Aceasta notiune a fost discutata in a. 2006 la prima Conferintd de Consensus a Asociatiei
Europene de Osteointegrare [276]. Prin rezolutia finala a acestui for stiintific a fost recomandat
de a fi considerate scurte implantele, partea endoosoasi a carora este egalid sau mai mica de 8
mm. De aceastd recomandatie ne-am si condus in studiul efectuat.

Timp indelungat era considerat ca utilizarea implantelor scurte instalate in mod
conventional (osul rezidual permite instalarea implantelor de 8mm) este insotita de o ratd scazuta
de succes [273,274]. Un rol important in acest sens era/este atribuit ,raportului clinic
coroand/corp implant”. Cand acest raport la reabilitarea defectelor unidentare cu un singur
implant este >2mm persista riscul sporit de complicatii atat biologice, cat si mecanice [275]. Din
acest motiv era/este recomandat ca ele sa fie implicate in sprijinul restaurarilor protetice
concomitent cu alte implante [278,280]. in alte cercetiri a fost demonstrat ci, implantele scurte,
care la finele inserdrii lor capata o stabilitate primara buna, se osteointegreaza si contribuie cu
succes la reabilitarea protetica a pacientilor [277]. Schneider D. si colaboratorii relateaza ca la
reabilitarea a 100 defecte unidentare in sectoarele posterioare ale maxilarelor prin restaurari
protetice cu sprijin pe implante scurte (raportul coroana/corp implant 0,82-3,24) rata succesului
pe parcursul a 5 ani a fost 95,8% [279]. Similare rezultate au fost obtinute si de alti cercetatori
[281, 282, 283]. Aceste date se referd la cazurile de instalare a implantelor in os nativ. In studiul
efectuat de catre noi osul rezidual era atrofiat (subdimensionat) si pentru instalarea implantelor a
fost elevat planseul SM prin metoda elaborata. In asa mod partea coronara a implantului scurt (8
mm) avea contact cu osul rezidual pe o inaltime de 4-6mm, iar partea apicald situatd in sinusul
maxilar — (cu 2-4 mm) cu cheagul de sange si eventualele fragmente de os elevate. Deci ,,situatia
creatd” la instalarea conform metodei elaborate a implantelor scurte se deosebeste esential fata
de plasarea lor in osul nativ sau in cel obtinut prin sinus lift lateral. De mentionat faptul ca, la a
doua Conferintda de Consensus a Academiei de Osteointegrare, care s-a desfasurat recent (a.
Managementul Maxilei Edentate [284].

La momentul actual ramadne nestudiata posibilitatea si viabilitatea instalarii in doua
sedinge chirurgicale a implantelor scurte in elevatia transcrestala a planseului SM fara grefare,
fara condensare si fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

La elaborarea metodei miniinvazive de instalare prin SLCr unul din obiectivele studiului
unele Intrebari principiale de importantd majora: se vor osteoinegra implantele scurte instalate n

asa mod, se va forma os nou itrasinuzal periimplantar, se va obtine o stabilitate biologica a
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implantelor in termenii prevazuti pentru implantele instalate in mod standard (4-6 luni) sau la
instalarea prin sinus lift lateral (6-8 luni).

In sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei din cei 125 pacienti, conform metodei
elaborate, la 48 persoane: 31 (64,6%; 95%II [51,1-78,1]) femei si 17 (35,4%; 95%11I [21,9-48,9])
barbati, cu varsta intre 36 si 72 ani (valoarea medie 54,3+1,26; 95%(I1 [51,83-56,77] ani), prin
abord crestal au fost instalate 67 implante dentare endoosoase scurte tip-surub (sistemele Alpha
Geit, MIS, Alpha Bio, ADIN — Israel), in mediu 1,4 implante per pacient. Raportul clinic
coroand/corp implant a constituit 2,34+0,73 mm. Implantele au fost selectate in functie de
dimensiunile osului rezidual subantral cu conditia ca ele or penetra In SM nu mai mult de 4 mm.
Au fost inserate implante cu diametrul, care permitea lagimea apofizei alveolare. Implante cu
diametru mai mic de 3,75 mm n-au fost utilizate. Repartizarea implantelor scurte in functie de

localizare si de dimensiuni este redata in Tabelul 5.3.

Tabelul 5. 3. Localizarea implantelor scurte in functie de diametru si lungime instalate in doi
timpi chirurgicali

Localizarea implantelor (dintii absenti)
Lmm Dmm 17 16 15 14 24 25 26 27 | Total
3,75 5 1 1 1 4 12
8 4,2 2 10 5 2 14 6 39
50 6 1 8 1 16
Total implante 2 21 6 1 4 26 7 67
Pacienti 48

In 56 cazuri implantele scurte au fost instalate la absenta molarilor, in 11 — la absenta
premolarilor. Pentru restabilirea defectelor unidentare prin intermediul unui implant (primii
molari -11, primul premolar drept -1) au fost inserate 12 implante cu lungimea de 8 mm. La
absenta a doi dinti limitrofi in 6 cazuri (molarii primi-secunzi — 3 cazuri, molarul prim—
premolarul secund — 1 si premolarii — 2 cazuri) pentru restabilirea defectului arcadei dentare au
fost inserate 12 implante cu lungimea de 8 mm. In cadrul reabilitirii pacientilor cu absenta a 2-4
dinti limitrofi pentru sprijinul protezei unice in 30 cazuri implantele scurte au fost instalate
concomitent cu implante de alte dimensiuni.

Densitatea osului (apreciata in timpul forarii) in 6 (9,0+3,49%; 95%I [2,1-15,8]) cazuri a
fost - D2, in 49 (73,1£5,42%; 95%II [62,5-83,7]) - D3 si in 12 (17,9+4,68%; 95%II [8,7-
27,1]1)1%) cazuri — D4. Forta de insertie a implantelor a variat intre 25 si 40 Ncm. Perforarea

membranei sinuzale (proba Valsalva pozitiva) a fost constatata la instalarea a 3 implante, insa
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pe parcursul perioadei de vindecare si la distanta complicatii la acesti pacienti n-au fost atestate.
La toate implantele a fost obtinuta stabilitate primara buna apreciatd prin sonoritatea emisa la
percutie sau prin intermediul aparatului ,,Periotest - Siemens” (Germania).

Inaltimea osului rezidual subantral mezial de implante in mediu a fost 4,2+1,5 (95%lI
[1,3-7,1]) mm si 4,5+1,3 (95%iI [2,0-7,1]) mm - distal. Lungimea segmentului implantului, care
a penetrat in sinus, in partea meziala varia intre 1,4 si 4,2 mm (3,8+1,4; 95%l1 [1,1-6,5] mm), in
partea distald — intre 2,6 si 4,4 mm (4,2£1,6; 95%II [1,1-7,3] mm). In jurul lui se apreciau
fragmente de os de diferite dimensiuni, in majoritatea cazurilor ele erau prezente si deasupra
apexului implantului. in perioada postoperatorie dupi inserarea implantelor conform metodei
descrise anterior, procese infectioase la coama apofizei alveolare precum si in SM n-au fost
atestate. Miniplagile gingivale in timp de 7-10 zile au regenerat per secundam, implantele fiind
complet acoperite cu gingie. Din 67 implante scurte instalate dupa metoda descrisa un implant a
esuat. La 1 luna dupa instalare deasupra implantului s-a format un microabces (perimplantitd), la
deschiderea caruia a fost constatata o mobilitate evidentd a implantului si el a fost inlaturat.

Peste 6,3£2,6 luni a doua etapa chirurgicalad (de rand cu implantele de alte dimensiuni) a
fost efectuatd la 66 implante scurte. La 63 — gingia, care le acoperea, era fard semne de
inflamatie si se deosebea de cea Invecinatd printr-o cicatrice in forma de ,,minipalnie” (Figura
5.9, e). La 3 implante a fost atestata dehiscenta gingiei: in 2 cazuri - gradul II, in al treilea —
gradul I (clasificatia H. Tal [278]. Gingia in jurul dehiscentei era cu semne de inflamatie cronica.
Dupa descoperirea completa a platformei in spatiul intraimplantar era introdus unguent
Levomecol si instalat conformatorului gingival. Prescrise 2-3 ori in zi baite a cavitatii bucale cu
sol. Clorhexidina bigliuconat 0,2%. Gingia periimplantara peste 5-7 zile a revenit la normal. La
toate 66 implante descoperite la a doua etapa valorile Periotestului au fost negative si variau intre
-2 si -5, media fiind -4,34+0,9. La a doua etapa chirurgicala, a fost constatat ca, spirele si apexul
implantelor ce proieminau in SM erau partial sau in totalitate acoperite cu os nou format, care s-a
contopit cu osul rezidual subantral si conturul corticalei planseului nu se mai aprecia (Figura 5.5,
5.6, 5,8). inéltimea osului nou format varia intre 1,6 si 4,1 mm (2,89+0,22 ; 95%Il [2,46-3,32]
mm) mm mezial si 2,72+0,19; 95%iI [2,35-3,09] mm) distal). Examinarea radiografici a osului
cortical periimplantar la coama apofizei alveolare la majoritatea implantelor a demonstrat o
resorbtie nesemnificativi a osului corical periimplantar (0,4140,17; 95%II [0,08-0,74] mm
mezial si 0,34+0,13; 95%II [0,09-0,59] mm distal). In jurul celor trei implante cu dehiscenti
gingivald resorbtia osului cortical a fost semnificativa si a variat intre 1,6 si 1,8 mm. La 4
implante din contra, a fost atestatd (radiologic $i macroscopic la descoperirea implantului)

apozitie de os, surubul de acoperire complet sau partial fiind acoperit de osul nou format. Din 32
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pacienti, la care in sprijinul protezelor fixe au fost implicate implantele scurte, la distanta (1-5
ani) au fost examinati 21. La ei in 7 cazuri defectele au fost unidentare (Figura 5.17), in celelalte
14 — pluridentare la restabilirea carora, de rand cu 25 implante de alte dimensiuni, au fost

utilizate si 16 implantele scurte.

Fig. 5. 17. Reabilitarea edentatiei unidentare (26) prin intermediul unui implant scurt (5,0-8.0),
instalat in doua sedinte chirurgicale, fragmente din OPG: a. preimplantar; b. postimplantar; c. la
6 luni — inainte de a doua etapa; d. la 3,5 ani de la punere in functie. Apexul implantului acoperit

cu os nou format, osul marginal stabil.

Toate cele 23 implante scurte, ca si cele de dimensiuni mai mari, la acesti pacienti erau in
functie fard dureri si fara semne de inflamatie a gingiei periimplantare. Prin examinarea OPG
efectuate la distantd a fost constatat cd, remodelarea osului, care se petrece in jurul implantelor
scurte, este identicd cu cea din jurul implantelor de dimensiuni mai mari, instalate dupa aceeasi
metoda.

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

Fiind adeptii chirurgiei miniinvazive precum si a reabilitarii precoce a pacientilor, unul
prin SLCr intr-o sedinga chirurgicala fara lambou, fara condensarea osului si fard augmentarea
sinusului maxilar. Implantele, instalate in asa mod, se deosebesc de cele in doua etape prin faptul
ca, nefiind incad osteointegrate ele prin intermediul conformatorului sunt supuse contactului cu
mediul septic al cavitatii bucale si actiunii nonocluzale (bolul de hrand) in vremea alimentarii.
Intentia de a instala implantele in asa mod a fost contrapusa eventualelor riscuri: posibilitatea
migrarii implantelor in SM pe parcursul perioadei de vindecare si esecul osteointegrarii. La
aceste complicatii pot contribui indlfimea limitata a osului rezidual si gradul de densitate a lui,
raportul coroand/corp implant nefavorabil, stabilitatea primara insuficientd, eventualele forte
excesive aplicate asupra conformatorului in timpul alimentarii. Luand in consideratie cele

relatate inigial am decis de a include in acest grup numai pacientii cu osul rezidual de 6-8 mm.
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Ulterior limita inferioard a ORS a fost extinsd pani la 4,0 mm. In aceste cazuri, respectand
conditia ca 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 ca utilizarea implantelor scurte (<8mm) este insotita de esecuri
si ele, ca reguld, sunt instalate in doud sedinte chirurgicale si incluse in restaurari protetice
conjuncte cu alte implante [275]. Intr-un alt studiu recent a fost demonstrat ca implantele de 8
mm la instalarea carora este obtinuta o stabilitate primara ,,bund” cu succes se osteointegreaza si
la reabilitarea defectelor unidentare au o rata de supravietuire la 5 ani de 98.7% [279]. Aceste
date se refera la implantele instalate in doua sedinte (fara elevatia planseului SM), corpul carora
este situat intraosos pe parcursul lungimii lor — 8 mm. In sectoarele posterioare ale maxilei a fost
demonstrata eficacitatea instalarii implantelor scurte in osul nativ si intr-0 sedinga chirurgicala
[281, 282, 283]. Aceasta intrebare ramane nestudiata la instalarea implantelor prin SLCr conform
metodei elaborate. Luand in consideratie acest fapt osteointegrarea implantelor scurte (8 mm),
instalate intr-0 sedinta chirurgicala, (pentru a exclude influenta altor factori), a fost studiata intr-
un subgrup separat de pacienti cu defecte unidentare. Celelalte implante scurte, care participau in
sprijinul restaurarilor protetice concomitent cu implante de alte dimensiuni, au fost incluse in

subgrupul ,,implante standarde”.

Conform principiului expus la 119 pacientii cu diverse edentatii in sectoarele posterioare
atrofiate ale maxilei au fost instalate intr-0 sedinga chirurgicala 198 implante, in mediu 1,7
implante per pacient. Ele au fost repartizate in doua subgrupe: A) 145 implantele de dimensiuni
standarde si 37 — scurte (8 mm) conjugate, care au participat in reabilitarea edentatilor impreuna

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

Instalarea implantelor de dimensiuni standarde, evaluarea postoperatorie si a
perioadei de vindecare

Dupa cum a fost mentionat in acest subgrup au fost incluse si implante scurte, de 8,0 mm.
Ele au participat in sprijinul restaurarilor protetice in defectele pluridentare, de rand cu
implantele standarde (Figura 5.18). Repartizarea implantelor din subgrupul A dupa dimensiuni si

localizare este redata in Tabelul 5.4.

Pregatirea preoperatorie, crearea ,,neoalveolei” si procedura de infiletare a implantelor au
fost identice cu cele de la instalarea in doua sedinte chirurgicale, descrise in compartimentul

precedent. Decizia de a finaliza instalarea implantelor intr-0 sedinta a depins de inaltimea osului
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rezidual subantral si gradul de stabilitate a implantului obtinut la finele infiletarii. Stabilitatea era
apreciata cu cheia dinamometrica (forta de insertie) si prin periotestometrie. Initial empiric a fost
testatd forta in diapazonul 35 — 50 Ncm si valorile periotestului nu mai mici de -4. Daca
stabilitatea necesara nu era obtinutd interventia era finalizata conform principiului in doi timpi
chirurgicali (Figura 5.17). In cazurile, cand stabilitatea implantelor era in limita valorilor
mentionate, interventia era finalizatd prin instalarea conformatorului gingival,conform
protocolului intr-0 sedinga chirurgicala (Figura 5.18). Spatiul intraimplantar era prelucrat cu
sol. de Clorhexidina bigluconat 0,2% si aplicate conformatoarele gingivale. Ele erau selectate
cu conditia ca v-or fi extragingival cu 2-3 mm si va fi exclusa participarea lor activa in actul de
masticatie. Pentru a evita desurubarea lor in timpul igienizarii (periajul) ele au fost infiletate cu o
forta de 5-10 Ncm. Dupa aplicarea conformatoarelor era apreciatd stabilitatea primara

(periotestometria).

-

Fig. 5. 18. B, 59 ani. Absenta d.24, 25, 26. a.Fragment din OPG anteoperator. ORS la
nivelul d.24 — 12mm, la d. 2,5 - 4,6mm, la d. 2.6 — 4,8mm. b. Plagile gingivale dupa instalarea
implantelor Alpha Bio, lad. 24 — 3,75 - 11,5, la 25— 4,2 - 8,0, la 26 — 5,0 -8,0mm.c. Imagine

dupa instalarea conformatoarelor gingivale; d. Sector din OPG postoperator - fragmente de 0s
elevate, IR —gr I. e. Fragment din OPG dupa 5,0 luni: recesia CO, consolidarea fragmentelor de

os cu cel rezidual, IR —gr Il1. f. Imaginea preprotetica a mangetelor gingivo-implantare.
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Tabelul 5. 4. Repartizarea implantelor din subgrupul A in functie de dimensiuni si localizare

Localizarea implantelor (dintii pierduti)

Lmm | Dmm 17 16 15 14 24 25 26 27 | Total
3,75 1 2 3 5 (2 4 2 - 19

11,5 4,2 - 5 2 3 |2 4 8 2 26
50 1 4 1 - |- 3 7 - 16

3,75 2 6 4 2 |- 5 7 - 26
10 4,2 3 8 7 1 |5 5 7 3 39
50 1 4 2 - |- 3 8 1 19
3,75 - 4 1 1 |- 1 4 - 11
8 4,2 - 9 2 - |- 2 7 - 20
50 - 1 - - |- 2 2 1 6

Total implante 8 43 22 12 |9 29 52 7 182

La pacienti in perioada postoperatorie, ca si in cazurile de instalare in doud sedinte
chirurgicale, sindromul algic de asemenea era slab pronuntat si in majoritatea cazurilor
analgezice au fost intrebuinfate numai in ziua interventiei. Spre deosebire de modalitatea de
instalare a implantelor in doua sedinte, plagd postoperatorie ca atare nu era si in primele zile
dupa interventie disconfortul in vremea alimentdrii (teama patrunderii alimentelor in plagd)
lipsea. Pacientii erau informati despre necesitatea respectarii unei igiene riguroase a cavitatii
bucale manifestind 0 atentie sporitd la ingrijirea conformatorului gingival si a tesuturilor
inconjuratoare (periajul, bai a cavitatii bucale cu antiseptic si solutie hipertonica). Cu toate
acestea la vizitele de control in diferiti termeni pe 12 conformatoare au fost atestate depuneri
alimentare, pe 2 — tartru si semne de mucozita. La desurubarea conformatoarelor — marginea
manjetei gingivoimplantare era hiperemiata, sangeranda. Conformatoarele cu depuneri
alimentare au fost igienizate profesional, iar cele cu tartru — au fost schimbate. Spatiul
intraimplantar a fost prelucrat cu solutie de Clorhexidina bigluconat 0,2%, umplut cu unguent
,Levomecol”, aplicate/reaplicate conformatoarele.

a fost efectuat studiu comparativ cu un lot similar de implante instalate in doui sedinte. In primul

grup (instalare intr-o sedintd) au fost inclusi 16 pacienti carora au fost aplicate 22 implante cu
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lungimea 8-11,5 mm. Grupul al doilea (instalare in doua sedinte) 1-au constituit 15 pacienti cu 22

implante. Conform metodologiei descrise in capitolul 2, mezial si distal de implant, au fost

R

Fig. 5. 19. B, 29 ani. Absenta d. 1.6. a.Fragment din OPG, indltimea osului rezidual subantral,
mezial — 8,26mm, distal — 5,82mm, grosimea gingiei supracrestale — 3,8mm. b.OPG
postoperator. Implantul ,,Alpha-Gheit”(d-5,2mm,l-11,5mm), platforma situata extraosos-
intragingival, conectat conformatorul gingival cu lungimea de 4mm, situatia — ,,platforma

9%

deschisa”. Opacitatea periimplantara intrasinuzala. c. Conformatorul gingival instalat imediat
postoperator. Periotestul — 7. d. Fragment din OPG la 5 luni dupa instalsre, osul perimplantar
intrasinuzal nou format: mezial acopera implantul, din posterior — la nivelul apexului. Indicele de
remodelare gr.11l. e. Manjeta gingivo-implantara matura. f. OPG la 5,5 ani dupa punere in
functie. Osul periimplantar intrasinuzal — cu resorbtie: mezial —1,42mm, posterior — 0,62mm.
Osul la creasta alveolara: mezial — apozitie 0,44mm, posterior — resorbtie 0,28mm.

analizate: indltimea osului rezidual, gradul de penetrare in SM, resorbtia osului cortical
periimplantar i indlfimea osului intrasinuzal format. Stabilitatea implantelor — apreciata cu
dispozitivul Periotest (Bensheim, Germany). Analiza radiografiilor s-a efectuat in Adobe
Photoshop CS3 program.

Peste 4 - 6 luni de la instalare a fost constatat ca toate implantele 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
7,51+0,27 (95%II [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%II [1,35-2,13]) mm si 2,1£0,17 (95%iI [1,77-2,43]) mm respectiv
(p>0,05). Resorbtia corticala periimplantara: primul grup — mezial — 0,24+0,14 (95%II [-0,03-
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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%II [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 —
2,3420,39 (95%II [1,58-3,10]) mm; pentru grupul al doilea: mezial — 3,0£0,3 (95%II [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%I [-5,53-(-4,27)]), in grupul doi — -5,6+0,16 (95%lI [-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 instalate prin metoda elaborata intr-0
sedinta chirurgicala se osteointegreaza cu success, similar celor instalate in doua sedinti.

Unul din avantajele metodei de instalare intr-0 sedinta constd 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 (-4,72+0,3). 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 in unele cazuri le-au depasit (-4,9+0,33). La
aceastd vizitd tesuturile moi periimplantare erau fard semne de inflamatie, la percutia
conformatorului se aprecia sunet sonor. Dupa desurubarea conformatoarelor era examinata
vizual mangeta gingivoimplantara, indeosebi suprafata ei interna (Figura 5.19. e). Datele
obtinute la a 16 saptamina au fost considerate de noi ca ,,semnal” pentru initierea tratamentului
protetic, insad decizia era luatd dupa analiza osului periimplantar pe OPG, CBCT sau radiograme
retroalveolare. Toate cele 182 implante din acest subgrup instalate intr-0 sedinta au fost apreciate
ca osteointegrate si peste 4-6 luni a fost initiat tratamentul protetic. Modelarea/remodelarea
osului periimplantar intrasinuzal si de la apofiza alveolara dupa punerea implantelor in functie a
fost similara celor instalate in doua sedinti.

In asa mod concomitent cu osteointegrarea se forma manjeta gingivo-implantara, a fost
evitatd a doua interventie chirurgicala fiind scurtat timpul tratamentului cu 3-4 saptamni.

Analizand cele obtinute am ajuns la concluzie ca, implantele de dimensiuni standarde,
precum si in combinatie cu cele de 8mm, instalate intr-0 sedinta in cadrul elevatiei planseului
SM prin acces transalveolar fara decolarea lambourilor mucoperiostale, fara condensarea osului
si fara utilizarea materialelor de augmentare cu success se 0steo- si gingivo- integreaza
termenilor individuali de initiere a fazei protetice, micsorind timpul reabilitarii si costul
tratamentului.

Instalarea implantelor scurte intr-o sedinti si evaluarea osteointegrarii lor in

reabilitarea defectelor unidentare
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In cadrul reabilitarii defectelor unidentare in sectoarele atrofiate ale maxilei o
insemnitate deosebitd o au iniltimea si densitatea osului rezidual subantral. In cazul osului
rezidual < 5mm, conform recomendatiei Conferintei de Consensus a Academiei de
Osteointegrare din a. 1996, pand la momentul actual sunt utilizate implantele de dimensiuni
standarde (> 10,0mm) instalate amanat, peste 4-6 luni de la grefarea prin aces lateral al sinusului
maxilar [22, 283]. Dupa osteointegrarea implantelor (4-6 luni) este efectuata a doua etapa
chirurgicala (instalarea conformatorului gingival), si peste 3-4 saptamini initiata faza protetica a
tratamentului. Astfel reabilitarea pacientilor este indelungatd, costisitoare, asociatd cu
morbiditate postoperatorie pronuntata si risc inalt de complicatil.

Pentru optimizarea tratamentului de catre noi la pacientii cu os rezidual de 4-6mm, prin
metoda elaborata, la 16 pacienti cu defecte unidentare intr-0 sedinta chirurgicala au fost instalate
16 implante. Ipoteza de lucru a fost — implantele conice tip surub cu lungimea 8,0mm si
suprafata nanotexturata, instalate intr-0 sedinga chirurgicala prin metoda miniinvaziva elaborata,
care obtin la forta de insertie >40 Ncm stabilitate primara se osteointegreaza si cu succes pot fi
utilizate la reabilitarea pacientilor cu defecte unidentare si atrofii severe in sectoarele posterioare
atrofiate ale maxilei. Repartizarea implantelor conform localizarii este redata in tabelul 5.5.

Pregatirea preoperatorie, crearea ,,neoalveolei” si procedura de infiletare a implantelor a
fost identicd cu cea de la instalarea implantelor scurte in doua sedinte chirurgicale, descrisa in

compartimentul 5.1.5. In cazurile cand infiletarea era efectuati cu o forta >40 interventia era

Tabelul 5. 5. Repartizarea implantelor din subgrupul B dupa dimensiuni si localizare

Localizarea implantelor (dintii pierduti)
Lmm Dmm 17 16 15 14 24 25 26 27 | Total
- 1 2 - |- 1 1 - 5
3,75
- 2 1 - |- 1 2 -
8 4.2 6
- 2 - - - - 3 -
5,0 >
Total implante - 5 3 - - 2 6 - 16

finalizata conform principiului intr-0 sedinta chirurgicala (Figura 5.19). Prelucrarea spatiului
intraimplantar si selectarea conformatoarelor au fost identice cu cele de la instalarea implantelor

standarde descrise anterior.
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Situatia creata la instalarea implantelor scurte in asa mod se deosebeste de metoda in doi
timpi chirurgicali prin prezenta a doi factori de risc, care pot compromite osteointegrarea. Primul
— initial, cand manjeta gingivo-implantara in jurul conformatorului inca nu este formata, ¢
posibila infectarea tesuturilor periimplantare cu flora potential patogena din cavitatea bucala; al
doilea — actiunea prematura asupra implantului (inca neintegrat) a unelor forte nonocluzale
(bolul de hrana, periajul dentar etc.) cu posibila mobilizare si migrare a implantului.

Instalarea intr-0 sedintd a implantelor scurte in defectele unidentare se deosebeste si de
instalarea in acelasi mod a implantelor cu lungimi standarde. Principala diferenta consta in faptul
ca in primul caz contactul cu osul rezidual este pe o lungime (suprafatd) mult mai mica si
persista riscul de deplasare a implantului la actiune asupra lui a unor forte.

Pentru a confirma sau a infirma viabilitatea metodei descrisa de instalare a implantelor
scurte au fost apreciate si analizate: inaltimea osului rezidual, gradul de penetrare a implantelor
in sinusul maxilar, resorbtia/apozitia osului cortical periimplantar la apofiza alveolara, formarea
si evolugia osului intrasinuzal, stabilitatea implantelor — valorile Periotestului. Analiza
radiografiilor a fost efectuati conform metodei elaborate descrisa in Capitolul 2. In cazurile
efectudrii tomografiei cu fascicul conic (CBCT) a fost obtinutd o informatie mai ampla despre
dimensiunile si densitatea osului periimplantar (Figura 5.20).

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%II [1,1-6,5]) mm - distal. Lungimea segmentului penetrant in SM, in partea
meziald varia Intre 1,2 si 4,0 mm (3,6+1,4; 95%I1 [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 primard a variat intre -3 si -7. Peste 5,842,4 luni, la vizita
preproteticd, toate cele 16 implante au fost apreciate ca osteointegrate, valorile Periotestului au
fost negative si variau intre -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 11-111, iar osul crestal periimplantar la majoritatea implantelor
a demonstrat o resorbtie nesemnificativa a osului corical periimplantar (0,43+0,17mm mezial s1
0,38+0,13mm distal). Peste un an au fost examinati radiografic 9 pacienti. Implantele erau in
functie, gingia periimplantara fara semne de inflamatie, valorile periotestului variau intre -2 si -5,
media — 4,2+0,6 Ncm. 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 cauzata de mai multi factori, care au fost si sunt studiati in continuare. Remanierele osului
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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

Fig. 5. 20. F. 43 ani. Absenta d. 1.5. a.Fragment din OPG antepoperator — corticala planseului
SM bine pronuntata, situatd mezio-distal in forma de panta; b.OPG postoperator. Implantul
,»Alpha Bio”d-3,75mm, | —-8,0mm; platforma situata extraosos insa intragingival, inalfimea

osului rezidual din partea meziald — 7,8mm, din distal -4,8mm.c. Imaginea radiografica la Sluni
dupa instalare — indicele de remodelare gr I1. d. Imaginea radiografica la 1 an dupa punere in
functie — a demarat corticalizarea planseului SM, indicele de remodelare gr. I11. Osul total
peiimplantar din mezial — 8,4mm, din distal — 5,6mm. Deasupra apexului — 0s nou slab
mineralizat. e,f. Gingia periimplantara la coama apofizei alveolare fara semne de inflamatie.

Indicele periotestului -4.

intr-o sedintd chirurgicald prin intermediul conformatorului si respectiv a implantului, initial
asupra osului residual adiacent iar ulterior (pana la aplicarea restaurarii protetice) si asupra osului

intrasinuzal imatur nou format, sunt aplicate forte de o intensitate micd (nonocluzale).
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Reactioneaza (si in ce mod) oare osul intrasinuzal imatur la aceste forte?. Se poate de presupus

ca sub influenta acestor ,,miniforte” in osul inconjurator, inclusiv si a celui intrasunusal, se

activeaza procesele metabolice, el devine mai adaptiv (,,pregatit”) cdtre viitoarele solicitari.

Aceasta este o ipoteza si, dupa parerea noastra, necesita un studiu in continuare. Studiind

Fig. 5. 21. F. 38 ani. Absenta d. 1.6. a.Fragment din OPG antepoperator — corticala planseului
SM si a celei dela creasta alveolara bine pronuntate. b.OPG postoperator. Implantul ,,Alpha
Bio”d-3,75mm,| —8,0mm; indltimea ORS din partea meziala — 5,6mm, din distal —
5,8mm.Opacitate periimplantara inttrasinuasala cu inalfimea de 3,2mm (fenomenul de cort).
c.Gingia la a 7-ea zi dupa instalarea conformatorului; d. Gingia la 5,5 luni. Periotestul -7. e.
Fragment din CBCT la 6 ani (imagine in plan frontal) — mezial intrasuinusal os nou format —
2,4mm, distal — 2,6mm; la creasta alveolara resorbtie de os — mezial 1,2mm, distal — 1,8mm. f.
Fragment din CBCT (imagine in plan transversal) — osul intrasinuzal nou format corticalizat si
contopit cu cel rezidual, reteaua trabeculara pronuntata, indicele de remodelare gr V. Osul total
periimplantar din partea jugala — 7,82mm, din cea palatinala — 6,0mm.

literatura de specialitate disponibild lucrari dedicate acestei intrebari n-am intalnit. In continuare
am pornit de la analiza situatiei create. In primul rand instalarea conformatorului gingival poate
fi comparatd cu incdrcarea provizorie a implantului. Analizand sursele literare dedicate

particularitatilor reabilitdrii implanto-protetice a pacientilor cu defecte unidentare in sectoarele
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posterioare ale maxilei a fost depistat un studiu referitor la incarcarea temporard a 20 implante
standarde instalate in osul nativ (fira elevatia planseului SM) [285]. Incarcarea temporari a fost
efectuata prin fixarea pe o perioada de 5-8 saptamani a coroanelor acrilice. Ele aveau o suprafata
ocluzalda mai mica decat a dingilor respectivi si nu participau in ocluzia functionald. Ulterior
implantele au fost puse in functie ocluzala prin fixarea coroanelor metaloceramice. Schimbérile
osului cortical periimplantar au fost apreciate radiografic peste 3, 6 si 12 luni dupa incarcarea
functionala a implantelor. Masurarile la un an au aratat schimbari ale osului marginal de la -1,21
mm (resorbtie) pana la +1,01 mm (apozitie). Autorii au concluzionat ca incarcarea provizorie
imediata nonfunctionald prin actiunea sa prematura contribuie la protejarea si formarea osului
cortical periimplantar precum si a gingiei periimplantare. Similare rezultate la reabilitarea
defectelor unidentare in sectoarele posterioare ale maxilarelor au fost descrise si in alt studiu
[286]. Care este efectul incarcarii provizorii (instalarea conformatoarelor) a implantelor scurte
instalate prin metoda de SLCr elaborata, cum reactioneaza osul periimplantar inclusiv cel
intrasinuzal dupa punerea in functie ocluzala a restaurarilor protetice?

Analizand tabloul radiographic (OPG) la cei 9 pacienti cu defecte unidentare, peste un an
de la incircarea functionala a implantelor, a fost atestata un tablou pestrit — apozitie/resorbtie. In
trei cazuri a fost depistatd apozitie de 0s si la creasta alveolara, si intrasinuzal. Pentru a elucida
aceasta intrebare am gasit de cuviinta de a descrie unul din ele (Figura 5.22).

Rezultatele obtinute in acest caz concret, precum si la celelalte implante scurte instalate
prin sinus lift crestal intr-o sedinta chirurgicala, dupa un an de la punere in functie, au
demonstrat la creasta alveolara si intrasinuzal remanieri, care s-au manifestat prin apozitie si
resorbtie de os.

Asa dar se poate afirma ca, metoda elaboratd de reabilitare a defectelor unidentare prin
instalarea Intr-o sedintd chirurgicala a implantelor conice cu suprafata nanotexturata este viabila
si cu succes poate fi intrebuinta la reabilitarea pacientilor cu defecte unidentare in sectoarele
atrofiate ale maxilei.

Luand in consideratie ca implantele au fost instalate singular in defectele unidentare, se
poate afirma cd, ,minifortele” care au actionat pe parcursul perioadei de videcare nu au
influentat negativ procesul de osteointegrare. Pentru a dovedi contributia acestor forte la
formarea si maturizarea osului periimplantar la instalarea implantelor prin SLCr sunt necesare

studii randomizate in continuare.
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Fig. 5. 22. B.56 ani. Parodontita cronica generalizata, gravitate medie. a.Fragment din OPG (g)
anteoperator, absenta d. 16., corticala planseului SM bine pronuntata. b.Fragment din OPG
postoperator,instalat implantul ,,Alpha Geit” d — 5,2mm,| — 8,0mm, aplicat conformatorul
gingival, situatia — ,,platforma deschisa”, inaltimea ORS din partea meziala — 5,2mm, din distal —
4,8mm, opacitate periimplantara inttrasinuasala cu inaltimea de 3,4mm; c.Fragment din OPG la
4 luni, a sporit intensitatea intrasinuzala, a demarat formarea osului intrasinuzal din posterior la
apexul implantului. d. Fragment marit din OPG (h) la 1 an de la punere in functie ocluzala.
Apexul implantului acoperit de os nou format (inaltimea de 3,9 mm) contopit cu cel rezidual, din
posterior a demarat corticalizarea noului planseu al SM,indicele de remodelare — gr. 111, apozitie
de os la creasta alveolara. e-f. Gingia periimplantara la creasta alveolara fara semne de
inflamatie. g. OPG dupa instalarea implantului. Parodontita cronica generalizata, resorbtie
osoasa la 1/3 a radacinilor dentare. h. OPG la 1 an de la punere in functie, parodontita a
progresat, pierderea dintilor 17, 26, 27.
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5.3. Prognoza formarii osului periimplantar intrasinuzal

Analizand formarea noului os periimplantar in SM a fost observat ca cantitatea si
dinamica lui de remodelare sunt in dependenta de dimensiunile i forma spatiilor formate in jurul
implantelor sub membrana Schneiderian elevatid. Hotarele acestor spatii sunt limitate de
implante, peretii si planseul SM de la care a fost elevata membrana. Implantul (implantele)
indeplineste functia de suport a membranei elevate ,,fenomenul de cort” mentinand prin aceasta
spatiul format in care se afla sdnge si fragmente de os. Studiind aceste spatii (,,camere”) am
evidentiat urmatoarele variante:

1. Implantul si peretele mezial al SM formeaza un unghi ascutit cu varful spre inferior
(Figura 5.23);

Fig. 5. 23. a. Absensa d.2.4, 2.5, 2.6, 2,7. b. La nivelul 2.6 si 2.7 instalate prin SLCr implante
Alpha Bio SPI 3,75-10. Unghi ascutit intre implantul 2.6 si peretele mezial al SM. c. Imaginea la
4 luni dupa instalare, spatiul anterior de implantul 2.6 ocupat de os integrat cu osul rezidual,
Indicele de Remodelare gr gr.1l1.

2. Implantul si plangeul SM din mezial formeaza un unghi ascutit, din partea distala mn — unghi
obtuz (Figura 5.24);

4|
-
Fig. 5. 24. a. La nivelul d.14,15 instalate implante Alpha Bio SPI 4,2-13, 4,2-10 — prin SLCr,

fragmente de os in jurul apexului. b. Starea la 6 luni, osul periimplantar intrasinuzal acopera
apexul. c. Imaginea la 8 ani de la punere in functie — 0s periimplantar stabil.

3. Schema fenomenului de ,,cort” pe 2-3 implante — spatii interimplantare (Figura 5.25).
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N
Fig. 5. 25. a. Absenta 24,25,26. b. La nivelul 24 instalat implant standard, la 25, 26 — prin SLCr.

Spatiu format intre implante (interimplantar). c¢. 5 luni postoperator. Os interimplantar contopit
cu plangeul SM, IR —gr. I1l.

Fig. 5. 26. a. Absenta 24. b. Schema instalarii implantului. c. Implantul Alpha Geit 8,0 —5,2
Anterior si posterior de implant — unghiuri ascutite. d — la 6 luni dupa instalare; e. Schema osului
intrasinuzal nou format; f. 3,5 ani dupa punere in functie, apexul implantului acoperit cu os,
nivelul osului crestal stabil.
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5. In unele cazuri e posibil de profitat de pozisia septurilor. Aplicand implantele in vecinatatea
lor pot fi obtinute spatii cu unghiuri ascutite facilitind formarea noului os (Figura 5.27).

Fig. 5. 27. a. Absenta d.15,16. Sept sagital in sectortul anterior al SM. b. Unghi ascutit intre
peretele medial al sinusului si implantul anterior, unghiuri ascutite intre sept si implante, unghi
obtuz intre implantrul posterior si plangeul SM. c. Osul intrasinuzal interimplantar nou format s-a
contopit cu septul si planseul SM.

Desi volumul spatiilor periimplantare n-a fost posibil de-I apreciat prin metoda de
masurare utilizatd de catre noi, totusi a fost constatat ca in cele cu forma de unghi ascutit si n
cele interimplantare indicele de remodelare a osului nou format deja la a doua etapa este de
gradul III, se contopeste cu cel rezidual mentinandu-si dimensiunile in continuare. In spatiile
periimplantare cu forma de unghi obtuz (de dimensiuni mari) osul nou format se contopeste cu
cel rezidual in termeni mai indepartati vadit micsorandu-se ulterior in nalfime. Asa dar putem
afirma ca in spatiile periimplantare cu volum mai mic noul os periimplantar intrasinuzal se
formeaza 1n termeni mai restransi fiind mai stabil in timp. Sivolella St. si colaboratorii [287] in
experiment pe animale au demonstrat cd la absenta contactului dintre implant si os osteogeneza
periimplantard este mai lentd in spatiile Inconjurdtoare de dimensiuni mari. Aceastd concluzie
este In unison cu datele obtinute de noi. Asa dar la plasarea implantelor prin elevatia
transcrestala a planseului SM, studiind particularitatile anatomice, poate fi prognozata obtinerea

volumului noului os periimplantar.

5.4. Complicatiile la instalarea implantelor conform metodei elaborate

Propulsarea implantului in Sinusul maxilar. Aceastd complcatie (accident) a fost
intalnita la doi pacienti. La pacienta C-t, 52 ani cu absenta d. 25,26,27 (Figura 5.28 a) in timpul
infiletarii implantului (MIS) cu diametrul 3,75 mm si lungimea 10 mm la nivelul d. 26 (osul
rezidual — 5,8 mm) el, accidental, a fost propulsat in SM. Interventia chirurgicala a fost intrerupta

si efectuata radiografia — OPG (Figura 5.29 b). Pe radiograma a fost constatata o opacitate in
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jurul segmentelor implantelor de la 25 si 27 penetrante in SM. Pe fonul acestei opacitati in
pozitie orizontald se afla implantul propulsat acidental in sinus. Interventia chirurgicala a fost
prelunjitd. Dupa decolarea lamboului mucoperiostal si crearea ferestrei in peretele lateral al SM a
fost depistat implantul inconjurat de un cheag de sange cu fragmente mici de os situate sub
membrana integrd a SM. In neoalveola creati anterior, prin care a fost propulsat implantul, a fost
inserat cu o forta de 15 N/cm un implant de aceeasi lungime insa cu diametrul de 4,2 mm (Figura
5.28 c). Perioada postoperatorie a parcurs fara particularitati. La a doua etapa chirurgicala
efectuata peste 7 luni a fost constatatd osteointegrarea tuturor celor trei implante. Analizand acest
caz am ajuns la concluzia ca el a survenit din cauza neatentiei chirurgului. A contribuit aparentei

accidentului densitatea joasa (D4) si indltimea mica a osului rezidual unde a fost inserat

implantul.

el [ -
Fig. 5. 28. a. Sector din OPG, absenta 2.4,2.5,2.6. Os rezidual 5,8mm. b. OPG intraoperator; c.
OPG dupa inlaturarea implantului din SM si instalarea unui nou implant cu diametrul 4,2 mm.

Al doilea caz. Pacienta P., 56 ani. Absenta premolarilor si molarilor din ambele parti,
purtdtoare de 5 ani a protezei partial mobilizabile. Implantul cu diametrul 4,2 mm si lungimea 10
mm in timpul instaldrii la nivelul d. 16 (osului rezidual subantral -5.2 mm) accidental a fost
propulsat in sinusul maxilar. Ca si in primul caz osul a fost cu densitatea D4. In mod tipic a fost
creatd fereastra 1n peretele lateral al SM. Membrana decolatd de la planseu era cu o perforatie de
2-3 mm lungime, a fost depistat implantul situat in pozitie orizontald. Perforatia membranei a

-2

fost ,, reparatd” cu membrani resorbabild. In continuare interventia a fost finisatd dupa metoda
SLL cu instalarea simultand a implantelor.

Perforatia membranei si consecintele ei

Principalul neajuns al elevatiei planseului SM prin abord crestal este cd elevatia
planseului si grefarea sinusului sunt efectuate Tn mod ,,orb” si persista riscul perforatiei
membranei cu eventuala dezvoltare a complicatiilor. Din acest motiv de catre multi clinicieni

aceastd metoda nu este acceptatd. De catre Tetsch J. si colaboratorii sai [288] la instalarea pe
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parcursul a 15 ani a 2190 implante perforatia membranei in SLCr a fost constatata in 1,42%
cazuri, pe cand in SLL - in 12,26% cazuri. Au fost propuse unele procedee si dispozitive cu
actiune mai blanda asupra membranei insa pericolul aparentei acestei complicatii totusi persista.
Perforatia membranei in SLL, la necesitate, poate fi reparata, ceea ce este problematic de
efectuat in SLCr.

Riscul de perforatie a membranei persistd in momentul fracturarii planseului cu
osteotomul 1nsa el nu poate fi exclus si in timpul Infiletarii implantelor. La aparenta in perioada
postoperatorie la pacientii cu proba Valsalva negativd a elimindrilor sangvinolente din narina
respectiva proba a fost consideratd ca pozitiva. Nikenke E. si colaboratorii relateaza ca in SLCr
si procedeul de aditie a materialului de grefare prin ,,neoalveola” creata sporeste riscul perforatiei
membranei Schneiderian [290]. Integritatea membranei in SLC poate fi controlatd endoscopic
[289,290], insd acest procedeu nu a gasit o implementare larga in practica cotidiana.

In studiul nostru la instalarea prin SLC in doua sedinte chirurgicale conform metodei
elaborate a 67 implante scurte proba Valsalva pozitiva a fost atestatd intraoperator in 3 cazuri
(4,47%), iar la instalarea prin acelasi procedeu a 150 implante cu lungimea 10 mm si mai mare
ea a fost in 8 cazuri (5,33%). Eliminari nazale sangvinolente la pacientii cu proba Valsalva
negativa in perioada postoperatorie la implantele scurte au fost constatate in 2 cazuri, iar la cele
cu lungimea > 10 mm — in 4 cazuri. Aceste cazuri de asemenea au fost considerate cu perforatie
a membranei. Asa dar la instalarea implantelor scurte prin SLCr conform metodei elaborate
perforatia membranei Schneiderian se intdlneste in 7,46% cazuri, iar la implantele de lungime
mai mare — in 8,0%.

Cand la instalarea implantelor de dimensiuni standarde a fost constatata perforatia
membranei in timpul operatiei, in aceste cazuri au fost instalate implante cu o lungime mai mica
decat cea preconizatd, 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 drenarii SM pacientilor suplimentar au fost prescrise picaturi nazale
in componenta carora erau substante vasoconstrictoare.

Pe parcursul fazei de vindecare, precum si la examenul la distantd, 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. Valorile medii ale
periotestului au fost de - 4,7+0,22. Se poate de presupus ca perforatiile au fost de dimensiuni
mici si plagile s-au vindecat in scurt timp. fn ce mdsurd influenteazi perforatia membranei
formarea osului periimplantar intrasinuzal la instalarea implantelor prin SLCr fira utilizarea

materialelor de grefare? Raspuns la aceasta intrebare in literatura accesibila noi n-am gasit.
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Masurarile effectuate de catre noi [277] au demonstrat cd, la implantele fara perforatia
membranei indltimea osului nou format varia de la 0,60 mm la 6,87 mm cu o medie de 3,33+0,14
(95%I [3,06-3,60]) mm. La implantele cu perforatia membranei iniltimea medie a osului nou
format a fost 2,29+0,23 (95%II [1,84-2,74]) mm. Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat
corelatie directd intre Tndltimea osului nou format si gradul de penetrare a implantului in sinusul
maxilar (r«,=0,90). Corelatie a fost si la implantele cu perforatie, ea fiind mai slab pronuntata
(ry=0,78).

Dehiscenta spontana a gingiei supraimplantare

Descoperirea spontana a implantelor in perioada de vindecare nu este specificd pentru
SLCr, ea se intdlneste la toate variantele de instalare a lor in doi timpi. Expunerea spontana a
implantelor este considerata ca unul dintre factorii care contribuie la pierderea timpurie a osului
la creasta alveolara in jurul implantelor instalate initial subgingival. Aceasta intrebare a fost
detaliat studiata de catre Tal H. si colaboratorii sdi [252]. La finele perioadei osteointegrarii din
206 implante de catre ei la 115 (55,8%) au fost depistate dehiscente a gingiei de diferit grad.
Autorii considerd ca gradul de pierdere a osului crestal e in dependentd de suprafata spontan
expusi a implantului. Insd studiile efectuate de citre Severson S. si colaboratorii [291] au
demonstrat cd la finele fazei de osteointegrare schimbarile inaltimii osului crestal in jurul
implantelor cu expunere spontand nu diferd semnificativ de implantele acoperite de gingie. in
studiul nostru din cele 210 implante, care au fost evaluate la a doua etapa, la 13 (6,19%) a fost
constatatd dehiscenta gingivala: la 5 — gradul I, la 3 - gradul 11, 1a 2 — gradul III si la 3 implante —
gradul IV (clasificatia H. Tal [252]). Clinic si radiografic implantele cu dehiscenta gingivala de
asemenea au fost apreciate ca osteointegrate.

Dupa descoperirea completd a platformei acestor implante cavitatea din interiorul
implantelor era prelucratd cu antiseptice (clorhexidind), aplicat unguentul Levomecol si instalat
conformatorul gingival. Zilnic au fost prescrise bai a cavitatii bucale cu antisepticele sus
mentionate. Gingia periimplantara peste 7 zile a revenit la normal. La implantele cu dehiscenta
resorbtia osului cortical periimplantar a fost in mediu 1,2+0,4 (95%I [0,4-2,0]) si varia intre 0,7
si 1,8 mm pe cand la implantele fard expunere timpurie ea a fost 0,22+0,14 (95%iI [-0,05-0,49])
mm.

5.5. Supravietuirea implantelor si rata succesului

Prin acces crestal, conform metodei elaborate, la 244 pacienti au fost instalate 412
implante. Din cele 214 instalate la 125 pacienti in doa sedinte chirurgicale in perioada de
vindecare 4 (1,87%) implante, dintre care unu de 8 mm, au esuat. Intr-un caz la doua luni dupa

instalare, in doud - la o luna, deasupra implantelor s-au format abcese de dimensiuni mici. La
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deschiderea abceselor a fost depistatatd o mobilitate evidentd a implantelor si ele au fost
inlaturate. Esecul implantului al patrulea a fost constatat la punerea lui in evidentd la a doua
etapa chirurgicald. Gingia care-1 acoperea nu avea semne de inflamatie, Tnsa implantul era mobil
si inconjurat de tesut de granulatie. Celelalte 200 implante au fost apreciate osteointegrate si au
fost incadrate in restaurarile protetice. Pe parcursul functionarii  la 13 (6,5%) implante a fost
atestatd 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
doud 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 evidenta esecuri implantare nu au fost atestate. Ca si in grupul de
implante instalate in doua sedinte, la 15 (7,57%) implante a fost determinata o rezorbtie a osului

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

5.6. Rezultatele plasarii implantelor prin metoda de SLCr elaborata vizavi de
instalarea simultana cu grefarea SM prin acces lateral

Edentatiile, indeosebi cele ,,invechite”, in sectoarele posterioare ale maxilei sunt insotite
de atrofii, adeseori severe, si reabilitarea pacientilor prin intermediul protezelor fixe cu
instalatrea conventionala a implantelor este dificild, adeseori imposibila. In aceste situatii este
necesari crearea volumului respectiv de os. In practica implantologici cotidiani cel mai des el
este obtinut prin elevatia planseului SM cu aplicarea diverselor materiale printr-o fereastra in
peretele lateral al sinusului. Interventia este invaziva, costisitoare, insotita de morbiditate
postoperatorie pronuntata si de riscul complcatiilor, termen indelungat de tratament. Alegerea
variantei de instalare a implantelor in mare masurd depinde de inaltimea osului rezidual
subantral. Conform Conferintei de Consensus din a. 1996, dedicata elevatiei planseului SM,
pentru instalarea implantelor simultan cu grefarea sinusului este necesara prezenta unui 0S
rezidual cu iniltimea 5-8mm. In situatiile cand osul are o iniltime < 4mm implantele sunt
instalate peste 6-8 luni, dupa integrarea materialului de augmentare. Pentru simplificarea acestor
proceduri sau evitarea lor au fost si sunt in continuare elaborate noi metode si procedee
miniinvazive de instalare a implantelor in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei. Primul pas
in aceasta directie 1i apartinne lui R. Summers [43]. Metoda propusa se deosebeste de cea clasica
prin faptul ca, accesul catre elevagia membranei SM si introducerea materialului de augmentare
este efectuat prin creasta alveolard. El este efectuat consecutiv cu osteotoamele concomitent
condensind osul rezidual subantral. Desi acesul pentru augmentarea sinusului s-a simplificat

metoda propusa are o componentd noua, agresivda — condensarea laterala a osului rezidual.
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Ulterior a fost dovedit efectul nociv al acestui procedeu, care se manifesta prin resorbtie sporita a
osului marginal periimplantar [265]. Unii autori mentioneaza ca, aplicarea materialului de
augmentare prin aces crestal este insotita cu risc major de perforatie a membranei Schneiderian
si dezvoltare ulterioara a sinusitei [290].

La elaborarea procedeelor miniinvazive de diagnostic si tratament in medicina, indeosebi
in chirurgie, un rol important il are protejarea/ameliorarea vascularizarii tesuturilor din teritoriul
supus interventiei. Aceasta tendintd se evidentiaza in ultimele decenii si in implantologia orala
[270, 292, 293, 296, 297].

A fost dovedit ca vascularizarea sectoarelor edentate ale maxilei este preponderenta din
reteaua vasculara extraosoasd. De mentionat faptul cd accsul (lateral sau crestal) pentru elevarea
planseului SM este efectuat prin crearea si decolarea de la patul osos a lambourilor
mucoperiostale. Se poate de presupus ca acest procedeu pe un timp oarecare afecteaza
vascularizarea peretilor SM, care sunt responsabili de osteointegrarea implantelor, modelarea si
remodelarea osului periimplantar.

Luind in consideratie cele expuse la elaborarea metodei de elevare a planseului SM ne-
am condus de urmatoarele principii:

1. Instalarea implantelor fara decolarea lambourilor mucoperiostale (transgingival);

2. Instalarea implantelor fara condensarea osului rezidual;

3. Fracturarea cu osteotomul concav subdimensionat a unui sector limitat al planseului

SM;

4. Elevatia plangeului in timpul infiletarii implantelor cu penetrarea in SM pana la 4mm;

5. Plasarea implantelor fara utilizarea materialelor de augmentare.

Pentru aprecierea viabilitatii metodei elaborate de instalare a implantelor in doua sedinte
chirurgicale indicii obtinuti au fost comparati cu indicii similari la instalarea implantelor
simultan cu augmentarea SM prin aces lateral (Tabelul 5.6). Aceasta selectie a fost dictata de
faptul ca, pentru instalarea implantelor in ambele grupuri este necesar os rezidual cu o inaltime
in diapazonul 5-8 mm, iar implantele in ambele cazuri sunt instalate in doua sedinti chirurgicale.

Analiza datelor expuse in tabelul 5.6 demonstreaza ca gradul de penetrare a implantelor
in SM in grupul SLL in comparatie cu CLCr este semnificativ (p<0,001 ) mai mare — de 2,7-2,9
ori. Ea a fost posibila datorita faptului cd elevatia membranei Schneiderian si plasarea
materialului de augmentare in SLL se efectueaza vizual, in mod deschis, iar prin metoda
elaborata — In mod ,,orb”. Similara situatie (p<0,001) a fost atestata (3,03 - 3,1 ori) la aprecierea

inaltimei substratului primar intrasinuzal.
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Este oare necesar de elevat membrana SM la asa distanta? Este oare necesar de aplicat
in exces material de augmentare, care, ca regula, este costisitor? Raspuns la aceste intrebari

afirmativ sau infirmativ poate fi acceptat numai dupa un studiu comparativ complex. De catre

Tabelul 5. 6. Indicii pentru comparatie — SLCr visavi SLL

Parametrii evaluati Aspect SLcrestal SLL instalare
92 implante simultand -186
Mezial 7,79+0,25 mm 5,11£0,104 mm
ORS -
Distal 6,93+0,19 mm 5,36+0,095 mm
_ Mezial 2,33+0,14 mm 6,87+0,087 mm
Grad penetrare a implantelor i
. o Mezial 3,69+0,15 mm 11,79+0,211 mm
Inaltimea substratului primar
intrasinuzal - cheag sangvin,
fragmente de os - materialul Distal 3,954+0,13 mm 11,97+0,214 mm
augmentat in SM
Os intrasinuzal nou format Mezial 3,09+0,14 mm 10,38+0,193
apreciat la a 2-a ctapa Distal 3,224+0,13 mm 10,52+0,19
Recesia substratului primar Mezial 0,59+0,09 mm 1,440,126 mm
apreciat la a 2-a etapa Distal 0,72+0,09 mm 1,45+0,144 mm

noi au fost studiate comparativ formarea si evolutia osului intrasinuzal periimplantar, evolutia
osului crestal peiimplantar, morbiditatea postoperatorie, complicatiile si frecventa lor.

Pe parcursul perioadei de vindecare (osteointegrarii implantelor) in ambele grupuri
indltimea noului os format din partea meziala a implantelor a fost mai mica in comparatie cu
substratul initial respectiv, — in grupul SLCr cu 15,9%, in SLL — cu 11,87%. Acelas tablou se
manifestd si din partea distald a implantelor. Asa dar in grupul SLL recesia substratului primar
alcatuit din material de augmentare (DBBM, B-TCP) si sange pe parcursul perioadei de
vindecare este semnificativ mai mica decat a substratului (cheag sangvin, fragmente de os) din
grupul SLCr.

Analizand situatia creatd pe parcursul perioadei de vindecare constatam ca formarea
noului os intrasinuzal periimplantar in ambele grupe se petrece sub actiunea presiunii sporite a
aerului din SM. Acestei forte se opune ,,fenomenul de cort” care este mai pronuntat in grupul
SLL, precum si densitatea sporita a materialului de augmentare aplicat in exces deasupra

implantelor. In grupul SLCr ,,fenomenul de cort” este slab pronuntat si sub membrana elevati se
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afla o cantitate relativ mica de sange cu fragmente mici de os elevate de la planseul SM. Acest
substrat, spre deosebire de cel din grupul SLL, are proprietati osteogenice si osteoinductive si,
aflandu-se 1intr-un spatiu mic, in timp scurt contribuie la formarea noului os intrasinuzal
periimplantar, care deja la a 4-6 luna se contopeste cu osul rezidual subantral forméand un tot unic
apreciat radiografic. Acest fenomen in grupul SLL la sfarsitul perioadei de vindecare, precum si
in urmitorii termeni de evaluare, n-a fost intalnit nici intr-un caz. in partea inferioara materialul
de aditie radiografic evident este separat de osul rezidual subantral (Figura 4.30 — Capitolul 4).
Dupa punerea implantelor in functie, concomitent cu presiunea sporita a aerului din SM,
asupra osului intrasinuzal periimplantar actioneaza fortele masticatorii. Aceste forte sunt
individuale si depind de starea arcadei dentare la mandibula (dintii naturali, dinti cu mobilitate
patologica, punti cu sprijin dentar sau implantar, proteze mobolizabile etc). Osul periimplantar
reactioneaza in dependenta de intensitatea si vectorul acestor forte. In continuare (permanent) din
superior asupra osului periimplantar in sens opus fortelor masticatorii actioneaza presiunea
sporita la expiratie a aerului din SM. Sub influenta ambelor forte in osul periimplantar se
instaleaza un proces de modelare/remodelare. El se manifesta prin resorbtie si apozitie (Tabelul
5.7), micsorarea si marirea densitatii. Acest proces descris de Wolff J. [257] si studiat in

continuare de Frost H. [258] in mare masura depinde de vascularizarea osului.

Tabelul 5. 7. Evolutia remanierilor osului intrasinuzal periimplantar

Perioada | Aspect Sinus lift transcrestal Sinus lift lateral
N Apozitii | N Resorbtii N Resorbtii
1lan Mezial 0 30 0,21+0,129 mm 179 0,21+0,025
Distal 30 0,160,127 mm 179 0,2+0,014

2 ani Mezial | 11 | 0,71+0,173 | 15 | 0,57+0,102 mm N=15 172 0,35+0,043

Distal | 12 | 0,570,141 | 14 | 0,57+0,101 mm N=14 172 0,34+0,021

3 ani Mezial | 11 | 0,75+0,18 |8 0,58+0,17 mm N=8 162 0,49+0,042

Distal 8 1,0£0,31 |11 0,5740,14 mm N=11 162 0,49+0,035

4ani | Mezial | 7 | 0.4240.131 |5 0.56+0.233 (n=5) 147 0,59+0,044

Distal | 5 | 0.49+0.113 |7 0.65+0.21 (n=7) 147 0,6+0,036

Analiza remanierilor osului periimplantar intrasinuzal (tabelul 5.7) a demonstrat ca, dupa
primul an de functie in ambele grupe a avut loc resorbtie de os cu o diferenta nesemnificativa
(p>0,05). Ulterior sub influenta presiunii sporite a aerului din SM (fenomenul de
repneumatizare) remanierile anuale ale osului periimplantar intrasinuzal la implantele instalate

prin sinus lift lateral sau manifestat numai prin resorbtie lenta, care varia intre 0,34 si 0,59mm.
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Deci in osul format in baza materialului de augmentare (DBBM, B-TCP) procesul fiziologic de
modelare/remodelare nu are loc. Despre aceast fenomen la utilizarea materialelor neresorbabile
a fost comunicat in anul 1997 [298]. Astfel in acest grup pe parcursul a 4 ani resorbtia
cumulativd a osului intrasinuzal periimplantar a crescut cu 0,38mm. In grupul SLCr au fost
atestate implante cu resorbtie precum si cu apozitie. Dupa primul an de la punere in functie la
toate implantele examinate, dupa cum a fost mentionat anterior, a fost atestatd numai resorbtie,
gradul careia nu se deosebea de implantele din grupul SLL. Pe parcursul urmatorilor ani la 54
(48%) implante din acest grup a fost atestata apozitie - din partea meziala la 29, din cea distala —

la 25, ea variind intre 1,0 si 0,42 mm (Figura 5.29).
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Fig. 5.29. Evolutia remanierilor osului intrasinuzal periimplantar

Sinus lift transcrestal (apozitii, mm).

La celelalte 60 (52%) implante a fost constatata resorbtie in diapazonul 0,57 si 0,6mm (Figura
5.30). Deci punerea in functie a implantelor a promovat osteogeneza in osul periimplantar format
in baza cheagului de singe si a fragmentelor de os obtinute la elevarea planseului SM prin
metoda elaborata. De mentionat faptul ca gradul de resorbtie cumulativa apreciata la doi, trei,
patru si cinci ani practic era constant. Acest fapt ne permite sa concluziondm ca in grupul SLCr
intre modelarea si remodelarea osului sa stabilit un echilibru. Despre acest efect la punerea in
functie a implantelor instalate prin SLCr fara utilizarea materialelor de augmentare a comunicat

recent un grup de autori din China [294].
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Fig. 5. 30. Evolutia remanierilor osului intrasinuzal periimplantar
sinus lift transcrestal (resorbtii, mm).

In grupul SLL gradul de resorbtie atestat la 5 ani este semnificativ (p<0,001) mai mare
decét cel apreciat dupd 2 ani de functie. Deci echilibru in modelarea/remodelarea osului obtinut
in baza materialelor de augmentare dupa 5 ani de functie nu s-a stabilit (Figura 5.31).

Rezultatele obtinute la instalarea implantelor prim metoda SLCr elaboratd demonstreaza
ca, osul intrsinuzal periimplantar devine matur catre a patra lund, integrindu-se in totalitate cu cel
rezidual, formind un tot unic, care raspunde la fortele masticatorii si la cele din SM prin

modelare/remodelare menginind inaltimea osului intrasinuzal la un nivel relativ constant.
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Fig. 5. 31. Evolutia remanierilor osului intrasinuzal periimplantar
Sinus lift lateral (resorbtii, mm).

La plasarea implantelor simultan cu grefarea sinusului maxilar prin acces lateral osul

intrasinuzal periimplanr format in baza osului bovin deproteinizat sau B- trcalciu fosfat (DBBM,
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-TCP) radiografic nu prezintd semne de modelare/remodelare avind 0 tendinta lentd spre
resorbtie

A doua parte-componenta a osului periimplantar o constituie cel de la creasta alveolara.
Spre deosebire de cel intrasinuzal periimplantar osul de la creasta alveolard este supus mai
multor factori agresivi, care nu totdeauna pot fi luati in consideratie. In studiul prezent a fost
analizata influenta decolirii lambourilor mucoperiostale asupra osului cortical. In grupul SLCr
implantele au fost instalate transgingival, fard decolarea lambourilor. In grupul SLL parte
componenta a interventiei este decolarea lambourilor mucoperiostale cu punerea in evidenta a
peretilor anterior si lateral ai SM. Cu certitudine se poate de afirmat ca acest procedeu este
traumatic, invaziv si pe un timp oarecare deregleaza vascularizarea nu numai a apofizei
alveolare, dar si a peretilor SM, responsabili de formarea noului os periimplantar intrasinuzal.
Efectul benefic a chirurgiei fara lambou, sau a miniinciziilor, asupra vindecarii osului cortical la
instalarea implantelor a fost demonstrat intr-un sir de lucrari [270, 271, 292, 293].

Analiza modelarii/remodelarii osului crestal peiimplantar in grupul SLCr a scos la iveala
un tablou pestrit (Tabelul 5.8;), care sa manifestat prin apozitii (Figura 5.32) si resorbtii (Figura
5.33). In perioada integrarii la 1/3 de implante a fost atestatd resorbtie, la celelalte — apozitie.
Acelasi tablou a fost observat si pe parcursul urmatorilor ani.

In grupul SLL a fost atestati numai resorbtie (Figura 5.34). Dupa primul an de functie

ea a variat intre 0,15 si 0,18 mm, dimensiuni care sunt acceptate in implantologia orala.

Tabelul 5. 8. Remanierele osului crestal periimplantar

Perioada | Aspect Sinus-lift transcrestal Sinus lift lateral
N Apozitii N Resorbtii N Resorbtii
integrare | Mezial | 31 0,46+0,05 61 0,63+0,09 mm 186 | 0,51+0,051
mm
Distal | 19 | 0,36+0,07 |73 0,47+0,05 mm 186 | 0,41+0,053
mm
1lan Mezial | 10 | 0,630,112 | 20 0.79+£0.175 mm 179 0,8+0,096
Distal | 19 | 0,73+0,124 11 0.38+0.166 mm 179 | 0,7+0,108

2 ani Mezial | 10 | 0,46+0,151 |17 0,46+0,081 (<0,001) 172 1+0,092

Distal | 14 | 0,5+0,077 |13 0,43+0,137 (<0,05) 172 | 0,86+0,144

3 ani Mezial - 18 0,97+0,151 162 | 1,19+0,093
Distal - 17 0,53+0,123 (<0,01) 162 | 1,03+0,139
4 ani Mezial | 4 0.66+0.327 |8 0.29+0.112 (<0,001) 147 | 1,33+0,098
Distal 6 0.45+0.135 |6 0.414£0.17 (<0,01) 147 | 1,16+0,141
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Fig. 5. 32. Evolutia remanierelor osului crestal periimplantar
Sinus-lift transcrestal (apozitii, mm).
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Fig. 5. 33. Evolutia remanierelor osului crestal periimplantar
Sinus-lift transcrestal (resorbgii, mm).
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Fig. 5. 34. Evolutia remanierelor osului crestal periimplantar
Sinus-lift lateral (resorbtii, mm).
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Rezultatele obtinute demonstreaza ca, in ambele grupe permanent au loc remanieri atat in
osul intrasinuzal, cit si in cel crestal. Cum se reflectd aceste schimbari asupra lungimii osului
total periimplantar in dependentd de metoda de instalare a implantelor? Pentru a raspunde la
aceasta intrebere a fost apreciatd lungimea osului total periimplantar Tnainte de punere in functie
si peste 5 ani de functionare a implantelor (tabelul 5.9).

Datele expuse in tabel demonstreaza ca inainte de punere in functie lungimea osului total

periimplantar in grupul SLL a fost mai mare decat in grupul SLCr, din partea meziala — cu 4,1

Tabelul 5. 9. Valorile inaltimii osului total periimplantar inainte si dupa 5 ani de la punerea
implantelor in functie

SLCr SLL
& Dupa 5 & < .
Sectorul Inainte de ani de Rata Inainte de | Dupa 5 ani Rata pierderii
functie . pierderii functie de functie
fi osoase (%)
(mm) Eﬁfﬁl)e osoase (%) |  (mm) (mm) °
Mezial 10,88 10,25 (5078;) ) 14,98 12,53 (1;32"3‘;?% )
-0,17 -2,29
Distal 10,15 998 | et | 4 12,18 (15,82%)

mm (37,6%), din cea distala — cu 4,32 mm (42,56%). Aceasta se datoreaza faptului ca in grupul
SLL osul sa format in baza volumului mare a materialului augmentat. Peste 5 ani de la punere in
functie osul total in grupul SLL s-a micsorat cu 2,45 mm din partea meziala si cu 2,29 mm din
cea distald, ce constituie respectiv 16,35% si 15,82% din inaltimea osului total initial. In grupul
SLCr osul total peste 5 ani s-a micsorat cu 0,63 mm din partea meziala si 0,17 mm — din cea
distala, ce constitue respectiv 5,79% si 1,67% din inaltimea initiala a osului total. Dupa punere in
functie diferenta inalgimii osului total dintre grupuri s-a micsorat semnificativ. Initial (pina la
punere 1n functie) din partea meziald osul total din grupul SLL vizavi de grupul SLCr a fost mai
mare cu 4,1 mm, iar din cea distala — cu 4,32 mm. Peste 5 ani aceasta diferentd s-a micsorat si a
constituit din partea meziala 2,28 mm, din cea distala — 2 mm. Acest fenomen se datoreaza
faptului cd, resorbtia osului intrasinuzal in grupul SLL desi in valori anuale mici (0,15 si 0,18
mm ) a continuat pe tot parcursul perioadei de evidenta. in acelas timp in grupul SLCr resorbtia
osului periimplantar a fost nesemnificativa, din mezial — 0,63mm, din distal — 0,17mm. In acest
grup osul periimplantar s-a manifestat cu resorbtii si apozitii, caracteristice modelarii/remodelarii

fiziologic a osului si intre aceste procese s-a stabilit un echilibru. in cazul schimbarilor vectorului
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sau a intensitatii fortelor aplicate pe implante echilibru se deregleaza si in consecinta se
deregleaza relatia intre resorbtia si apozitia osului periimplantar. Analizand rezultatele obtinute
in urma studierii remanierilor osului periimplantar in dependentd de metoda de instalare a
implantelor, cautand raspuns la intrebarile abordate la inceputul acestui subcapitol, am ajuns la
urmatoarele concluzii:

1. 1In osul intrasinuzal periimplantar format in baza materialului de augmentare (os bovin
deproteinizat, B-TCP ) aplicat prin SLL procesul fiziologic de modelare/remodelare
este slab pronuntat, el fiind supus unei resorbtii lente — 0,15-0,18 mm anual.

2. La instalarea implantelor prin metoda de SLCr elaboratd osul intrasinuzal
periimplantar format in baza cheagului de sange si a fragmentelor de os elevate in 4-6
luni obtine proprietati fiziologice de modelare/remodelare, se integreaza cu osul
rezidual subantral formand un nou planseu corticalizat al SM. Dupa punerea
implantelor in functie osul nou format se manifesta prin apozitie/resorbtie si inalfime
relativ stabila.

3. Inaltimea osului total periimplantar obtinut la instalarea implantelor prin metoda
SLCr elaborata este mai mica decat prin SLL cu 4,32 mm(29,85%). Aceasta diferenta
peste 5 ani de functie s-a micsorat constituind 2,2 mm (18,06%).

La reabilitarea implanto-proteticd a persoanelor cu edentatii in sectoarele posterioare
atrofiate ale maxilei in afara de crearea volumului de os necesar pentru instalarea implantelor
sunt luati in consideratie si alti factori asa ca: probabilitatea complicatiilor, agresivitatea
manoperelor chirurgicale, costul si timpul redus de tratament.

Am considerat ca, in primul rand, este necesar de analizat comparativ complicatiile, care
au fost intalnite la plasarea implantelor. Frecventa lor a fost studiatad in aceleasi doua grupe
(Tabelul 5.10). In ambele cea mai frecventa complicatie a fost perforafia membranei
Schneiderian. in grupul SLL ea a fost intalnita in 13 sinusuri (18%). In grupul SLCr elevatia
planseului a fost efectuata separat pentru fiecare implant, dintre 214 implante instalate perforatia
membranei a fost in 17 cazuri (7.9%). Similare frecvente a perforatiei membranei sinuzale au
fost descrise 1n literatura de specialitate [142, 250]. Perforatiile membranei in SLL au fost
,reparate” prin aplicarea diverselor membrane resorbabile si interventia finalizata. In cele 13
sinusuri cu perforatia membranei au fost instalate 42 implante din care 4 (9,5%) nu s-au integrat.
In cazul perforatiilor in grupul SLCr erau instalate implante cu o lungime mai mici, cu speranta
cd membrana sub influenta sporita a aerului din sinus se va deplasa spre inferior si marginile
pligii vor veni in contact, facilitind vindecarea ei spontana. in toate cele 17 cazuri implantele s-

au integrat, semne de sinuzita n-au fost atestate. La a doua etapa chirurgicala a fost constatat ca
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in jurul acestor implante inaltimea noului os format este mai mica decat la implantele cu
membrana integra. De mentionat faptul cd o buna parte din medici nu practica metoda de elevare
a plangeului SM prin acces crestal din motivul ca, in cazul perforatiei membranei nu e posibila
reparatia ei prin acest acces.

Datele din tabel demonstreaza ca instalarea implantelor prin SLL simultan cu grefarea
sinusului este Tnsotitd de mai multe genuri de complicatie, care nu sunt intilnite in SLCr conform

metodei elaborate.

Tabelul 5. 10. Frecventa complicatiilor in ambele grupe

SLL simultan SLCr in doua sedinte
Genul - 54 pacienti — 125 pacienti
complicatiei Sinusuri | % | Implante | % | Sinusuri | % | Implante %
-72 - 186 -91 - 214

Perforatia 13 18 17 18,7 17 8
membranei
Hemoragie 6 8.3 - - - -
Infectarea 7 9,7 - - - -
grefei
Sinusita 6 8,3 - - - -
Migratia 1 2 2,2 2 0,9
implantului la
instalare
Migratiea 2 2.7 - - - -
implantului
tardiva
Durere faciala 1 - - - -
Dehiscenta plagii 3 4,1 - - - -
Mucozita 26 14 9 4,2
Periimplantita 14 75 4 1,86
Pierderea 8 4,3 4 1,86
implantului

Procesele inflamatorii tardive (mucozita, periimplantita) sunt intilnite in ambrele grupe,
fiind de trei or mai frecvente in grupul SLL. In grupul SLCr in timpul instalarii doua implante au
fost propulsate in SM, in grupul SLL — intr-un caz. In grupul SLL au esuat 8 (4,3%) implante, in
SLCr—4 (1,86%).

Morbiditatea postoperatorie la instalarea implantelor prin SLL este semnificativ mai

mare, fiind cauzata de decolarea lambourilor mucoperiostale si de crearea ferestrei in peretele
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lateral al sinusului. Ca consecinta in regiunile adiacente (infraorbitald, jugala, pleoapa inferioara)

se instaleazda un edem pronuntat, adeseori pacientii nu sunt in stare timp de 4-5 zile sa-si

indeplineasca obligatiunille de serviciu. In grupul SLCr edemul este localizat pe un sector limitat

al apofizei alveolare. Instalarea implantelor prin metoda elaborata este efectujata fara utilizarea

materialelor de augmentare si respectiv este mai pugin costisitoare.

5.7. Concluzii la capitolul 5

1.

La elaborarea metodei de instalare a implantelor prin acces crestal au fost luate in
consideratie urmatoarele cerinte: protejarea vascularizarii osului in care este
preconizata interventia, trauma minimal posibild, diminuarea morbiditatii
postoperatorii, favorizarea procesului de osteointegrare, micsorarea duratei si costului
tratamentului. Ele au fost indeplinite prin urmatoarele procedee: instalarca
implantelor fara crearea si fara decolarea lambourilor muco-periostale; fracturarea in
,lemn verde” cu osteotomul concav subdimensionat pe un sector limitat a planseului
SM fara condensarea laterald a osului rezidual subantral, fara utilizarea materialelor
de grefare.

La plasarea implantelor conform metodei elaborate inaltimea osului rezidual subantral
sa fie nu mai mica de 4,0 mm, iar grosimea — nu mai mica de 5,0 mm.

Pentru evitarea perforatiei membranei Shneiderian implantul sa penetreze in SM nu
mai mult de 4,0 mm.

La instalarea implantului dupa metoda in douda sedinte chirurgicale, miniplaga
gingivala se vindeca ,,per secundam intensionem”, fara aplicarea suturilor. A doua
sedinta este efectuata peste 4-6 luni.

In cazurile cand corticalele osului rezidual (creasta alveolard, planseul SM) sunt
prezente e posibila obtinerea stabilitatii primare si instalarea implantelor prin metoda
intr-0 sedinta chirurgicald, cu instalarea conformatoarelor gingivale. Astfel este
evitata a doua interventie chirurgicala si scurtat timpul de tratament.

In perioada imediat postoperatorie la instalarea implantelor conform metodelor
elaborate, edemul se dezvolta numai in jurul miniplagii gingivale, iar sindromul algic
postoperator este slab pronuntat si dispare a doua zi dupa operatie.

Analiza clinica, radiografica si periotestometriea, la 4-6 luni dupa instalare, a
demonstrat ca din implantele instalate in doua sedinti 98,13% au fost integrate, iar
cele instalate intr-0 sedintdi — 100%. In ambele grupe sa format os intrasinuzal

periimplantar inaltimea caruia a variat intre 2,34+0,39 si 3,09+0,14 mm. La aceasta
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etapa corticala nativa a planseului SM nu se mai apreciaza, osul nou format impreuna
cu cel rezidual constituie un tot unic, fapt care marturiseste ca a demarat procesul de
modelare a osului periimplantar.

Punerea implantelor in functie ocluzala este o noua etapa de modelare/remodelare a
osului periimplantar intrasinuzal. La un an dupa punere in functie corticala noului
planseu al SM deja este formata. La aceasta etapd are loc o recesie neinsemnata a
osului intrasinuzal periimplantar, in partea meziala — 0,210,129 mm (6,26%), in cea
distala — 0,16+0,127mm (4,87%). Analiza corelatiei Pearson a reflectat o corelatie
directa 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 — ryy =0,869 si 0,8587 — distal.

Pe parcursul urmatorilor 2-5 ani de functionare modelarea/remodelarea osului
intrasinuzal periimplantar a continuat. La unele implante ea sa manifestat prin
apozitie, la altele — prin resorbtie. Aceste procese, diametral opuse, se petrec in orice
os (inclusiv si a maxilarelor) sub influenta fortelor care sunt aplicate asupra lui,
fenomen demonstrat si descris de catre Julius Wolff. Din inferior asupra osului
periimplantar actioneaza fortele masticatorii, din superior — presiunea sporita a acrului
din sinusul maxilar la expiratie. Fortele masticatorii sunt individuale, iar transmiterea
lor este in dependentd de starea arcadelor dentare. Modelarea/remodelarea osului
periimplantar este un proces individual, variabil, depinde de mai multi factori si

necesitd un studiu randomizat separat.
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CONCLUZII GENERALE
In sectoarele posterioare ale maxilei predomind osul de densitate joasa (tip I —
39,5%, tip IV — 44,40%). Fortele ocluzale sporite si densitatea josa a osului impun
adaptarea protocolului chirurgical la situatia existentd. Instalarea iIn mod conventional
a implantelor de dimensiuni standarde cu suprafata moderat rugoasa prin tehnica de
subpreparare cu fixarea bi - sau tricorticala faciliteza osteointegrarea lor, iar
inlocuirea dintilor pierduti dupa principiu —,, unul la unu’ asigura 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.
Perioada postoperatorie dupa grefarea sinusurilor maxilare prin acces lateral se
manifestd 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.
Augmentarea sinusului maxilar prin acces lateral cu inserarea simultana a mplantelor
dentare conice spiralate cu suprafata moderat rugoasa este o metodd cu rezultate
previzibile, care contribue la reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu edentatii
in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei (osul rezidual subantral — 5-8mm) cu o
ratd inalta de supravetuire (95,7%) si de succes (93,26%) [133].
Augmentarea sinusului maxilar prin acces lateral cu instalarea aminata a implantelor
dentare conice spiralate cu suprafata moderat rugoasa este o metodd cu rezultate
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%) [178].
Instalarea in doua sedinti chirurgicale a implantelor dentare transcrestal prin
fracturarea cu osteotomul concav subdimensionat a planseului SM pe un sector limitat
fara condensarea laterald a osului rezidual subantral, fara decolarea lambourilor
muco-periostale si fard grefarea sinusului maxilar favorizeaza procesul de
osteointegrare, micsoreaza morbiditatea postoperatorie, durata si costul tratamentului.
Implantele instalate cu forta de inserie >40 Ncm prin metoda elaborata intr-o sedinta
chirurgicala cu succes se integreazd. Astfel este evitatd a doua interventie

chirurgicala si scurtat timpul de tratament [230].

227



7.

10.

11.

Morbiditatea postoperatorie la pacienti, carora implantele dentare sunt instalate prin
acces crestal fara: 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 in 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 initiala serveste lungimea fiecarui implant [218].

Analiza clinica, radiograficd si periotestometriea, la 4-6 luni dupd instalarea
implantelor prin acces crestal, a demonstrat ca din implantele instalate in doua sedinte
—98,13% au fost integrate, iar cele instalate intr-o sedinta — 100%. In ambele grupe sa
format os intrasinuzal periimplantar indltimea caruia a variat intre 2,344+0,39 si
3,09+0,14mm. Osul nou format impreuna 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 directda puternica dintre gradul de penetrare a
implantului 1n SM si 1néltimea osului intrasinuzal nou format atat la finele perioadei
de vindecare, cat si peste 1 an postprotetic: la a 2-a etapd mezial r¥=0,8456 si 0,8764
distal; la 1 an postprotetic mezial — r¥ =0,869 si 0,8587 — distal.

Remanierile osului marginal la instalarea implantelor prin SLCr fard decolarea
lambourilor mucoperiostale si fara 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 posterioara — 0,47+0,05mm. in
restul cazurilor a fost atestatd apozitie: din partea meziald — 0,46+0,05mm, din cea
distald — 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 distalda — 0.38+0.166mm. La celelalte implante a avut loc
apozitie osoasd, 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 previzibild atit in conjunctie cu

cele de dimensiuni mai mari, cit si singular in defectele unuidentare [175, 277].
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12.

13.

Perforatia membranei Shneiderian la instalarea implantelor prin elevatiea planseului
SM este cea mai freventd complicatie. In SLL cu instalarea simultani a implantelor
aceasta este Intalnita in — 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 reparatia
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 elaboratd fara perforatia
membranei Shneiderian a demonstrat corelatie directa intre inaltimea osului nou
format si gradul de penetrare a implantului in sinusul maxilar (rx,=0,90). Corelatie a
fost si la implantele cu perforatia membranei, ea fiind mai slab pronuntata (ry,=0,78).

In reabilitarea persoanelor cu edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei, la care
indltimea 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 micgorind timpul si costul

tratamentului [147].
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RECOMANDARI PRACTICE

Pentru micsorarea costului si duratei tratamentului implanto-protetic a persoanelor
edentate in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei de instalat implantele dentare
prin metoda de elevatie a plangeului SM elaborata.

Pentru aprecierea dimensiunilor osului rezidual subantral si selectarea implantelor cu
parametrii optimali pentru instalare prin metodele elaborate de utilizat tomografia cu
fascicul conic (CBCT).

Punerea in evidenta 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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PROPUNERI PENTRU CERCETARI DE PERSPECTIVA

- Analiza rezultatelor referitor la formarea osului periimplantar intrasinuzal si a
evolutiei lui dupad solicitarea functionald precum si evolutia osului crestal a
demonstrat ca remanierile au loc sub influenta factorilor de ordin functional. Aceste
procese s-au manifestat prin resorbtie si apozitie de o0s, ceea ce ne permite de a
concluziona ca dupa solicitarea functionala a implantelor in modelarea si remodelarea
osului sunt implicati mai multi factori (cu actiune antagonistad) care necesita un studiu
suplimentar randomizat.

- Edentatiile in combinatie cu atorfii severe in sectoarele posterioare ale maxilei sunt
frecvent intilnite. In reabilitarea acestor pacienti la momentul actual predomina
crearea ofertei osoase prin elevatia planseului sinusului maxilar. Ramin insuficient
studiate metodele de instalare a implantelor alternative acestor intervantii.

- Elaborarea algoritmului de reabiltare impanto-protetica functional dirijata.

231



10.

11.

12.

13.

14.

BIBLIOGRAFIE

Molly L. Bone density and primary stability in implant therapy. Clin. Oral Imp. Res.
2006;17 (Suppl. 2): 124-135.

He J., Zhao B., Deng Ch. et al. Assessment of implant Cumulative Survival Rates in
Sites with Different Bone Density and Related Prognostic Factors: An 8-Year
Retrospective Study of 2,684 Implants. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2015; 30:360-
371

Misch C.E. Density of bone: effect on treatment plans, surgical approach, healing,and
progressive loading. J. Oral Implant. 1990; 6:23-31.

Monje A., Monje F., Wang H-l. Comparison between microcomputed tomography
and cone-beam computed tomography radiologic bone to assess atrophic posterior
maxilla density and microarhitecture. Clin. Oral Implants Research. 2014; 25: 723-
728.

Buchter A., Kleinheinz J., Joos U., Meyer U. Primary implant stability with
different bone surgery techniques. An in vitro study of the mandible of the minipig [in
German]. Mund Kiefer Gesichtschir 2003; 7:351-355.

Chai J., Chau An., Chu F., Chow T. Correlation Between Dentl Implant Insertion
Torque and Mandibular Alveolar Bone Densuty in Osteopenic and Osteoporotic
Subjects. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2012; 27:888 — 893.

Morris H., Ochi S., Crum P. et al. AICRG, Part I. a 6-year multicentered,
multidisciplinary clinical study of a new an innovative implant design. J. Oral
Implant. 2004; 30:125-133.

Fugazzotto P.A., Wheeler S.L., Lindsay J.A. Succes and failure rates of cylinder
implants in type IV bone. J. Periodontol. 1993; 64: 1085

Ibanez C., Catena A., Galindo-Moreno P. et al. Relationship Between Long-Term
Marginal Bone Loss and Bone Quality, Implant Width, and Surface. 2016; 31:398 —
405.

Isoda K., Ayukawa Y., Tsukiyama Y. et al. Relationship between the bone density
estimated by cone-beam computed tomography and the primary stability of dental
implants. Clin Oral Implants Res. 2012. 23:832-836.

Kline R., Hoar J.E., Beck G.H. A prospective multicenter clinical investigation of a
bone quality based dental implant system. Implant Dent. 2002; 11:224-234.

Misch C.E., Hoar J.E., Hazen R. et al. Bone quality based implant system: a
prospective study of the first two years of prostetic loading. J. Oral Implant. 1999;
25:185-197.

Boustany C., Reed H., Cunningham G. et al. Effect of a Modified Stepped Osteotomy
on the Primary Stability of Dental Implants in Low—Density Bone: A Cadaver
Study. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2015;30:48-55

Hsu A., Seong W., Wolff R. et al. Comparison of Initial Implant Stability of
Implants Placed Using Bicortical Fixation, Indirect Snus elevation and Unicortical
Fixation. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2016;31:459-468.

232



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Misch C. Contemporary Implant Dentistry. 3rd Edition. New-Dehli: Mosby, 2008,
1102p.

Trombelli L., Farina R., Marzola A. et al. Modeling and remodeling of human
extraction sockets. Journal of Clinical Periodontology. 2008; 35: 630-639.

Fickl S., Zuhr O., Wachtel H., Bolz W., Huerzeler M. Tissue alterations after tooth
extraction with and without surgical trauma: a volumetric study in the beagle dog.
Journal of Clinical Periodontology. 2008; 35: 356—363.

Van der Weijden F., Dell’Acqua F., Slot D.E. Alveolar bone dimensional changes of
post-extraction sockets in humans: a systematic review. Journal of Clinical
Periodontology. 2009; 36:1048-1058.

Van den Bergh J., ten Bruggenkate C., Disch F.,Tuinzing D., Anatomical aspects of
sinus floor elevations. Clinical Oral Implants Research. 2000; 11: 256-265.

Farina R., Pramstraller M., Francescheti G. et al. Alveolar ridge dimensions in
maxillary posterior sextants: a retrospective comparative study of dentate and
edentulous sites using computerized tomography data. Clin. Oral Implants Research.
2011; 22: 1138-1144.

Balan O., Fahim A., Topalo V. Some radiographic aspects of the sinus maxillary.
Anale Stiintifice. USMF ,,Nicolae Testemitanu”. 2007; 4:406-410.

Jensen O., Shulman L., Block M., lacono V.. Report of the Sinus Consensus
Conference of 1996. Int J Oral Maxillofac Implants. 1998;13(suppl):11-45.

Boyne P.J., James R. Grafting of the maxillary sinus floor with autogenous marrov
and bone. J. Oral Surg. 1980; 38: 613-618.

Borrasca A., Araneja A., Filho O., Timoteo C. Bone Repair of Surgical Defects Filled
with Autogenous Bone and Covered with Demineralized Bone Matrix Membrane or
Polytetrafluoroethilene Membrane in Rats. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2015;
30:442 — 449,

Nkenke E., Radespiel-Troger M., Wiltfang J. et al. Morbidity of harvesting of
retromolar bone grafts: a prospective study. Clin. Oral Implants Research. 2002; 13:
514-521.

Nkenke E., Weisbach., Wincler E. et al. Morbidity of harvesting of bone grafts from
the iliac crest for preprostetic augmentation procedures: a prospective study. The
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2004; 33: 157-163.
Galindo-Moreno P., Avila G., Fernandez-Barbero J. et al. Evaluation of sinus floor
elevation using a composite bone graft mixture. Clin. Oral Implants Research. 2007;
18: 376-382.

Scheerlinck L., Muradin M., van der BiltA. Et al. Donor Site Complications in Bone
Grafting: Comparison of lliac Crest, Calvarial, and Mandibular Ramus Bone. Int. J
Oral Maxillofac Implants. 2013; 28:222 — 227.

Schlegel K., Fichtner G., Mosgau S., Wiltfang J. Histologic findings in sinus
augmentation with autogenous bone chips verus a bovine bone substitute. Int. J Oral
Maxillofac Implants. 2003;18:53-58.

Cosso M., de Brito R., Piattelli A. et al. Volumetric dimensional changes of
autogenous bone and the mixture of hydroxyapatite and autogenous bone graft in
humans maxillary sinus augmentation. A multislice tomographic study. Clin. Oral

233



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Impl. Res. 2014; 25:1251-1256.

Caneva M, Botticelli D.,Stellini et al.Magnesium enriched hydroxyapatite at
immediate implants.A histomorphometric study in dogs. Clinical Oral Implants
Research.2011; 22:512-517.

Xu H., Shimizu Y., Asai S., Ooya K. Grafting of deproteinized bone particles inhibits
bone resorption after maxillary sinus floor elevation. Clin.Oral Implants Research.
2004; 15: 126-133.

Fala V., Burlacu V., Gligor C. si altii. Brevet de inventie. 2973 G2, MD, A 61 B
17/24, A 61 K 36/05. Medtoda de sinus-lifting la implantarea endoosoasa dentara.
2006.02.28, BOPI nr.2/2006.

Di Stefano D., Gastaldi G., Vinci R. et al. Bone Formation Following Sinus
Augmentation with an Equine-Derived Bon Graft: A Retrospective Histologic and
Histomorphometric Study with 36-Month Follow-up. Int. J Oral Maxillofac Implants.
2016;31:406-412.

Lim H., Baek W., Lee J. et al. Application of a Collagenated Biphasic Calcium
Phosphate Loaded with Fibroblast Growth Factor-2 in the Rabbit Sinus: A Pilot
Study. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2015; 30:1197-1204

Ababii lon, Nacu Viorel, Topor Boris, si al. Celule Stem in procesul de regenerare a
tesuturilor scheletice. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
2008; Nr. 5(19): 19-23.

Nacu V.Optimizarea regenerdrii osoase posttraumatice dereglate.Chiginau:*
Sirius”,2010.188 p.

Topor B. Stimulation of the recovery of the cranial dome bones by means of tissue
materials. International Association for Advancement of modeling and Simulation
Techniques in Enterprises (AMSE Transactio). Tassin-la-Demi-Lune, France. AMSE-
Press, 1990; 5(2):52-62.

Machtei E., Rozitky D., Zigdon-Giladi H., Horwitz J. Dimensional Changes
Following Wall Sinus Augmentation Without Concomitant Implant Placement Using
a Composite Bone Graft. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2016; 31:87-91.

Nicolau Gh., Barbut M., Marina Iu., Enache M. Unele particularitati a materialelor de
regenerare osoasa urtilizata in implantologie. Medicina Stomatologica. 2010, nr1(14) :
57-59.

Lee H., Lin W., Morton D. A Retrospective Study of Complications Associated with
100 Consecutive Maxillary Sinus Augmentations via the Lateral Window Approach.
Int. J Oral Maxillofac Implants. 2013; 28:860 —868.

Urban I, Nagursky H, Church Ch, Lozada J. Incidence, Diagnosis, and Treatment of
Sinus Graft Infection After Snus Floor Elevation: A Clinical Study. Int. J Oral
Maxillofac Implants. 2012; 27:449-457.

Summers RB. A new concept in maxillary implant surgery: the osteotome technique.
Compendium 1994; 15(2):152-156.

Kim P, Ilvanovski S, Latcham N, Mattheos N. The impact of cantilevers on biological
and technical success outcomes of implant-supported fixed partial dentures. A
retrospective cohort study. Clin. Oral Impl. Res. 25, 2014, 175-184.

234


https://ibn.idsi.md/ro/author_articles/3480
https://ibn.idsi.md/ro/author_articles/11432
https://ibn.idsi.md/ro/author_articles/11801
https://ibn.idsi.md/ro/vizualizare_articol/761
https://ibn.idsi.md/ro/vizualizare_articol/761
https://ibn.idsi.md/ro/vizualizare_revista/45
https://ibn.idsi.md/ro/vizualizare_numar_revista/45/60

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Curi M., Cardoso C., Riberio K. Retrospective Study of Pterigoid Implants in the
Atrophic Posterior Maxilla: Implant and Prosthesis Surfvival Rates Up to 3 Years. Int.
J Oral Maxillofac Implants. 2015; 30:378 —383.

Penarrocha M., Carrillo C., Boronat S. et al. Palatal Positioning of Implants in
Severely Resorbed Edentulous Maxillae. Int. J Oral Maxillofac Implants. 2009;
24:527 —533.

Rodrigo D., CabelloG., Herrero M. et al. Retrospective Multicenter Study of 230 6-
mm SLA-Surfaced Implants with 1- to 6-Year Follow-Up. Int. J Oral Maxillofac
Implants. 2013; 28:1331 —1337.

Atamni F, Topalo V. Alternative implantation methods to avoid sinus grafting. in:
Medicina stomatologica. Chisinau, 2013, nr. 3(28), p. 29-41. ISSN 1857-1328.

Jensen O., Blok M., lacono V. Guest editorial: 1996 Sinus Consensus Conference
Revisited in 2016. Int. J Oral Maxillofac Implants.2016;31:505-508.

Blitzer A, Lawson W, Friedman WH, editors: surgery of the paranasal sinuses,
Philadelphia, 1985, WB Saunders.

Jun BC, Song SW, Park CS et al.The analysis of maxillary sinus alteration according
to aging process; volume assessment by 3-dimensional reconstruction by high-
resolutional CT scanning. Otolaryngol Head Neck Surg 2005; 132:429-434.

Neivert H. Surgical anatomy of the maxillary sinus. Laryngoscope 1930; 40:1-4.

Watzek G, Furst G., Gruber R. Biologic Basis of Sinus Grafting. In Jensen O (ed).
The Sinus bone graft. Second Edition. Chicago: Quintessence, 2006:13-26.

Khoury F. Bone Augmentation in oral implantology, 2007; Quintessence publishing
CO. Ltd.

Pignataro L, Mantovani M, Torretta S, Felisati G, Sambataro G. ENT assessment in
the integrated management of candidate for maxillary sinus lift. Act
Otorhinolaryngol Ital 2008; 28:110-1109.

Xie B, Yuan J, Zheng X, Wu Z, Wan J, Guo Y. Measurement of ostium area of
maxillary sinus on three-dimensional imaging. Zhonghua Er Bi Yan Hou Ke Za Zhi
2002; 37:38-40.

Graney D, Rice D. Anatomy. In: Cummings Ch, Fredrickson J, Harker L, Krause Ch,
Schuller D, Richardson M (eds). Otolaryngology & head and neck surgery. St. Louis:
Mosby, 1998:1059-64.

Kim SG, Kim YK, Use of a bone wax analogue to determine the amount of chin bone
needed for sinus augmentation. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60:600.

Velloso G., Vidigal G., Freitas M. et al. Tridimensional analysis of maxillary sinus
anatomy related to sinus lift procedure. Implant Dent 2006; 15:192-196.

Guo Y, Majima Y, Hattori M, Seki S, Sakakura Y. Effects of functional endoscopic
sinus surgery on maxillary sinus mucosa. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1997;
123:1097-1100.

Pommer B, Unger E, Suto D, Hack N. & Watzek G. (2009) Mechanical properties of
the Schneiderian membrane in vitro. Clinical Oral Implants Research 20: 633-637.
Aimetti M, Massei G, Morra M, Cardesi E. & Romano F. (2008) Correlation between
gingival phenotype and Schneiderian membrane thickness. The International Journal

235



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

of Oral & Maxillofac Implants 23: 1128-1132.

Janner S, Caversaccio M, Dubach P, Sendi P, Buser D, Bornstein M. Characteristics
and dimensions of the Schneiderian membrane: a radiographic analysis using cone
beam computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the
posterior maxilla. Clinical Oral Implants Research 2011; 22: 1446-1453.

Mathew AL, Pai KM, Sholapurkar AA. Maxillary sinus findings in the elderly: a
panoramic radiographic study. J Contemp Dent Pract 2009; 10:E041-E048.

Vallo J, Suominen-taipale L, Huumonen S, Soikkonen K, Norblad A. (2010)
Prevalence of mucosal abnormalities of the maxillary sinus and their relationship to
dental disease in panoramic radiography: results from the Health 2000 Health
Examination Survey. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology,
and Endodontics. 109: e80-e87.

Toppozada HH, Talaat MA. The normal human maxillary sinus mucosa. An electron
microscopic study. Acta Otolaryngol 1980; 89:204-213.

Elian N, Wallace S, Cho SC, Jalbout ZN, Froum S. Distribution of the maxillary
artery as it relates to sinus floor augmentation. Int J Oral Maxillofac Implants 2005;
20:784-787.

Watzek G, Bernhart T, Ulm C. Complications of sinus perforations and their
management in endodontics. Dent Clin North Am. 1997 Jul; 41(3):563-83.

Solar P, Geyerhofer U, Traxler H et al. Blood supply to the maxillary sinus relevant to
sinus floor elevation procedures. Clin Oral Implants Res 1999; 10:34-44.

Flanagan D. Arterial supply of maxillary sinus and potential for bleeding
complication during lateral approach sinus elevation. Implant Dent 2005; 14:336-339.
Gaudy J-F. Anatomie Clinique. Rueil-Malmaison Cedex: Groupe Liaisons, Editions
CdP. 2003.

Rosano G, Taschieri S, Gaudy J-F, Del Fabbro M. Maxillary sinus vascularization: a
cadaveric study. Journal of Craniofacial Surgery. 2009. 20: 940-943.

Ella B, Sedarat C, Da Costa Noble R Normand E, Lauverjat Y, Siberchicot F, Caix P,
Zwetyenga N. Vascular connections of the lateral wall of the sinus: surgical effect in
sinus augmentation. The International Journal of Oral & Maxillofac Implants.2008.
23:1047-1052.

Mardinger O, Abba M, Hirshberg A, Schwartz-Arad D. Prevalence, diameter and
course of the maxillary intraosseous vascular cancal with relation to sinus
augmentation procedure: a radiographic study. The International Journal of Oral and
Maxillofac Sugery. 2007.36: 735-738.

Lekholm U, Zarb G: Patient selection and Preparation in Branemark PI, editor: Tissue
integrated prostheses: osseointegration in clinical dentistry, Chicago, 1985,
Quintessence.

Cawood JJ, Howell RA: A classification of the edentulous jaws classes | to VI, Int J
Oral Maxillofac Surg 1988; 17:232-279.

Graf W, Martensson G. Microscopical anatomy of the nerves in the lateral wall of the
maxillary sinus. Acta Otolaryngol 1957; 47:114-122.

Underwood AS. An inquiry into the anatomy and pathology of the maxillary sinus. J
Anat Physiol 1910; 44:354-3609.

236



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Ulm CW, Solar P, Krennmair G, Matejka M, Watzek G. Incidence and suggested
surgical management of septa in sinus-lift procedures. Int J Oral Maxillofac Imaplnts
1995; 10:462-465.

Krennmair G, Ulm GW, Lugmayr H, Solar P. The incidence, location, and height of
maxillary sinus septa in the edentulous and dentate maxilla. J Oral Maxillofac Surg
1999; 57:667-671.

Zijderveld SA, van den Bergh JP, Schulten EA, ten Bruggenkate CM. Anatomical and
surgical findings and complications in 100 consecutive maxillary sinus floor elevation
procedures. J Oral Maxillofac Surg 2008; 66: 1426-1438.

Tang H.M, Bae H.E, Won S.Y et al. The buccofacial wall of maxillary sinus: an
anatomical consideration for sinus augmentation, Clin Implant Dent Relat Res 2009;
11:e2-e6.

Ella B, Noble Rda C, Lauverjat Y, et al. Speta within the sinus: Effect on elevation of
the sinus floor. Br J Oral Maxillofac Surg 2008; 46:464-467.

Bornstein M., Seiffert C., Maestre-Ferrin L. et al. An Analysis of Frequency,
Morphology, and Locations of Maxillary Sinus Septa Using Cone Beam Computed
Tomography . Int J Oral Maxillofac Implants 2016; 31:280-287.

Lugmayr H, Krenmair G, Holzer H. Morphologie und Inzidenz von
Kieferhohlensepten [The morphology and incidence of maxillary sinus septa]. Rofo
1996; 165:452-454.

Velasquez-Plata D, Hovey LR, Peach CC, Alder ME. Maxillary sinus septa: a 3-
dimensional computerized tomographic scan analysis. Int J Oral Maxillofac Implants
2002; 17:854-860.

Araujo M.G., Lindhe J. Dimensional ridge alterations following tooth extraction. An
experimental study in the dog. Journal of Clinical Periodontology.2005. 32: 212-218.
Schropp L, Wenzel A, Kostopoulos L, Karring T. Bone healing and soft tissue
contour changes following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 12-
month prospective study. International Journal of Periodontics and Restorative
Dentistry. 2003. 23: 313-323.

Johnson K. A study of the dimensional changes occurring in the maxilla following
tooth extraction. Australian Dental Journal. 1969. 14: 241-244.

Wood D.L, Hoag P.M, Donnenfeld O.W, Rosenberg D.L. Alveolar crest reduction
following full and partial thickness flap. Journal of Periodontology. 1972; 34: 487-
503.

Bragger U, Pasquali L, Kornman K.S. Remodelling of interdental alveolar bone after
periodontal flap procedures assessed by means of computer-assisted densitometric
image analysis (CADIA). Journal of Periodontology.1988; 15: 558-564.

lasella J.M, Greenwell H, Miller R.L. et al.) Ridge preservation with freeze-dried
bone allograft and a collagen membrane compared to extraction alone for implant site
development: a clinical and histologic study in human. Journal of Periodontology.
2003; 74: 990-999.

Thomas A, Raman R.A Comparative study of the pneumatization of the mastoid air
cells and the frontal and maxillary sinuses. Am J Neuror adiol 1989; 10(5 suppl):S88.

237



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Wehrbein H, Diedrich P. The initial morphological state in the basally pneumatized
maxillary sinus-A radiological-histological study in man. Fortschr Kieferorthop 1992;
53:254-262.

Misch CE: Divisions of available bone in implant dentistry, Int J Oral Implantol 1990;
7:9-17,

Ohba T, Langlais RP, Morimoto Y, Tanaka T, Hashimoto K. Maxillary sinus floor in
edentulous and dentate patients. Indian J Den Res 2001;12:121-125.

Wehrbein H, Diedrich P. Progressive pneumatization of the basal maxillary sinus after
extraction and space closure [in German]. Fortschr Kieferorthop 1992;53:77-83.
Razavi R, Zena R.B, Khan Z, Gould A.R. Anatomic site evaluation of edentulous
maxillae for dental implant placement. The International Journal of Prosthodontics.
1995. 4:90-94.

Trombelli L, Farina R, Pramstraller M. et al. Alveolar ridge dimensions in maxillary
posterior sextants: a retrospective comparative study of dentate and edentulous sites
using computerized tomography data. Clinical Oral Implants Res. 2011; 22:1138-
1144,

Misch CE, Chiapasco M: Identification for and classification of sinus bone grafts. In
Jensen O, editor: The sinus bone graft, ed 2, Carol Stream, 2006.

Nimigean V, Nimigean V., Maru N. et al. The maxillary sinus floor in the oral
implantology. Rom J Morphol Embryol 2008; 49:485-489.

Shalabi MM, Wolke JGC, Jansen JA. The effects of implant surface roughness and
surgical technique on implant fixation in a vitro model. Clin Oral Implants Res 2006;
17:172-178.

Shahlaie M, Gantes B, Schulz E et.al: Bone density assessments of dental implant
sites: quantitative computed tomography, Int J Oral Maxillofac Implants 2003;
18:224-231.

Trisi P, Rao W. Bone classification: Clinical-histomorphometric comparison. Clin
Oral Implants Res 1999; 10:1-7.

Norton MR, Gamble C. Bone classification: An objective scale of bone density using
the computerized tomography scan. Clin Oral Implants Res 2001; 12:79-84.

Rebaudi A, Trisi P, Cella R, Cecchini G. Preoperative evaluation of bone quality and
bone density using a novel CT/microCT-based Hard-Normal-Soft classification
system. Int J Oral Maxillofac Implants 2010; 25:75-85.

Trisi P, Lazzara R, Rao W, Rebaudi A. Bone-implant contact and bone quality:
Evaluation of expected and actual bone contact on machined and Osseotite implant
surfaces. Int J Periodontics Restorative Dent 2002; 22:535-545.

Shapurian T, Damoulis P, Reiser G, Griffin T, Rand W. Quantitative evaluation of
bone density using the Hounsfield index. Int J Oral Maxillofac Implants 2006;
21:290-297.

Becker W, Hujol PP, Becker BE, Willingham H. Osteoporosis and implant failure: An
exploratory case-control study. J Periodontol 2000; 71:625-631.

Truhlar RS, Orenstein IH, Morris HF, Ochi S. Distribution of bone quality in patients
receiving endosseous dental implants. J Oral Maxillofac Surg 1997; 55:38-45.

238



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Meskin LH, Brown LJ: Prevalence and patterns of tooth loss in the U.S. employed
adult and senior population, J Dent Educ. 1988; 52:686-691..

Freeman DC. Root Surface Area Related to Anchorage in the Begg Technique
[thesis]. Memphis: Univ of Tennessee, 1965.

Fanuscu M, lida K, Caputo AA et al: Load transfer by an implant in a sinus-grafted
maxillary model, Int J Oral Maxillofac Implants 2003.18:667-674.

Bahat O. Branemark System Implants in the Posterior Maxilla: Clinical Study of 660
Implants Followed for 5 to 12 Years. Int J Oral Maxillofac Implants 2000;15:646-653.
Graves SL, Siddiqui AA, Jansen CE, Beaty KD. Wide diameter implants: Indications,
considerations and preliminary results over a two-year period. Aust Prosthod J 1994;
8:31-37.

Ivanoff CJ, Sennerby L, Lekholm U. Influence of mono-and bicortical anchorage on
the integration of titanium implants: A study in the rabbit tibia. Int J Oral Maxillofac
Surg 1996; 25:229-235.

Bahat O. Treatment planning and placement of implants in the posterior maxillae:
Report of 732 consecutive Nobel-pharma implants .Int J Oral Maxillofac Implants.
1993; 8:151-161.

Misch CE. Maxillary sinus augmentation for endosteal implants: Organized
alternative Treatment plans. J Oral Implantol 1987; 4:49-58.

Block MS, Kent JN. Long-term follow-up on hydroxylapatite-coated cylindrical
dental implants: A comparison between developmental and recent periods. J Oral
Maxillofac Surg 1994; 53:937-943.

Tatum OH: Maxillary and sinus implant reconstruction, Dent Clin North Am 30:207-
229, 1986.

Jensen J, Simonsen EK, Sindet-Pedersen S: Reconstruction of the severely resorbed
maxilla with bone grafting and osseointegrated implants: a preliminary report, J Oral
Maxillofac Surg 1990.48:27-32.

Wiltfang J, Schultze-Mosgau S, Nkenke E. et al. Onlay augmentation versus sinus lift
procedure in the treatment of the severely resorbed maxilla: A 5-year comparative
longitudinal study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34:885-889.

Keller E.E, van Roekel N.B, Desjardins RR et al: Prosthetic surgical reconstruction of
severely resorbed maxilla with iliac bone grafting and tissue integrated prostheses, Int
J Oral Maxillofac Impl . 1987; 2:155-162..

Misch CE: Maxillary posterior treatment plans for implant dentistry, Implantodontie
19:7-24, 1995.

Lazzara RJ. The Sinus elevation procedure in endosseous implant therapy. Curr Opin
Periodontol 1996; 3:178-183.

Zitzmann NU, Scharer P. Sinus elevation procedures in the resorbed posterior
maxilla: Comparison of the crestal and lateral approaches. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 1998; 85:8-17.

Hallman M, Nordin T. Sinus floor augmentation with bovine hydroxyapatite mixed
with fibrin glue and later placement of nonsubmerged implants: A retrospective study
in 50 patients. Int J Oral Maxillofac Implants 2004; 19:222-227.

239



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Thorwarth M, Srour S, Felszeght E. et al. Stability of autogenous bone grafts after
sinus lift procedures: A comparative study between anterior and posterior aspects of
the iliac crest and an intraoral donor site. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2005; 100:278-284.

Yilfirim M, Spiekermann H, Handt S, Edelhoff D. Maxillary sinus augmentation with
the xenograft Bio-Oss and autogenous intraoral bone for qualitative improvement of
the implant site: A histologic and histomorphometric clinical study in humans. Int J
Oral Maxillofac Implants 2001; 16:22-33.

Peleg M, Chaushu G, Mazor Z, Ardekian L, Bakoon M. Radiological findings of the
post sinus lift maxillary sinus: A computerized tomography follow-up. J Periodontol
1999; 70:1564-1573.

Boyne PJ. The use of bone graft systems in maxillary implant surgery. Proceedings of
the 50™ Annual Meeting of the American institute of Oral Biology, Palm Springs, CA,
Oct 29-Nov 2. Madison, WI: Omni, 1993:107-114.

Smiler DG et.al Sinus lift graft and endosseous implants: treatment of the atrophic
posterior maxilla.Dent Clin North Am 1992; 36(1): 151-188.

Atamni F. Maxillary sinus grafting and simultaneous implant placement in patient
with 4-6mm of residual alveolar bone height. MedicinaStomatologica 2006; 1:101-
104.

Atamni F. Single implant procedure with local sinus lifting in one stage procedure.
Anale Stiintifice. USMF ,,Nicolae Testemitanu”. 2006; 4:375-378.

Peleg M, Mazor Z, Chaushu G, Garg AK. Sinus floor augmentation with
simultaneous implant placement in the severely atrophic maxilla. J Periodontol 1998;
69:1397-1403.

Hall HD, McKenna SJ. Bone graft of the maxillary sinus floor for Branemark
implants. Oral Maxillofac Surg Clin North Am 1991; 3:869-875.

Hallmann M, Hedin M, Sennerby L, Lundgren S. A prospective 1-year clinical and
radiographic study of implants placed after maxillary sinus floor augmentation with
bovine hydroxyapatite and autogenous bone. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60:277-
284.

Wannfors K, Johansson B, Hallman M, Strandkvist T. A prospective randomized
study of 1- and 2- tage sinus inlay bone grafts:1-year follow-up. Int J Oral Maxillofac
Implants 2000;15:625-632.

Marchetti C, Pieri F, Trasarti S, Corinaldesi G, Degidi M. Impact of implant surface
and grafting protocol on clinical outcomes of endosseous implants. Int J Oral
Maxillofac Implants 2007; 22:399-407.

Berengo M, Sivolella S, Majzoub Z, Cordioli G. Endoscopic evaluation of the bone-
added osteotome sinus floor elevation procedure.Int J Oral Maxillofac Surg 2004;
33:189-194.

Leblebicioglu B, Ersanli S, Karabuda C, Tosun T, Gokdeniz H. Radiographic
evaluation of dental implants placed using an osteotome technique. J Periodontol
2005; 76:385-390.

Pjetursson BE, Rast C, Bragger U, Schmidlin K, Zwahlen M, Lang NP. Maxillary
sinus floor elevation using the (transalveolar) osteotome technique with or without

240



143.
144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

grafting material. Part Il: Implant survival and patients' perception. Clin Oral Implants
Res 2009; 20:667-676.
Summers RB. Sinus floor elevation with osteotomes. J Esthet Dent 1998; 10:164-171.

Summers RB. The osteotome technique: Part 4-Future site development. Compend
Contin Educ Dent 1995; 16:1090, 1092 passim; 1094-1096, 1098, quiz 1099.

Toffler M. Osteotome-Mediates sinus floor elevation: A clinical report .Int J Oral
Maxillofac Implants 2004; 19:266-273.

Pommer B, Watzek G. Gel-pressure technique for flapless transcrestal maxillary sinus
floor elevation: a preliminary cadaveric study of a new surgical technique. Int J Oral
Maxillofac Implants 2009; 24:817-822.

Topalo V, Atamni F, Sirbu D. The elevation of the maxillary sinus floor through
chrestal approach with simultaneous insertion of endosseous dental implants.
MedicinaStomatologica. 2009; No. 1(10):36-40.

Atamni F. Internal sinus lift without graft material combined with implant placement.
Anale Stiintifice. USMF ,,Nicolae Testemitanu”. 2007; 4:416-419.

Kfir E, Goldstein M, Yerushalmi I, Rafaelov R, Mazor Z, Kfir V, et.al. Minimally
invasive antral membrane balloon elevation-results of a multicenter registry. Clin
Implant Dent Relat Res 2009; 11(Suppl 1):e83-91.

Sotirakis EG, Gonshor A. Elevation of the maxillary sinus floor with hidraulic
pressure. J Oral Implantol 2005; 31:197-204.

Lai Engelke W, Deckwe I. Endoscopically controlled sinus floor augmentation. A
preliminary report. Clin Oral Implants Res 1997; 8:527-531.

Schleier P, Bierfreund G, Schultze-Mosgau S.et al. Simultaneous dental implant
placement and endoscope-guided internal sinus floor elevation: 2-year post-loading
outcomes. Clin Oral Implants Res 2008; 19:1163-1170.

Bragger U, Gerber C,Joss A, et al. Patterns of tissue remodeling after placement of
ITI dental implants using an osteotome technique: A longitudinal radiographic case
cohort study. Clin Oral Implants Res 2004; 15:158-166.

Buchter A, Kleinheinz J, Wiesmann HP, et al. Biological and biomechanical
evaluation of bone remodelling and implant stability after using an osteotome
technique. Clin Oral Implants Res 2005; 16:1-8.

Nkenke E, Kloss F, Wiltfang J et al. Histomorphometric and fluorescence
microscopic analysis of bone remodeling after installation of implants using an
osteotome technique. Clin Oral Implants Res 2002; 13:595-602.

Artzi et al. Wide-Diameter Implant Placement and Internal Sinus Membrane
Elevation in the Immediate Post extractions Phase: Clinical and Radiographic
Observations in 12 Consecutive Molar Sites. Int J Oral Maxillofac Implants 2003;
18:242-249.

Boyne PJ. Analysis of performance of root-form endosseous implants placed in the
maxillary sinus. J Long Term Eff Med Implants 1993; 3:143-159.

Fahim A. Pterygomaxillary implants as an alternative approach for fixed rehabilitation
of the atrophic maxilla. Anale Stiintifice, Chisinau 2007; 4:419-422.

Penarrocha et al. Zygomatic Implants Using the Sinus Slot Technique: Clinical Report

241



160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

of a Patient Series. Int J Oral Maxillofac Implants 2005; 20:788-792.

Atamni F. Palatinal implantation to avoid a pneumatized maxillary sinus as an
alternative to sinus lift. 2008.

Farzad et al. Rehabilitation of Severely Resorbed Maxillae with Zygomatic Implants:
An Evaluation of Implant Stability, Tissue Conditions, and Patients opinion before
and after treatment. Int J Oral Maxillofac Implants 2006; 21:399-404.

Chiapasco M. Early and immediate restoration and loading of implant in completely
edentulous patients. Int J Oral Maxillofac Implants 2004; 19(suppl):76-91.

Block MS, Winder JS. Method for ensuring parallelism of implants placed
simultaneously with maxillary sinus bone grafts. J Oral Maxillofac Surg 1991,
49:435-437.

Krekmanov L. Placement of posterior mandibular and maxillary implants in patients
with severe bone deficiency: A clinical report of procedure. Int J Oral Maxill Implants
2000; 15:722-730.

Malo P, Rangert B, Nobre M. "All-on-four" immediate-function concept with
Branemark System implants for completely edentulous mandibles: A retrospective
clinical study. Clin Implant Dent Relat Res 2003; 5:2-9.

Atamni F. Tilted implants as an alternative treatment to sinus lift. Anale Stiintifice
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau 2009; 4:490-494.

Krekmanov L., Kahn M., Rangert B., Lindstorm H. Tilting of posterior mandibular
and maxillary implants for improv prosthesis support. Int J Oral Maxill Implnts 2000;
15:405-414.

Fortin Y., Sullivavan R.M., Rangert B.R. The Marius implants bridge: surgical and
prosthetic rehabilitation for the completely edentulous upper jaw with moderate to
severe resorption: a 5-year retrospective clinical study. Clin. Implant Dent Relat. Res
2002; 4:69-77.

Malo P., Rangert B., Nobre M. All —on-4 immediate-function concept with
Branemark System implants for completely edentulous maxillae: a 1-year
retrospective clinical study. Clin implant Dent Relat Res. 2005; suppl 1:88-94.
Capelli M, Zuffetti F, Del Fabbro M, Testori T. Immediate rehabilitation of the
completely edentulous jaw with fixed prostheses supported by either upright or tilted
implants: a multicenter clinical study. Int. J. Oral Maxillofac Implants 2007; 22:639-
644.

Testori T, Del Fabbo M., Capelli M. et al. Immediate occlusal loading and tilted
implants for the rehabilitation of the atrophic edentulous maxilla. One year interim
results of a multicenter prospective study. Clin Oral Implants Res 2008; 19:227-232.
Rosen A, Gynther G. Implant treatment without bone grafting in edentulous severely
resorbed maxillas: A long-term follow-up study. J Oral Maxillofac Surg
2007;65:1010-1016.

Atamni F. Tilted implants as an alternative treatment to sinus lift. Anale Stiintifice
2009; 4:490-494.

Renouard F, Nisand D. Impact of implant length and diameter on survival rates. Clin
Oral Implants Res. 2006; 17 (Suppl 2): 35-51.

242



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

Atamni F. Short implants as an alternative to lateral sinus lift. Anale Stiintifice.
USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau 2009; 4:494-499

Buser D, Mericske-Stern, Bernard JP, et al. Long-term evaluation of non-submerged
ITI impants. Part 1:8-year life table analysis of a prospective multi-center study with
2359 implants. Clin Oral Implants Res 1997;3:161-172.

Nedir R, Bischof M, Briaux JM, Beyer S, Szmukler- Moncler S, Bernard JP. A 7-year
life table analysis from a prospective study in ITI implants with special emphasis on
the use of short implants.Results from a private practice. Clin Oral Implants Res 2004;
2:150-157.

Atamni Fahim, Topalo V. A comparative clinical study of implants in the posterior
maxilla: methods of sinus floor augmentation versus standard implantation. In: Revista
Medico-Chirurgicala. Iasi, Romania, 2009, vol. 113, nr. 2, p. 273-278.

Deporter D, Ogiso B, Sohn DS, et al. Ultrashort sintered porous-surfaced implants
used in tonreplace posterior teeth. J Periodontol 2008; 79(7):1280-1286

Corrente G, Abundo R, Ambrois A, et al. Short porous implants in the posterior
maxilla: a 3-year report of a prospective study. Int J Periodontics Restorative Dent.
2009; 29(1):23-29.

Deport D., Todescan R., Caudry S. Simplifying management of the posterior maxilla
using short porous-surfaced dental implants and simultaneous indirect sinus
elevation. Int J Periodontics Restorative Dent. 2000; 20:476-85.

Fugazzotto P., Beagle J., Ganeles J.et al. Success and failure rates of 9mm or shorter
implants in the replacement of missing maxillary molars when restored with
individual crowns: preliminary results 0 to 84 month in function. A retrospective
study. J Periodontol. 2004; 75: 327

Graves SL.The pterygoid plate implant: A solution for restoring the posterior
maxilla.Int.J Periodontics Restorative Dent 1994; 14:513

Balshi TJ, Wolfinger GJ, Balshi SF. Analysisi of 365 pterygomaxillary implants in
edentulous arches of fixed prosthesis anchorage.Int J Oral Maxillofac Implants 1999;
14:398

Bahat O. Osseointegrated implants in the maxillary tuberosity: Report on 45
consecutive patients. Int J Oral Maxillofac Implants 1992;7:459

Balshi S, Wolfinger G, Balshi T. Analysis of 164 titanium oxide-surface implants in
completely edentulous arches for fixed prostheses anchorage using the
pterygomaxillary region. Int J Oral Maxillofac Implants 2005; 20:946-952.

Tulasne JF. Osseointegrated fixtures in the pterygoid region. In: Worthington P,
Branemark P-1 (eds). Advanced Osseintegraticn Surgery: Applications in the
Maxillofacial Region. Chicago: Quintessence, 1992: 182-188.

Rodriguez X, Mendez V, Vela X, Segala M.Modified Surgical Protocol for Placing
Implants in the Pterygomaxillary Region: Clinical and Radiologic Study of 454
Implants. Int J Oral Maxillofac Implants 2012; 27:1547-1553.

Ridell A, Grondahl K, Sennerby L. Placement of Branemark implants in the maxillary
tuber region: anatomical considerations, surgical technique and long-term results. Clin
Oral Impl Res 2009; 20:94-98.

243



190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

Larsson C, Thomsen P, Aronsson BO, et.al. Bone response to surface-modified
titanium implants. Studies on the early tissue response to machine and electropolished
implants with different oxide thicknesses. Biomaterials 1996; 17:605-616.
Fernandez—Valeron J, Fernando — Velazquez J. Placement of screw-type implants in
the pterygomaxillary — pyramidal region: Surgical procedure and preliminary results.
Int J Oral Maxiloofac implants1997; 12:814-819.

Penarrocha M, Carrillo C, Boronat A, Penarrocha M. Retrospective study of 68
implants placed in the pterygomaxillary region using drills and osteotomes. Int J Oral
Maxillofac Implants 2009; 24:720

Nocini P, Albanese M, Fior A, Santis D. Implant placement in the maxillary
tuberosity : The Summers’ technique performed with modified osteotomes. Clin Oral
Implants Res 2000; 11:273

Balshi S, Wolfinger J, Balshi J. Surgical planning and prosthesis construction using
computer technology and medical imaging for immediate loading of implants in the
pterygomaxillary region. Int J Periodontics Restorative Dent 2006; 26:239
Pietrokovski J, Massler M. Alveolar ridge resorption following tooth extraction. J
Prosthet Dent 1967; 17:21

Branemark PI, Adell R, Albrektsson T et al: An experimental and clinical study of
osseointegrated implants penetrating the nasal cavity, J Oral Maxillofac Surg 42:497
Krekmanov L. A modified method of simultaneous bone grafting and placement of
endosseous implants in severe atrophic maxilla. Int J Oral Maxillofac Implants 1995;
6:682

Ivanoff CJ. On surgical and implant-related factors influencing integration and
function of titanium implants. Experimental and clinical aspects [thesis]. Goteborg:
Univ. of Goteborg, 1999.

Atamni F, Atamni M, Atamni M. Palatal positioning of implants severely resorbed
posterior maxillae. Romanian Journal of Oral Rehabilitation 2011.(Bass 2011 16"
congress of the Balkan stomatological society).

Fortin T, Isidori M, Bouchet H. placement of posterior maxillary implants in partially
edentulous patients with severe bone deficiency using CAD/CAM guidance to avoid
sinus grafting: A clinical report of procedure. Int J Oral Maxillofac Implants 2009;
24:96-102.

Sethi A, Kaus T, Sochor P. The use of angulated abutments in implant dentistry: Five-
year clinical results of an ongoing prospective study. Int J Oral Maxillofac Implants
2000;15:801-810.

Fortin T, Bosson JL, Isidori M, Blanchet E. Effect of flapless surgery on pain
experienced in implant placement using an image-guided system. Int J Oral
Maxillofac Implants 2006; 21:298-304.

Aparicio C, Branemark P-1, Keller EE, Olive J.Reconstruction of the premaxilla with
autogenous iliac bone in combination with osseointegrated implants.int. J Oral
Maxillofac Impplants 1993; 8:61-67.

Aparicio C, Malevez C. El implants trans-zigomatico. Revista del lInstre Consejo
General de Colegios de Odontologos y estomatologos de3 aeaspana 1999 ; 4 :171-
184.

244



205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

Brenmark et al. The zygomaticus fuxture: Clinical Procedures, Goteborg, Sweden:
Nobel biocare, 1998.

Uchida Y, Goto M, Katsuki T, Akiyoshi T. Measurement of the maxilla and zygoma
as an aid in installing zygomatic implants. J Oral Maxillofac Surg 2001; 59:1193-
1198.

Zwahlen RA, Gratz KW, Oechslin CK, Studer SP. Survival rate of zygomatic
implants in atrophic or partially resected maxillae prior to functional loading: a
retrospective clinical report. Int J Oral Maxillofac Implants 2006; 21:413-420.
Bedrossian E, Rangert B, Stumpel L, Indresano T. Immediate function with the
zygomatic implant: A graftless solution for the patient with mild to advanced atrophy
of the maxilla. Int J Oral Maxillofac Implants 2006; 21:937-942.

Penarrocha M, Garcia B, Marti E, Boronat A. Rehabilitation of severely atrophic
maxillae with fixed implant-supported prostheses using zugomatic implants placed
using the sinus slot technique: clinical report on a series of 21 patients. Int J Oral
Maxillofac Implants 2007; 22:645-650.

Farzad P, Andersson L, Gunnarsson S, Johansson B. Rehabilitation of severely
resorbed maxillae with zygomatic implants: an evaluation of implant stability, tissue
conditions, and patients' opinion before and after treatment. Int J Oral Maxillofac
Implants 2006; 21:399-404.

Shackleton J, Carr L, Slabbert J, Becker PJ. Survival of fixed implant-supported
prostheses related to cantilever lengths. J Prosthet Dent 1994; 71:23-26.

Balshi TJ. Preventing and resolving complications with osseointegrated implants.
Dent Clin North Am 1989; 33:821-868.

Romeo E, Tomasi C, Finini I, Casentini P, Lops D. Implant-supported fixed cantilever
prosthesis in partially edentulous jaws: a cohort prospective study. Clin Oral Impl Res
2009; 20:1278-1285.

Carmeli G, Artzi Z, Avital K, Yoram S, Landsberg R. Antral computerized
tomography pre-operative evaluation : relationship between mucosal thickening and
maxillary sinus function. Clin. Oral Impl. Res. 2011; 22:78-82.

Nemcovsky, C.E, Moses, O. Rotated palatal flap: a surgical approach to increase
keratinized tissue width in maxillary implant uncovering: technique and clinical
evaluation, The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry.2002 ;
22:607-612.

Massimo del Fabbro et al. Maxillary sinus augmentation and alternatives in treatment.
Quintessence Publishing. 2012.

Harris D, Horner K, Grondahl K. et al. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic
imaging in implant dentistry. 2011. Warshow. Clin Oral Impl Res 2012; 23:1243-
1253.

Topalo V., Mostovei A., Chele D., Sirbu D., Suharschi 1., Atamni F., Mostovei M.
“An evaluation method of Dbone modeling around implants”, In: Medicina
Stomatologica. Chisinau, 2015, nr.1(34), p.43-47.

Fuh L,Huang H, Chen C. et al. Variations in bone density at dental implant sites in
different regions of the jawbone. J Oral Rehabil. 2010 May 1; 37(5):346-351.

245



220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

Heitz-Mayfield LJ, Huynh-Ba G. History of treated periodontitis and smoking as risks
for implant therapy. Int J Oral Maxillofac Implants. 2009; 24:39-68.

Brook I. Sinusitis of odontogenic origin. Otolaryngol Head Neck Surg. 2006 Sep;
135(3):349-355.

Brunski JB. Affecting the bone-dental implant interface. Clin Mater 1992; 10:153-
201.

Ottoni JM, Oliveira ZF, Mansini R, Cabral AM. Correlation between placement-
torque and survival of single-tooth implants. Int J Oral Maxillofac Implants 2005;
20:769-776.

Truhlar RS, Morris HF, Ochi S. Stability of the bone-implant complex. Results of
longitudinal testing to 60 months with the Periotest device on endosseous dental
implants. Ann Periodontol 2000; 5:42-55.

Walker L, Morris HF, Ochi S. Periotest values of dental implants in the first 2 years
after second-stage surgery: DICRG interim report no. 8. Dental Implant Clinical
Research Group. Implant Dent 1997; 6:207-212.

Aparicio C. The use of the Periotest value as the initial success criteria of an implant:
8 year report. Int J Periodontics Restorative Dent 1997; 17:150

Raghavendra S, Wood MC, Taylor TD. Early wound healing around endosseous
implants: A review of the literature. Int J Oral Maxillofac Implants 2005; 20:425
Leblebicioglu B., Ersanli S., Karabuda C. et al. ,,Radiographic Evaluation of Dental
Implants Placed Using an Osteotome Technique”, J Periodontol, 76/2005 p. 385
Mostovei A. ,,Evaluarea integrarii implantelor dentare de stadiul doi, instalate intr-o
sedintd prin chirurgia fara lambou”, Teza de Doctor in stiinte medicale. Chisindu,
2014.

Atamni F., Topalo V., Mostovei A., Chele N., , Flapless and graftless transcrestal
sinus floor elevation — one step placement of two-stage dental implants”, Clinical Oral
Implant Research, 24(9)/2013, pp. 105-106. ISSN: 0905-7161.

Salvi G., Lang N. Diagnostic Parameters for Monitoring Peri-implant Conditions. In:
Int J Oral Maxillofac Implants. 2004, vol.19 (SUPPL), p.116-127.

Johansson C, Albrektsson T. Integration of screw implants in the rabbit: A 1-year
follow-up of removal torque of titanium implants. Int J Oral Maxillofac Implants
1987; 2:69-75.

Haas R, Mensdorff-Pouilly N, Mailath G, Watzek G. Success of 1,920 IMZ implants
Followed for up to 100 months.Int J Oral Maxillofac Implants 1996; 11:581-588.
Gomez-Roman G, Axmann D, d'Hoedt B, Schulte W. Eine Methode zur quantitativen
Erfassung und statistischen Auswertung des periimplantaren Knochenabbaues.
Stomtologie 1995; 92:463-471.

Albrektsson T, Zarb GA, Worthington P, Eriksson AR. The long-term efficacy of
currently used dental implants: A review and proposed criteria for success. Int J Oral
Maxillofac Implants 1986; 1:11-25.

Smith D, Zarb GA. Criteria for success for osseointegrated implants. J Prosthet Dent
1989; 62:567-571.

Albrektsson T, Zarb GA. Current interpretations of the osseointegrated response:
Clinical significance. Int J Prosthodont 1993; 6:95-99.

246



238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

Bragger U, Gerber C, Joss A. et al. Patterns of tissue remodeling after placement of
ITI® dental implants using an osteotome technique: a longitudinal radiographic case
cohort study. Clin. Oral Impl. Res. 15,2004: 158-166.

Branemark P-1, Hansson BO, Adell R, et al. Osseointegrated implants in the treatment
of the edentulous jaw. Experience from a 10-year period. Scan J Plast Reconstr Surg
1977; 16 (suppl):1-132.

Adell R, Eriksson B, Lekholm U, Branemark P.l., Jemt T. A long-term follow-up
study of osseointegrated implants in the treatment of totally edentulous jaws. The
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants1990; 5:347-359.

Tabassum A,Walboomers F,Wolke J., et al. Bone particles and the undersized surgical
technique. Journal of Dental Research, 2010b; 89:581-586.

Esposito M., Grusovin M., Willings M. et al. Interventions for replacing missing
teeth: different times for loading dental implants. In: Cochrane Database of Systemic
Reviews. Chichester, UK:Wiley. 2007, nr.2.

Engquist B, Bergendal T, Kallus T, Linden U. A retrospective multicenter evaluation
of osseointegrated implants supporting overdentures. Int J Oral Maxillofac Implants
1988; 3:129-134.

Bronstein MM, Harnisch H, Lussi A, Buser D. Clinical performance of wide-body
implants with a sandblasted and acid-etched (SLA) surface: results of a 3-year follow-
up study in a referral clinic. Int J Oral Maxillofac Implants 2007; 22:631-638.

Ivanoff CJ, Grondahl K, Sennerby L, Bergstrom C, Lekholm U. Influence of
variations in implant diameters: a 3 to 5-year retrospective clinical report. Int J Oral
Maxillofac Implants 1999; 14:173-180.

Drago CJ. Rates of osseointegration of dental implants with regard to anatomical
location, J Prosthodont 1992; 1:29-31.

Vercelotti T., De Paoli S., Nevins M. The piezoelectric bony window osteotomy and
sinus membrane elevation: Introduction of a new technique for simplification of the
sinus augmentation procedure. Int J Periodontics Restorative Dent. 2001

Kahnberg K., Wallstrom M., Rasmusson L. Local Sinus Lift for Single-Tooth
Implant. 1. Clinical and Radiographic Follow-Up. Clinical Implant Dentistry and
Related Research. 2011

Nemcovsky C., Artzi Z. Comparative study of bucal dehiscence defects in immediate,
delayed, and late maxillary implant placement with collagen membranes: clinical
healing between placement and second-stage surgery. Journal of Periodontology.
2002

Pjetursson BE, Tan WC, Zwahlen M, Lang NP. A systematic review of the success of
sinus floor elevation and survival of implants inserted in combination with sinus floor
elevation. Part I: Lateral approach. J Clin Periodontol 2008; 35 (Suppl.8): 216-240.
Mahler D. et al. The ,,Dome Phenomenon” Associated with maxillary sinus
augmentation. In: Clin Imp Dent and Related Research. 2009; 11 (Suppl): e46-e51.
Tal H. Spontaneous early exposure of submerged implants: I. Classification and
clinical observations. J. Periodontology. 1999, vol.70, nr.2, p.213-219.

Tongn D.C., Rioux K et.al. A review of survival rates for implants placed in grafted
maxillary sinuses using meta-analysis. Int. J. Oral Mixillo-facial Implants. 1998;

247


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tal%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10102561

254,

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

13:175-182.

Levine R., Ganeles J., Jaffin R., Clem D. et al. Multicenter Retrospective Analysis of
Wide-Neck Dental Implants for Single Molar Replacement. Int. J. Oral Maxillofac.
Implants. 2007; 5: 736-742.

Drouhet G, Missika P. Pose immédiate d,implant dans le maxillaire postérieur par
élévation du plancher sous-sinusien par abord crestal. Etude rétrospective sur 8 ans.
Implant. Chirurgie-Prothése. 2008; v.14, 1: 17-34.

Topalo V., Atamni F. Metodd de implantare dentard prin acces transalveolar cu
elevarea planseului sinusului maxilar. Brevet de inventie. MD 91 Z 2009. 10.31
Wolff J. "The Law of Bone Remodeling"”. Berlin Heidelberg New York: Springer,
1986.

Frost, HM. "Wolff's Law and bone's structural adaptations to mechanical usage: an
overview for clinicians". The Angle Orthodontist. 1994; 64 (3): 175-188.

Lambert F., Leonard A., Drion P. et al. Influence of space-filling materials in
subantral bone augmentation: blood clot vs. autogenous bone chips vs. bovine
hydroxyapatite. Clin. Oral Impl. Res. 2011; 22:538-545.

Benavides E., Rios H., Ganz S. et al. Use of cone beam computed tomography in
implant dentistry. The International Congress of Oral Implantologists consnsus report.
Implant Dent. 2012; 21: 78 — 86.

Soardi C., Zaffe D., Motroni A., Wang H. Quantitative comparison of cone beam
computed tomography and microradiography in the evaluation of bone density after
maxillary sinus augmentation: A preliminary study. Clin Implant Dent Relat Res.
2014; 16 :557 — 564.

Soardi C., Suares-Lopez F., Zaffe D. et al. Reliability of Cone Beam Computed
Tomography in Determining Mineralized Tissue in Augmented Sinuses. Int. J Oral
Maxillofac Implants. 2016; 31:352 — 358.

Galindo-Moreno P, Fernandez-Jimenez A, Avila-Ortiz G, Silvestre FJ, Hernandez-
Cortes P, Wang HL. Marginal bone loss around implants placed in maxillary native
bone or grafted sinuses: a retrospective cohort study. Clinical Oral Implant Research
25, 2014, 378-384.

Schwarz F, Alcoforado G, Nelson K. etal. Impact of implant-abutment connection,
positioning of the machined collar/microgap, and platform switching on crestal bone
level changes. Camlog Foundation. Consensus Report. Clin. Oral Impl. Res. 25, 2014,
1301-1303.

Strietzel F., Nowak M., Kuchler In., Freidman A. Peri-implant alveolar bone loss with
respect to bone quality after use of the osteotome technique. Results of a retrospective
study. Clin. Oral Impl. Res,2002; 13: 508-513.

Carter D.R., Giori N. J. Effect of mechanical stress on tissue differentiation in the
bone implant bed. In: Davies JE, ed. The bone-biomaterial interface. Toronto:
University of Toronto Press, 1991, p. 367-369.

Hellem S, Ostrup L.T. Normal and retrograde blood supply to the body of the
mandible in the dog. The role played by periosteo-medullary and symphyseal
anastomoses. Int. J. Oral Surg, 1981, 10: 31-42.

248



268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

Chanavaz M. Anatomy and histophysiology of the periosteum: Quantification of the
periosteal blood supply to the adjacent bone with 85Sr and gamma spectrometry. J
Oral Implantol. 1995; 21: 214-2109.

Nosaka Y. et al. Endosseous implants in horizontal alveolar ridge distraction
osteogenesis. In: Int. J. Oral Maxillofac. Implants., 2002, nr. 17, p. 846-853.

Topalo V., Dobrovolschi O. si al. Metoda miniinvaziva de instalare a implantelor
dentare endoosoase. In: Buletinul Academiei de Stiinte al R. Moldova. Stiinte
medicale. Editia 1(15), Chisinau, 2008, p.153-156.

Lazic Z., Golubovic M., Markovic A. et al. . Immunohistochemical analysis of blood
vessels in peri-implant mucosa: a comparison between mini-incision flapless and flap
surgeries in domestic pigs. Clin. Oral Impl. Res. 26, 2015, 775-779.

Perez-Albacete M., Vlahovic Z,, Scepanovic M. et al. Submerged flapless technique
vs. conventional flap approach for implant placement: experimental domestic pig
study with 12-month follow-up. Clin. Oral Impl. Res. 27, 2016, 964-968.

Rodoni L.,Glauser R., Feloutzis A., Hammerle C. Implants in the posterior maxilla: a
comparative clinical and radiologic study. Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 2005;
20:231-236.

Bahat O. Treatment planning and placement of implants in the posterior maxillae:
report of 732 consecutive Nobelpharma implants. The International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants. 1993; 8: 151-161.

Pierrisnard L., Renouard F., Renault P., Barquins M. Influence of implant length and
bicortical anchorage on implant stress distribution. Clinical Implant Dentistry and
Related Research. 2003, 5: 254-262.

Renouard F., Nisand D. Impact of implant lenght and diametr on survival rates.
Clinical Oral Implants Research, 2006; 17(Suppl 2): 35-51.

Topalo V. Atamni F. Short dental implants in the maxillar sinus floor transcrestal
elevation. In: Romanian Journal of Oral Rehabilitation. Iasi, Roméania, 2011, vol. 3,
nr. 1, p. 49-56. ISSN 2066-7000.

Malchiodi L., Cucchi A., Ghensi P. et al. Influence of crown-implant ratio on implant
success rates and crestal bone levels: A 36-month follow-up prospective study.
Clinical Oral Implants Research, 2014; 25; 240-251.

Schneider D, Witt L, Hammerle CHF. Influence of the crown-to-implant length ratio
on the clinical performance of implants supporting single crown restorations: a
crosssectional retrospective 5-year investigation. Clin. Oral Impl. Res. 23, 2012 169—
174

Yang T-C, Maeda Y., Gonda T. Biomechanical Rationale for Short Implants in
Splinted Restoratuions: An In Vitro Study. Int. J. Prosthodont. 2011;24:130 — 132.
Rossi F, Botticelli D, Cesaretti G et all. Use of short implants (6 mm) in a single-tooth
replacement. a 5-year follow-up prospective randomized controlled multicenter
clinical study. Clin. Oral Impl. Res. 2016; 27:458-464.

Hentschel A, Herrmann J, Glauche | et al. Survival and patient satisfaction of short
implants during the first two years of function: a retrospective cohort study with 694
implants in 416 patients. Clin. Oral Impl. Res. 2016; 27: 591-596.

249



283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

Lai H-C, Si M-S, Zhuang L-F. et al. Long-term outcomes of short dental implants
supporting single crowns in posterior region: a clinical retrospective study of 5-10
years. Clin. Oral Impl. Res. 2013; 24: 230-237.

Jensen O., Block M., lacono V. Guest Editorial: 1996 Sinus Consensus Conference
Revisited in 2016. Int J Oral Maxillofac Implants. 2016; 31: 505-508.

Abboud M., Koeck B., Stark H.etal. Immediate Loading of Single-Tooth Implants
in the Posterior Region. IntJ Oral Maxillofac Implants. 2005;20:61-68.

Gulje F., Abrahamsson I., Chen S. et al. Implants of 6 mm vs. 11 mm lengths in the
posterior maxilla and mandible: a 1-year multicenter randomized controlled trial.
Clinical Oral Implants Research. 2013. 24: 1325-1331.

Sivolella St., Bressan Er., Salata L. et al. Osteogenesis at implants without primary
bone contact. An experimental study in digs. Clin. Oral Impl. Res.2012; 23: 542-549.

Tetsch J., Tetsch P., Lysek D. Long term results after lateral and osteotome technique
sinus floor elevation: a retrospective analysis of 2190 implants over a time period of
15 years. Clin. Oral Impl. Res.2010; 21: 497-503.

M. Berengo, S. Sivolella, Z. Majzoub, G. Cordioli: Endoscopic evaluation of the
bone-added osteotome sinus floor elevation procedure. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2004; 33: 189-194.

Nikenke E., Schlegel A., Schultze-Mosgau S., Neucman F. et al. The endoscopically
controlled osteotome sinus floor elevation: A preliminary prospective study. Int. J.
Oral. Maxillofac. Implants. 2002; 17: 557-566.

Severson S. et al. Effect of early exposure on the integration of dental implants in the

baboon: Part 1 —Clinical findings at uncovering. Int. J. Periodontics Restorative Dent.

2000; 20: 161-171.

Perez-Albacete Martinez C, Vlahovic Z, Scepanovic M, Videnovic G, Barone A,
Calvo-Guirado JL. Submerged flapless technique vs. conventional flap approach for
implant placement: experimental domestic pig study with 12-month follow-up. Clin.
Oral Impl. Res. 27, 2016, 964-968.

Tsoukaki M, Kalpidis C., Sakellari D., et al. Clinical, radiographic, microbiological
and immunological outcomes of flapped vs. flapless dental implants: a prospective
randomized controlled clinical trial. Clin. Oral Impl. Res. 24, 2013, 969-976.

Mi-si Si, Long-fei Z., Ying-Xin Gu, Jia-ji Mo, Shi-chong Q. and Hong-Chang L.
Osteotome sinus floor elevation with or without grafting: a 3-year randomized
controlled clinical trial. J Clin. Periodontol. 2013; 40: 396—-403.

Ibanez Cr., Catena A., Galindo-Moreno P. et al. Relationship Between Long-term
Marginal Bone Loss and Bone Quality, Implant Width, and Surface. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2016;31:398 — 405.

Donati M, Botticelli D, La Scala V, Tomasi C, Berglundh T. Effect of immediate
functional loading on osseointegration of implants used for single tooth replacement.
A human histological study. Clin. Oral Impl. Res. 24, 2013, 738-745.

Anitua E, Alkhraist MH, Pinas L, Orive G. Association of ~ transalveolar sinus floor
elevation, platelet rich plasma, and short implants for the treatment of atrophied
posterior maxilla. Clin. Oral Impl. Res. 2015, 26:69-76.

250



298. Gosain A.K. Hydroxyapatite cement paste cranioplasty for the treatment of temporal
hollowing after cranial vault remodeling in agrowing child. Journal of Craniofacial
Surgery.1997;8:506-511.

251



ANEXE

Anexa 1. Brevet de inventie

252



Anexa 2. Act de implementare in practica

ACTUL nr.1 din 01.08.2016

DE IMPLEMENTARE A INVENTIED
(in procesul activitaii clinice)

| 1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metodd de implantare dentard prin acces transalveo
clevarea plangeului sinusului maxilar. Brevet de invenfie. ’
2. Autorii: Topalo Valentin, Atamni Fahim. ; 5
3. Numiirul inovagiei/inventiei: MD 91 Z. A
4. Sursa de informatie:USMF ,,Nicolae Testemitanu” .
‘ 5. Unde si cind a fost implementatd: USMF _Nicolae Testemifanu” 2009.10:31 =+
g 6. Eficacitatea implementdrii: satisfacatoare. Reens :
7. Obiectii/ propuneri: nu sunt. §
Reies Prezenta inventie este implementatd conform descrierii in brevet in incinta clin
PR stomatologice . Masterdent”. R

S
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Anexa 3. Act de implementare in practica

@ Dr. MAGDE ATAMNA

ESTHETIC DENTISTRY & IMPLANTOLOGY

The act of implementing of the invention

(in the clinical activity)

1.The name of the implemntaion method

Dental implant placement using transalveolar sinus floor
elevation. (patent)

2.Authors: Topalo valentin , Fahim Atamni
3.Innovation number : MD91Z

4.Source of information : USMF,, Nicolae Testemitanu" o

5.Where and When implentation: USMF Nicolae
Testemitanu" 2009.10.31 .

6.Effectiveness of implementation: Satisfacto

7.objections/proposals : No

The method describe in patent is used in
Dr.Magde Atamna clinics :

NN NIFOIZN 01910 NIMON 192 AXINI [RIZNA [NIX NN 17 NA0IN,ANIN DT

SN VIND D0 MYITY INAI XONN 2 WIXPON INYT

INNAN TWN NIXIN MOV, (NIP70 ') NN

,127002 219'0 ['09N7 02NN KINENTNA IX DMIVWA 7I19'0 DY NN
.T222 MINNX 29 NN NIRD WATNY |

TN

0544768238 :70 ,64239 12X
0544768238 :70 ,44106 X210
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Anexa 4. Act de implementare in practica

N7 o8 S 1%
Dr. FAHIM ATAMNI

ORAL SURGERY & DENTAL IMPLANTS

The act of implementing of the invention

(in the clinical activity)

1.The name of the implemntaion method

Dental implant placement using transalveolar sinus floor
elevation. (patent)

2 Authors: Topalo valentin , Fahim Atamni
3.Innovation number : MD91Z

4 Source of information : USMF,, Nicolae Testemitanu"

5 Where and When implentation: USMF Nicolae
Testemitanu" 2009.10.31

6.Effectiveness of implementation: Satisfactority

7 .objections/proposals : No

The method describe in patent is used in clinica
Dr.Fahim Atamni clinics - Tel aviv - kfar saba

TIOIN 0191 NINON N9 IAXINI [NITNA [NIN AN Y NA0IN JAXIA NNIDVI D!

MmNl

JD'WA VINT DY YT NI NS W IYIXPIN INYT YIpW

DINMAN TIWI DX OV (NIPID pm)

109702 91919 P'O9NY ¥'INY NINENTA IN D' JI9'0
7292 IMNX Y DN N ININD WYTY

NN

03 6960289 OPD | 03
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Anexa 5. Act de implimentare in practica

< et et GUMENIUC-DENTAL SRL
mun. Chisinfiu, adr. jur.: MD-2028, str. Gh. Asachi, 68/1, ap. 50; adr. loc.: MD-2043, str. Traian 22;
DENTAL SRL ¢. I, 1008600054440, ¢/d 222494316, BC “Energbank”, ENEGRMD22858, tel.: (+373/022) 830-338

)

ACTUL nr.1 din 01.08.2016

DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul activititii clinice)

1. Densnrirea ofertet pentru implementare: Metodd de implantare dentard prin acces transalveolar cu
elevarea plangeului sinusului maxilar. Brevet de inventie.

2. Autorii: Topalo Valentin, Atamni Fahim.

3. Numdru! inovagie:/ invengies: MD 91 Z.

4. Sursa de informafie USMF | Nicolae Testemitanu”

5. Unde i cind a fost implementatd: USMF ,Nicolae Testemitanu” 2009.10.31

6. Eficacitatea tmplementariz: satisficitoare,

7. Obiectii/ propuneri: nu sunt.

Prezenta invengie este implementati conform descrierii in brevet in incinta
cabinetului stomatologic ,,Gumeniuc Dental”.

17.11.2016

Director
S.R.L. ,,Gumeniuc Dental™
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Anexa 6. Acte de implementare in practica

N SRL Omni Dent; c.f. 1010600035912;
\ CUN'CASTOMATOLGIA MoldovaAgroindbank SA f-1 26 Chisinau;

Z Nfr s BIC AGRN _—
MNU @EN‘W str.Mircealc\:ﬂeLl)f?)c;fgi 12’@5;;51131598463

ACTUL nr.1 din 01.08.2016

DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul activitatii clinice)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de implantare dentard prin acces transalveolar cu
elevarea planseului sinusului maxilar. Brevet de inventie.

2. Autorii: Topalo Valentin, Atamni Fahim.

3. Numdrul inovatiei/inventiei: MD 91 Z.

4. Sursa de informatie:USMF ,,Nicolae Testemitanu”

5. Unde si cind a fost implementati: USMF ,Nicolae Testemifanu”.2009.10.31

6. Eficacitatea implementdrii: satisficatoare.

7. Obiectii/ propuneri: nu sunt.

Prezenta inventie este implementatd conform descrierii in brevet in incinta clinica
stomatologice SRL ,,Omni Dent”.

01.06.2016

Director
S.R.L.,,Omni Dent”
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul Atamni Fahim, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de
doctor habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizéri stiintifice. Constientizez ca, in caz
contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Atamni Fahim

Semnatura

Data
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CV-UL AUTORULUI

Dr. Fahim Atamni

Anul nasterii 2 decembrie 1959

Dr.med. dent. ,Ph.D

Education:

1980-1984 Study of dentistry at the Johann Wolfgang Goethe University Frankfurt am
Main, Germany.

1984: License to Practice Dentistry in Germany.
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Goethe University Frankurt am Main, Germany.

1985-1989 Specialty training in Oral Surgery at the Department of Oral and Maxillo-Facial
Surgery (Prof.Dr.Dr.Frenkel, Prof.Dr.Dr. Bitter) klinikum Johann Wolfgang
Goethe Univeristy, Frankfurt am Main, Germany.
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Wolfgang Goethe University, Frankfurt am Main, Germany.

2000: License for production of implant systems (Medi-Oss) from the Ministry of
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