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ADNOTARE

Chele Nicolae ,,Metode minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare
endoosoase”
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chiginau 2018

Structura tezei: introducere, cinci capitole, concluzii generale si recomandari, 261 surse
bibliografice, 21 anexe, 233 pagini, 109 figuri, 38 tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate in
44 de lucrari stiintifice, obtinute treibrevete de inventie si uu protocol clinic.

Cuvintele cheie: vindecarea alveolei dentare, implante dentare, chirurgia fara
lambou,instalarrea imediata a implantelor, instalarea timpurie a implantelor.

Domeniul de studiu: 323.01 - Stomatologie

Scopul studiului. Optimizarea reabilitarii persoanelor edentate prin elaborarea
metodelor minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase de stadiul doi.

Obiectivele:elaborarea protocolului extractiei dentare ca parte componentd a
instalariiimediate a implantelor;definirea morfologicd a continutului alveolei dupa extractia
dentara intermeni timpurii de vindecare;studierea clinico-morfologica a vindecarii epiteliului
supraalveolar intermeni timpurii dupa extractia dentara;aprecierea eficacitatii procedeelor minim
invazive lainstalarea imediatd a implantelor dentare endoosoase;elaborarea metodei minim
invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase in doitimpi chirurgicali;
elaborarea metodeiminim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase intr-un
timp chirurgical;evaluareaclinico-radiografica a tesuturilor periimplantare la instalarea timpurie a
implantelor fardlambou cupastrarea continutului alveolei; Studiul comparativ a eficacitatii
instalarii implantelor prinmetodeleelaborate.

Noutatea si originalitatea stiintifica. A fost elaborat un nou concept de tratament minim
invaziv al edentatiilor, prin protejarea fortelor reparatorii ale organismului contribuind la o
reabilitare precoce, efectiva i mai putin costisitoare a pacientilor.

Rezultatele principial noi pentru stiintd si practici obtinute: a fost demonstrat
ca:spatiul intre peretii alveolei si implantele instalate imediat dupa extractia dintilor prin tehnica
fara lambou si fard utilizarea materialelor de grefare in rezultatul osteogenezei spontane este
complet substituit cu os nou; implantele dentare instalate la a 4-8 saptamana de vindecare a
plagii postextractionale, prin tehnica fara lambou, cu pastrarea continutului alveolei cu succes se
osteointegreaza. Valoarea aplicativa a lucrarii consta in faptul cd in baza noului conceptau fost
elaborate doud metode minim invazive de instalare a implantelor dentare. Aplicarea metodelor in
practica contribuie la o reabilitare timpurie, efectiva si mai putin costisitoare a persoanelor
edentate.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Metodele elaborate deinstalare a implantelorau
fost implementate in activitatea cabinetului de implantologie orala a Centrului National
Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta RM, in procesul de instruire a rezidentilor si medicilor-
cursanti la catedra chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” a USMF
,Nicolae Testemifanu”, 1n activitatea cotidiana a cabinetelor stomatologice SRL ,,MasterDent”,
SRL ,,Omnident”, SRL ,,Denta-Mostovei”, SRL ,,Gumeniuc-Dental”, SRL ,,Dent-Estet”, SRL
,,Estet-Dent” si SRL ,,Dental MED”, Brasov Romania.



AHHOTAIIUA
Kene Hukouaiil, « MUMHUM-UHBa3UBHbIE METOAbI PAHHEH YCTAHOBKH BHYTPHMKOCTHBIX
HMILJIAHTOB»
Juccepranus Ha COUCKaHUE YUECHOU CTETIEHH JOKTOp MEAUIMHCKUX HayK, Kumunnes, 2018

CTpyKTypa auccepTaluM: BBEICHHE, NATh I1aB, OOIIME BBHIBOJABI U PEKOMEHJAIIHH,
261 Oubmumorpaduueckux HCTOYHUKOB,21 mpunoxkenuit, 233 crpanunbl, 109 pucynkos, 38
tabnuiel. [lonmydeHHble pe3ynbTaThl OMyOIMKOBaHbI B 44 Hay4yHBIX CTaThsSX, MOJYYEHBI TPU
naTeHTa Ha U300peTeHHe.

KiroueBble cjioBa: 3axuBICHHE 3yOHOH anbBeONibl, 3yOHBIE HMILIAHTATEHI,
0e3/10CKyTHasl XHUpPYprusi, OJHOATAlHAas YCTAaHOBKAa MMIUIAHTAaTOB, BpPEMEHHas YCTaHOBKa
MMILJIAHTATOB.

Cdepa o0yuenus: 323.01 - Cromarosiorust

Heab uccjeA0BaHUSA: ONTUMH3ANMS peadMTanuu 0e33yObIX MAIMEeHTOB IyTeM
pa3paboTK MUHU-MHBA3UBHBIX METOJIOB paHHEH YCTAaHOBKH 3yOHBIX UMILIAHTOB.

Heau: pa3paboTka MPOTOKOJIA yAaJleHUS 3yOOB B paMKax OJHOATAIMHONH YCTaHOBKH
UMIUTaHTa; MOP(OIOrHYECKOe OMPEEICHNE AbBEOSIPHOTO COACPKUMOTO Ha PaHHUX CPOKax
32KUBIICHUST TIOCIIE yIAJICHUS 3y0OB; KIMHHKO-MOP(OJIOTUIECKOE HCCIICOBAHHUE 3aKHBIICHUS
HA/I-aJbBEOJISIPHON CIM3UCTONW OOOJOYKM Ha PAHHHMX CPOKAX MOcie yaaieHus 3yOOB; OIIEHKa
3¢ (HEeKTHBHOCTH MUHHU-UHBA3UBHBIX TPOIEAYpP IS OJHOITAITHOW YCTAHOBKH BHYTPHUKOCTHBIX
3yOHBIX  HMMIUIAHTOB; pa3pabOTKa MHUHHU-WHBA3MBHOTO  METOJAa  paHHEH  yCTaHOBKHU
BHYTPUKOCTHBIX 3YOHBIX HMIUIAHTOB B JIBa XUPYPrUYeCKUX JTama; pa3paboTka MUHU-
WHBa3UBHOI'O METOJa PaHHEW YCTAaHOBKM BHYTPHUKOCTHBIX 3YOHBIX HMIUIAHTOB B OJUH JTal;
KJIIMHUYECKasi U peHTreHorpaduyeckas OllEHKAa TKaHEH BOKPYT MMIUIAHTa BO BPEMsl YCTaHOBKHU
0€3JI0CKYTHBIX UMILIAHTOB C COXPAHEHHUEM aJIbBEOJISIPHOTO COJIEP>KUMOTO;

CpPaBHUTEIHHOE HCCIIEIOBAHNE YCTEIIHOCTA YCTAaHOBKHM UMILIAHTA C TTIOMOIIBIO pa3pabOTaHHBIX
METO/IOB.

Hayuynasi HoBU3HA M OPUTHHAJIBHOCTD. bbiia paspaboTana HOBask KOHIIETIIIMSI MUHHU-
WHBA3MBHOIO JICYEHMS AJICHTUM, COXpPAHAWIAs pEreHepaTuBHbIE CUJIBI OpraHu3Ma, u
criocoOcTBYytomas panHe, 3 (HEKTUBHON U MEHEe JOPOTOCTOSIIEH peadMINTaIIUN TaI[UEHTOB.

IMosyyeHsl  HOBble  Hay4yHble W  TNPaKTHYECKHE  Ppe3yJbTaTbl:  ObLIO

MPOJIEMOHCTPUPOBAHO, YTO TPOCTPAHCTBO MEXKJIYy CTEHKAMH ajbBEOJbl W HMIUIAHTAMH,
YCTaHOBJICHHBIMU Cpa3y e Tocjie YyhaleHus 3y00B O€3MOCKYTHBIM METoAoM U 0e3
WCIIOJIb30BAaHUS ayTMEHTAI[MOHHBIX MaTepUaJioOB B PE3YJIbTaT€ OCTEOTeHEe3a, IOJHOCTHIO
3aMEHSIeTCS HOBOM KOCTBIO; 3yOHBIE UMITJIAaHTHI OBUTH YCTAaHOBIIEHBI Ha 4-8 HEACNAX 3aKUBICHUS
MOCT-PKCTPAKIIMOHHON paHbl 0€37T0CKYTHBIM METOJOM, MPU 3TOM, COXPAHEHHOE AlbBEOSIPHOE
COJIEPKUMOE YCIICIITHO OCTEOMHTETPUPYETCS.
[TpuknanHas EHHOCTh PpaOOTHI 3aKIIOYETCS B TOM, YTO B COOTBETCTBHHM C HOBOW KOHIIEMIUEH
ObUTH pa3paboOTaHBl JIBa HOBBIX MHUHU-WHBA3WBHBIX METOJA YCTAaHOBKH 3yOHBIX HMMIUIAHTOB.
[IpumeHeHHe METOJOB Ha TPAKTHKE CIOCOOCTBYEeT paHHEW, J(PQPEeKTUBHONH U MeHee
JIOPOTOCTOSIIEH peaduIUTAIIMY TTAIIMEHTOB C aJICHTHUECH.

BHenpenue Hay4yHBIX pe3yJibTaToB. Pa3paboTaHHBIN METOA YCTAaHOBKH HMMILIAHTOB
OBLT IPUMEHEH Ha MPAaKTHKE B KaOWHETe opalibHOW mMIuTaHTojornu Hammonansnoro Haydno-
[Tpaktuaeckoro llentpa HeoTnoxHoit MeaunuHel B mipoliecce 00y4eHHs pe3uIeHTOB U Bpaueit
B Otnenenun YemrocTHo-nuueBol xupypruu u Mmmmantomornn «Apcenuit 'ynan» ['VYMO
«Hwukonae Tectemuniany», B HOBCEAHEBHOM AesiTeNbHOCTH cToMaroioruu «Macrtep ent», SRL
,Master Dent”, SRL ,,Omnident”, SRL ,,Denta-Mostovei”, SRL , ,Gumeniuc-Dental”’, SRL
,,Dent-Estet”, SRL ,,Estet-Dent” si SRL ,,Dental MED”, Brasov Romania.



ANNOTATION

CheleNicolae, ,,Minim invasiveMethodsofEndosseousDentallmplantsEarlyInstallation”.
Thesis of doctor habilitate in medical sciences, Chiginau 2018

Thesis structure: introduction, five chapters, general conclusions and recommendations,
261 bibliographic sources, 21 annexes, 233 pages, 109 figures, 38 tables. The results were
published in 44 scientific papers, three innovatory certificates were obtained.

Key-words: extraction socket healing, dental implants, flapless surgery, immediate
implant installation, early implant placement.

Field of Study: Dentistry — 323.01

Aim: To optimize the rehabilitation of edentulous patients by developing minimal invasive
methods of early installation of two-stage endosseous dental implants.

Objectives: To develop the extraction protocol as part of the immediate implant
placement; to evaluate the morphology of the alveolar content after dental extraction in early
healing terms; clinical-morphological study of the supra-alveolar epithelial healing in early terms
after dental extraction; to estimate the effectiveness of the minimal invasive techniques of
immediate dental implants placement; to elaborate a minimal invasive method of early implant
placement in two surgical times; to elaborate a minimal invasive method of early implant
placement in one surgical time; clinical and radiological evaluation of peri-implant tissues at
the early flapless implant placement with preserving the alveolar content; comparative study of
the efficiency of the elaborated implants installation techniques.

Scientific novelty and originality: A new minimally invasive approach was developed by
preserving the healing forces of the body leading to an early, effective and less costly edentation
treatment.

Theoretical importance and applicative value of the work: It has been demonstrated
that new bone was formed in the gaps between the socket walls and the dental implants,
immediately installed after extractions, by the flapless technique and without the use of grafting
materials. It has also been proved that the dental implants installedat 4-8 weeks of healing, by
flapless technique, with maintaining the alveolar, successfully osseointegrate.

The applicative value of the paper is that according to the new concept two minimal
invasive methods of installing dental implants have been developed. Applying methods in
practice contributes to an early, effective and less costly edentation treatment.

Implementation of the scientific results: The elaborated methods of installing dental
implants were implemented in the activity of the Oral Implantology Department of the National
Scientific-Practical Emergency Medicine Center; in the process of training the residents and
doctors at the Oral Maxillofacial Surgery and Oral Implantology Department ,,Arsenie Gutan”
USMF ,Nicolae Testemitanu”, in the daily activity of private dental practices SRL ,,Master
Dent”, SRL ,,Omnident”, SRL ,,Denta-Mostovei”, SRL ,,Gumeniuc-Dental”, SRL ,,Dent-Estet”,
SRL ,,Estet-Dent” si SRL ,,Dental MED”, Brasov Romania.
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OPG - Ortopantomograma

OPG1 - Ortopantomograma preoperatorie

OPG2 - Ortopantomograma postoperatorie

OPG3 — Ortopantomograma efectuata la finele perioadei de vindecare
CBCT — Tomografie computerizata cu fascicol conic
RMN — Rezonanta magnetica nucleara

SM — Sinusul maxilar

AP — Alveola postextractionala

IDE — Implant dentar endoosos

PE — Profil de emergenta

Il — Implantare imediata

ED — Extractie dentara

EDA — Extractie dentard atraumatica

EDT — Extractie dentara traumatica

PZ - Piezotom

GS — Grupul de studiu

GC — Grupul de control

Llradl- Lungimea radiologica a implantului

P — Nivelul platformei implantului fata de corticala

H1Mrad- Distanta (px) intre platforma implantului si primul contact mezial os-implant

H1Drad- Distanta (px) intre platforma implantului si primul contact distal os-implant

LIR— Lungimea reala a implantului

H1Mreal — Distanta (mm) intre platforma implantului si primul contact mezial os-implant

H1Dreal- Distanta (mm) intre platforma implantului si primul contact distal os-implant

Llrad2— Lungimea radiologica a implantului pe OPG3

H2Mrad- Distanta (px) intre platforma implantului si primul contact mezial os-implantpe OPG3

H2Drad- Distanta (px) intre platforma implantului si primul contact distal os-implantpe OPG3

H2Mreal — Distanta (mm) intre platforma implantului si primul contactmezial os-implant

H2Dreal — Distanta (in mm) intre platforma implantului si primul contact distal os-implant

e-PTFE — Polytetrafluoroethylene



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. In tratamentul persoanelor edentate,
odatd cu reabilitarea proteticd clasica, la momentul actual, tot mai frecvent sunt utilizate
implantele dentare endoosoase instalate in doi timpichirurgicali. Aceastd metoda, elaborata de
catre P. Branemark, este considerata ca standard in implantologia orala [1]. Ea prevede inserarea
implantelor dupd vindecarea definitiva a alveolei dentare postextractionale (6-12 luni) si o
perioada de ,,asteptare” a osteointegrarii implantelor — la mandibula 3-4, la maxila — 4-6 luni [2].
In asa mod, faza protetica a tratamentului incepe nu mai devreme de 10-16 luni dupa pierderea
dintilor. Principalul avantaj al acestei metode este obtinerea unui succes previzibil de tratament,
peste 5 ani — 95% iar peste 10 — el constituie 89%. Acest fapt a contribuit la ,,supravietuirea”
metodei, ea fiind utilizata in practica implantologica orald cotidiana si actualmente [3].

Unul din neajunsurile metodei standard este timpul indelungat de reabilitare a pacientilor.
In aceastd perioadd persoanele edentate prezinti un disconfort functional si estetic, care
influenteaza negativ stilul lor de viata, fapt ce a impus efectuarea cercetarilor pentru a scurta
acest termen, cu obfinerea ratei inalte de succes [4]. Alt neajuns, constd in faptul ca, pana la
initierea tratamentului protetic sectoarele edentate semnificativ se atrofiaza si la instalarea
implantelor in mod standard adeseori sunt intalnite dificultati [5]. In aceste cazurisunt necesare
interventii indreptate spre crearea volumului respectiv de os prin diverse procedee, uneori
laborioase si costisitoare, care, fara ,,entuziasm”, sunt acceptate de catre pacienti.

Pentru evitarea acestor situatii pe parcursul anilor eforturile cercetdtorilor au fost
indreptate spre micsorarea termenilor de reabilitare si profilaxia/diminuarea resorbtiei apofizei
alveolare edentare. Ele pot fi divizate in doua directii: a) instalarea implantelor in alveola
postextractionala imediat sau In termeni restransi dupa extractia dintilor; b) elaborarea
procedeelor indreptate spre ,,conservarea” alveolei sau/si profilaxia resorbtiei peretilor ei.

Mai atractiva a fost si ramane in continuare instalarea implantelor imediat dupa extractia
dintilor. Aceastd metodd a fost descrisa in premiera in a. 1978 de cdtre Shulte W. si
colaboratorii sdi [6]. Autorii au demonstrat ca, pe asa cale e posibild scurtarea considerabild a
timpului de tratament. Au fost descrise si alte avantaje ale acestui procedeu chirurgical:
posibilitatea plasarii implantului ghidatd de peretii alveolei, obtinerea rezultatului estetic
favorabil [7, 8, 9]. Cercetarile ulterioare au demonstrat ca, instalarea imediatd a implantelor este
des insotitd de dehiscenta plagii si de complicatii cauzate de prezenta infectiei in alveola
postextractionald [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Instaldrii imediate au fost si continud sa fie

dedicate multiple cercetari experimentale si clinice. Cu toate acestea, posibilitatea si eficacitatea
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utilizarii procedeelor minim invazive la instalarea imediata a implantelor pand la momentul
actual sunt insuficient studiate.

Pentru a evita problemele implantarii imediate au fost elaborate tehnici alternative
aplicate la diverse intervale ale vindecarii alveolei postextractionale [17, 18, 19, 20, 21]. Grupul
International de cercetari stiintifice in Implantlogie ,,ITI” la a treia sa Conferintd de Consensus
(a. 2003) a definit termenii de instalare a implantelor. La baza acestor definitii a fost apreciata
evolutia vindecarii plagii postextractionale [22]. Viabilitatea si valoarea practicd a acestei
definitii au fost confirmate peste 4 ani la a IV Conferintd de Consensus [23, 24]. Conform
acestei definitii (clasificari) implantarea dupa extractia dentard poate fi de 4 tipuri: tip I—
implantarea efectuata imediat la finele extractiei dentare; tip 2— implantarea timpurie efectuata
dupa vindecarea definitiva a tesuturilor moi cu ,,sigilarea biologica” a alveolei, carese petrece
in 4-8 saptamani dupa extractie; tip 3— implantarea timpurie dupd o substantiald vindecare
0so0asa a alveolei confirmata clinic si radiografic (12-16 saptamani dupa extractie) si tip 4 este
consideratd implantarea dupa vindecarea definitivd a alveolei cu modificarile respective in
sectorul edentat.

In implantologiea orala, pe parcursul efectudrii multor studii, a fost dovedit ca factorii
principali care contribuie la obtinerea osteointegrarii cu succes sunt densitatea si cantitatea
osului in care sunt instalate implantele [25].Acesti factori se afla in dependentd directa de
schimbarile care au loc in apofiza alveolard dupa extractia dintilor [26, 27].Arterele dentare si
plexul arterial din periodontiu se oblitereaza, vascularizarea endoosoasa se deregleazavadit,
asupra sectoarelor edentate nu mai actioneaza fortele de masticatie, capacitatea de remodelare a
osului respectiv treptat scade si apofiza alveolara in continuare se micsoreaza in latime si In
inaltime. Cercetdrile au demonstrat ca resorbtia osului se petrecemai intens in primele 3 luni de
vindecare a alveolei, ea find mai pronuntata din partea externa a sectorului edentat. La sfarsitul
primului an dupa extractie (termenul de asteptare a vindecarii la utilizarea metodei standarde)
apofiza alveolara edentatd se micsoreza in latime (plan orizontal) pana la 50% [28]. Resorbtia
continui si in urmatorii ani, insd cu o intensitate mult mai mica. In consecinta,apar dificultati la
plasarea implantelor pentruo restabilire proteticd functionala si esteticd.Pentru micsorarea
resorbtiei apofizei alveolare a fost propusa grefarea alveolelor cu diverse materiale [29, 30, 31]
si aplicarea ulterioard a implantelor. Au fost obtfinute rezultate promitdtoare in conservarea
apofizei alveolare prin ghidarea vindecarii alveolei dentare cu utilizarea membranelor [32].
Paralel cu conservarea alveolelor a fost demonstratd influenta negativa asupra vindecarii plagii
postextractionale a procedeelor chirugicale traumatice, care adesea au loc la extractia dintilor,

indeosebi a resturilor radiculare cu tesutul dentar ramolit [33, 34]. Cele relatate dicteaza
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necesitatea elabordrii unui protocol de extractie dentard indreptat spre protejarea peretilor
alveolari si a tesuturilor moi peridentare ce ar contribui la ameliorarea conditiilor de instalare
imediata sau timpurie a implantelor.

Schimbdrile care se petrec in apofiza alveolara dupd extractia dentarda, masurile de
prevenire a resorbtiei osoasesi particularitdtile instalarii implantelor in diferiti termeni de
vindecare a alveolei dentare au constituit agenda Reuniunii a 6-a a Fundatiei Internationale de
Osteologie din a. 2011 [35]. La aceasta intrunire in raportul de baza a fost constat ca implantele
dentare instalate imediat au o ratd Tnaltd de supravietuire. Concomitent a fost mentionata si
necesitatea studierii pe termen lung a ratei de succes [36]. In alt raport a fost comunicat ci
instalarea timpurie a implantelor (Tip II) este insuficient studiata [37].

Cele relatate argumenteaza oportunitatea elaborarii unui nou concept de instalare a
implantelor prin protejarea fortelor reparatorii ale organismului, care ar contribui la o reabilitare

timpurie, efectiva si mai putin costisitoare a persoanelor edentate.

Scopul studiului.Optimizarea reabilitarii persoanelor edentate prin elaborarea metodelor

minim invazive de instalare imediata si timpurie a implantelor dentare endoosoase de stadiul

doi.

Obiectivele:

1. Elaborarea protocolului extractiei dentare ca parte componentd a instaldrii imediate
aimplantelor;

2. Definirea morfologica a continutului alveolei dupa extractia dentard in termeni timpurii
devindecare;

3. Studierea clinico-morfologicd a vindecarii epiteliului supraalveolar in termeni timpurii dupa
extractia dentara;

4. Aplicarea procedeelor minim invazive si evaluarea modelarii osului periimplantar la
instalarea imediata a implantelor in alveolele postextractionale cu peretii integri;

5.Elaborarea metodei minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase in
doitimpi chirurgicali;

6. Elaborarea metodei minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase
intr-untimp chirurgical;

7. Evaluarrea clinico-radiograficd a tesuturilor periimplantare la instalarea timpurie a
implantelor fara lambou cu pastrarea continutului alveolei.

8. Studiul comparativ a eficacitatii instaldrii implantelor prin metodele elaborate.
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Metodologia cercetarii stiintifice

Teza reprezintd un studiu clinic controlat ce vizeaza reabilitarea timpurie a persoanelor
edentate cu utilizarea implantelor dentare, instalate imediat dupa extractia dintilor si timpuriu —
dupa vindecarea definitiva a tesuturilor moi supraalveolare (4-8 sdptamani dupa extractie);

Principiul a fost bazat pe studiul comparativ al rezultatelor obtinute la instalareaimediata
(Tip 1) si timpurie(Tip 2) a implantelor cu utilizarea diverselor procedee minim invazive
conform metodelor elaborate. Au fost supusi analizei indicii ob{inuti 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 computerizatd cu fascicol conic
(CBCT). Stabilitatea implantelor a fost apreciatd prin intermediul aparatului ,,Periotest”
(Medizintechnik Gulden, Germany). Analiza statisticd a fost efectuata prin calcularea valorilor
medii, deviatiei si erorii standard, testului TStudent, Mann-Whitney U test (p<0,05), si testului

de corelatie Pearson.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute: a fost elaborat un nou concept de tratament
minim invaziv al edentatiilor, prin protejarea fortelor reparatorii ale organismului contribuind la

o reabilitare precoce, efectiva si mai putin costisitoare a pentru pacienti.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii:

In premiera a fost demonstrat ci: 1) spatiul intre peretii alveolei si implantele instalate
imediat dupd extractia dintilor prin tehnica fara lambou si fara utilizarea materialelor de grefare
in rezultatul osteogenezei spontane este complet substituit cu un os nou; 2) implantele dentare
instalate la a 4-8 saptdmana de vindecare a plagii postextractionale, prin tehnica fard lambou,
fara utilizarea materialelor de grefare cu pastrarea continutului alveolei (matricea primard) cu
succes se osteointegreaza.

Valoarea aplicativa alucrarii constd in faptul ca in baza noului conceptau fost elaborate
trei noi metode minim invazive de insatalare a implantelor dentare. Aplicarea metodelor in
practicd contribuie la o reabilitare timpurie, efectiva si mai putin costisitoare pentru persoanele

edentate.
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Rezultate stiintifice principale inaintate spre sustinere:
1. Instalarea imediata (7ip 1) a implantelor dentare In doua sedinte chirurgicale fara decolarea
lambourilor mucoperiostale si fard augmentarea spatiului periimplantar are urmatoarele avantaje:

— este minim invaziva si usor suportata de catre pacienti;

— osul periimplantar se formeaza fara utilizarea materialelor de augmentare;

— este scurtat timpul reabilitarii persoanelor edentate cu 4-6 luni.
2. Instalarea imediatd (7ip [) a implantelor dentare intr-osedintachirurgicala are
urmatoareleavantaje:

— formarea timpurie a inelului gingivo-implantar;

— evitarea etapei a doua chirurgicale.
3. Instalarea timpurie (7ip 2) a implantelor dentare in doua sedinte chirurgicale fara decolarea
lambourilor mucoperiostale, cu pastrarea continutului alveolei si fara utilizareamaterialelor de
augmentare se caracterizeaza prin:

— risc scazut de complicatii inflamatorii cauzate de fostele procese

inflamatoriiparodontale;

este minim invaziva si usor suportata de catre pacienti;
— osul in spatiul periimplantar se formeaza in baza matricei primare a alveoleidentare
aflate In curs de vindecare;
— este scurtat timpul reabilitarii persoanelor edentate cu 3-5 luni.
4. Instalarea timpurie (7ip 2) a implantelor dentare intr-osedintachirurgicala
incomparatiecumetodain doua sedinteare urmatoarele avantaje:
— formarea timpurie a inelului gingivo-implantar;

— evitarea etapei a doua chirurgicale.

Aprobarea rezultatelor:

Principiile de baza stipulate in tezd au fost raportate si discutate la diverse forumuri
stiintifice atat In tara, cat si peste hotare. Metodele de instalare a implantelor dentare endoosoase
propuse au fost discutate la diverse expozitii nationale si internationale.

1. Sedinta Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orald ,,Arsenie Gutan”,

USMF ,,Nicolae Testemitanu”, 2017,

2. Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Conferinta

stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor — 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015,

2016;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

Congresele Nationale cu participare Internationald ale Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, 2010, 2012, 2014, 2016;
Al XlI-lea Congres International de Sanatate Orodentara si Management, Copenhaga —

Stockholm — Hamburg. 2013,

. Al Ill-lea Congres de ergonomie, preventie si management performant in medicina

dentara, Constanta, 29-31 mai 2013

Conferinta stiintifica anuala a Institutului de Medicind de Urgentd ,,Actualititi si
controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale”. Chisindau, Republica
Moldova, 4 decembrie, 2015.

Conferinta Stiintifico-Practica cu genericul: ,,PRP o noua directie a regenerdrii tisulare n
chirurgia dento-alveolara si implantologie”, Republica Moldova, Chisindu, 5 decembrie,
2015.

Conferinta Stiintifico-Practica a Asociatiei Medicilor Stomatologi din Republica
Moldova, cu genericul: ,,Actualititi in Stomatologie”.Chisindau, Republica Moldova, 8
septembrie, 2015.

Conferinta stiintificd jubiliara dedicatd aniversarii a 70 de ani a IP USMF ,N.
Testemitanu”. Chisindu, Republica Moldova, 5 octombrie, 2015.

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

Congresul al XVI-lea al Societatii Stomatologilor Tarilor Balcanice - 2011.

Congresele Anuale ale Asociatiei Europene de Osteointegre: Copenhaga — 2012; Dublin
—2013; Roma — 2014; Stokholm — 2015; Paris — 2016; Madrid— 2017.

Congresul National cu participare Internationald ,Practici actuale in medicina
stomatologica”. Constanta, Romania, 15 mai, 2015.

14th International Congress of Medical Sciences for students and young doctors. Sofia,
2015.

Interdisciplinary management in orthodontics. In: International conference of dental
medicine, ,,Between classic and modern in dentistry”, 19-21 mai, 2016, Arad, Romania.
Congresul National cu participare Internationald, ,,Cooperarea interdisciplinara, ca mijloc
de imbunatatire a calitatii vietii”, 12-14 mai, 2016, Constanta, Romania.

In: 15" International Congress of Medical Sciences, 12-15 may, 2016, Sofia, Bulgaria.
Congresul National cu participare Internationald, ,Interdisciplinaritate in medicina
dentard ca standard in managementul calitatii vietii”, 11-13 mai, 2017, Constanta,

Romania.
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20.

The 22 BaSS Congress Committees, Held in Thessaloniki,4-6 may, 2017.

Participarea la expozitiile internationale si rezultatele aprecierii valorii stiintifico-practice a

metodelor elaborate:

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Salonul International de Inventicd ,Prolnvent”, editia a XII-a. ,,Metoda de instalare
timpuriea implantelor dentare intr-un timp chirurgical”. Romania, Cluj-Napoca, 2014
(Diploma de excelenta si Medalie de aur cu mentiune speciald).

Salonul International de Inventica ,,Prolnvent”, editia a XII-a. ,,Metoda minim invaziva
de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase in doi timpi”. Romania, Cluj-
Napoca, 2014 (Diploma de excelentd).

European exhibition of creativity and innovation ,,EUROInvent”.,,Metoda minim
invaziva de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase in doi timpi”. Romania,
lasi, 2014, 24 mai (Medalie de aur).

European exhibition of creativity and innovation , EUROInvent”.,,Argumentarea
morfologica a instalarii timpurii a implantelor dentare endoosoase”. Romania, lasi, 2014,
24 mai (Medalie de aur).

European exhibition of creativity and innovation ,,EUROInvent”. ,,Metoda de instalare
timpurie a implantelor dentare intr-un timp chirurgical”. Romania, lasi, 2014, 24 mai
(Medalie de argint).

European exhibition of creativity and innovation ,,EUROInvent”. ,,Morphological
argumentation of early instalation of endoosseous dental implants”. Romania, Iasi, 2014,
24 mai (Medalie de aur).

Expozitia Internationala de Inventii INOVA — 2014, aflatd la cea de-a 39 editie si la
Concursul pentru studenti ,,Plan de afaceri”. ,,Argumentarea morfologica a instalarii
timpurii a implantelor dentare endoosoase”. Croatia, Osijek, 2014, 6-8 noiembrie
(Medalie de aur).

Expozitia Internationald de Inventii INOVA — 2014, aflata la cea de-a 39 editie. ,,Metoda
de instalare timpurie a implantelor dentare intr-un timp chirurgical”. Croatia, Osijek,
2014, 6-8 noiembrie (Medalie de aur).

Expozitia Internationald de Inventii INOVA — 2014, aflata la cea de-a 39 editie. ,,Method
of early placement of implants in a single surgical technique”. Croatia, Osijek, 2014, 6-8

noiembrie (Premiu special pentru implementarea inventiei In practica).
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30. International Invention Exhibition ,,Method for early placement of implants in a single

surgical technique”. Taiwan, Kaohsiung. 2014, 11-21 decembrie (Medalia de argint).

Sumarul compartimentelor tezei
Teza este expusd pe 233 pagini si contine: adnotare In romand, engleza si rusa,
introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie cu 261 referinte,
38tabele si 109 figuri, 21 anexe. In baza studiului au fost publicate 0 monografie (monoautor),
44 lucrari stiintifice, inclusiv 4 articole in reviste recunoscutedin strdindtate si 7 in reviste din
Registrul National al revistelor de profil, 10 teze in reviste cu Impact Factor, 5 publicatii
monoautor. La tema tezei au fost obtinute 3 brevete de inventie si un protocol

clinicdetaliatextractiei dentare ca parte componenta a instaldrii imediate a implantelor.

in introducere este argumentatd necesitatea si oportunitatea optimizarii reabilitarii
persoaneloredentate prin elaborarea noilor metode de instalare a implantelor dentare indreptate
spre scurtarea timpului de reabilitare, diminuarea morbiditatii postoperatorii, micsorarea costului
tratamentului. In baza analizei surselor literare esteformulat scopul si obiectivele studuiului, care

sunt indreptate spre protejarea fortelor reparatorii aleorganismului.

Capitolul 1.Extractiadentara si metodele de instalare a implantelor dentare
endoosoase. In baza analizei surselor bibliografice sunt descrise schimbirile ce au loc in
maxilare in rezultatul pierderii/extractiei dintilor. Principalul din ele este atrofia progresiva a
apofizelor alveolare in sectoarele edentate. Este mentionat ca, in practica stomatologica cotidiana
pentru reabilitarea persoanelor edentate tot mai frecvent sunt utilizate implantele dentare.Pentru
aplicarea implantelor o raspandire larga o are metoda propusa de P. Branemark, care prevede
instalarea lor dupd vindecarea definitivd a alveolelor postextractionale. De rand cu partile
pozitive metoda are si unele neajunsuri:timp indelungat de tratament (asteptarea vindecarii
alveolelor), morbiditate postoperatorie pronuntatd, doua interventii chirurgicale.Cele mentionate
argumenteaza necesitatea studiului referitor la optimizarea reabilitarii persoanelor edentate prin

elaborarea noilor metode si procedee mininvazive de tratament.

Capitolul 2. Materiale si metode de cercetare. Sunt descrise datele generale despre 298
pacienti cu diverse edentatii si criteriile de includere a lorin studiu. Pentru realizarea scopului si

obiectivelor trasate pacientii au fost repartizati in doud loturi. Primull-au constituit 218 persoane
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cirora imediat dupi extractia dentard le-au fostinstalate 515 implante. In lotulal doilea au fost
incluse 80 persoane lacaredupa vindecarea epiteliului supraalveolar (peste 4-8 saptamini dupa
extractie) au fost instalate 105 implante. Pentru evidentierea influentei unor factori (decolarea
lambourilor mucoperiostale, grefarea spatiului periimplantar, nivelul de plasare a implantelor in
raport cu corticala apofizei alveolare, grosimea gingiei adiacente platformei implantului) asupra
osului marginal periimplantar implantele au fost repartizate in grupurile respective.

A fost elaborat si descris detaliat protocolul extractiei dentare ca parte componenta a
instalarii imediate a implantelor.

Metodologia cercetarii se bazeaza pe studiul comparativ al schimbarilor radiografice ale
osului marginal periimplantar, a ratei supravietuirii implantelor in dependentd de metoda si
conditiile de instalare a lor. Evolutia parametrilor osului periimplantar a fost studiatd conform

metodei elaborate.

Capitolul 3. Histogeneza proceselor de vindecare a alveolei dentare postextractionale.

Pentru argumentarea instaldrii timpurii a implantelor a fost studiat morfologic continutul a
cate 10 alveole, aflate in curs de vindecare spontana (fard aplicarea suturilor si fard utilizarea
materialelor de augumentare), respectiv la 2, 4 si 8 saptdmani. Materialul pentru cercetare a fost
colectat cu trefinain procesul de pregétire a lacasului pentru instalarea timpurie a implantelor.

Probele in forma de cilindrucolectate, ce contineau tesuturile din alveola de la suprafata
pana la fundul ei, au fost fixate in solutie neutrd 10% de Formaldehida cu includerea lor
ulterioara in parafind. Sectiunile obtinutein plan sagital, paralele axului lung al alveolei, cu
grosimea de 5 mkmau fost colorate cu hematoxilind si eozina si studiate la microscopul fotonic
echipat cu camera video.

A fost demonstrat cala 2 saptamdni dupa extractiecheagul de sange dinspre peretii
alveolei este penetrat de cordoane de fibroblaste si vase sangvine nou-formate. La periferie sunt
intdlnite celule voluminoase cu citoplasma bazofila si arii de substantd omogena usor oxifila.
Tabloul descris marturiseste cd, deja la a doua sdptdmand dupa extractie in alveold este
declansatd osteogeneza endesmald. Peste 4 saptamdni alveola este epitealizata, scade
celularitatea corionului si gradul de infiltrare a lui cu limfocite. Jumatatea apicald a alveolei este
ocupatd de tesut osos reticulo-fibros. Peste 8 saptamdani dupd extractie tesutul osos reticulo-

fibros se remodeleaza in tesut osos lamelar.

Rezultatele studiului marturisesc ca peste 4 — 8 saptamani de vindecare spontana alveola

este epitealizata, iar continutul ei este prezentat de tesut cu proprietati osteogenice pronuntate.
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Datele obtinute ,,dicteaza” o atitudine menajanta catre peretii alveolei (evitarea neargumentata a

raclajului) cu pastrarea continutului ei.

Capitolul 4. Instalarea imediata a implantelor dentare endoosoase.

Conditile de integrare a implantelor, instalate imediat postextractional, se deosebesc
esential fatd de instalarea lor in osul matur. Acest capitol este dedicat evidentierii
probabileiinfluente (negative sau pozitive) a unor factori, sau a interactiunii lor, asupra
integrariiimplantelor instalate imediat. Pentru realizarea acestui obiectiv, initial implantele au
fost divizate conform metodei de instalare in doua grupuri — ,,in doua sedinte chirurgicale si
intr-o sedinta chirurgicala”.

Primul grup contine 331implante si este descris in subcapitolul 4.1. Instalarea imediata
(Tip 1) a implantelor in doua sedinte chirurgicale. Acest grup in dependenta de factorii studiati a
fost divizat in patru subgrupe, iar rezultatele obtinute descrise in compartimentele cu denumirea
factorilor respectivi:

4.1.1. Instalarea imediata (Tip I) in doua sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor

mucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare—82 implante;

4.1.2. Instalarea imediata (Tip I) in doua sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor

mucoperiostale §i grefarea spatiilor periimplantare— 80 implante;

4.1.3 Instalarea in doud sedinte chirurgicale fara decolarea lambourilor mucoperiostale,

fara grefarea spatiilor periimplantare— 89 implante;

4.14. Instalarea imediata (Tip I) in doud sedinte fara decolarea lambourilor

mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare— 80 implante.

Grupul doi (184 implante) este descris in subcapitolul 4.2. Instalarea imediata (Tip 1) a
implantelor intr-o sedinta chirurgicala. Divizarea acestui grup a fost analogica primului, iar
rezultatele — descrise in compartimentele respective:

4.2.1. Instalarea imediata (Tip I) intr-o sedinta chirurgicala a implantelor cu decolarea

lambourilor mucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare — 45 implante;

4.2.2. Instalarea imediata (Tip I) intr-o sedintd cu decolarea lambourilor mucoperiostale

si grefarea spatiului periimplantar — 45 implante;

4.2.3 Instalarea imediata (Tip I) intr-o sedintd fara decolarea lambourilor mucoperiostale

fara grefarea spatiilor periimplantare — 49 implante;

4.2.4. Instalarea imediata (Tip I) intr-o sedintd fara decolarea lambourilor

mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare — 45 implante.
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In fiecare din subgrupele descrise a fost studiati influenta fenotipului gingival si
pozitionarea platformei implantelor pe verticald in raport cu corticala (supra, juxta, subcortical)
asupra remanierelor osoase periimplantare.

La instalarea imediata a implantelor in doi timpi chirurgicali prin procedeul fara lambou
a fost demonstrat ca frecventa apozitiei de os periimplantar in perioada de vindecare
(osteointegrare) este semnificativ mai mare decat la instalarea implantelor cu decolarea
lambourilor mucoperiostale. Ea se manifesta in aceeasi masura in subgrupele cu grefarea si fara
grefarea spatiilor periimplantare. A fost constatatd o apozitie de os semnificativ mai frecventa in
cazurile cand platforma implantului era situata supracortical, insa intragingival.

Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat ca, implantele instalate imediat intr-o sedinta
chirurgicala fara decolarea lambourilor mucoperiostale si fara grefarea spatiilor periimplantare
cu succes se integreaza. O apozitie mai intensivade os a fost constatatala implantele cu platforma
situatd supracortical. A fost depistatd o influentd vaditd a grosimii gingiei asupra evolutiei
nivelului osului periimplantar (apozitie) in perioada de vindecare. Corelatia Pearson a
demonstrat o dependentd evidenta din aspect mezial si puternica din cel distal (ry,=-0,612 mezial
s11,,=-0,705 distal).

La instalarea imediatd a implantelor intr-o sedinta faradecolarea lambourilor
mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare frecventa si intensitatea cazurilor de
apozitie a osului periimplantar predomina asupra resorbtiei, insa nesemnificativ. Analizand acest
indice in dependentd de pozitiea platformei pe verticala a fost constatat cd la pozitionarea
platformei supracortical apozitia predomina semnificativ.Analiza corelatiei Pearson a demonstrat
rolul grosimei gingiei supraalveolare in evolutia apozitiei deos periimplantar in perioada de
vindecare, — dependentd nalta atit din aspect mezial, céat si distal (r,=-0,762 mezial $i r=-
0,788 distal).

Asadar inintegrarea implantelor instalate imediat postextractional un rol pozitiv il au:
protejarea vascularizarii apofizei alveolare prin excluderea decoldrii lambourilor mucoperiostale
si a raclajului peretilor alveolari, asigurarea spatiuluidintre implant si peretele vestibular al
alveolei in partea eicoronardpentru favorizarea osteogenezei spontane,fenotipul gingival gros,

plasarea implantelor cu platforma juxsta sau supracortical.

Capitolul 5.Sunt prezentate in detalii doud noi metode de instalare timpurie a implantelor
dentare endoosoase fard decolarea lambourilor mucoperiostale cu pastrarea continutului
alveolelor postextractionale (matricea primard) aflate in curs de dezvoltare conform acestor

metode au fost instalate105 implante la 80 pacienti. Metodele de instalare a implantelor dentare
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endoosoase sunt minim invazive cu morbiditate postoperartorie neinsemnata, implantele cu

succes se integreaza, timpul tratamentului se scurteaza cu 4-6 luni.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Metodele elaborate deinstalare a implantelorau
fost implementate in activitatea cabinetului de implantologie orala a CNSP Medicina de Urgenta
RM, in procesul de instruire a rezidentilor si medicilor-cursanti la catedra chirurgie oro-maxilo-
faciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” a USMF ,Nicolae Testemitanu”, in activitatea
cotidiana a cabinetelor stomatologice SRLMaster Dent”, SRL ,,Omnident”, SRL ,,Denta-
Mostovei”, SRL,,Gumeniuc-Dental”, SRL ,,Dent-Estet”, SRL ,Estet-Dent” si SRL

,DentalMED”, Brasov, Romania..
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1. EXTRACTIA DENTARA SI METODELE DE INSTALARE A IMPLANTELOR
DENTARE ENDOOSOASE

Stomatologia, cu compartimentele ei respective, in ultimele decenii ale secolului trecut si
primele doud decenii ale secolului XXI, a facut esentiale progrese in profilaxia si tratamentul
maladiilor aparatului dento-maxilar. Cu toate acestea, parodontita marginala cronica si
complicatiile cariei dentare sunt des intalnite. Aceste maladii provoacd adeseori resorbtii
evidente ale osului apofizei alveolare si treptat duc la pierderea/extractia dintilor, principalii
piloni ai aparatului dento-maxilar. La momentul actual,in reabilitarea persoanelor edentate sunt
tot mai frecvent utilizate implantele dentare.In aceste cazuri pentru obtinerea rezultatelor
functionale si estetice optimale este necesara prezenta in sectorul edentat a unui anumit volum de
os calitativ apreciat. Acesti doi factori in mare masura depind de timpul care a trecut dupa

extractia dintilor.

1.1. Extractia dentara si consecintele ei

Maxilarele, indeosebiapofizele lor alveolare, sunt dependente de prezenta si functia
dintilor. Fortele masticatorii prin intermediul dintilor si periodontiului sunt transmise osului
inconjurdtor. Prin aceasta este stimulatd si mentinutd modelarea/remodelarea fiziologica a
tesuturilor parodontale, asigurata functianormala a aparatului stomatognat [38].

Extractia dentard este una din cele mai frecvente interventii in chirurgia dento-
alveolard.in rezultatul extractiei are loc atrofia resturilor de periodontiu, obliterarea arterelor
dentare si a celor din periodontiu [28, 39, 41]. Dupa extractia dentara, atat plaga osoasa, cat si
cea epiteliald, ca reguld, se vindecd fara dificultiti. In acete cazuri este lesne de presupus ca
apofiza alveolara ar trebui sa se restabileasa revenind la dimensiunile ei initiale
(anteextractional). Insa extractia dentara, ca atare, duce la pierdere de os, la schimbari structurale
in osul restant si in tesuturile moi ale apofizei alveolare [28]. Dinamica si dimensiunile acestor
schimbari au fost studiate detaliat experimental (pe animale) [39, 42, 43, 44, 46] si in clinica [25,
47, 48, 49]. A fost demonstrat cd extractiile dentare declanseazd o reducere semnificativa a
dimensiunilor apofizelor alveolare atdt in partea externd (jugald), cat si in cea internd
(linguald/palatinald). Micsorarea apofizei alveolare se petrece in plan vertical si orizontal, ea
fiind mai pronuntatd in primele 2-3 luni de vindecare [26]. Resorbtia osului pe verticald atat la
maxild, cét si la mandibuld este mai pronuntatd din partea jugald [39, 50]. Kerr E. si colab. [51].
Peste 3 luni dupa extractia dintilor au constatat pe verticald din partea vestibulara o resorbtie a

apofizei alveolare de 1,01+£0,39 mm, iar din lingual — de 0,62+0,28 mm. Schimbarile apofizei
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alveolare pe verticald nu sunt influentate de anatomia dintilor, insa, totusi, resorbtia dupa
extractia dintilor pluriradiculari in comparatie cu cei monoradiculari, desi nesemnificativ, este
mai evidentd [52].Protezele mobilizabile, mai cu seama cele confectionate imediat dupa extractia
dentara sporesc resorbtia apofizei alveolare[53].

Reducerea dimensiunilor apofizei alveolare in plan orizontal (1atime) este mai pronuntata
decat in plan vertical (indltime). Prin masurarile efectuate [29, 51] a fost demonstrat ca peste trei
luni dupa extractia dintilor, resorbtia osului la creasta apofizei alveolare variaza intre 2,20 si 3,20
mm. Peste 7 luni dupd extractie prin cercetdrile efectuate Barone A. si colab. [54] au depistat o
micsorare 1n latime a apofizei alveolare de 4,5+0,8 mm.

O informatie suplimentara despre magnitudinea micsorarii dimensiunilor apofizelor
alveolare dupa extractiile dentare a fost obtinutd in unele studii in care este comparat volumul
pierderii osoase (in procente) cu dimensiunile alveolelor apreciate imediat postextractional. La 6
luni postextractional pierderea de os pe verticald din partea vestibulard variaza intre 11% si 22%
fatd de dimensiunile alveolei dupa extractie [30, 32, 55]. In plan orizontal a fost atestatd o
reducere a osului restant evident mai mare. Peste trei luni dupa extractie,aceasta reducere, a
alcatuit in mediu 32% din cea apreciatd dupa extractie, iar peste 6 luni ea a variat intre 29 si
63%. Catre sfarsitul primului an dupd extractia dintilor, dimensiunile apofizei alveolare in plan
orizontal se reduc aproximativ cu 50% [28]. Atrofia apofizei alveolare edentatd se observa si in
continuare, pe tot parcursul vietii, Insd cu un ritm mult mai scazut [53].

In consecinta extractiei dentare, paralel cu procesele ce demareaza in osul rezidual, se
atestd schimbari ale arhitectonicei Invelisului epitelial al apofizei alveolare [28]. Dupa extractia
dintilor alveola postextractionald se umple cu cheag sangvin si plaga situatd in limita tesuturilor
moi (invelisul epitelial) treptat se vindec per secundam. In urmitoarele siptimani in rezultatul
proliferarii celulare tesuturile moi supraalveolare se maresc in volum si ,,sigileazd” intrarea in
alveold. Schimbarile conturului invelisului epitelial sunt in corespundere cu cele ce se petrec in
osul situat la marginile alveolei postextactionale. lasella J. si colab. [56], studiind vindecarea
plagilor dupa extratia a 12 dinti, au constat ca pe suprafata ocluzala a apofizei alveolare grosimea
tesuturilor moi In medie este de 2,1 mm.

Asadar extractia dentard declanseaza un proces inevitabil de atrofie a apofizei alveolare.
Dupa pdrerea noastrd acest fenomen are loc sub influenta principalilor doi factori care au o
legdtura directa cu procedeul de extractie dentard: diminuarea vascularizarii in sectorul edentat si
absenta influentei fizilogice a fortelor masticatorii asupra modelarii/remodelarii osului apofizei

alveolare.
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In literatura de specialitate la care am avut acces sunt descrise cercetiri indreptate spre
evidentierea si a altorfactori, careinmod direct sau indirect pot influenta starea apofizei alveolare.
In experimentele pe caini [57] a fost atestatd o resorbtie postextractionald a apofizei alveolare
mai mica in cazurile de extractie a dintilor fara decolarea lambourilor mucoperiostale (flapless).
Un efect benefic, deasemenea 1n experiment pe caini, al tehnicii fard lambou, a fost dovedit si la
instalarea imediata a implantelor[58, 59]. Rezultate similare au fost obtinute si in clinica [60, 61,
62, 63]. In unele studii [64] a fost demonstrat cd efectul tehnicii fara lambou este neinsemnat si
el poate fi neglijat.

Un alt factor major care influenteaza resorbtia postextractionala a apofizei alveolare este
tabacismul (>15-20 tigdri / zi). Saldanha J. si colab. [65], utilizand tomografia lineara la 6 luni
dupa extactia dintilor au atestat la fumatori o resorbtie de os pe verticald de 1,5 mm, iar la cei
nefumatori — 1,0 mm.

Desi unii autori [66] descriu atrofia postextractionald ca un proces fiziologic, el poate fi
considerat ca unul patofiziologic si necesitd studii In continuare. Gradul de resorbtie a apofizei
alveolare este influentat si de procesele inflamatorii precedente extractiei dentare (parodontita
marginald cronica, parodontita apicald), precum si de extractiile dentare traumatice [28, 56].

Botticelli D. si colab. relateazd ca in extractiile unidentare, in prezenta dintilor vecini
intacti fara schimbari patologice in tesuturile parodontale, resorbtia apofizei este nesemnificativa
[67]. Acest fapt poate fi explicat prin prezentavaselor sangvine (anastomozelor) din parodontiul
sectoarelor apofizei alveolare adiacente ale dintilor sanatosi.

Asadar,pe parcursul primului an postextractional, in rezultatul resorbtiei osoase iminente
apofiza alveolard devine mai subtire si mai scurta pe verticald, centrul ei treptat repozitionandu-
se spre lingual/palatinal [68].

Schimbadrile, care se petrec in tesuturile osoase si cele moi ale apofizei alveolare, in
cazuri avansate provoca dificultati in restabilirea integritatii arcadelor dentare. Inserarea in ,,locul
ideal” al implantelor adeseori este imposibild ceea ce poate ulterior compromite efectul
functional si estetic al tratamentului implanto-protetic. In aceste cazuri sunt necesare interventii
chirurgicale indreptate spre restabilirea volumului apofizei alveolare, sau instalarea implantelor
prin diverse metode alternative. Pentru a evita aceste situatii sunt intreprinse diverse procedee de
»conservare” si diminuare a atrofiei apofizei alveolare dupa extractia dentara. Pentru a obtine
rezultatele scontate este necesard cunoasterea particularitatilor procesului de vindecare a plagii

postextractionale si interactiunea lui cu materialele folosite pentru augmentare a alveolelor.
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1.2. Vindecarea alveolelor dentare postextractionale

Pentru elaborarea si argumentarea metodelor de prezervare (conservare) a apofizei
alveolare sau de diminuare a resorbtiei este necesara cunoasterea procesului spontan (natural) de
vindecare al alveolei dentare postextractionale. Acest proces a fost descris in detalii in urma
studierii materialului histologic in experiment pe animale [44, 69, 70, 71] si a continutului
alveolei la pacienti dupd diferiti termeni de vindecare a alveolei postextractionale [25, 48, 72, 73,
74]. Amler M. si colab. in acest proces specific de vindecare a alveolelor dentare umane au
descris cinci faze [47, 72]. In prima fazd in rezultatul extractiei dintelui, alveola se umple cu
sange si se formeaza cheagul sangvin. Cheagul, format preponderent din eritrocite si trombocite
fixate intr-o matrice de fibrina, treptat se maturizeaza si concomitent demareazi a doua fazd. in
cheagul situat in vecinatate cu peretii alveolei sunt intalnite fragmente de os, resturi de
periodontiu (fibre Sharpey), leucocite, fibre de colagen. In aceastd faza, la a 5-7-a zi, cheagul
este inlocuit cu tesut granular cu cordoane de celule endoteliale si capilare nou formate. In faza a
treia, tesutul granular citre a 14 — 16-a zi deja este inlocuit cu tesut conjunctiv. In el sunt
prezente fibroblaste, celule mezenchimale, fibre de colagen si ,,substantemetacromatice”. La
aceastd etapa continutul alveolei este numit matrice provizorie [25, 75]. La sfarsitul acestei faze,
cdtre a 24-25 zi, alveola este deja complet epitelizatd.n faza a patra la periferia alveolei si in
sectorul apical al ei apare tesutul osteoid calcificat, care treptat se ,,indreapta” spre centrul
alveolei. In unele cazuri el deja este intilnit la a 10-a zi. Trabeculele osoase ocupi
completalveola cétre a 6 saptdmana. O substantiald umplere a alveolei cu os este atestatd cétre a
10 saptimani. In aceastd perioada tesutul osos este deja separat de mucoasa, iar centrul alveolei
este ocupat de spongie. Rezultate similare au fost obtinute si in alte cercetari [48, 73, 76]. Cétre a
16 saptdmand dupa extractie, activitatea osteogenica a continutului alveolei este neilnsemnata si
procesul de vindecare poate fi considerat finalizat [73]. Considerdm necesar de mentionat faptul
ca vindecarea alveolei dentare postextractionale la animale se finalizeazd in termeni mult mai
redusi. Cardaropoli si colaboratorii, In experiment pe caini, au observat ca la a 30-a zi dupa
extractie alveola deja este ocupata in totalitate de tesut osos nou mineralizat [44].

Majoritatea cercetdrilorreferitor la vindecarea alveolei postextractionalesunt adresate
formarii tesutului osos si a invelisului ei epitelial. Ramane insuficient studiata ,,soarta” resturilor
de periodontiu ramase 1n alveola si in peretii ei. Acestei intrebari i sunt dedicate cercetari
sporadice.

Este cunoscuta parerea ca, dupa extractia dintelui, periodontiul isi pierde functionalitatea

si treptat dispare. In alte cercetiri experimentale a fost dovedit ci celulele raimase din periodontiu
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se diferentiazd in fibroblaste, osteoblaste, osteoclaste [77, 78]. Mc. Culloch si colaboratorii
considera ca fibroblastele din periodontiu au proprietati osteoblastice [79, 80]. Prin alt studiu
[81] a fost confirmat ca, fibroblastele din periodontiu dupa extractia dintelui,prolifereaza activ,
migrand 1n cheagul sangvin, iar tesutul conjunctiv se transforma, de rand cu celulele
mezenchimale, in osteoblaste, participand pe parcursul vindecarii la formarea osului nou.

Informatia colectatd din lucrdrile experimentale nu poate fi complet aplicatd in
implantologia clinica orala, ea explica doar 1n general, unele laturi ale procesului de vindecare a
alveolei postextractionale.Evolutia acestui proces la fiintele umane are unele particularitati, si,
desigur, este influentatd de mai mulfi factori: varsta si starea generald a sanatatii pacientului,
localizarea dintelui siprezenta proceselor patologice care au servit ca motiv al extractiei dentare,
timpul dupa extractie etc. Despre aceasta relateaza si alti autori [82, 83, 84, 85]. Vindecarea
alveolei dentare postextractionale umane este studiata prin examinarea continutului ei. Neajunsul
principal al acestor studiieste imposibilitatea evaluarii histologice a procesuluispontan (natural)
la hotar cu peretii (din exterior si interior) alveolei, unde demareazd osteogeneza reparativa.
Acest gol, in mare masurd, poate fi substituit prin cercetarile experimentale pe maimute. in
Editorialul Asociatiei Europene de Osteointegrare un astfel de studiu, unical dupa valoare, a fost
publicat recent [86]. Am considerat de a expune mai detaliat principalele momente ale acestei
lucrari. Alessandro Scala si colaboratorii au studiat histometric vindecarea alveolei la diferiti
termeni (4, 10, 20, 30, 90 si 180 zile) dupd extractia dintilor monoradiculari (al doilea premolar
mandibular). Evolutia histometrica a fost studiatd in diverse sectoare ale alveolei, iar rezultatele
obtinute au fost supuse studiului comparativ. Pentru aceasta alveola, in axul ei, a fost divizatd in
partea coronara, mijlocie si apicala. In relatie cu peretii sai, alveola a fost divizati in sectoarele
externe, intermediare si sectorul central. Pentru studierea detaliatd a vindecarii alveolei au fost
identificate si1 evaluate cantitativ (%) urmatoarele tesuturi: cheagul sangvin, cheagul sangvin cu
infiltrat inflamatoriu, spatiile goale, fibrele Sharpey, structurile vasculare, matricea primara, osul
nou-format, maduva osoasa primara, osul compact, madduva osoasa, tesutul conjunctiv.

La a patra zi dupd extractie, autorii au constatat: 1) prezenta cheagului sangvin cu
infiltratie inflamatorie mai pronuntatd in regiunile medie si apicald, indeosebi in sectoarele
intermediar si central al alveolei 2) mici cantitati de tesut vascular 3) absenta oricarui tesut 0sos
in vindecare 4) spatiu gol limitat situat in sectorul central al partilor mijlocie si coronard unindu-
se cu intrarea 1n alveold 5) peretii alveolei acoperiti cu fibre Sharpey 6) 95,5+3,8% din tot
perimetrul alveolei era acoperit cu trabecule osoase 7) zone rare de resorbtie osoasd atat pe
partea interioara, cat si cea exterioard a peretilor alveolei 8) in partea coronard a alveolei o

concavitate cu adancimea de 7,6 + 0,8 mm.
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La a 10 zi dupa extractie autorii au descris urmatorul tablou al vindecarii: cheagul
sangvin nu se mai apreciaza, spatiile goale prezente la a patra zi deja sunt umplute cu tesut
moale, structurile vasculare au fost prezente in toate sectoarele, celulele inflamatorii erau rar
intalnite, matricea provizorie este prezentd abundent in toate sectoarele, in cantitdti limitate in
zonele exterioare si in regiunea apicald n contact intim cu peretii alveolei este prezent os nou
format, in regiunea coronard a sectoarelor intermediare si centrale este situat tesut conjunctiv
care ,inchide” intrarea in alveold, fibrele Sharpey suntprezente intr-o masurd mai mica,
suprafata alveolei, acoperita cu trabecule osoase pe perimetru, s-a micsorat vadit si era egala cu
83,2 £ 8,9%, pe suprafetele externa si internd ale peretilor alveolei, in imediata apropiere a
zonelor cu os nou-format, se apreciaza o cantitate evident mai mare de procese resorbtive,
concavitatea in partea coronard a alveolei s-a micsorat ma bine de 2 ori, fiind egala cu 3,1 £ 0,8

mim.

La a 20 zi dupa extractie, autorii 1n toate sectoarele alveolei au constatat o cantitate mare
de structuri vasculare si tesut osos imatur. In sectoarele periferice ale alveolei gradul de
maturitate a osului era mai evident in comparatie cu sectoarele centrale. In aceste sectoare in
contact cu osul imatur se observa un mare procent de matrice primard. Se mai intalneau fibre
Sharpey. In sectorul coronar inferior de creasta alveolari se afla tesut conjunctiv. Suprafata
peretilor alveolei acoperitd cu trabecule osoase a continuat sd se micsoreze si la aceasta etapa
alcituia 65.8 + 20.9% din tot perimetrul alveolei. In sectoarele cu putin os nou-format se
evidentia periferia alveolei. Concavitatea in partea coronara a alveolei a continuat sd se
micsoreze si era egala cu 2,0 + 1,8 mm.

La a 30 zi de vindecare partile meziala si distala ale crestei alveolare, alcatuite din
trabecule osoase paralele, se contopesc, formand o linie continud cu o concavitate in centru.
Cantitatea de tesut conjunctiv situatd in partea coronara la aceastd etapd era mai mare In
comparatie cu cea din etapa precedenti. In partea mijlocie si apicali se aprecia o cantitate sporita
de maduva osoasa primara inglobata in os trabecular nou. Au fost prezente cantitati mici de fibre
Sharpey. Si la aceastd etapa peretii alveolei erau acoperiti cu trabecule osoase care au continuat
sd se micsoreze alcatuind deja 56,1 + 13,8% din tot perimetrul alveolar. Periferia alveolei era
inca identificabild, 1nsd continea arii de resorbtie care iIntrerupea continuitatea peretilor. A
continuat sd se micsoreze concavitatea osoasa din sectorul coronar, ea fiind deja 1,1 + 0,4 mm.

La a 90 zi de vindecare avea loc remodelarea (corticalizarea) osului matur si identificarea
histologica a periferiei alveolei eradificild. Resturile de pereti ale alveolei nu se mai atesta.

Regiunea mijlocie si apicald a alveolei preponderent era ocupatd de maduva osoasd matura, si

27



mai putin de ostrabecular matur. In regiunea apicali se constata o cantitate mare de celule
hematopoietice. Fibre Sharpey nu se vedeau, iarconcavitatea din regiunea coronard alcédtuea 0,6
+ 0,1 mm.

La a 180 zi procesul de vindecare 1n linii generale a fost similar cu tabloul de la a 90 zi,
cu exceptia cd, in regiunile mijlocie si apicala, cantitatea de os trabecular era mai mare, mai mare
a fost si cantitatea de celule hematopoietice in regiunea apicala. Concavitatea la coama apofizei
alveolare sa pastrat, avand,practic, aceleasi dimensiuni ca la etapa precedenta 0,7 = 0,3 mm.

Asadar la a 4-5 saptamand dupd extractie continutul alveolei, aflate in proces de
vindecare intoate sectoarele,a fost reprezentat de matricea primara bogata in structuri vasculare si
tesut osos imatur nou-format. Gradul de maturitate a noului os era mai evidenta in sectoarele
periferice ale alveolei [86], (care adeseori este supus neargumentat raclajului). In acesti termeni
alveola saacoperitcomplet cu epiteliu, iar concavitatea din acest sector a fost slab pronuntata.

Studiind continutul alveolei la aceasta etapa de vindecare si comparandu-l dupa calitate
cu materialele de grefare, utilizate cu scopul augmentarii spatiilor periimplantare la instalarea
precoce (Tip II) a implantelor,se poate afirma ca el trebuie pastrat, dar nicidecum de inlaturat.
Este oare necesar chiuretajul peretilor alveolei (zona formadrii noului os)?Consideram ca
aceastd zona necesitd un studiu morfologic in continuare, iar continutul ei ,,meritd” o
atitudine menajanta.Pand la momentul actual la instalarea implantelor Tip 2, acest fapt nu este
luat in considerare, matricea primara fiind inlaturata prin debridare/chiuretare, iar spatiul format
este grefat cu diverse materiale [87, 88].

Analizand aceeasi problema sub aspectul instaldrii imediate (7ip 1) a implantelor apare o
intrebare — Trebuie grefat spatiul periimplantar sau nu? In cazul in care nu se recurge la
procedeele de grefare, acest spatiu deja la a 10 zi probabil va fi umplut cu matrice provizorie cu
cantitati mici de tesut osteoid. Se va petrece oare acest proces, nu va fi el perturbat de prezenta
corpului strdin — implantul?In studiul recent [89] in care a fost monitorizati evolutia alveolei
postextractionale (fard instalarea impantului) augmentata cu ,,Bone Ceramic” (hidroxiapatitd si
b-fosfat tricalcic)a fost demonstrat cd, procesul de vindecare avea loc cu o evidenta intarziere, iar
densitatea osului nou-format era cu mult mai mica decat in alveolele cu vindecare spontana.
Rezultate similare au fost obtinute si la utilizarea altor materiale [59, 75, 90, 91, 92, 93, 94,
95].Autorii considera ca augmentarea preimplantarda a alveolelor postextractionale necesita o

revizuire si un studiu aprofundat in continuare.
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1.3.Prezervarea crestei alveolare

Dupa ce a fost demonstrat cad extractia dintilor duce la o inevitabila atrofie a sectorului
edentat a aparut siintrebarea, ce e de facut pentru a preveni acest proces, de a ,,conserva” apofiza
alveolara. Cu implementarea in practica a implantelor dentare a fost inaintata ipoteza precum ca
instalarea lor precoce ar putea prezerva volumul apofizei alveolare edentate, iar plasarea
imediatd in alveola postextractionalda ar contribui la mentinerea structurii anatomice a crestei
alveolare [96]. Araujo si colaboratorii, ulterior prin studiile efectuate, au dovedit ca instalarea
imediatd a implantelor in alveola postextractionald nu protejaza sectorul edentat de resorbtie [39,
97]. Autorii concomitent cu osteointegrarea implantelor au constatat o resorbtie pronuntatd a
corticalei vestibulare in regiunea premolarilor, ea fiind semnificativ mai mica la molari cu
peretele vestibular gros al alveolei. Autoriinu au comentat aceasta diferentd.Rezultate similare
au fost obtinute Intr-un studiu recent prin care a fost demonstrat ca, in comparatie cu vindecarea
spontana a alveolei, deja In primele sdptamani dupad instalarea imediata a implantelor, se dezvolta
o rezorbtie semnificativa a peretelui vestibular al alveolei, indeosebi pe verticala [98]. Cauza
acestei resorbtii sporite, autorii o explica prin trauma suplimentara a alveolei in timpul instalarii
implantelor, factor ce lipseste la vindecarea spontana a alveolei. Alt factor posibil este considerat
de catre autori faptul ca, implantele au fost instalate in centrul alveolei fiind in contact nemijlocit
cu peretii ei. In concordanti cu aceastd ipoteza sunt datele obtinute in experiment si in clinici
prezentate de citre alti autori [99, 100, 101]. [n aceste studii a fost constatat cd, in cazurile
plasarii implantelor spre palatinal/lingual, la distanta de peretele jugal al alveolei, resorbtia
corticalei externe este nesemnificativa sau lipseste. Autoriinu au adus explicatie la acest
,.fenomen”. Aceasta intrebare ne-a preocupat si pe noi, la ea ne vom intoarce in capitolul 4.

Modalitatea de plasare a implantelor se rasfrange si asupra stdrii tesututrilor moi ale
apofizei alveolare. A fost demonstrat ca, la plasarea imediatd a implantelor in apropiere de
corticala vestibulard, recesiunea tesuturilor moi este evident mai mare decat la pozitionarea lor
spre palatinal/lingual [102].

In cautarea factorilor, care ar preveni (sau ar diminua) atrofia apofizei alveolare dupa
extractia dentard a fost testatd punerea imediatd in functie ocluzala a implantelor instalate
imediat in alveola postextractionald [103].Analiza histomorfometrica a demonstrat ca implantele
instalate imediat cu punerea sau fard punerea lor in functie, nu previn resorbtia osului dupa
extractiadintelui.

Pentru ,,conservarea” volumului apofizei alveolare au fost propuse si analizate mai multe

procedee de tratament efectuate imediat, in continuarea extarctiei dentare. Majoritratea din ele
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sunt bazate pe grefarea alveolei cu diverse materiale — auto, alo, xeno, sintetice sau combinatii
intre ele.

Un material ideal de grefare ar trebui sa indeplineasca urmatoarele cerinte: sa fie bine
tolerat, previzibil, usor manevrabil si sd posede proprietitiosteogenice, osteoinductivesi
osteoconductive.

Osteoconductia caracterizeaza cresterea osoasd prin apozitie de la nivelul osului restant.
Acest proces necesita prezenta osului sau a celulelor mezenchimale diferentiate pe linie
osteoblasticd. Osteoconductia are o importantd majora in revindecarea si cresterea osoasa.
Fenomenul depinde de actiunea celulelor osoase diferentiate. Aceste celule pot proveni fie din
preosteoblastele preexistente, osteoblaste, care sunt activate de traumatisme sau pot fi recrutate
din celulele mezenchimale precursoare in urma osteoinductiei [11, 104]. Prin urmare,
osteoconductia depinde in mare masura de osteoinductia precedenta.

Osteoinductia reprezintd procesul de stimulare a osteogenezei. Grefele osteoinductive
sunt folosite pentru a facilita regenerarea osoasa. Osteoinductia presupune formarea de os nou
prin transformarea celulelor primitive mezenchimale (nediferentiate) in osteoblaste sub influenta
unuia sau a mai multor factori inductori secretati din matricea osoasa.

Prima faza a procesului de formare osoasa (osteogeneza) are loc dupa 4 sdptaimani. Odata
cu apoptoza celulelor osoase din grefa transplantatd, osteoclastele de la nivelul tesutului
acceptorremodeleaza prin resorbtie grefa, inainte ca aceasta sa fie invadata de vasele sangvine.
Se secreta apoi proteine inductoare si factori de crestere de la nivelul grefei, care initiaza faza a
doua a procesului osteoinductiv. Celulele stem de la nivelul grefei si BMP-urile (bone
morfogenetic proteins) provenind de la nivelul osului cortical, contribuie deasemenea la
diferentierea osteoblastilor si formarea osului nou [105].Aceasta fazd incepe dupd aproximativ 6
saptamani si dureaza pana la 6 luni.

Osteogeneza — Se refera la formarea osului pornind de la celule viabile din interiorul
grefei. Osul autolog este unicul material de grefare cu proprietdti osteogenice. Osul trabecular
contine mai multi osteoblasti decat osul cortical. Osul nou poate rezulta din osteoblasti sau din
celulele stem din maduva osoasa de la nivelul grefei. Acest lucru nu reduce din eficienta osului
cortical in calitate de material de grefare. Mai mult, conform observatiilor lui Misch, grefele de
os cortical prelevate de la nivelul ramului mandibular, simfizei mentoniere sau grefele de creasta
iliaca formeaza o cantitate superioara de os fata de grefele cu os trabecular [38].

Mecanismul cresterii osoase la nivelul grefelor de os autogen cuprinde 3 faze. Unii

osteoblasti supraviefuiesc in primele 3-4 zile datoritd nutritiei asigurate de tesutul vascular
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inconjurdtor. Osteoblastii si celulele stem de la suprafata osului (fie el trabecular sau cortical)
sunt responsabili de producerea tesutului osteoid. Acest proces osteogenic, numit si ,,0s de faza
17, depinde de numadrul de celule transplantate si influenteaza cantitatea de os nou care se
formeaza in plus fatd de dimensiunea initiala a grefei. Marea majoritate a osteocitelor de la
nivelul osului trabecular mor, deoarece nu se asigurd o nutritie adecvata.

Vasele de sange patrund la nivelul grefei aproape cu viteza similara celei a tesutului
fibros si anume de 1mm/zi. Succesul grefei depinde, de fapt, de o vascularizare precoce. In cazul
hipoxiei de la nivelul situsului acceptor si de la nivelul grefei se secreta factorii de angiogeneza
al macrofagelor (MDAF) si factori de crestere (MDGF)derivati ai macrofagelor. Prin
degranularea trombocitara se elibereazd PDGF, care initiaza deasemenea angiogeneza. Acest
proces este direct proportional cu densitatea celulelor transplantate. De fapt, pentru a mari
densitatea celulara in cazul grefelor cu os trabecular, acestea vor fi introduse intr-o seringa si
comprimate pentru a obtine cat mai multe celule osoase pe unitatea de suprafata.

Osul trabecular autogen proaspdt care asigurd supravietuirea celui mai mare numar de
celule osoase si nediferentiate, este cel recoltat de la nivelul crestei iliace. Cu toate acestea, doar
osteoblastii situati la 300 microni de patul vascular vor supravietui in primele 1-2 sdptamani, in
timp ce restul va muri inainte ca vasele de sange sa le asigure prin difuziune o nutritie adecvata.
Deoarece vasele de sange Tnainteaza cu aproximativ 1mm/zi, vor supravietui doar grefele care au
o grosime mai micd de 7-10 mm.

Un alt aspect in alegerea materialului de grefare prezinta tipul tesutului osos. Este bine
cunoscut faptul ca osul maxilarelor regenereaza prin osificarea intramembranarda (mecanism in
care lipseste faza cartilaginoasd). In cazul crestei iliace, regenerarea are loc pe cale
endocondrala. Aceste mecanisme trebuie luate in considerare la selectarea sectorului de
prelevare a grefei, deoarece gradul de atrofie in procesul de integrareeste diferit. Utilizarea unei
grefe din sectoare cu regenerarea endocondrald, in opinia diferitor autori, va conduce la o
micsorare a volumului acesteia in procesul de integrare de pana la 40-50%. Este bine siut ca
metodele regeneratorii utilizate nu depind numai de eficacitatea materialului de aditie, dar si de
practica medicului de prelevare a materialului corespunzitor. Evident, nu fiecare medic
stomatolog poseda abilitati de a colecta tesut osos din creasta iliacd. Metodele de regenerare
ghidata prezintd rezultate bune, dar Tn permanentd este necesar de a studia riscurile i beneficiile
fiecarei metode, de exemplu: pentru a primi un transplant osos este necesar de o a doua
interventie chirurgicalda, fie endobucala sau exobucald, care nu intotdeauna poate fi bine tolerata

de pacient. De aceea 1n practica regenerdrii osoase ghidate se utilizeaza osul liofilizant sau
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materialele realizate din sangele periferic confrom diferitor protocoale si tehnici (A-PRF,
Plasmogel, PRPgel s.a.), sau diverse materiale de aditie osoasa.

In cautarea ,materialului ideal” de augmentare a alveolelor postextractionale, care ar
preveni resorbtia apofizei alveolare, au fost si sunt in continuare studiate diverse materiale

(substante)in experimente pe animale, cat si si 1n clinica. Noi le grupam si le reddm schematic in

figura 1.1.
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Figura 1.1 Clasificarea materialelor de aditie osoasa.

La prezervarea apofizei alveolare a fost evaluata si eficacitatea osteoregenerarii ghidate
prin utilizarea membranelor (neresorbabile si resorbabile), cu sau fara grefarea alveolei
postextractionale [32, 54, 56, 106, 107, 108, 109]. Studiile, inclusiv histologice, au fost efectuate
in experiment pe animale [110, 111, 112, 113, 114, 115], precum si in clinica [31, 55, 112, 116,
117, 118, 119, 120, 121, 122]. La analiza eficacitatii materialelor pentru grefarea alveolei in
experiment pe caini [64, 75, 123] a fost constatat ca hidroxiapatita bovina micsoreazd resorbtia
apofizei alveolare in ltime, pe cand acest efect la utilizarea osului autolog este nesemnificativ.

Becker W. si colaboratorii din diferite centre, analizand cercetdrile histologice efectuate
in mai multe clinici, au constatat cd biomaterialele (osul liofilizat demineralizat, osul autolog,
proteina umand morfogenetica) utilizate, peste 3-7 luni dupa grefarea alveolelor, in majoritatea
cazurilor sunt inconjurate de tesut conjunctiv [90]. La utilizarea osului bovin deproteinizat Artzi,
Z. si colab. [124], au constatat cd tocmai peste 9 luni dupa grefarea alveolei, materialul respectiv
este in contact cu osul, adica este implicat in procesul de vindecare. In alt studiu similar [31],

este relatat cd peste 6 luni dupa grefarea alveolei, numai 40% in materialul grefat se afla in
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contact cu osul. Deci in studiile enumerate la grefarea alveolelor dentare cu acelasi biomaterial
au fost obtinute rezultate contradictorii. Ten Heggeler si colab. studiind aceeasi Intrebare prin
analiza surselor literare au concluzionat ca, prin grefarea alveolelor, nu e posibild stoparea
resorbtiei osoase, insde posibila reducerea micsorarii in volum a apofizei alveolare [91]. In alt
studiu recent in experiment pe cdini a fost studiatd influenta osului autolog si a xenomaterialului
compozit (90% os bovin deproteinizat + 10% fibre colagen porcin) asupra vindecarii alveolei la
3 luni postextractional [92]. Prin studiul histologic a fost demonstrat ca, materialul autolog
(considerat standard ,,de aur” in materialele de grefare) incorporat in alveola postextractionald nu
s-a evidentiat cu proprietdti osteogenice si osteoconductive, adicd procesul de vindecare a avut
un parcurs similar vindecarii alveolelor negrefate cu o resorbtie a peretelui vestibular de 25%.
Concomitent autorii au dovedit ca vindecarea alveolelor grefate cu Bio-Oss + colagen a fost
intarziata in raport cu vindecarea alveolelor grefate cu os autolog. In alveolele cu xenograft a fost
constatat: mai putin os mineralizat (43.5 vs. 57.2%), o proportie mai mica de maduva osoasa (16
vs.38.3%), un procent mare de matrice primard (14 vs. 0%). Rezultate similare la grefarea
alveolelor cu Bio-Oss au fost obtinute si in alte cercetiri [75, 92, 94, 95]. In studiul recent [59] a
fost demonstrat ca grefarea alveolei cu material sintetic (tricalciu fosfat) franeza osteogeneza.

Un interes prezintd si informatia despre potentialul osteogenic al continutului alveolei
aflate in process de vindecare. Recent prin studiul imunohistochimic [74] a fost demonstrat ca la
a 6 saptamand de vindecare spontand 72,3% din celulele matricei primare poseda activitate
osteogenicd. Concomitent autorii au depistat ca in alveolele grefate cu Bio-Oss + colagen acest
indice este similar si constituie 73,3%. Deci grefarea alveolelor cu Bio-Os nu influenteaza (nu
frAneaza, nu activeaza) osteogeneza din matricea primara.

Conservarii apofizei alveolare dupd extractia dentara i-a fost consacrat un reviu sistemic
a 424 de cercetari publicate pand in ianuare 2010 [125]. Scopul studiului a fost evidentierea
eficacitatii diverselor tehnici de conservare a alveolei.In dependenti de tehnica si biomaterialele
folosite, autorii au divizat studiile analizate in trei grupuri: 1) material de grefare 2) membrane si
3) material de grefare + membrane. Rezultatele au demonstrat cd numai in doud studii efectuate
de aceiasi autori [32, 106] in care au fost folosite numai membrane resorbabile (fard grefare) au
fost obtinute rezultate semnificative de reducere a resorbtiei apofizei alveolare — in inaltime cu
0,909 mm si in latime cu 2,966 mm. Insi, analizand aceste date, autorii prezentului reviu [125]
mentioneazd cd ele trezesc dubii si cd este necesara efectuarea in continuare a studiilor

randomizate, luand in considerare procesul spontan de vindecare al alveolei postextractionale.

33



Catre sfarsitul primului deceniu al secolului curent in literatura de specialitate s-au
acumulat un sir de publicatii in care erau reflectate rezultate adeseori contradictorii. In legitura
cu aceasta situatie Fundatia de Osteologie in iunie 2011 la a ViI-a Intrunire a pus in discutie
aceastd problema, formuland trei intrebari concrete: 1) alterarea crestei alveolare ca urmare a
extractiei dentatre 2) strategia de tratament pentru prezervarea crestei alveolare dupd extractia
dentara 3) plasarea implantelor dupad extractia dentard — imediat, precoce sau tarzie [35]. La
sedinta Fundatiei au fost audiate patru rapoarte pregatite in prealabil in baza reviului literaturii
de catre 11 experti cu renume in domeniu [27, 36, 37, 66]. La aceasta intrunire au fost primite
definitiile unor termeni, referitor la diverse proceduri, care au fost descrise in literaturd sub
termenul general ,prezervarea crestei alveolare”. Aufost acceptate unanim doud definitii:

’

wprezervarea crestei”’ = ,pastrarea volumului crestei alveolare existent la extractia dentarad”;
Laugmentarea crestei” = ,marirea volumului crestei alveolare existent la extractia dentara”.
Meritd atentie concretizarea definitiei care a fost expusd recent de catre Horvath A. si
colaboratorii [126]. Autorii considera ca sub termenul prezervarea crestei alveolare este necesar
de inclus si ,,orice procedurd efectuatd in timpul sau In urma unei extractii dentare care este
indreptata pentru a reduce la minimum atat resorbtia externa a crestei, cat si pentru a maximiza
formarea intraalveolarad a osului". Prin aceasta definitie se accentueazd cd micsorarea in volum a
apofizei alveolare se petrece atat in exteriorul alveolei, cat si in interiorul ei. Dupa audierea
rapoartelor si a discutiilor, care au avut loc in continuare la a Vi-a Intrunire a Fundatiei de
Osteologie, au fost formulate recomandarile pentru prezervarea crestei alveolare, pentru
augmentarea ei si pentru tehnicile de instalare a implantelor in dependentd de timpul dupa
extractia dentard. Concomitent au fost evidentiate partile insuficient studiate si trasate directiile
de cercetare in continuare [127]. Mentonam faptul ca, instalarea implantelor, in dependenta de
timpul dupa extractia dentara a fost abordata,de catre noijin a. 2010. Dupa obtinerea
rezultatelor promitatoare la distanta in a. 2012,materialele au fost depuse la Agentia de Stat
pentru Proprietatea Intelectuald a Republicii Moldova. Metodele de instalare timpurie a
implantelor elaborate au fost recunoscute ca inventie si apreciate cu brevetele respective [128,
129].

Un alt reviu sistematizat al literaturii, dedicat aprecierii eficacitatii procedeelor de
prezervare a dimensiunilor crestelor alveolare dupa extractiile dentare, a fost publicat recent [5].
Spre deosebire de alte publicatii, in acest articol au fost analizate numai rezultatele cercetarilor
histologice si histomorfometrice efectuate la pacienti. Autorii au analizat rezultatele descrise n
38 de lucrari (selectate din 646) publicate pana in septembrie 2012, referitor la prezervarea

crestei alveolare prin augmentarea alveolei cu alogrefe, xenogrefe sau materiale aloplaste. Peste
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3-7 luni dupa augmentarea alveolei in fragmentele colectate cu trefina a fost apreciata cantitatea
in % a trei materiale: tesut osos nou-format, tesut conjunctiv si reziduul materialului de grefare.
Rezultatele au fost comparate cu datele obtinute in cazul vindecarii spontane a alveolei. Cel mai
mare procent de os nou format (54,4%) a fost constatat la 3 luni In cazurile utilizarii alogrefelor.
Cel mai mic procent de os (23,6%) a fost observat la a cincea lund dupa augmentarea alveolei cu
xenogrefe. La studierea procentului tesutului conjunctiv a fost constatat ca la a 7 luna el este cel
mai mare (67%) la alogrefe, iar cel mai mic (27,1%) — la materialele aloplaste. La analiza
reziduului materialului de grefare la 3 luni a fost constatat cel mai bun indice (cea mai mica
cantitate) la alogrefe (12,4 — 21,11 %). La utilizarea xenogrefelor si a materialelor osteoplaste
cele mai bune rezultate (37,14 si 37,23 %) au fost constatate tocmai peste 7 luni. Analizand
rezultatele obtinute,autorii mentioneaza faptul ca diferente statistice semnificative intre metodele
de prezervare a crestei alveolare studiate si vindecarea spontand, in ceea ce priveste procentul
de os nou si tesut conjunctiv format, nu sunt.

Informatii utile si pretioase pot fi obtinute, comparand aceste date cu cele descrise recent
la studierea in dinamica a vindecarii spontane a alveolelor dentare la maimute [86]. Dupa 3 luni
de vindecare spontanda a alveolei, cantitatea procentuald a osului nou mineralizat in partea
coronara a sectoarelor extern si intermediar (cele care sunt situate in spatiul periimplantar la
instalarea implantelor Tip -1 si Tip -2) constituie mai mult de 80% fatd de 54,4 % in cazul
utilizarii alogrefelor.

Dupa parerea noastra rezultatele obtinutre de autori meritd o atentie deosebitd si necesitd
sa fie luate in considerare la selectarea/planificarea modalitatii si a timpului instaldrii implantelor
in raport cu extractia dintilor. Asadar, eficienta si necesitatea prezervdrii crestei alveolare prin
grefarea alveolei postextractionale cu alo si xenogrefe, precum si cu materiale aloplaste pot fi
puse la indoiald. Concomitent la programarea tratamentului cu utilizarea grefelor este necesara si
evaluarea raportului cost/beneficiu.

Dupa cum a fost mentionat anterior la vindecarea spontana catre a 16 saptamana dupa
extractie procesul de vindecare al alveolei poate fi considerat finalizat [48]. Apare intrebarea — sa
fie grefata alveola cu auto sau alogrefe osoase, xenogrefe sau materiale aloplaste, sau sa o lasam
sd se vindece spontan?

Unii autori [96, 130] au presupus cad instalarea imediatd a implantului in alveola
postextractionald poate stopa resorbtia apofizei alveolare. Insi aceasta ipoteza nu s-a adeverit, ea

a fost respinsa prin studii clinice efectuate in unele centre de implantologie orald [68, 101].
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1.4. Implantele Branemark si metoda de instalare a lor — temelia dezvoltariiimplantologiei
orale contemporane

Implantarea dentara, ca un compartiment al stomatologiei,are o istorie straveche, cu
ascensiuni si coborasuri, succese si insuccese. Inlocuirea dintilor pierduti a preocupat omenirea
timp de milenii. Despre aceasta marturisesc diverse dispozitive In forma de dinti in maxilarele
umane, descoperite in timpul sapaturilor arheologice.

La inceputul anilor 60 ai veacului trecut, P. Branemark si colaboratorii sai au elaborat un
sistem de implante, in principiu nou. Ulterior in baza acestui principiu au fost si sunt
confectionate in continuare o multitudine de noi implante. Sistemul Branemark se deosebea de
cele existente la momentul respectiv prin faptul cd implantele puteau fi instalate in doud sedinte
chirurgicale. Sistemul era constituit din mai multe elemente: segmentul endoosos (corpul
implantului), segmentul transgingival si stilpul protetic (abutmentul). La elaborarea acestui
sistem autorii au fost dominati de ideea ca, pentru a obtine o osteointegrare a implantului, acesta,
pe parcursul vindecarii plagii osose, trebuie sd fie imobil, adicd asupra lui sd nu fie aplicate
oricare forte, inclusiv cele de masticatie. Pentru a respecta aceastd conditie, autorii, dupa
vindecarea definitiva a alveolei, puneau in evidentd apofiza alveolarda a maxilarelor prin
decolarea de la patul osos a lambourilor mucoperiostale; cu freze calibrate si cu tarodul creau
locas adecvat corpului implantului i, cu instrumente special, partea endoosoasd a implantului
era inseratd in osul maxilar. Lambourile mucoperiostale, create prin incizii pe creasta apofizei
alveolare, erau repozitionate si suturate asigurand prin aceasta ,linistea” corpului implantului
pentru  perioada necesard osteointegrarii lui. Aceste procedee constituie prima
etapachirurgicala a implantarii.

Prin cercetdrile experimentale pe animale, autorii au demonstrat cd in asa mod intre
corpul implantului si osul adiacent se obtine o interfatd directa, fard interpozitie de oricare alt
tesut, adicd are loc osteointegrarea corpului implantului. Pentru punerea in functie a implantului,
partea lui endoosoasa era descoperitad prin crearea lambourilor mucoperiostale de dimensiuni mai
mici decat la prima etapd. La corpul implantului era conectat elementul transgingival
(conformatorul gingival). Aceste manopere constituie a doua etapa chirurgicala a implantarii.
Dupa vindecarea plagii gingivale (2-4 saptdmani) catre corpul implantului era conectat stalpul
protetic (abutmentul) si initiata faza proteticd a tratamentului.

Obtinerea rezultatelor de succes in experiment le-a permis autorilor sa aplice sistemul de

implante elaborat in clinicd. Cercetarile clinice complexe ulterioiare $i examinarea pacientilor la
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distanta au demonstrat viabilitatea principiului si a sistemului de implante elaborat, precum si a
metodei de instalare a lor.

In 1977 P. Branemark si colaboratorii sii [1] au publicat rezultatele excelente, obtinute la
tratarea pacientilor edentati pe parcursul a 10 ani.in 1981 au fost publicate rezultatele obtinute de
catre Adell si colaboratorii sai [2] pe parcursul a 15 ani in tratamentul pacientilor cu edentatii
totale a maxilarelor. Ei au demonstrat ca rata de succes in tratamentul pacientilor cu edentatii
totale mandibulare, prin utilizarea sistemului de implante Brdnemark dupa metoda in doi timpi
chirurgicali, constituie circa 90%.

In 1982 la Conferinta de la Toronto, consacrati implantologiei dentare, P. Branemark si
colaboratorii sdi au prezentat studiile fundamentale efectuate in acest domeniu pe parcursul a
doua decenii. Rezultatele experimentale si clinice obtinute au fost oficial recunoscutedrept o
noua directie de dezvoltare a implantologiei dentare.

Descrierea de catre P. Branemark si colaboratorii sdi a rezultatelor obtinute [1, 2],
precum si Rezolutia Conferintei de la Toronto, au servit drept imbold de raspandire a sistemului
de implante dentare elaborat si a metodei de instalare a lor. La momentul actual implantele
Branemark, in diverse modificari, sunt prezente Tn majoritatea tarilor, iar metoda de instalare in
doi timpi chirurgicali este consideratd standard, slujind ca o temelie in dezvoltarea
implantologiei orale contemporane.

Asadar, conform protocolului chirurgical de instalare a implantelor dentare endoosoase
de stadiu doi propusda de Brdnemark prevede inserarea implantelor in ,,osul matur”, peste 6-12
luni dupa extractia dentara atunci cand apofiza alveolara este vindecata definitiv cu o perioada de
»asteptare” a osteointegrdrii implantelor, la mandibula 3-4, la maxild 4-6 luni [2]. Astfel,
conform acestei metode, tratamentul protetic poate fi initiat nu mai devreme de 10-16 luni dupa
pierderea dintilor. In aceasti perioadi de timp, concomitent cu atrofia sectorului edentat
(fenomen descris in subacapitolul 1.1), pacientii au un disconfort functional si estetic, fapt ce a
impus efectuarea cercetdrilor pentru a scurta acest termen, cu obtinerea ratei Tnalte de succes. Alt
»heajuns” al metodei consta in faptul ca, pentru instalarea implantelor sunt decolate lambourile
mucoperiostale, fapt ce provoaca la pacienti o morbiditate evidentd [131].De mentionat ca acest
procedeu, de rand cu forarea locasului implantului, contribuie la micsorarea vascularizarii
apofizei alveolare si sporirea pierderii osului periimplantar [132]. Cele relatate dicteaza
necesitatea implementarii Tn practica implantologicd a procedeelor minim invazive, fard
decolarea lambourilor mucoperiostale, care ar micsora costul si scurta timpul de reabilitare a

persoanelor edentate cu obtinerea rezultatelor inalte de succes.
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1.5. Problemele implantologiei dentare in stomatologia contemporana

Dupacum s-a mentionat, un rol important in dezvoltarea implantologiei dentare a avut loc
in cadrul conferintei desfasurate la Toronto (1982). La aceastd intrunire, considerata inceputul
Perioadei Contemporane a implantologiei dentare, au fost discutate probleme de interactiune
»lmplantele dentare - osul Inconjurator”. Gratie lucrarilor fundamentale ale savantilor din
Suedia, sub conducerea Iui P. Branemark, a fost doveditd si demonstratd osteointegrarea
implantelor dentare endoosoase In maxilarele umane. Implantologia dentarad a fost recunoscuta
oficial ca un compartiment al stomatologiei contemporane. In marea majoritate a tarilor, in
institutiile de Invatdmant superior au fost organizate catedre, cursuri, laboratoare de
implantologie dentard, care au adus si aduc un aport substantial in dezvoltarea acestei ramuri ale
stomatologiei.

In primii ani de implementare in practica a tratamentului implant-protetic a persoanelor
edentate atentiadeosebita era acordatd preponderent reabilitdrii functionale.Ulterior, cu atingerea
rezultatelor functionale inalte, tot mai insistent au fost si sunt formulate alte doleantele
pacientilorcatre medici [133]. Principalele din ele sunt indreptate sprescurtarea timpului de
reabilitare, ameliorarea efectului estetic, micsorarea costului tratamentului.

Pentrusatisfacerea acestor doleante, in primul rand, este necesara prezenta unui volum de
os si de tesuturi moi, care ar permite instalarea implantelor in pozitie corect. insa o buni parte
dinpacientise adreseazd cu apofizele alveolare ale sectoarelor edentate deja cu diferit grad de
atrofie. La aceasta in mare masurd contribuie parodontita marginald cronicd, compicatiile cariei
dentare si extractieadentara care sporeste atrofia osului alveolar. In chirurgia dento-alveolara cea
mai frecventd interventie este extractia dentard. Modalitatea, acuratetea efectudrii acestei
interventii, protejarea peretilor alveolei, inevitabil se refelectd asupra vindecdrii plagii
postextractionale. Analizandliteratura disponibild, dedicatd acestei intrebarii a fost constatat de
citre noi cd, ea necesita unele perfectionari, indreptate spre evitatarea traumei exagerate [134]. In
mare masura atrofiase manifestd pe parcursul primului an dupa extractie, ulterior aviando
intensitate mult mai mica[26].

Mentinerea volumului tesuturilor dure si moi ale apofizei alveolare este un obiectiv
important pentru optimizarea si simplificarea tratamentului persoanelor edentate, indeosebi cand
este programata utilizarea implantelor dentare [5, 27, 66, 91, 126, 127, 135]. Despre importanta
acestei probleme marturiseste si faptul ca a VI Reuniune a Fundatiei Internationale de Osteologie

a fost dedicata acestei probleme [136].
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O altd intrebare de o insemnatate cruciala se referd la instalarea implantelor in relatie cu
timpul care s-a ,,scurs” dupi extractia dintelui/dintilor. In dependentd de timpul dupa extractia
dentard au fost propuse unele clasificari ale instalarii implantelor. Wilson T. si Weber H. au
utilizat termenii imediat, recent, amdnat si matur pentrua mentiona timpul plasarii implantelor in
relatie cu vindecarea tesuturilor moi, factor important in procedeele de ghidare a regenerarii
osului [137]. Mayfield L. a folosit termenii imediat, amdnat si tdrziu pentru a mentiona
intervalul de timp 0 saptamani, 6-10 saptamdani i >6 luni respectiv dupa extractia dentara [138].
Intervalul dintre 10 sdptimani si 6 luni de citre autor a fost omis. In majoritatea studiilor prin
expresia ,,instalare imediatd” se subantelege ca instalarea implantului are loc 1n acelasi timp cu
extractia dentard. Schropp si colaboratorii, [21] sub acest termen este mentionatd instalarea
implantelor in intervalul dintre 3 si 15 zile dupa extractia dintelui, iar Gomez-Roman [139] —
intre 0 si 7 zile. Prin expresia ,,instalare amanata” (delayed placement) in multe studii implantele
au fost instalate in perioada intre 4 si 8 saptimani dupa extractia dentara. In alte publicatii acest
termen este egal cu 8 — 14 saptimani [20], 6 saptdmani — 6 luni [140], 1 saptdmand — 9 luni [139]
dupa extractie.

Pentru unificarea acestor termini Grupul International de Cercetari stiintifice in
Implantologie ,,ITT” la a treia sa Conferintd de Consensus, in august 2003 (Gstaad, Elvetia), a
definit termenii de instalare a implantelor in dependentda de gradul de vindecare a alveolei
dentare postextractionale. Himmerle si colab. in raportul de la conferinta (publicat in 2004) cu
privire la instalarea implantelor dentare in alveolele postextractionale au propus spre validare
urmatoarea clasificare [22], constituita din 4 tipuri:

Tip -1 - Instalarea implantelor dentare imediat postextractional, drept parte componenta a

aceleiasi interventii.
Tip -2 - Instalarea implantelor dentare dupd acoperirea completa a alveolei cu tesuturi moi
(epitelizarea definitivd), care corespunde unei perioade de 4-8 saptdmani.

Tip -3- Instalarea implantelor dentare dupd suplinirea osoasa substantiald apreciatd clinic
si/sau radiologic a alveolei postextractionale, care corespunde unui termen de 12-
16 saptamani.

Tip -4- Instalarea implantelor dentare in sectoare osificate (vindecate), dupa o perioada de

peste 16 saptamani postextractional.

Viabilitatea si valoarea practica a acestei definitii au fost confirmate peste 4 ani, la a IV

Conferintd de Consensus a ITI, care a avut loc in 2007 (Stuttgart, Germania) [141]. Avantajele si
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dezavantajele acestor patru tipuri de instalare au fost evidentiate si publicate sub forma de tabel

pe care il prezentam integral (Tabelul 1.1).

Tabelul 1.1. Avantajele si dezavantajele implantarii in dependentd de tipul instaldrii implantelor

[141].

Clasificare Avantaje Dezavantaje
Morfologia campului operator poate
crea dificultati In inserarea implantului
Extractia si implantarea este efectuatd in | in pozitia ideala.
aceeasi sedinta chirurgicala. Morfologia cdmpului operator poate
Se reduce timpul tratamentului | compromite stabilitatea primara.
Tip 1 comparativ cu tipurile 2, 3, 4. Lip§a de ‘gesu.t. moale. impiedica
Defectele periimplantare deseori sunt | obtinerea suturdrii fard tensiune.
reprezentate prin defecte a 2 sau 3 | Creste riscul recesiunilor mucosale
pereti, fapt ce este favorabil pentru | marginale.
augumentare osoasa simultana. Imposibilitatea de a prezice modelarea
osoasda carea poate compromite
rezultatul.

Timp de tratament redus.

Surplusul de volum tisular moale

permite  obtinerea  suturarii  fara

tensiune.

ASurplu;suvl' de ) fesut . moale  poate Sunt necesare 2 interventii

imbunatati estetica finala. . : i

. i .| chirurgicale.
Tip 2 Aplatizarea conturului suprafefei Morfologia campului operator poate

vestibulare faciliteaza grefarea ei.
Defectele periimplantare deseori sunt
reprezentate prin defecte a 2 sau 3
pereti, fapt ce este favorabil pentru
augumentare osoasd simultana.

Permite analiza proceselor patologice
asociate cu dintele extras.

compromite stabilitatea primara.
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Regenerarea partiald a osului permite
obtinerea stabilitatii primare adecvate.

Surplusul de volum tisular moale

) ) o _ | Sunt necesare 2 interventii
permite  obtinerea  suturarii  fara . .
) ’ chirurgicale.
tensiune. Timp de tratament mai indelungat in
Surplusul de tesut moale poate . o .
. s . . comparatie cu tipurile 1 si 2.
imbunatati estetica finala. . o Cx
Tip 3 Aplat ¥ ] fotei Peretii alveolelor prezintd cantitati
i o .
p P a}tlzarea . 'contuuru ul supra etet diferite de resorbtie.
vestibulare faciliteaza grefarea ei . . < <
- ) Rezorbtia orizontald crescutd poate
Defectele periimplantare deseori sunt | . . )
) limita volumul osos pentru inserarea
reprezentate prin defecte a 2 sau 3 | .
‘ ; implantelor.
pereti, fapt ce este favorabil pentru
augumentarea osoasa simultana.
Permite analiza proceselor patologice
asociate cu dintele extras.
Regenerarea osoasd permite obtinerea | Sunt  necesare 2 interventii
stabilitatii primare adecvate. chirurgicale.
Surplusul de volum tisular moale | Timp de tratament mai indelungat in
permite  obtinerea  suturdrii  fard | comparatie cu tipurile 1, 2 i 3.
Tip 4 tensiune. Peretii alveolelor prezintda cea mai

Surplusul de tesut moale

imbundtdti estetica finala.

poate

mare rata de resorbtie.
Gradul de rezorbtie orizontala este cel

mai mare ce limiteazd volumul osos
pentru inserarea implantelor.

Permite analiza proceselor patologice
asociate cu dintele extras.

De mentionat faptul cd, pentru toate variantele de instalare a implantelor este
recomandata metoda in doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mucoperiostale. Ramin in
umbrad instalarea implantelor fara decolarea lambourilor mucoperiostale precum si instalarea Intr-

o sedinta chirurgicala.

1.6. Instalarea implantelor (Tip 1) imediat dupa extractia dintelui

Prima comunicare de instalare a implantelor imediat postextractional a fost publicatad in
1978 [6] prin care a fost demonstrat cd, e posibilda scurtarea considerabild a timpului de
tratament, micsorarea numarului de vizite si de interventii chirurgicale.Alt avantaj al metodei
constd In faptul cd e posibilaplasarea implantului cu o orientare ,,ideald”, ghidata de peretii
alveolei [7, 8]. In urmaitorii ani a fost inaintati ipoteza precum ci, la instalarea imediati a
implantelor e posibila conservarea osului alveolar [9, 142, 143, 144]. Insaipoteza nu s-a adeverit.

Prin studiile clinice ulterioare a fost demonstrat ca, la instalarea implantelor imediat
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postextractional are loc o atrofie evidenta a apofizei alveolare (osul si tesuturile moi) atat in plan
orizontal, cat si vertical [68, 101, 145, 146, 147]. Aceste schimbari compromit ulterior rezultatele
atat estetice, cat si functionale [102, 148]. Tomasi si colaboratorii au presupus cd atrofia sporitd a
apofizei alveolare este conditionatd de doi factori: 1) distanta dintre implant si peretele vestibular
al alveolei; 2) grosimea peretelui vestibular [100]. Pozitionarea implantelor in contact cu peretele
vestibular subtire al alveolei duce la resorbtia osului, recesiunea tesuturilor moi si descoperirea
suprafetei implantului cu consecintele respective: mucozitd, periimplantitd, compromiterea
efectului estetic.Pentru confirmarea sau infirmarea acestei ipoteze, Rodrigo D. si colaboratorii
sdi au efectuat un studiu randomizat [15].La fiecare din cei 22 de pacienti selectati inclusi in
studiu,concomitant, unele implante au fost instalate imediat — in alveolele postextractionale, iar
altele — in osul matur. Pentru a exclude contactul cu peretele vestibular implantele au fost
pozitionate spre peretele intern al alveolei. Cand spatiul depasea 2mm, el era grefat cu os bovin
deproteinizat sau autolog. Rezultatele la distantd de 5 ani au demonstrat complicatii biologice
(mucozita — 20%, periimplantitd — 5,8%) In ambele grupe: la instalarea imediata in 26,4% cazuri,
la instalarea standarda — 23,5%. Autorii au concluzionat ca, implantele instalate imediat au o
tendintd mai mare spre pierdere de os si periimplantita, insa ea este nesemnificativa.

Alti autori au ajuns la concluzia cd schimbadrile apofizei alveolare care sunt constatate la
instalarea implantelor Tip I, nu se deosebesc de cele ce au loc la instalarea Tip 4 [39,
149].Supravietuireape termen lung a implantelor instalate imediat este la fel de previzibila, ca
plasareaimplantului in mod standard, adicd Tip 4, iar rezultatele nu se deosebesc statistic
semnificativ [23, 150].

In cautarea motivului/motivelor, care posibil pot influenta supravietuirea si succesul
instaldrii imediate a implantelor, au fost analizati si alti factori: motivul extractiei dentare, maxila
sau mandibula, sectorul (anterior/posterior) instalarii implantelor, dintii extrasi (mono sau
pluriradiculari), timpul punerii in functie, prezenta defectelor in peretii alveolei, grefarea
spatiului periimplantar sau vindecarea lui spontana etc.

Este bine stiut cad motivul principal in pierderea/extractia dintilor este procesul inflamator
(parodontita marginala sau apicala), adica tesuturile peridentare sunt infectate. In literatura de
specialitate au fost descrise complicatii biologice des intalnite la plasarea imediata a implantelor,
cauzate de prezenta infectiei in alveola postextractionala [10, 11, 104].Analiza literaturii a
demonstrat cd frecventa esecurilor implantelor instalate dupd extractia dintilor din cauza
parodontitei marginale nu se deosebeste semnificativ de instalarea imediatd dupd pierderea

dintilor din alte motive [36].Pentru a combate consecintele infectiei reziduale intraalveolare,
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dereguld, este efectuata antibioticoterapia sub diferite modalitati de administrare a preparatelor:
preoperatoriu o singurad doza (i/v sau per os), postoperator per os 5-7 zile si preoperator o singura
doza cu prelungire postoperatorie timp de 5-7 zile. Analiza comparativa a rezultatelor din
literatura, referitor la aceasta Intrebare, a demonstrat ca rata anuala a esecurilor este semnificativ
mai mare la administrarea numai unei singure doze preoperator [36].

La aprecierea eficacititii instalarii Tip 1 a implantelor in dependentd de sectorul
maxilarelora fost constatatd o pierdere a implantelor mai mare In sectoarele posterioare in raport
cu sectoarele anterioare[151, 152].Instalarea implantelor imediat dupd extractia dintilor
pluriradiculari (molarii) se soldeaza cu o ratd mai micd de success, indeosebi in defectele
unidentare. Atiech M. si colaboratorii au obtinut o ratd de succes numai de 66,7%la reabilitarea
implanto-proteticd prin instalarea imediatd a unui implant cu diametru mare (8-9mm) dupa
extractia unui molar inferior [153].

Implantele instalate imediat la maxild sunt supuse unui risc de esec mai mare decat cele
instalate la mandibuld, insa aceasta diferenta este nesemnificativa [145, 154].

In reabilitarea persoanelor edentate, dupi cum a fost mentionat anterior, o mare
insemnatate o are scurtarea timpului de tratament. Acest deziderat poate fi realizat prin instalarea
implantelor imediat postextractional (Tip 1) si, suplimentar, prin punerea imediatd a lor in
functie. In literatura dedicati acestei intrebari, rata esecului la punerea imediati in functie a
implantelor variaza intre 88,29% si 100% cazuri [155, 156]. Un tablou similar se evidentiaza si
la punerea implantelor in functie in termeni conventionali — frecventa esecului variaza intre
83,33 si 100% [157, 158]. Cele relatate probabil sunt conditionate si de alti factori, iar pentru
evidentierea lor sunt necesare studii randomizate.

Alt dezavantaj al instalarii imediate a implantelor cu decolarea lambourilor
mucoperiostale prin metoda subgingivalad (in doua sedinte), cat si prin cea transgingivala (intr-o
sedintd), este insotitd de insuficienta de volum a tesuturilor moi, deseori producandu-se
dehiscenta plagii [12, 13, 17, 159]. Pentru a evita aceatd complicatie este necesard deseori o
decolare mai extinsa a lamboului mucoperiostal vestibular cu deplasarea lui spre coama apofizei
alveolare. Acest procedeu este traumatic si sporeste morbiditatea postoperatorie.

Asadar cele relatate demonstreaza ca toate conditiile de integrare a implantelor instalate
imediat postextractional se deosebesc esential de cele prezente in metoda conventionala. Una din
ele este cd, la instalarea imediatd intreimplant si peretii alveolei se formeaza inevitabil un spatiu,
forma si dimensiunile caruia sunt in directd dependenta de gradul incongruentei dintre alveola si

A

implantul inserat. In aceastd situatie pot fi compromise stabilitatea primara
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si,respective,osteointegrarea implantului. Pentru a evita acest spatiu sau pentru a-1 micsora, sunt
selectate implante cu diametrul si lungimea mai mare pentru obtinerea contactului cu peretii
anatomice)in osul periimplantar periapical. Aceasta tendintd, la prima vedere, pare a fi
argumentati. Insi oare nu contravine ea procesului natural (spontan) de vindecare a acestui
sector al alveolei? Micsorand acest spatiu prin instalarea implantelor cu diametrul mai mare,
creste pericolul dehiscentelor peretilor alveolei, vindecarea carora devine mult mai dificild [99].

Intr-un studiu recent in experiment pe cdini a fost demonstrat ca, spatiile periimplantare
peste 3 luni de la instalarea imediatda a implantelor cu aplicarea materialelor de augmentare,
precum si cele cu vindecare spontand, complet sunt umplute cu os nou-format [160].
Concomitent in ambele grupuri a fost constatatd o resorbtie de os a peretilor alveolei, ea fiind
mai pronuntati la cel vestibular. In studii, deasemenea, peanimale (Macaca fascicularis), a fost
dovedit cd, la instalarea imediatd fard utilizarea materialelor de augmentare, rezultatele sunt
similare celor obtinute prin metoda conventionald [161, 162]. Recent a fost demonstrat (pe caini)
ca spatiul dintre implant si peretii alveolei se vindeca complet in mod spontan [163].Rezultate
identice au fost obtinute si in clinica [10, 13, 96, 164].Caneva cu colaboratorii sdi relateaza ca
augmentarea, cu folosirea membranelor sau fara ele, in general afecteazd procesul de regenerare
a spatiului periimplantar [165, 166]. La analiza factorilor care influenteaza procesul de vindecare
a fost dovedit cd in cazul pastrarii integritatii peretilor alveolei, spatiul periimplantarse vindeca
spontan si deja cétre a treia lund se micsoreaza in volum cu 70% [99].

In clinica, alti autori grefeaza spatiul periimplantar, de obicei, cu diverse materiale [138,
167, 168, 169], inclusiv cu utilizarea membranelor [170, 171, 172]. Despre eficacitatea grefarii
acestui spatiu la persoanele edentate in literatura de specialitate sunt diferite pareri, adeseori
diametral opuse. In cazul alveolelor cu peretii integri, Covani si colaboratorii au demonstrat la
instalarea imediatd a implantelorcaspatiul periimplantar de 2mm sau mai mic complet se vindeca
[173, 174]. Aceste rezultate sunt in unison cu cele obtinute de alti autori [96, 175]. In alte studii a
fost demonstrat cd, spatiile mai mari de 2mm nu se vindecd complet [21, 68]. Pentru a ajunje la o
concluzie argumentatd sunt necesare studii randomizate in continuare.

In paralel cu analiza spatiului periimplantar a fost studiatd vindecarea defectelor si
dehiscentelor peretilor alveolei. Zitzmann si colaboratorii mentioneaza cd ele pot apdrea in
timpul extractiei dintilor si se intalnesc destul de frecvent [19]. Autorii au depistat numai 32%
alveole postextractionale cu peretii intacti. In 52% de cazuri defectele au fost in limita a doi

pereti, iar in 16% numai a unui perete. Intr-un studiu recent, Chen si Darby au constatat o
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frecventd sporitd (53%)a defectelor (fenestratie, dehiscentd) in peretele extern la extractia
incisivilor centraliai maxilei [176]. Dahlin C. si colaboratorii considera ca la instalarea imediata
a implantelor nu este posibild vindecarea defectelor si dehiscentelor acoperite numai cu lambouri
muco-periostale (fara grefare) [177]. Rezultate diametral opuse au fost expuse instudile efectuate
de catreChen S. si colaboratorii sai. Autoriiau raportat ca, rezultatele utilizarii membranelor cu
sau fard materiale de grefarela instalarea imediatd a implantelor in alveolele cu defecte sau
dehiscentesunt similare incomparatie cucazurile fara augmentare unde vindecarea se petrece in
baza cheagului sangvin [178, 179]. In ambele cazuri inltimea defectelor s-a redus intre 68% si
83%.Unii autori la instalarea imediata a implantelor au obtinut o vindecare completa a defectelor
peretelui vestibular cu dimensiunile in plan vestibulo-oral mai mici de 2mm [174]. De mentionat
ca incercetdrile efectuate nu sunt aratate grosimea alveolei si la ce distanta se afld implantul fata
de peretele alveolei cu dehiscenta.

Analizand cele expuse mai sus, putem concluziona ca, la instalarea imediata a
implantelor, vindecarea spatiului periimplantar precum si a dehiscentelor si defectelor peretilor
alveolei depinde in mare masura de grosimea peretilor, marimea spatiilor si a defectelor. In afara
de aceasta consideram ca este momentul oportun de mentionat insemndtateasinecesitatea
elaborarii protocolului extractiei dentare menajante ca parte componenta a instalarii imediate a
implantelor. Prin intermediul acestui protocolar fi posibila evitarea dehiscentelor si defectelor
peretilor alveolei, optimizdnd reabilitarea persoanelor edentate.

In experiment pe cdini a fost demonstrat ci la instalarea implantelor subcortical
(intraosos) cu 2mm resorbtia osului periimplantar este mai mica in comparatie cu plasarea la
nivelul corticalei [163]. Aceasta contravine datelor altor autori, care au demonstrat prin studii
clinice, cd, la plasarea implantelor ,,two-piece” apical de marginea alveolei, are loc o pierdere
mai pronuntata a osului [13, 96, 97, 180].

De mentionat faptul cd, de catre autori adeseori nu este luatd in considerare actiunea
concomitenta a factorilor (interferenta), care posibil influenteaza formarea sau inhibarea
vindecarii osului periimplantar, si anume: grosimea corticalei externe, distanta dintre implant §i
peretele vestibular al alveolei, fenotipul gingival, aplicarea materialelor de grefare, instalare cu
sau fard lambou etc.In ciutarea factorului principal, care provoaci pierderea osului dupai
extractiea dentara sau dupd instalarea imediatd a implantelor au fost intreprinse mai multe studii.
Despre influenta grosimii peretelui vestibular al alveolei la vindecarea plagii postextractionale au
relatat in a. 2014 Spinato si colaboratorii [181]. Prin cercetarile efectuate a fost demonstrat ca in

cazurile alveolelor cu peretele vestibular subtire (<Imm) dupa extractia dintelui atrofia apofizei
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alveolare este mai pronuntatd. Influenta grosimii peretelui alveolar vestibular asupra osului
marginal la instalarea implantelor imediat postextractional a fost mentionata si de alti cercetétori
[100, 147].Ulterior aceasta intrebare a fost dezvaluita printr-un studiu experimental randomizat,
luand in considerare interactiunea mai multor factori [182]. Avand in vedere valoarea practica,
am considerat necesar de a expune unele momente principiale ale acestei lucrari. Scopul
studiului a fost de a evidentia remodelarea tesuturilor moi si a peretelui vestibular al alveolei
dupa plasarea imediata a implantelor prin procedeulflapless cusau fara grefarea spatiului dintre
implant si peretele alveolei in cazurile de gingie vestibulard subtire versus gingie normala. In
studiu au fost inclusi 8 caini (small Beagle dogs) la care dintr-o parte a mandibulei gingia, la
nivelul premolarilor, a fost subtiatd prin frezare (gingival peeling) in doua sedinte cu intervalul
de 7 zile. Premolarii mandibulari au fost extrasi fara decolarea lambourilor mucoperiostale si in
ambele parti au fost instalate imediat la distanta de 1,5mm de peretele vestibular al alveolei céte
4 implante. Implantele au fost divizate in: Grupul-Test — gingie subtire; Grupul-Test + material
de grefare; Grupul-Control — gingie normala si Grupul-Control + material de grefare. Clinic au
fost evoluati urmatorii indici: grosimea peretelui vestibular, grosimea gingiei cheratinizate,
grosimea apofizei alveolare, recesia gingivala. Peste 12 sdptamani animalele au fost sacrificate si
piesele obtinute — studiate prin tomografia microcomputerizati. In urma analizei rezultatelor
autorii au constatat in toate grupele micsorarea in grosime a peretelui alveolar vestibular.
Procedura preoperatorie de micsorare in grosime a gingiei cheratinizate nu a provocat schimbari
semnificative in apofiza alveolara. Peste 12 sdptamani dupa plasarea implantelor in toate grupele
(Test si Control) a fost constatata recesiune gingivald semnificativa.Ea a fost mai evidentd in
grupele cu gingia subtire versus grupele cu gingia normald, insd diferenta din punct de vedere
statististic a fost nesemnificativa. Analiza morfometrica a demonstrat in toate grupele (cu si fara
grefare, gingie normald sau subtire) o reducere evidenta pe verticald a peretelui vestibular fara
diferentd statistica semnificativa intre grupe. O situatie similard a fost constatata la aprecierea
spatiului rezidual dintre implant si peretele vestibular al alveolei, el constituia aproximativ 20%
din cel initial. Prin analiza rezultatelor obtinute autorii au concluzionat ca,, grosimea peretelui
extern este un factor fundamental in resorbtia peretelui vestibular al alveolei” [182].
Considerand ca, acest moment are o importantd majord la pozitionarea implanelor in alveola
postextractionald, de catre noi a fost elaborata si brevetatd o metoda noud de instalare imediata a
implantelor [183].

Mentionam ca datele obtinute de catre Maia L. si colaboratorii sdi, expuse mai sus[182],
contravin rezultatelor altor autori. Linkevicius T. si colaboratorii au relatat ca gradul de resorbtie

a osului periimplantar se gaseste in dependentd de grosimea mucoasei apofizei alveolare, ,,cand
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ea este mai micd de 2mm pierderea osului periimplantar poate fi pana la 1,45mm” [184]. Aceasta
parere este expusa si de catre alti autori [185]. De mentionat faptul ca aceste studii se refera la
instalarea implantelor in mod standard —cu lambou, iar datele obtinute de Maia si colaboratorii
au fost obtinute la instalarea imediatd a implantelor prin tehnica fara lambou. Considerdm
caproblema in cauza necesita studii in continuare.

Pana la momentul actual metoda de instalare imediatd a implantelor fara decolarea
lambourilor mucoperiostale este insuficient studiata. La sfarsitul secolului trecut a fostrelatat ca,
decolarea mucoperiostului provoaci o atrofie mai pronuntati a osului alveolar subiacent [186].In
urmatorii ani au fost publicate mai multe lucrari referitor la avantajele si dezavantajele instalarii
implantelor prin metoda flapless [4, 33, 36, 60, 134, 187, 188].Prin cercetarile efectuate a fost
dovedit ca instalarea Tip 4 a implantelor fara decolarea lambourilor mucoperiostale, in raport cu
metoda cu decolarea lambourilor, are mai multe avantaje: usor suportatd de pacienti, morbiditate
si edem postoperator scazut, vindecarea plagii in termeni restransi. A fost mentionat cd la
instalarea implantelor prin metoda flapless local se activeaza angiogeneza crescand
vascularizarea mucoasei periimplantare [189]. Prima comunicare referitor la instalarea imediata
a implantelor prin procedeul flapless apartine lui Blanco si colaboratorii sdi [58,
190].Inexperiment pe caini autorii au demonstrat ci recesiunea tesuturilor moi periimplantatre
este mai mica versus de instalarea cu lambou. Rezultate similare, deasemenea in experiment pe
caini, au fost obtinute si de alti autori [59, 191]. La momentul actual eficacitatea instalarii
imediate a implantelor prin metoda flapless la reabilitarea implanto-protetica a persoanelor
edentate este insuficient studiata.

In implantologia dentari pentru toate protocoalele de instalare a implantelor este
recomandata metoda subgingivald, adica in doud sedinte chirurgicale. Neajunsul acestei metode
consta In faptul ca este necesara a doua interventie chirurgicald. Instaldrii implantelor Tip 4 intr-
o sedinta chirurgicald 11 sunt dedicate multiple studiiprin care au fost demonstrate prioritatile ei
[187, 192, 193]. Acestui procedeu chirurgical la instalarea implantelor Tipl 1i sunt dedicate
unele studii [178, 194], prin care a fost demonstrat ca rezultatele nu se deosebesc semnificativ in
raport cu cele obtinute prin instalarea imediatra in doua sedinte [195].

Viabilitatea si siguranta oricdrei metode de instalare a implantelor este estimata prin
ratasuccesului si asupravietuirii implantelor, frecventa complicatiilor. Aceastd intrebare
referitor la instalarea imediata a implantelor a fost reflectatd recent intr-un reviu sistemic al
literaturii [36]. S-a constatat cd rata supravietuirii implantelor peste 2 ani de la instalarea

imediatd este de 98,4% peste4 — 97,5%, iar peste 5 ani ea constituie 96,8%. insa datele din
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literatura marturisesc o rata inalti de complicatii biologice. In majoritatea cazurilor ele apar in
perioada postoperatorie si sunt de origine inflamatorie si adesea duc la pierderea implantelor
[179, 196]. Mucozita periimplantara este intalnita la 50% implante, iar periimplantita la 43%
[197]. In alte studii este aratati o frecventd mai mici a mucozitei — 31% [198]. Covani si
colaboratorii au constatat periimplantita la 4,3% implante [199]. Cea mai frecventd complicatie
postoperatorie a fost atestatd in cazurile grefarii spatiilor periimplantare cu os bovin
deproteinizat, acoperit cu membrane din polytetrafluoroethylene (e-PTFE). Conform datelor din
literaturd, aceasta complcatie a variat intre 4,3% si 48% cazuri [90, 200, 201]. Marile divergente
la aprecierea ratei succesului, supravietuirii si frecventei complcatiilor dicteazd necesitatea
efectudrii unui studiu randomizat. Despre aceasta relateazilang N. si colaboratorii sai [36]. Intr-
o0 oarecare masurapoate fi gasitd oexplicatie la acest mare decalaj prin analiza factorilor de risc la
supravietuirea implantelor instalate imediat postextractional.

Wagenberg B. si Froum S. intr-un studiu retrospectiv realizat, pe parcursul a 11 ani,au
fost instalateimediat 1091 implante la 591 pacienti, care au obtinut o ratd de supravietuire de
95% [202]. Autorii au observat semnificativ mai multe esecuri la barbati, carora le-au fost
instalate implantele in sectorul anterior mandibular, indicatie extractiei fiind parodontita
marginald cronica. O ratd inaltd de esecuri a implantelor instalate imediat in alveolele dintilor
extrasi din cauza parodontitei marginale cronice a fost raportata si de alti autori [10, 104, 203,
2041].

Influenta parodontitei apicale asupra supravietuirii implantelor instalate imediat in
literatura de specialitae este interpretatd controversat. Unii autori nu recomanda plasarea
imediatd a implantelor dupa extractia dintilor cu patologii periapicale, considerand ca ea este un
factor major de risc la dezvoltarea procesului inflamator periapical [205, 206]. Aceasta parere
este sustinutd de catre Quirynen si colaboratorii sai, Introducand termenul ,,periimplantita
retrograda” [207]. Ulterior aceastd intrebare a fost studiatd in experiment [85, 208]. Autorii au
demonstrat ca implantele instalate in prezenta proceselor inflamatorii periapicale, provocate
artificial, se integreaza similar celor aplicate in osul periapical sinitos. In anul 2007 au fost
publicate rezultatele unui studiu clinic prin care a fost demonstrat ca implantele instalate imediat
in sectoarele cu patologii periapicale nu sporeste frecventa complicatiilor [209]. Rezultate
similare au fost obtinute Intr-un studiu randomizat in care au fost inclusi 50 de pacienti, carora
le-au fost instalate imediat implantele dupa extractia dintilor cu patologii inflamatorii periapicale
[158]. Pentru a confirma datele obtinute, autorii au studiat rezultate la distanta de trei ani si au

ajuns la concluzia cd ,,dupa debridarea cu atentie a alveolei postextractionale implantele plasate
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imediat 1n sectoarele cu patologie periapicald la distantd de trei ani au indici clinici si radiologici

similari cu implantele plasate imediat in osul sanatos™ [210].

1.7. Instalarea precoce (Tip 2) a implantelor dentare

Dupa cum a fost mentionat in subcapitolul 1.4 instalarea implantelor dentare, propusa de
catre P. Branemark [1], a devenit clasica si este considerata ca standard in implantologia orala.
Ea prevede inserarea implantelor peste 6-12 luni dupd extractia dentard si o perioada de
»asteptare” a integrarii implantelor, la mandibuld 3-4, la maxild 4-6 luni [2]. Astfel, conform
acestei metodologii, tratamentul protetic poate fi initiat nu mai devreme de 10-16 luni dupa
pierderea dintilor.In aceasta perioadi de timp pacientiiprezinta un disconfort functional si estetic,
sectorul edentat al apofizei alveolare se micsoreazd considerabil in volum, fapt ce a impus
efectuarea cercetarilor pentru a scurta acest termen, cu obfinerea ratei inalte de succes.

Timpul optim pentru instalarea implantelor dupa extractia dentara pana la momentul
actual este intens discutat in literatura de specialitate. Au fost descrise diverse protocoale, fiecare
din ele aducand argumente pro sau contra algoritmului de instalare la concret discutat [23, 37,
150, 211, 212].

Atat pentru medicii practicieni, cat si pentru pacienti, mai atragitoare sunt protocoalele
care, derand cu obtinerea succesului de lungd duratd, vizeaza scopul de a micsora numarul de
interventii chirurgicale, timpul si costul tratamentului. Instalarii imediatei-au fost dedicate
multiple cercetari experimentale si clinice. De rand cu avantajele sale ea are si unele dezavantaje:
risc sporit de infectare, prezenta spatiului intre implant si perefii alveolei cu necesitatea de
augmentare, dificultdfi in izolarea plagii de mediul septic al cavitatii bucale, risc de
compromitere a rezultatului estetic etc. [10, 23, 213].

Pentru a evita neajunsurile instalarii imediate Grupul International de Cercetari stiintifice
in Implantologie ,,ITI” a recomandat instalarea implantelor peste 4-8 saptdmani dupa extractia
dintilor, timp suficient pentru vindecarea definitivd a tesuturilor moi supraalveolare [22].
Conform acestui protocol implantele sunt instalate dupa decolarea lambourilor mucoperiostale,
inlaturarea din alveold a tesutului de granulatie, grefarea spatiului din jurul implantelor, la
necesitate cu utilizarea membranelor. Autorii considera ca, conditiile pentru efectuarea acestor
procedee sunt mai favorabile, in comparatie cu cele de la instalarea imediatd a implantelor.

De mentionat faptul ca instalarea implantelor n acesti termini, in premierd, a fost
descrisd de catre Nir-Hadar O. si colaboratorii sai [214]. Autorii, dupd extractia dintilor si
debridarea alveolei, au ,inchis” plaga postextractionala prin suturarea lambourilor

mucoperiostale deplasate coronar. Peste 4-8 saptamani de vindecare pentru plasarea implantelor
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erau create repetat lambouri mucoperiostale. Din alveold era inlaturat tesutul de granulatie,
instalate implantele fara material de grefare sau membrane si aplicate ,,suturi de directie”. Peste
3-6 luni era efectuati a doua etapa chirurgicald si initiata faza protetica. In asa mod la 14 pacienti
fara utilizarea materialelor de grefare sau a membranelor, au fost instalate 21 de implante.
Autorii au constatat ca spatiile periimplantare precum si defectele in peretii alveolelor se vindeca
spontan concomitent cu osteointegrarea implantelor.

Avantajele instalarii implantelor ,.timpuriu” (Tip -2) au fost specificate si de catre alti
autori: gingia deasupra alveolei este vindecata, este posibild o izolare mai sigurd a plagii prin
suturare fara tensiune a lambourilor mucoperiostale, este redus riscul de infectare [19, 87, 88,
215].

Cu toate acestea, cum a fost mentionat la a VI Intrunire a Comitetului Stiintific al
Fundatiei de Osteologie (Zurich, Switzerland, 2011), metoda de instalare Tip 2 este insuficient
studiatd si necesiti o perfectionare in continuare [35]. In Raportul de Consens la aceastd
prestigioasd Intrunire [127] pentru viitoarele cercetdri au fost formulate 10 recomandari ce
vizeaza timpul de instalare a implantelor, pe care le prezentam in limba engleza integral:

,» * Reporting of frequency analyses of complication should become standard.

* Studies addressing immediate implantation in the absence of risk factors.

» Comparison of surgical approaches with and without the elevation of flaps.

» Comparison of surgical approaches with and without filler materials in the gap between
the buccal aspect of the implant and the buccal bone wall.

» Assess the influence of the distance of the implant to the buccal bone wall on bone
formation.

* Comparison of different filler materials in different clinical situations.

» Comparison of type 1 (immediate) and type 2 (early) implant placement in low risk
situations.

» Comparison of type 2 (early) and type 3 (delayed) implant placement.

* [dentify the ideal clinical protocols and the best biomaterials for type 1, type 2, and type
3 implant placement.

* Changes in the contours of the ridge over extended periods of time.”

Prin instalarea timpurie 7ip 2 a implantelor versus instalarea Tip -4 este posibild o
reabilitare implanto-proteticd a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni. In asa mod, unul din
dezavantajele metodei standard (7ip 4) este diminuat, insa catre factorul traumatizant (decolarea

lambourilor mucoperiostale) s-a alaturat altul — inlaturarea prin chiuretare a continutului alveolei
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aflate in faza de vindecare. Este oare necesar acest procedeu? Pentru a raspunde la aceasta
intrebare, am studiat initial datele din literaturd referitor la vindecarea alveolei.In experiment pe
animale [78] si ,,in vitro” [77] a fost demonstrate cad, dupd extractia dentard, fragmentele
periodontiului din alveola treptat dispar, iar celulele ramase se diferentiaza in fibroblaste,
osteoblaste si osteoclaste. In studiile ulterioare deasemenea a fost demonstrat ca fibroblastele din
periodontiu au proprietati osteoblastice [79, 80]. Ele prolifereaza activ dupa extractia dintelui,
migreaza in cheagul sangvin, se diferentiazd in osteoblaste si, impreund cu peretii alveolei,
participd la formarea osului nou in perioada de vindecare a alveolei [81]. Avand in vedere ca,
majoritatea cercetdrilor, referitor la histogeneza vindecarii alveolei postextractionale, sunt
efectuate in experiment pe animale, consideram necesar de a studia aceasta intrebare in clinica

fara a afecta osteointegrarea implantelor.

1.8. Concluzii la Capitolul 1

La momentul actual implantologia orala in reabilitarea persoanelor edentate se aplicd in
practicd si este in ascensiune. Metoda de instalare a implantelor dentare 1n doi timpi chirurgicali,
elaborata de catre P. Branemark si colaboratorii sdiin anii 60, ai secolului trecut, continua sa fie
considerata ca ,,standard”. Principalul avantaj al eieste previzibilitatea succesului in tratament.
Concomitent cu avantajele saleaceasta metoda are si unele dezavantaje. Principalul din ele este
timpul indelungat de reabilitare pe parcursul cdruiapacientii au un disconfort functional i estetic,
uneoricuincapabilitatea de a-si onora obligatiunile de serviciu. Aceasta tehnicd este traumatica
(decolarea lambourilor mucoperiostale, aplicarea suturilor, doud interventii chirurgicale) si este
insotitd de edem, sindrom algic, anxietate. Un alt neajuns consta in faptul ca, in ,asteptarea”
vindecarii plagilor postextractionale, sectoarele edentate semnificativ se atrofiazad si instalarea
implantelor, in mod standard, prezinti dificultiti. In aceste cazuri adeseori sunt necesare
interventii indreptate spre crearea volumului respectiv de os prin diverse procedee, uneori
laborioase si costisitoare, care fard ,,entuziasm” sunt acceptate de catre pacienti.

Pentru a evita aceste consecinte eforturile medicilor-practicieni si ale savantilorau fost si
sunt indreptate in urmdtoarele directii: 1) instalarea implantelor imediat dupa extractia dintilor
sau In termeni timpurii (neasteptdnd vindecarea definitivd a alveolelor), cu speranta ca va
fievitatd/micsorata atrofia apofizei alveolare; 2) elaborarea procedeelor de prezervare sau
augmentare aalveolelor dentare postextractionale prin grefarea lor cu diverse materiale; 3)
evidentierea factorilor nocivi care provoaca/sporesc atrofia apofizei alveolare si elaborarea
procedeelor de combatere a lor; 4) crearea conditiilor optimale de regenerare spontana a alveolei,

a osului si a tesuturilor moi periimplantare.
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Succesul integrarii tisulare a implantelor in mare masura depinde de viabilitatealojei
(peretii alveolei, tesuturile moi perialveolare) in care ele sunt instalate. Mentiondm faptul
cametodelepropuse de instalare timpurie a implantelor au la baza crearea si decolarealambourilor
mucoperiostale,inldturarea continutului alveolei aflate in faza de vindecare. Elaborarea unui
protocol de extractie dentara menajantd, precum si a metodelorchirurgicaleminim invazive sunt
menite sa contribuie la integrarea implantelor, de a micsora morbiditatea postoperatorie si timpul
de tratament, prin aceasta optimizand reabilitarea persoanelor edentate.Pentru a afirma cu
certitudine faptul ca metodele minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare
endoosoase sunt oportune este necesar un studiu complexcu aprecierea rezultatelor la distanta. In
rezultatul analizei surselor literare dedicate implantologiei orale, au fost formulate scopul si
obiectivele tezei.

Scopul studiului.Optimizarea reabilitarii persoanelor edentate prin elaborarea metodelor
minim invazive de instalare imediata si timpurie a implantelor dentare endoosoase de stadiul doi.

Obiectivele:

1. Elaborarea protocolului extractiei dentare ca parte componentd a instalarii imediate
aimplantelor dentare endoosoase.

2. Definirea morfologica a continutului alveolei dupa extractia dentard in termeni timpurii
devindecare.

3. Studierea clinico-morfologicd a vindecadrii epiteliului supraalveolar in termeni timpurii
dupaextractia dentara.

4. Aplicarea procedeelor minim invazive la instalarea imediatd a implantelor dentare endoosoase.
5. Elaborarea metodei minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase in
doitimpi chirurgicali.

6. Elaborarea metodei minim invazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase
intr-untimp chirurgical.

7. Evaluarea modelarii/remodelarii osului periimplantar la instalarea timpurie a implantelorfara
lambou cu pastrarea continutului alveolei.

8. Studiul comparativ a eficacitatii instaldrii implantelor prin metodele elaborate.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Date generale despre studiu, selectarea si caracteristica pacientilor

Pentru rezolvarea scopului si a obiectivelor trasate a fost programat un studiu prospectiv
in care au fost inclusi 298 pacienti (birbati — 136 (45,2%; 95%II [39,3-51,1]), femei —
162(54,8%; 95%I1 [48,9-60,7]) cu varsta cuprinsa intre 20 si 65 (45,4+2,73; 95%I [40,0-50,8])
ani.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etica a Institutiei Publice, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din R. Moldova, protocolul Ne 14 din 15. 01. 2013.
Pacientii au fost inclusi in studiu dupa semnarea acordului informat.

Criteriile de includere in studiu: extractiile dentare si a resturilor radiculare cu scopul
asanatiei cavitatii bucale. Pacientii, care, dupad extractia dintilor aveau peretii alveolelor erau
deteriorati n-au fost inclusi in studiu.

Criteriile de excludere:contraindicatiile catre extractie dentara de ordin local si general,
parodontitele acute si cronice exacerbate, abuzul de alcool, consumul de droguri, maladii
sistemice care pot compromite osteogeneza sau vindecarea tesuturilor moi, prezenta
imunodificientei, utilizarea imunosupresoarelor si bifosfonatilor, radioterapia in regiunea capului
si gatului, chimioterapia, dereglari psihice, consumul mai mult de 10 tigari pe zi, extractii
traumatice cu pierderi considerabile de os, particularitatile anatomice ce nu permit obtinerea
stabilitdtii primare a implantelor, igiena cavutatii bucale precara.

Dupa familiarizarea cu studiul preconizat, pacientii si-au exprimat consimtamantul de
participare prinsemnarea acordului informat. Repartizarea pacientilor in dependenta de sex si
varsta este demonstrata in Tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor in dependentd de sex si virsta

Sex 20-29 30-39 40-49 50-59 | >60 | Total X £ES, R
. . . . . 95%I1
Varsta | ani ani ani ani ani ani
Barbati 26 28 35 30 17 136 43,5+3,02 | 37,6-49,4
Femei 20 28 50 42 22 162 46,9+2,85 | 41,3-52,5
Total 46 56 85 72 39 298 45,4+2,73 | 40,0-50,8

Pacientilor inclusi in studiu, le-au fost instalate implante conice spiralate - sistemul
»Alpha Bio” Tec (447 (72,0%; 95%I1 [71,5-78,6])) si ,,Dentium” (173 (28,0%; 95%I1 [21,4-
28,5]) ) - cu suprafata implantara nanotexturata (20-40 um). Utilizarea fiecarui tip de implante pe

grupe este redat in Tabelul 2.2.
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Tabelul 2.2. Repartizarea tipurilor de implante utilizate pe loturi

i Instalarea Instalarea
- Ignt implantelor | implantelor TOTAL P+ES, % 95%(1
P Tip 1 Tip 2
Alpha-Bio 386 61 447 72,0+1,80 71,5-78,6
Dentium 129 44 173 28,0+1,80 21,4-28,5
Total 515 105 620 100,0

Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii (dintele

inlocuit) este expusa in Tabelul 2.3.

Tabelul 2.3 Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Diametr | Lungimea Localizarea implantelor - sectorul
ul Gr. Premola | Molari .
frontal i TOTAL | P£ES, % | 95%I1
10 11 8 5 24 3,840,76 | 2,0-4)9
3,75/3,6 11,5/12 67 41 16 124 20,0£1,68 | 17,4-23,9
13/14 92 35 6 133 21,4+1,72 | 18,8-25,6
10 5 10 5 20 3,2+0,68 14-4,1
4,2/4,0 11,5/12 30 35 22 87 14+1,44 | 11,1-16,8
13/14 56 50 6 112 18,0+£1,61 | 15,4-21,8
10 5 21 10 36 5,8+0,95 3,7-7,4
5/4,5 11,5/12 9 18 21 48 7,7£1,09 | 5,3-9,5
13/14 20 13 3 36 5,8€0,95 | 3,7-7,4
Total 295 231 94 620 100,0

In dependentd de timpul care s-a scurs dupa extractie, conform recomandarilor

Conferintei de Consensus a grupului ITI ( International Team for Implantologi 2008) pacientii au

fost divizati in doua loturi:

Primul lot (control) I-au constituit 218 (73,1%; II 95% [75,4-84,9]) pacientii, carora le-

au fost instalate imediat postextractional (Tip I) 515 implante (in mediu 2,5 implante la 1

pacient).




in lotulal doilea (de studiu)au fostinclusi 80 (26,9%; II 95% [15,1-24,6]) pacientii cu
105 implante (in mediu 1,3 implante la 1 pacient) instalate timpuriu (Tip II), peste 4-8 saptamani

dupa extractia dentara cu gingia supraalveolara vindecata.

Pacientii din primul lot, in dependenta de specificul implantarii, au fost divizati in doud
grupe — instalarea implantelor in doud sedinge chirurgicale si intr-o sedinga. Ulterior grupele au
fost divizate in subgrupe (test, control),luand in considerare procedeele minim invazive
(chirurgia fara lambou, fara utilizarea materialelor de augmentare), aplicate la inserarea
implantelor. Particularitatile acestor interventii si rezultatele obtinute sunt redate in capitolul 4.
Divizarea in asa mod a fost efectuatd pentru evidentierea rezultatelor si a eficacitatii chirurgiei
minim invazive la instalarea imediatd a implantelor ca parte componentd in reabilitarea

implanto-protetica a persoanelor edentate.

Tip 1. Studiul rezultatelor reabilitarii implanto-protetice a edentatilor prin instalarea
implantelor dentare endoosoase imediat postextractional a fost efectuat in doua grupuri (Figura

2.1). Rezultatele si specificul instaldrii implantelor sunt prezentatein capitolul 4.

INSTALAREA IMEDIATA (TTIP 1) AIMPLANTELOR
DENTARE ENDOOSOASE (grupul de control)

218 pacienti - 515 implante

Instalarea in doua sedinte Instalarea intr-o sedinta
chirurgicale chirurgicala

4' 104 pacienti - 331 imlante | | 114 pacienti - 184 implante |

Cu decolare fara Cu decolare si Cu decolare fara Cu decolare si
grefare grefarea grefare grefarea

_| 26 pacienti - 82 implante _| 26 pacienti - 80 implante _| 28 pacienti - 45 implante _| 28 pacienti - 45 implante

Fara decolare fara Fara decolare cu Fara decolare fara Fara decolare cu
grefare grefare grefare grefare

| 26 pacienti - 89 implante | | 26 pacienti - 80 implante | | 29 pacienti - 49 implante | | 29 pacienti - 45 implante |

Fig. 2.1. Schema repartizarii pacientilor conform protocolului de instalare a implantelor in
primul lot.
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Lotul al doilea l-au constituit pacientii, carora implantele dentare le-au fost instalate
timpuriu, cu pastrarea continutului alveolei aflatd in fazd de vindecare. Lotul a fost divizat in
doua grupe conform metodelor elaborate si brevetate [128, 129] — instalarea implantelor intr-0
sedinta si in doud sedinte chirurgicale (Figura 2.2). Rezultatele si specificul metodelor elaborate
sunt prezentatein capitolul 5.

Monitorizarea vindecarii plagii dupa extractia dentaraa fostefectuata clinic
(fotoregistratia), radiografic si morfologic.

Vindecarea alveolei afost studiatd morfologic prin analiza bioptatelor obtinute in timpul

instaldrii implantelorla diferiti termeni (2-4-8 sdaptdmani) postextractional la alti 30 pacienti.

Instalarea timpurie (Tip 2, grup de studiu)

80 pacienti - 105 implante

In douai sedinte intr-o sedinta

43 pacienti - 54 implant 37 pacienti - 51 implante

Fig. 2.2. Schema repartizarii pacientilor conform protocolului de instalare a implantelor
in lotul 2.

Pentru aprecierea termenelor favorabili instaldrii implantelor cu diverse edentatii in
diferite termene dupa extractia dentara a fost efectuat studiul de cohorta de prognostic:
> instalarea imediata postextractionala a implantelor dentare endoosoase Tip | (la
finele extractiei);
> instalarea precoce a implantelor dentare endoosoase Tip Il- la epitelizarea definitiva

a alveolei (4-8 saptamani).

Numarul necesar de pacienti pentru fiecare tip de instalare a fost determinat dupa

urmatoarea formula:

1 2(z,+z,f-P0-P)
0T Ry

unde:
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P,=Proportia pacientilor tratati prin metoda implantarii. Conform datelor bibliografice

[38] pacientil tratati prin aceasta metoda constutuie in medie 32.50%, (Po=0.325).

P1=Proportia pacientilor in lotul de cercetare va fi de 2 ori mai mare (P;=0,650).

P=(P, + P1)/2=0.4875
Zo. — valoarea tabelard. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za=1.96
Zg— valoarea tabelara. Cand ,,p” — puterea statistica a comparatiei este de 10.0%, atunci

coeficientul Zg=1.28
f=Proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din motive diferite de
efectul investigat q=1/(1-f), f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formuld am obtinut

1 2-(1.96+1.28)° -0.4875-0.5125 _

51
(1-0.1) (0.325-0.650)’

Asadar, lotul de cercetare L; va include nu mai putin de 51 de implante pentru fiecare tip
de instalare. Raportul dintre lotul de cercetare si lotul de control 1:1.

Pentru argumentarea instalarii timpurii a implantelor 1a30 de pacienti in diferiti termeni
dupa extractia dintilor din alveolele aflate in curs de vindecare a fost prelevat material pentru
studierea osteogenezei in plaga postextractionala. Datele obtinute sunt prezentate in capitolul 3.

Inregistrarea (foto) rezultatelor clinice pe parcursul instaldrii implantelor, la etapele de
tratament si la vizitele de control la distanta a fost efectuatd cu aparatul de fotografiat Nikon
D750 cu obiectiv AF-S VR Micro-Nikkor 105mm f:/2.8G IF-ED si cu Nikon R1C1 Speedlight
System.

Imaginile erau introduse in calculator si ulterior utilizate pentru studierea rezultatelor
obtinute.

Rezultatele si eficacitatea instaldrii implantelor conform metodelor si procedeelor
mininvazive descrise in capitolele 4 si 5 au fost apreciate conform indicilor utilizati in
implantologia orald [216]:

o stabilitatea primard si biologicd a implantelor (determinatd cu ajutorul aparatului
,Periotest-Siemens” [217];

o indicele de sangerare a gingiei periimplantare §i idicii de acumulare de placa
periimplantara [218];

o evaluarea radiografica a osului crestal periimplantar [219].
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2.2. Examenul pacientilor

Examenul clinic al pacientilor, carora le eera preconizata instalarea implantelor imediat
dupa extractia dintilor, se deosebea esentialfata de examenul celor, carora le-a fost programata
plasarea implantelor in alt mod — in alveolele aflate in curs de vindecare (Tip 2, Tip 3), sau dupa
vindecarea definitiva a alveolelor — 1n tesut matur si ,,sdnatos” (Tip 4).Este bine stiut ca, in
majoritatea cazurilor indicatiile pentru extractia dintilor sunt consecintele proceselor inflamatorii
— parodontita marginala si cea apicald, adica tesuturile peridentare infectate.

Prin cercetarile efectuate recent a fost stabilitd prezenta florei microbiene imediat dupa
extractia dintilor Tn 69% de alveole(preimplantare), iar peste 3 luni dupa vindecarea lor — ea a
fost intalnita deja in 21% cazuri [220]. Este o situatie alarmanta? — Da. De mentionat faptul ca in
chirurgia dento-alveolara cotidiana dupa extractia dentara tipica plaga postextractionald se
vindeca, ca reguld, fard complicatii. Cum va parcurge vindecarea alveolei dupd traumatizarea
peretilor ei, care inevitabil are loc la instalarea implantelor, se va integra implantul? Raspuns la
aceste intrebari este greu sa gasim, insd medicul-implantolog este obligatsa prevada/prevena
insuccesul (esecul, complicatiile etc.). Pentru a primi o decizie optima (de instalat implantul
imediat sau dupa vindecarea alveolei?) este necesar de efectuat un examen local si general
minutios (la necesitate cu implicarea altor specialisti)al pacientilor — candidati pentru instalarea
imediat postextractionala a implantelor. La programarea instalarii imediate a implantelor aceste
date au fost luate in consideraeede noi.

Examenul loco-regional metodologic nu se deosebea de cel traditional primit in
implantologia orala in cazul instaldrii implantelor in mod conventional. La examinarea
pacientilor-candidati la instalarea Tip I o atentie sporitd a fost acordatd aprecierii
particularitatilorprocesului inflamator peridentar: debutul si durata in timp, evolutie acuta sau
cronicd cu acutizari periodice, localizarea (marginal, periapical), prezenta infiltratiei tesuturilor
moi, fistulei, exudatului si caracterul lui, stabilitatea/mobilitatea dingilor, gradul distructiei
coroanei dintilor etc.

Starea osului adiacent si parametrii lui (in special grosimea corticalei vestibulare in
regiuniea incisivilor centrali superiori), forma, numarul si pozitionarea radacinilor dintilor
planificati pentru extractie si instalare imediata a implantelor dentare endoosoase de stadiul 2, au
fost apreciate conform metodelor imagistice standarde:

— pe radiografiile retroalveolare (Figura 2.3),
— ortopantomograme (Figura 2.4),
— tomograme cu fascicul conic (Figura 2.5).
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Fig. 2.4. Ortopantomograma

Instalarea postextractionald a implantelor, dupa cum s-a mentionat anterior, prezintd
unele dificultati din punct de vedere al riscului, aparut, ca urmare, a atrofiei osoase
postextractionale, care poate duce la pierderea conturului tesuturilor moi periimplantare,
dehiscenta si expunerea implantului. Acest risc se mareste odatda cu extinderea zonelor
extractionale si este mai accentuata in zona premaxilei.

Pentru a putea prezice si combate eventualele complicatii a fost elaborata de catre ITI
clasificarea SAC care presupune aprecierea parametrilor ce vor influenta reusita tratamentului in

diferite zone. Astfel clasificarea presupune divizarea zonelor in cele cu risc estetic (zona

59



maxilara anterioara) si cele fara risc estetic ce cuprinde, in special, zonele posterioare ale maxilei
si mandibulei. Complexitatea cazurilor poate fi marcata ca:

1. Simpla — procedura chirurgicalda simpla cu riscuri chirurgicale minime, fara riscuri
anatomice si fara risc estetic.

2. Avansata — procedura chirurgicald mai complexa cu posibile complicatii postoperatorii si
prezenta formatiunilor anatomice adiacente zonei de interventie. La aceastd complexitate
pot fi intalnite riscuri estetice.

3. Complexd — prezenta in aprOpiere a formatiunilor anatomice importante cu riscuri
postoperatorii inalte ceea ce presupune o interventie complicatd cu prezenta riscurilor
estetice.

Astfel cazurile ce contin risc estetic pot fi marcate doar ca avansate sau complexe.

Urmatorul tabel evidentiaza complexitatea cazurilor cu edentatii unitare din zona neestetica.

Tabelul2.4. Determinarea complexitatii procedurii chirurgicale in zona neestetica unidentara

Aprecierea riscurilor -
: Clasificarea . .
Volumul Riscul . . Proceduri suplimentare
: - — Complexitatea cazului
0S0S anatomic | estetic | complicatiilor
Suficient Jos Jos Jos Joasd Simplu -
Deficit
orizontal, Procedura
posibil Jos Jos Jos Moderata Avansat . o
Deaugmentare orizontala
augmentare
simultana
Deficit
orizontal ce Proceduride augmentare pe
necesita Jos Jos Moderat Inalta Complex orizontald cu implicare de
grefare zone donor.
preliminara
Necesitatea grefarii pe
Deficit 0s0s verticala/ orizontala.
s Inalt Jos Inalt Inalta Complex Proceduri de sinus lift si
pe verticala Lo .
implicarea formatiunilor
anatomice adiacente.

Aprecierea preoperatorie a riscurilor procedurilor chirurgicale are o insemnatate deosebita,
deoarece ele pot influenta vadit complexitatea interventiei si pot duce la aparitia unui rezultat sub
asteptarile pacientului cu compromiterea stabilitatii tesuturilor periimplantare pe termen lung.
Instalarea implantelor in zona estetica intampina mai multe dificultiti comparativ cu cea
din zona posterioard prin faptul ca este expusa in timpul zdmbetului si vorbirii ceea ce poate
afecta integrarea sociald a pacientilor, iar atrofia vadita a zonei premaxilei transforma aceste

interventii in unele complexe.
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Alti factori nefavorabili sunt fenotipul gingival subtire des intalnit in zona premaxilei,
anatomia procesului alveolar cu prezenta unei dimensiuni bazale mici a apofizel ceea ce mareste
riscul atrofiei corticalei vestibulare cu expunerea implantului, asteptarile inalte ale pacientilor,
necesitatea procedurilor suplimentare precum grefarea de tesuturi moi si dure care maresc
perioada de tratament si morbiditatea cu cresterea riscurilor chirurgicale. Si nu in ultimul rand, se
va atrage atentia la tipul de ocluzie astfel incat Clasa I si III Angle prezinta dificultati mai mici
tehnice la etapele ulterioare decat Clasa II/1 sau II/2 cu inghesuiri dentare in zona anterioara ce
necesita angularea si pozitionarea implantului conform pozitiei dintilor.

Pentru aprecierea riscului estetic au fost determinati o serie de factori ce vor influenta
riscul estetic in diferite situatii. Conform datelor literaturei de specialitate este necesar sa
apreciem 12 parametri care prezinta risc jos, mediu si moderat:

Tabelul2.5 Aprecierea riscului estetic (ERA)

Factorul de risc estetic Nivelul de risc
Jos Moderat Inalt
Statutul medical Séanatos Imun compromis
Fumator nefumator Fumator usor (<10 Fumator inrait (>10
tig/zi) tig/zi)
Asteptarile estetice ale Joase Medii Inalte
pacientilor
Linia zambetului Joasa Medie Inalta

Biotipul Gingival

Usor crestata,

Mediu crestata,

Inalt crestata, subtire

groasa grosime medie
Forma coroanelor Dreptunghiulara Triunghiulara
Infectie la zona implantarii | Lipsa Cronica Acuta

Nivelul osos la dintii
adiacenti

<5mm péna la
punctul de contact

5.510 6.5 mm pana la
punctul de contact

>7 mm pana la punctul de
contact

Statutul restaurativ al
dintilor vecini

Virgini

Restaurati

Lungimea zonei edentate

1 dinte (>7mm)

1 dinte (<7mm)

2 sau mai multi dinti

Anatomia tesuturilor moi

Intact

Defect al tesuturilor moi

Anatomia crestelor osoase

Creasta alveolara
fara rezorbtie

Defect osos orizontal

Defect osos vertical

In situatiile complexe este nevoie de o planificare minutioasa cu includerea obligatorie a
computer tomografiei cu fascicol conic pentru evidentierea tuturor parametrilor anatomici ce pot

influenta etapa chirurgicald. Insd investigatiile radiologice nu Intotdeauna oferd informatia
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suficienta din punct de vedere restaurativ, iar volumul tesuturilor moi pe imaginile radiologice
nu intotdeauna pot fi delimitate din cauza contactului direct al gingiei procesului alveolar cu
mucoasa jugald sau labiala. Pentru facilitarea reabilitarii si inserarea implantelor in zonele cu
conditii anatomice complicate este binevenitd utilizarea chirurgiei ghidate care poate fi statica
sau dinamica.
Conform ghidului ITI nr.10 utilizarea chirurgiei ghidate are urmatoarele recomandari:
1. Chirurgia ghidatd este aditionald si nu vine sd inlocuiascd diagnosticarea si planificarea
propriu-zisa;
2. Chirurgia ghidata trebuie sa fie Intotdeauna orientata protetic prin modelare diagnostica

virtuala (Figura 2.5. a,c,d) sau conventionald (Figura 2.5. b);

Fig.2.5. Planificarea inserarii implantelor in baza modelarii diagnostice virtuale (a, ¢, d), si a
celei conventionale din ceara (b).

3. Informatia colectata trebuie sa includa combinatia dintre CBCT-uri de calitate
inalta(Figura 2.6.) si programe pentru vizualizarea structurilor anatomice importante cu
pozitionarea doritd a implantelor, necesitatea augmentarii si proteza dorita.

4. Datoritda deviatiillor medii cunoscute, sunt necesari 2mm de os aditional la etapa
planificarii in toate directiile.

5. Chirurgia ghidata poate fi aplicata cu sau fara lambou.
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6. Se vor utiliza sabloanele cu suport mucos sau /si dentar.

7. Pentru imbunatatirea preciziei implantele se vor aplica complet ghidat.

8. Indicatiile pentru chirurgia ghidatd sunt: de a facilita planificarea cazurilor anatomic
complexe, la efectuarea chirurgiei fara lambou si de a facilita complianta metodelor de

tratament.

Fig. 2.6. Tomograme cu fascicul conic

Astfel in urma analizei datelor literaturii (Bornstein et al.) si a consensusurilor ITI si
EAO 2015 cu referire la planificarea virtuala s-a ajuns la concluzia ca:

1. Inserarea static ghidata a implantelor a demonstrat o ratd de supravietuire de 97.3% pe o
perioada de 12 luni.

2. Eroarea la punctul de intrare a constituit 0.9 mm, iar la nivelul apexului de 1.3mm cu o
deviatie angulara de 3.5 grade.

3. Sabloanele chirurgicale cu suport mucos, dentar prezintd avantaje superioare din punctul
de vedere al preciziei comparative cu cele osoase.

4. Inserarea implantelor prin sablonul chirurgical este mai precisd decat osteotomia prin

sablon si inserarea manuald a implantului.
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Informatii despre maladiile prezente la momentul adresarii sau care au fost suportate
anterior, au fost obfinute prin conversatii cu pacientii, iar in unele cazuri prin informatia in scris
de la medicul de familie.

In baza analizei experientei personale si a literaturii dedicate instalarii implanteor imediat
postextrtactional au fost elaborate criteriile de includere/neincludere a pacientilor in studiu. Ele
sunt prezentate la Inceputul prezentului capitol.

Pacientilor, la care au fost suspectate probabilitati de esec sau complicatii in cazul
instalarii imediate a implantelor, le-a fost propusa instalarea implantelor peste 4-8 saptamani —
dupa epitelizarea alveolei postextractionale. Acesti pacienti au constituit al doilea lot de studiu.

La planificarea instaldrii implantelor imediat dupa extractia dentard examinarea clinica si
paraclinica a pacientului joacd un rol-cheie, in stabilirea diagnosticului si planificarea
consecutivitatii etapelor extractiei dentare ce va permite instalarea imediata a implantelor. Astfel,
punctul de pornire in cadrul tratamentului implanto-protetic este determinat de metodologia si
acuratetea extractiei dentare [23, 150, 212].

Este necesar de mentionat ca instalarea postextractionala a implantelor dentare
endoosoase este conditionata de starea/calitatea osului adiacent, integritatea celor patru pereti
alveolari (mezio-distali si vestibulo-orali) si cantitatea osului periapical [23, 37, 150, 212]. Cele
mentionate argumenteaza necesitatea elaborarii protocolului extractiei dentare care ar
asiguramenajarea peretilor alveolei si a tesuturilor moi adiacente. executarii extractiei dentare

cu acuratete protejand peretii alveolelor si tesuturile moi adiacente.

2.3. Protocolul extractiei dentare — parte componenta a instalarii imediate a implantelor

Intrebarile referitoare la conservarea/diminuarea atrofiei sectorului edentat dupa extractia
dentara, intens, au fost si sunt studiate in continuare. Ramane insuficientoglindita influenta unor
urmari a procedeelor chirugicale traumatice, care adesea au loc la extractia dintilor, indeosebi a
resturilor radiculare cu tesutul dentar ramolit.

Prin studiile efectuate Fickl S. si colaboratorii [33, 34] au demonstrat ca extractia atipica
cu decolarea lambourilor mucoperiostale, alveolotomia, frezajul periradicular etc. au o influenta
nociva semnificativa asupra remodelirii apofizei alveolare. In cazul cand extractia dentard este
efectuatd, fara decolarea lambourilor muco-periostale, resorbtia osului este mai slab pronuntata,
din motiv ca lamela corticald este vascularizata de vasele sangvine din periost. Un efect similar a
fost descris si la instalarea implantelor fara lambou prin metoda conventionala modificata [58,

60].
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Alti autori afirmd ca, trauma chirurgicald in timpul extractiei dentare poate implica
periostul prin decolarea lui de la corticala externa, fapt ce duce la traumatizarea vaselor sangvine
cu dereglarea vascularizarii extraosoase si dezvoltatrea unei inflamatii acute [186, 221].

Asadar, extractia dentara atipica declanseaza un proces inevitabil de atrofie sporita a
apofizei alveolare. Desi unii autori descriu atrofia postextractionalda ca un proces fiziologic, noi
il consideram ca unul patofiziologic. Acest fenomen are loc sub influenta principalilor doi
factori, care au o legatura directd cu procedeul de extractie dentara:

- primul este diminuarea vascularizarii sectorului edentat;
-al doileaeste absenta influentei fiziologice a fortelor masticatorii asupra
modelarii/remodelarii osului apofizei alveolare.

Gradul de resorbtie al apofizei alveolare este influentat si de procesele inflamatorii
precedente extractiei dentare — parodontita marginald cronicd, parodontita apicala.

Extractiile dentare traumatice agraveaza atrofia apofizei alveolare,contribuind la
instalarea defectelor osoase dificile/voluminoase, care ulterior necesita interventii suplimentare
de aditie/ aditie osoasd ghidata, transplantari de grefe osoase libere sau spliting de proces

alveolar cu greu acceptate de pacienti care la rindul sdu majoreaza costul si prelungeste timpul

Fig. 2.7 (a, b). Defect in urma extractiei traumatice.

Pentru evitarea acestor situatii, indeosebi la programarea instalarii imediate a implantelor dentare
endoosoase, medicul — implantolog, trebuie sd posede cunostinte bogate in examinarea clinica si
paraclinica corecta a pacientului, care il va ajuta sa elaboreze un plan de tratament bine pus la punct si

detaliat, in urma studiului minutios a cliseului radiologic retroalveolar, OPG si CBCT-
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Fig. 2.8 Defect osos postextractional (a), plastia defectului osos (b), rezultatul final (c).

De asemenea, e necesar ca doctorul chirurg-implantolog sa posede abilitati, deprinderi
specifice a manoperei extractiei dentareminim invazive cu pastrarea integritatii peretilor
alveolari, factor-cheie in implantarea imediata.Totodata cabinetele stomatologice chirurgicale
trebuie sa fie dotate obligatoriucu instrumentarul si utilajul respectiv.

Manevrele ce tin de efectuarea extractiei dentare tipice sunt detaliat descrise in manuale.
Nu trebuie de trecut cu vederea si faptul ca pind la momentul actual conform recomandarilor din
manualele de specialitate, prima miscare de luxatie la extractia dintilor frontali ai maxilarelor
(cu clestele, cu elevatorul) se efectuaza in partea alveolei cu rezistetd minora — ca regula

vestibulara. Adeseori in aceste cazuri are loc fracturarea peretelui respectiv al alveolei (Figura
2.9).

Fig. 2.9. Fractura postextractionala a corticalei vestibulare

Astfel atrofia apofizei alveolare in acest sector devine mult mai pronuntata si instalarea

imediata a implantelor este dificila.
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Asadar se poate afirma, ca punctul de pornire in cadrul instalarii imediate a implantelor,
si, respectiv, a tratamentului implanto-protetic, trebiue sa fie extractiea dentara minim invaziva
cu pastrarea maxim posibila a integritdtii peretilor alveolei.

Cele mentionate ,,dicteaza” elaborarea unui protocol al extractiei dentare, care ar viza
specificul instalarii imediate a implantelor.

Pentru extractia dentard atraumaticd au fost si sunt propuse in continuare diverse
instrumente, tehnici si sisteme. Cu toate acestea extractia adeseori este traumatica cu lezarea
peretilor alveolei si a tesuturilor moi inconjuratoare. La aceasta contribuie particularitatile
anatomice individuale (radicinile dintilor curbe si subtiri, divergenta radacinilor la dintii
pluriradiculari, corticala subtire s.a), precum si procesele patologice peridentare ca0 consecin{a a
tratamentului dentar.

Pentru a evita aceste situatii la pacientii inclusi in studiu extractiile dentare au fost
efectuate cu maximi acuratete. In acest scop au fost utilizate periotoamele (Figura 2.10) si

piezotomul (Figura 2.11).

Fig. 2.10. Periotoame

Fig. 2.11. Piezotomul si ansele utilizate in extractia dentara
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Indicatiile extractiei dintilor si resturilor radiculare cu periotomul:

1. Resturi radiculare situate la nivelul marginii alveolei sau intraalveolar;

2. Radicinile ramolite;

3. Radacinile curbe;

4. Apexurile radiculare situate in vecindtatea formatiunilor anatomice importante (sinusul
maxilar, canalul mandibular, fosa nazala);

5. Radacinile dentare anchilozate.

Etapele extractiei dintilor si a resturilor radiculare cu periotomul:

1. Sindesmotomia cu bisturiul nr. 15 cu protejarea integritatii marginii gingivale;

2. In cazul extractiei dintilor pluriradiculari cu resturile coronare deteriorate — separarea
radacinilor;

3. Insinuarea cu precautic a periotomului in fisura periodontald, initial din partea
linguald/palatinald, ulterior in sectoarele interdentare (mezial, distal);

4. Miscari basculante moderate cu scopul luxarii dintilor/radacinilor. Evitarea aplicarii
periotomului in cazurile peretelui vestibular subftire, care se intalneste des la dintii frontali
superiori.

Pentru elucidarea acestei intrebdri importante prezentim un caz clinic (Figura
2.12).Pacienta I; 50 ani; profesia — profesoara, s-a adresat cu acuze la aspectul estetic — leziune
coronara subtotald a d. 34 (Figura 2.12 a). Cu 10 ani in urma a fost efectuat un tratament
endodontic cu utilizarea pastei rezorcin-formalinad.Vizual — defect subtotal al coroanei dintelui,
respectiv, tesuturile reziduale pigmentate, percutia indolord, mobilititate patologicd nu se atesta,
mucoasa vestibulara fara semne de inflamatie.Pe OPG fisura periodontald in partea apicala este
ingustata, osul periapical fara semne distructive (Figura 2.12 b).

Contraindicatii de ordin local si general catre tratamentul implanto-protetic n-au fost
atestate. A fost luatd decizia de a extrage dintele in cauza cu instalarea imediatd (Tip -I1) a
implantului dentar intr-o sedintd fara decolarea lambourilor muco-periostale. Dimensiunile
implantului au fost apreciate radiografic. Pacienta a fost informata despre metoda de tratament
pe care a si acceptat-0.Sub anestezie locoregionala cu sol. Articaina de 4% (Ubistesin), dintele cu
ajutorul periotoamelor a fost luxat si integral extras, marginile alveolei ramanand intacte (Figura
2.12 c.d,e.f). In alveola dintelui extras, fara decolarea lambourilor mucoperiostale, instalat Intr-0
sedintd, implantul Super Line (4.0 — 12.0 mm) cu conformatorul gingival (g, h); protectia plagii
postoperatorii cu gel Solcoseril (i), controlul radiografic ( j); inelul periimplantar peste 2,5 luni
fara semne de inflamatie (k, 1). Perioada postoperatorie a decurs fara dificultati. Peste 2,5 luni a

fost efectuatd evaluarea preproteticd: mucoasa periimplantara fara semne de inflamatie, pe
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conformator depuneri gradul I Mombelli, percutia — sunet sonor (proba Branemark), inelul

gingival periimplantar fara semne de inflamatie (gradul 0 Mombelli) (Figura 2.12 k).

Fig. 2.12.Caz clinic. Explicatii —in text.

In rezultatul utilizarii periotomului la extractiile dintilor cu defecte coronare subtotale si
totale, precum si a resturilor radiculare, au fost constatate urmatoarele avantaje:
- gratie proprietatilor periotoamelor, ele, fara dificultati, pot fi inserate in fisura periodontala
cu o fortd minima, controlata, micsorind prin aceasta stabilitatea dintelui (radacinii);
- fara decolarea lambourilor muco-periostale e posibilda pastrarea integritatii gingiei

peridentare si a peretilor alveolei — momente cruciale la instalarea imediatd a implantelor;
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- complicatiile utilizarii periotoamelor la aplicarea corecta a lor este minima;
- avand radacina integra e posibild aprecierea parametrilor viitorului implant preconizat
pentru inserare efectuand respectivele masurari. In baza masuritorilor radiculare pot fi alese

dimensiunea si lungimea implantului care va fi inserat (Fig. 2.13).
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Fig. 2.13. Verificarea integritatii restului radicular a d. 22
Datorita acestor masuratori efectuate, deseori Tnainte de insertie a implantelor poate fi
determinat spatiul ce va ramane intre implant si peretii alveolari astfel tinand cont de
pozitionarea corecta a implantului si atitudinea fata de spatiul periimplantar (Cu augumentare sau

fara augumentare).

Extractia dentara cu Piezotomul

O alta tehnica de extractie minim invaziva a dintilor si resturilor radiculare in vederea
pastrarii alveolei postextractionale integre, fara a actiona cu o presiune exagerata asupra situsului
0s0s este piezochirurgia. Aceastd tehnica de chirurgie osoasa la moment este relativ noua si
castiga popularitate in chirurgia orala, OMF si parodontologie. Piezotomul (Figura 2.10) este un
dispozitivcare produce modulatie de frecventa cu ultrasunet specific (22 000-35 000 Hz).

Piezotomul ofera o precizie si siguranta extrema, precum si de tdiere micrometrica, ce
astfel permite o sectiune in mod selectiv a structurilor osoase mineralizate. Moleculele de oxigen

eliberate 1n timpul tdierii au un efect antiseptic si vibratiile cu ultrasunete stimuleaza
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metabolismul celular. Mai mult ca atdt — micsoreaza riscul combustiei tisulare si osoase in timpul
frezarii micsorand astfel riscul aparitiei zonei de necroza secundd, accelereazd regenerarea
tisulara [222]. Riscul de aparitie a emfizemului subcutanat este redus datoritd efectului
deaerosoli al carui dispozitiv cu ultrasunete produce spre deosebire de efectul de pulverizare a
apeicu aer generat in timpul osteotomiilor cu alte instrumente rotative [222]. Concomitent
dispozitivul micsoreaza hemoragia si simptomul algic in timpul interventiei si postextractional,

iar procesul de vindecare este cu mult mai scurt (Figura 2.14).

Fig. 2.14. Caz clinic. Explicatii in text.
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Pacienta F; 45 ani; vanzatoare, s-a adresat cu undefect estetic in zona frontala la nivelul
dintelul 22, in urma unei fracturi coronare totale (Figura 2.14 a). In urma examenului clinic s-a
stabilit diagnosticul de fracturd coronara totala la nivelul coletului d. 22. Din cauza
la tratamentul implanto-protetic (extractie si implantare imediatd). Pentru protejarea tesuturilor
moi si dure periradiculare extractia a fost efectuatd cu ajutorul piezotomului (Figura 2.14 b). In
urma informadrii pacientei referitor la protocolul si tehnica chirurgicald a fost semnat acordul
informat. Sub anestezie locoregionald cu sol. Articaind 4% (Ubistesin) restul radicular a fost
luxat cu ajutorul anselor speciale ale piezotomului si ulterior inlaturat integral (Figura 2.14 c).
Dupa examinarea alveolei postextractionale, s-a constatat integritatea peretilor alveolari, ceea ce
este o indicatie cdtre implantarea imediatad. Ulterior s-a forat neoalveola corespunzatoare
diametrului implantului, dandu-i 0 pozitionare palatinizata si depasind cu 3mm apexul alveolar
in osul nativ. Instalarea implantului in neoalveola nou-formata si aplicarea imediata a bontului de
vindecare (Figura 2.14 d).

Stabilitatea primara a implantului -4 (valorile Periotestului). Perioada postoperatorie a
decurs fara complicatii. Pacienta s-a adresat peste 3 luni pentru continuarea tratamentului,
valorile Periotestului ajungand la -6.

Datoritd avantajelor mentionate mai sus, acest dispozitiv poate fi utilizat intr-o gama
larga de proceduri chirurgicale: elevatia membranei Schneideriene, splitingul crestei alveolare,
colectarea blocurilor de os, corticotomii, cistectomiei, odontectomii si extractii dentare
menajante in vederea pastrarii peretilor alveolari integri in implantarea imediata.

In functie de experienta personali si experienta altor autori, se poate spune cu adevirat
ca, in timpul interventiilor chirurgicale dispozitivul ,,piezo” oferd o mare facilitate si chiar Intr-o
anumitd masurd, devine indispensabil. Dispozitivul de ultrasunete contribuie la o extractie minim
invaziva a dintelui, iar osul din jur este frezat cu un risc minim de traumatizare, tesuturile moi
care stau la baza cicatrizarii alveolei nu sunt traumate §i permite instalarea imediata a
implantelor cu o rata de succes mai mare.

Extractia dentara cu sistemul ,,Benex Root Control”

O raspandire tot mai larga pentru extractia atraumatica a dintilor la momentul actual o are
sistemul ,,Benex Root Control” (Figura 2.15). Acest sistem al companiei Hager & Meisinger
GmbH este preconizat penrtu extractia resturilor radiculare fara nicio expansiune asupra peretilor
alveolari cu o fortd extrusiva axiald de-a lungul axului radicular. Sistemul este alcatuit din mai

multe componente (Figura 2.16)
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Etapele de pregitire catre extractie si consecutivitatea lor:
Anestezia loco-regionala tipica pentru extractia dintelui respectiv;
Sindesmotomia cu mini bisturuiul fara decolarea gingiei;

Forarea lacasului pentru surubul de tractiune;
Infiletarea surubului pentru tractiune;
Aplicarea firului de tractiune;

Aplicarea dispozitivului de tractiune;

Extractia propriu-zisa;
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Revizia alveolei, formarea cheagului sangvin.

Fig. 2.15. Sistemul Benex Root Control
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Fig.2.16.ComponenteleSistemului Benex Root Control: freza de marcare (2), freza de forare a
canalului radicular (b), surubul de tractiune (c), cheia de infiletare a surubului de tractiune(d),
firul de tractiune (e).
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Metoda de extractie cu sistemul ,,Benex Root Control”o demonstram prin prezentarea
unui caz clinic (Figura 2.17 a).
Cu o freza speciala cu varful diamantat (componentd a Sistemului Benex Root Control)

pe axul restului radicular este forat un canal subdimensionat in comparatie cu surubul de

tractiune (Figura2.17 b).

Fig. 2.17. (a) rest radicular la nivelul d 22, (b) largirea canalului radicular d. 24 pentru surubul de
tractiune

In timpul forarii si largirii canalului radicular, freza trebuie si atingd adancimea de
aproximativ 7-8 mm in tesutul radicular dur, fard penetrarea apexului radicular. De preferat
frezarea la rotatii mici, cu ajutorul fiziodispenserului cu sistem de racire extern pentru a evita
supraincalzirea radacinii dintelui. Ulterior cu o cheie speciala in radacina dintelui este infiletat

surubul de tractiune (Figura 2.18).

Fig. 2.18. (a) infiletarea surubului de tractiune in radacina d. 24, (b) surubul de tractiune infiletat
complet in radacina d. 24

In continuare se conecteazi firul de tractiune cu surubul infiletat in canalul
subdimensionat din interiorul radacinii, iar extractorul este aplicat pe suprafata ocluzala sau

incisivala a dintilor vecini cu partea acoperita deteflon(protejarea dintilor vecini in timpul
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extractiei), in asa mod ca sa fie pastrata vizibilitatea restului radicular supus extractiei.(Figura

2.19).

Fig. 2.19 Conectarea firului de tractiune (a), Aplicarea extractorului pe suprafata ocluzala a
dintilor vecini (b).

Pentru a efectua o extratie radiculara minim invaziva, cu pastrarea integritatii celor
patru pereti alveolari este necesar ca surubul de tractiune sa fie pozitionat vizibil, iar firul de
tractiune conectat rigid si mentinut in continua extensie in acelasi ax cu surubul de tractiune. In
urma rasucirii ghidate a scripetelului de pe manerul dispozitivului, prin rotatii nefortate are loc
extruzia cu usurintd a restului radicular din alveold pana la inlaturarea lui definitiva, lasand o
alveold integra (Figura 2.20). In timpul rotatiei, extractorul va fi treptat deplasat spre posterior

pentru a evita traumatizarea dintilor antagonisti.

Fig. 2.20 (a,b).Etapele manoperei de extractie cu ajutorul aparatului Benex Root Control.

In aga mod este obtinutd o extractie minim invaziva a radicinilor si resturilor radiculare
situate subgingival sau subcortical.

Cu un instrument bont gradat determinam adancimea alveolei si axul ei, pentru
pozitionarea si angularea corectd a viitorului implant. Apoi cu ajutorul sondei parodontale

efectuam revizia alveolei postextractionale, determinand integritatea celor patru pereti (mezial-
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distal, vestibulo-oral), mai cu seama a celui vestibular. Ulterior, masurdam diametrul alveolei si

lungimea bresei dentare, pentrualegerea diametrului potrivit a implantului, instalandu-l fara

compresia corticalelor in vederea unei osteointegrari mai bune (Figura 2.21).

Fig. 2.21. (a) determinarea adancimii alveolei postextractionale, (b) revizia peretilor alveolari si
aprecierea fenotipului gingival

Dupa efectuarea tuturor masurarilor necesare, cu freza pilot marcam viitoarea neoalveola.
In dependentd de sistemul de implante utilizat, frezim neoalveola dupi protocolul propus de
producdtor. Redirectiondam apexul alveolar spre palatinal pentru ca implantul sd nu vind in
contact cu peretele vestibular, astfel minimalizim compresia lui. In timpul fordrii mentinem
paralelismul cu radacinile dintilor limitrofi bresei. Apoi instaldm implantul in alveola nou creata

cu o fortd de 40-45 N/cm, pentru a obtine o stabilitate primara favorabila (Figura 2.22).

Fig. 2.22. Instalarea implantului dentar endoosos (Tip 1)

Avantajele metodei:
v reduce durata extractiei;
v’ evitd trauma nejustificatad a peretilor alveolei si a tesuturilor moi adiacente;
v’ micsoreaza riscul aparitiei crestei neregulate;

v’ pregiteste alveola pentru inserarea imediatd a implantului;
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trauma psihologicd minima;
simptomul algic postoperator este minim;

edem postoperator redus;

AR NEENEEN

integritatea radacinii extrase permite alegerea diametrului viitorului implant;

Studiul a demonstrat ca, extractia resturilor radiculare cu utilizarea Sistemului Benex Root
Control asigura o protectie atat a gingiei, cat si a peretilor alveolei, pastreaza forma papilelor si
conturul marginii gingivale optimizand atat instalarea imediata a implantelor, cat si vindecarea
plagii postextractionale.

Rezultatele obtinute la extractia dintilor/resturilor radiculare.

La pacientii inclusi 1n studiu au fost extrasi 620 dinti.Extractia a 407dinti cu mobilitate
(gr. 1-2) a fost infaptuitd in mod tipic cu ajutorul clestelor si elevatoarelor prin protocolul clasic
descris 1n literatura de specialitate.Pentru extractia celorlalti213 dinti (stabili, rddacini curbe,
resturi radiculare subgingivale ramolite) —au fost folosite procedeele, instrumentele si
dispozitivele sus-mentionate. In toate cazurile extractiile au fost finalizate fard complicatii, cu
pastrarea integritatii peretilor alveolari si instalarea imediatd a implantelor dentare endoosoase cu

si fara crearea lambourilor muco-periostale.

2.4. Metoda de colectare a tesuturilor din alveola dentara postextractionala aflata in

proces de vindecare.

Fig. 2.23. Trefine de diametre diferite

Scopul cercetarilor morfologice a fost studierea evolutiei proceselor regenerative pe

parcursul vindecarii alveolei dupa extractia dintelui. Materialul pentru investigatii a fost colectat
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de la 30 de pacienti, carora le era preconizat tratamentul implanto-protetic, in procesul de
pregdtire a lacasului pentru instalarea implantului. Prin trepanare cu trefina de 3-3.5 mm in
diametru (Figura 2.23) au fost colectate probe in forma de cilindru (Figura 2.24) ce contineau

tesuturile din alveola de la suprafata pana la fundul ei.

Fig. 2.24. Bioptatul colectat cu trefina din alveola postextractionala in curs de vindecare

Fragmentele de tesut au fost aplicate pe fasii de hartie pentru a preveni incolacirea lor si
fixate in solutie neutra 10% de formalind cu includerea lor ulterioard in parafina. Sectiunile cu
grasimea de 5 mkm au fost colorate cu hematoxilina si eozina, fiind studiate la microscopul
fotonic atat in lumina obisnuita, cat si in lumina polarizata. In dependentd de timpul trecut dupa
extractia dintelui, pacientii au fost divizati in 3 grupuri a cate 10 in fiecare, respectiv la 2, 4 si 8
saptamani. Materialul colectat la 8 saptamani dupa conservare in formalind a fost supus

decalcinarii.

2.5. Materialelede grefare utilizate la instalarea imediatia implantelor incluse

instudiu

Dupa cum a fost mentionat in capitolul precedent la instalarea implantelor Tip -1 spatiile
periimplantare adeseori sunt grefate cudiverse materiale. Cu toate acestea evidentierea
materialelor cu eficacitatesporita este o problema in continuare. Pentru grefarea acestor spatii,
noi am utilizat materialul ,,Colapol” si unele preparate obtinute din sangele periferic al
pancientului.

Colapolul este un material de augumentare compozit constituit din colagen (partea
organicd) si hidroxiapatitd (partea anorganicd). Preparatul a fost elaborat de un grup de savanti

din Moscova, studiat in experiment pe animale si aprobat ulterior 1n clinica [223]. Este produs de
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catre Asociatia R&P Polistom Ltd silivratsubforma de ,,burete - spongie” de dimensiunimici -
dreptunghi 20x8x1,5mm (Figura 2.25).Colapolul este caracterizat prin biocompatibilitatea
crescutd fara reactii adverse. Usor se imbibd (absoarbe) cu sdnge si altesubstante lichide.in
practica stomatologica este utilizat pentru hemostaza, grefarea alveolelor postextractionale,

defectelor cavitare, tratamentul parodontitei.
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Fig. 2.25. Kolapol KP-3

Este considerat cd Colapolul induce osteogeneza si stimuleaza cicatrizarea plagilor
osoase postoperatorii. Datorita acestor proprietati el este utilizat de catre noi la grefareaspatiilor
periimplantare mai mari de 3mm.Gratie capacitatii bune de absorbtie, Colapolul poate fi folosit
in combinatie cu materialele obtinute prin centrifugarea sangeluicolectat din vena periferica a
pacientului primind astfel concentratii trombocitare (PRP, PRF, A-PRF, i-PRF) contribuind la
obtinereaunei concentratii sporite, localizate de factori de crestere in spatiul periimplantar care
stimuleazd procesele regeneratorii si de osteointegrare a implantului inserat in alveola
postextractionala. Eficacitatea Colapolului si a combinatiilor lui cu alte substante (preparate)

necesitd un studiu separat.

2.6. Metoda de ghidare a instalarii imediate a implantelor

Plasarea imediat postextractional a implantelor dentare endoosoase se deosebeste
esentialde instalarea clasica — Tip 4 dupa protocolul Branemark (metoda standard). Principala
diferentd constd in faptul ca, instalarea imediatd a implantului are loc 1n alveola
postextractionald, iar intre implant si peretii alveolei se formeaza inevitabil un spatiu, forma si
dimensiunile cédruia sunt indirectd dependentd de gradul incongruentei dintre alveold si
parametrii implantului inserat (Figura 2.26).

Pentru pozitionarea corectd a implantului in alveola proaspdtd, este necesar sa
sedetermine volumul si diametrul viitoarei lucrari protetice si axul de insertie a implantului.in

caz contrar, pot fi compromise stabilitatea primarasi respectiv — osteointegrarea implantului.

79



Fig. 2.26. Spatiul periimplantar vestibular.

Pentru a micsora acest spatiu pand la momentul actual, sunt selectate implante cu
diametrul respectiv in vederea obtinerii contactului cu peretii alveolei, inclusiv si la coama
apofizei alveolare. Micsorand acest spatiu prin instalarea implantelor cu diametru mai mare,
creste pericolul dehiscentelor si fracturdrii peretilor alveolei (Figura 2.27) (indeosebi a celui

vestibular, care, adeseori, este subtire), a caror vindecare este mult mai dificila [177].

Fig. 2.27. Corticala vestibularafracturata.

In literatura de specialitate, unii autori recomanda augmentarea spatiului periimplantar
cu diverse materiale de aditie osoasa [167, 168, 169]. Alti autoriau demonstrat ca rezultatele
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obtinute la vindecarea spontana a spatiului periimplantar fatd de augmentarea lui cu
xenomateriale nu se deosbesc intre ele [178, 179]. In acelasi timp, Caneva M. si colaboratorii
relateaza ca augmentarea, cu folosirea membranelor sau faria cle, afecteaza procesul de
regenerare a spatiului periimplantar [165, 166].De mentionat faptul ca, la instalarea imediata
prin cercetari experimentale si clinice recente a fost studiat gradul de resorbtie a osului
periimplantar de la creasta alveolard in dependentd de marimea spatiului dintre corticala
vestibulara si implant. A fost observat ca in cazul alveolelor cu peretii integri, spatiul
periimplantar de 2mm sau mai mic se vindeca spontan in totalitate [173, 174].

Grosimea corticalei externe este alt factor care influenteaza gradul de resorbtie a
peretelui vestibular al alveolei la instalarea imediata a implantelor [100, 147, 181]. in cazul
alveolelor cu peretele vestibular mai subtire de 1mm, resorbtia osului este mai pronuntata [181,
182].

Pentru optimizarea conditiilor de instalare imediata a implantelor noi am elaborat o
metoda de instalare simultan ghidata a implantelor dentare de stadiul doi [183]. Metoda
intrunestepatru momente principale:

— instalarea fara decolarea lambourilor muco-periostale;

— protejarea peretilor alveolelor cu pastrarea integritatii lor;

— selectarea parametrilor implantelor (diametrul, lungimea) in timpul instalarii lor;

— obtinereaunui spatiu nu mai mare de 2mm la marginea alveolei intre peretele vestibular al

ei si implant (evitarea contactului).

Extractia dintilor (resturilor radiculare) a fost efectuata cu trauma minimum posibild prin
intermediul procedeelor descrise anterior. in cazurile cand particularititile anatomice locale erau
nefavorabile (radécini incovoiate, corticalele subtiri, marginile resturilor radiculare situate apical
de creasta alveolara etc.) si probabilitatea fracturarii peretilor alveolei era mare, exractia era
efectuata cu aparatul Benex Root Control (Meisinger), conform metodei descrise anterior [134].
Extractia dintilor biradiculari si pluriradiculari s-a efectuat prin separarea fiecarei radacini in
parte, cu ajutorul frezei Lindeman, pentru facilitarea procedeului extractional si pastrarea
integritatii alveolei.

Alveolele postextractionale erau minutios examinate, raclajul pererilor alveolari era
evitat. Cu chiuretele de dimensiuni adecvate erau inlaturate granuloamelesi eventualele eschile
radiculare.

Cu freza pilot gradata, instalatd in piesa in unghi (Figura 2.28), fara turatii era apreciata

distanta de la fundul alveolei pana la marginea el, la creasta alveolara
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Fig. 2.28 a) Freza pilot gradata instalata in piesa unghi; b) Aprecierea lungimii alveolei.

Luand in considerare lungimea alveolei si a osului disponibil periapical (determinat pe
OPG) era selectat implantul respectiv cu conditia ca el va depasi limitele alveolei in partea
apicald a ei si va fi obtinutdo stabilitate primara adecvata a implantului. Ulterior prin intermediul
osteotoamelor (gradate dupa lungime si diametru), destinate pentru elevarea planseului sinusului
maxilar (acces crestal), introduse in alveola, erau apreciate diametrul si unghiul de insertie a
implantului cu conditia ca el nu va fi in contact cu peretele vestibular iar spatiul nu va depasi

2mm (Figura 2.29).

Fig. 2.29. Determinarea diametrului si pozitionarii implantului cu osteotomul

(instalarea fara lambou);
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»Neoalveola” era creatd cu frezele sistemului respectiv de implantare, la necesitate
utilizind procedeul de subpreparare. Infiletarea implantelor a fost efectuati cu cheia
dinamometrica — 40-50N (Figura 2.30 a), concomitent apreciindforta de insertie. In corpul
implantului era infiletat un conformator gingival standard cu lungimea de 3-4 mm si cu
dispozitivul Periotest Classic (Medizin Gulden, Bensheim Germany) — apreciata stabilitatea

primara (mecanica) a implantului (Figura 2.30 b).

Fig. 2.30. a) aprecierea fortei de insertie a implantului cu ajutorul cheii dinamometrice (40-50N)

b) aprecierea stabilitatii primare a implantului cu Periotestul.

Schimbadrile tesuturilor moi si dure (gingivale, osul crestal) periimplantare au
fostexaminate clinic cu ajutorul sondei parodontale, pe imaginile radiologice si prin masuréri pe
radiograme (OPG, retroalveolare) efectuate anteoperator, dupa instalarea imediatd a implantelor
si dupa 4-6 luni. Eficacitatea metodei elaborate a fost determinatd prin analiza stabilitatii
primare si secundare (mecanice, biologice), schimbarilor spatiului periimplantar si a tesuturilor
moi periimplantare.

Conform metodei elaborate au fost instalate 68 de implante. Experienta a demonstrat
urmatoarele momente care faciliteaza instalarea imediata a implantelor, mai cu seama in sectorul
frontal al maxilei:

1. E posibilaaprecierea vizuala spatiul dintre peretele vestibular al alveolei postextractionale
si implant;

2. Prin schimbarilepozitiei osteotomului in alveola e posibil selectatarea unghiului de insertie
a implantulu;

3. Osteotoamele, fiind conice, faciliteaza selectia implantelor;

4. Diametrul osteotomului permite selectarea viitorului implant corespunzator situatiei

clinice;
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5. In cazurile cand peretii alveolelor sunt intacti grefarea spatiului periimplantar nueste

necesara.

2.7. Metoda de evaluare a stabilitatii implantelor. Periotestometria - PTV.

Unul din factorii care pot determina succesul tratamentului implanto-protetic este
integrarea implantelor dentare comporta un caracter multifactorial, depinzand de un sir de factori
asa cum sunt: calitatea si cantitatea suportului osos, trauma chirurgicald, tipul osteogenezei,
design-ul si suprafata implantard, forta de insertie, dimensiunile implantului protocolul
chirurgical ales s.a. Totodatd, ea comportd un caracter individual, iar una din metodele de
apreciere a osteointegrarii este determinarea stabilitatii secundare. Pand nu demult stabilitatea
primara sau secundara a implantelor era determinatd prin metoda clinica, care nu este lipsita de
subiectivisme. La moment, existd mai multe metode de determinare a gradului de stabilitate,
precum proba Branemark, Dental Fine Tester, determinarea frecventei rezonantei (RFA- Ostell),
utilizarea efectului de damping (Periotestometria - PTV).

Utilizarea Periotestometriei permite la fel aprecierea gradului de integrare a implantelor si
posibilitdtii Incarcarii functionale.

In studiul dat a fost utilizat dispozitivul Periotest Classic (Medizin Gulden, Bensheim

Germany, Figura 2.31).

Fig. 2.31 Periotest M

84



Acest aparat poate fi utilizat pentru masurari multiple, se supune usor sterilizarii. El este
compus dintr-un bloc de baza, care include indicatorul optic, microcomputerul, transmitator
acustic al valorilor periotestului si piesa de achizitionare a datelor, care prezinta in sine o tija
metalica cu o greutate de 8 g. Tija percuteaza suprafata implantelor cu o vitezd de 16 ori (4 ori pe
secundd), inregistrand parametrii impactului lor in minisecunde. Tija metalici a piesei este
franatd in contact cu implantul sau dintele. Microordinatorul aparatului masoard variatiile
obiectului si calculeaza valoarea media a timpului de impact pentru aproximativ 16 percutii.
Pentru a usura manevra practica, se utilizeaza nu timpul de contact exprimat in msec, ci o unitate
de masura — valoarea Periotest (VPT). Intervalul de valori (PTV) ale Periotestometriei este
cuprins intre -8 si +50 pentru determinarea stabilitatii dentare, iar a implantelor dentare sunt
admisibile valorile stabilitatii secundare de la 0 pana la -8. VPT sunt mai joase pentru implantele
instalate la mandibula fata de cele instalate la maxila.

Periotestometria (PTV) necesita respectarea unor cerinte pentru evitarea susceptibilitatii
valorilor. Pacientul trebuie asezat in fotoliul stomatologic, iar pozitionarea capului trebuie
efectuata n asa mod, Incat sa fie posibild aplicarea orizontala a piesei dispozitivului si totodata
perpendicular pe axul implantului, cu orientare din vestibular spre partea orald. Initial, capul
piesei cu dispozitivul electromagnetic trebuie adus in contact cu conformatorul gingival, apoi
retras la o distantd de 0,7-2mm. In plan vertical, piesa a fost aplicati in cel mai apical punct al
conformatorului, In vecindtatea imediatd a marginii gingivale. Dupd pornirea dispozitivului,
sunetul caracteristic reda informatia cu privire la contactul intre piesi si conformator. In cazul in
care dispozitivul electromagnetic lovea In mucoasd, sau distanta intre ele era neadecvata,
semnalul sonor era diferit. Pentru a obtine un rezultat corect, pentru fiecare implant, procedura a
fost repetata de trei ori, de catre aceeasi persoand, iar valoarea finald a Periotestometriei era

inregistratd prin calculul mediei celor 3 valori obtinute.

2.8. Metoda de evaluare a osului periimplantar

La momentul actual una din cele mai moderne metode de evaluare radiografica in
implantologia dentard este tomografia computerizata cu fascicol conic (CBCT, Figura 2.4).
Datoritd capacitatilor de apreciere pe sectiuni a volumului tridimensional si gradului de iradiere
redus comparativ cu alte metode imagistice (tomografii), aceasta investigatie devineo metoda de
electie tot mai frecventa 1n planificarea si tratamentul implantologic.

Utilizarea CBCT-ului are o importanta deosebita la planificarea instalarii imediate a

implantelor fie prin tehnica cu/fard lambou, deoarece este posibild aprecierea atat a reliefului
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tesuturilor moi, cat si a celui osos (resorbtia corticalei vestibulare), precum si selectarea
implantelor necesare corespuzand viitoarei neoalveole.

Totodata, din cauza costului ridicat, metoda data este dificil de efectuat. Totusi, cea mai
utilizatd metoda de evaluare in implantologia orala raméane a fi ortopantomografia (OPG). Pe
langa dezavantajele sale aceasta metoda este cea mai accesibila si nu este costisitoare. Prevenirea
esecului datorat erorii dimensionale poate fi usor evitat prin cunoasterea marjei de eroare (pentru
fiecare aparat separat). Spre exemplu: in cazul prezentat, in figurile urmatoare, gradul de eroare
pe ortopantomograma este de 40%, ceea ce inseamnd cd un implant cu lungimea de 10mm pe
OPG va avea 14mm. Prin intermediul sublerului poate fi apreciatd distanta crestei osoase pana la
formatiunile anatomice (ex.: sinusul maxilar, planseul nasal si canalul mandibular), si planificata
dimensiunea implantului reiesind din eroarea OPG si distanta de sigurantd necesara. Acest
criteriu a stat la baza planificarii dimensiunilor implantare la pacientii din studiu, in lipsa CBCT-
ului preoperator.

Pentru evaluarea radiografica a pozitiei platformei implantare fatd de nivelul corticalei
osoase, a remodeldrii osului periimplantar pe parcursul perioadei de vindecare si la diferite
perioade de timp posttratament,de catre noia fost elaboratd o metoda utilizand programul Adobe
Photoshop [219]. Prin utilizarea acestui program a fost posibild determinarea fiecarei dimensiuni
in pixeli, iar datorita faptului ca indltimea implantului este cunoscutd, in baza formulelor de
calcul efectuate In programul Microsoft Excel toti parametrii au fost transformati in mm, luand in
considerare eroarea de pe OPG pentru fiecare implant in parte (si nu eroarea comuna a OPG-
ului). Programul Adobe Photoshop a fost folosit datorita faptului ca marirea imaginii pentru
efectuarea mai precisd a masurdrilor nu schimba cantitatea de pixeli a imaginii. Pentru efectuarea
masurarilor si obtinerea rezultatelor, a fost elaboratd de catre noi 0 metodd de calcul adaptata
catre parametrii studiati. Conform aspectului pe OPG, remodelarea osului periimplantar a fost
apreciatd mezial si distal. Tehnica de masurare efectuatd pe ortopantomogramele postoperatorii
(OPG2) si la a doua sedintd chirurgicald (OPG3). Pentru aceasta, au fost stabiliti urmatorii
parametri pe ortopantomograma postoperatorie: Llradl- lungimea radiologica a implantului, P —
nivelul platformei implantului fata de corticald, H1Mrad- distanta (in pixeli) cuprinsa intre linia
ce defineste nivelul platformei implantare si primul contact os-implant din aspect mezial,
H1Drad- distanta (in pixeli) cuprinsa intre linia ce defineste nivelul platformei implantare si

primul contact os-implant din aspect distal (fig. 2.32).
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Fig. 2.32. Sectiune din OPG postoperatorie (Pacient B), implant cu diametrul 3,75mm si

lungimea 13mm. Schema masurarilor efectuate pe OPG2.

In cazul in care HIMrad si/sau H1Drad indicau valori pozitive (cind primul contact os-
implant era situat apical de platforma implantard), implantul a fost considerat in raport
supracortical. Pozitionarea juxtacorticala era reprezentat prin valoarea ,,0”. In situatiile in care
platforma implantului se afla apical de nivelul mezial si/sau distal al corticalei osului
periimplantar, dimensiunile HIMrad si H1Drad reprezentau distanta intre linia ce defineste
nivelul platformei si marginea respectivd a corticalei osoase, iar valorile lor erau numeric

negative (Figura 2.33).

Fig.2.33. Schema masurarilor pe ortopantomograma (b).
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Lungimea reald a implantului a fost abreviatd LIR, iar nivelurile meziale si distale reale
ale platformei fata de corticala osoasa prin HlMreal si HlDreal. Transformarea dimensiunilor
radiologice din pixeli in mm aveau loc in baza formulelor: H1Mreal (mm) = HIMrad - LIR /
Llradl, H1Dreal (mm)= H1Drad - LIR / LIradl.

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 efectuarea celei de-a doua sedinte

chirurgicale era efectuat examenul radiologic de control (OPG3, Figura 2.34).

Fig.2.34. Schema masurarilor radiografice pe ortopantomograma efectuata la sfarsitul

perioadei de vindecare (OPG3, Pacient B).

In acest caz erau apreciate urmitoarele dimensiuni: LIrad2 — lungimea radiologica a
implantului pe OPG3, P — nivelul platformei implantare, H2Mrad — distanta (in pixeli) cuprinsa
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 modul similar al formulelor descrise anterior, si inregistrarea
lor prin abrevierile H2Mreal si H2Dreal.

Determinarea modelarii osului periimplantar pe parcursul perioadei de vindecare, din
aspect mezial si distal s-a efectuat in baza formulelor de calcul: resorbtia osului mezial (mm) =
H2Mreal — H1Mreal, resorbtia osului distal (mm) = H2Dreal — H1Dreal.

In cazul in care pacientul efectua tomografia computerizati cu fascicol conic, aprecierea

parametrilor sus-mentionati la fiecare etapa se efectua in baza softului Planmeca Romexis
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Viewer care permite determinarea dimensiunilor dorite direct in mm, iar prezenta sau lipsa erorii
dimensionale se verifica la fel prin masurarea lungimii implantului.
De rand cu alti parametri, valorile indicilor radiografici evaluati precum si formulele de

calcul se introduceau in baze de date electronice in Programul Microsoft Excel. [340, 341].

2.9. Prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute

Parametrii si indicii din studiu au fost inregistrati in baze de date electronice prin
intermediul programului Microsoft Excel. In baza celui din urmi, precum si a programului
Statistica au fost efectuate calculele valorilor medii, deviatiilor si erorilor standard, testului t
Student cu stabilirea nivelului de semnificatie ,,p<0,05”, Mann-Whitney U Test, indicilor de
corelatie Pearson, testului neparametric Wilcoxon, analiza variatiei dispersionale ANOVA,

analiza discriminanta.

2.10. Concluzii la capitolul 2

Pentru rezolvarea scopului si a obiectivelor trasate a fost programat un studiu prospectiv
in care au fost inclusi 298 pacienti (barbati — 136 (45,2%; 95%II [39,3-51,1]), femei —162
(54,8%:; 95% 11 [48,9-60,7]) cu varsta cuprinsa intre 20 si 65 (45,442,73; 95%I1 [40,0-50,8]) ani.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etica a Institutiei Publice Universitatea de Stat De
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din R. Moldova.

Dupa familiarizarea cu studiul preconizat, pacientiisi-au exprimat consimtamantul de
participare prinsemnarea acordului informat. Pacientilor le-au fost instalate implante conice
spiralate - sistemul ,,Alpha Bio” Tec (436) si ,,Dentium” (145) - cu suprafata implantara
nanotexturata (20-40 um) conform metodelor elaborate.

Primul lot I-au constituit 218 pacienti, carora le-au fost instalate imediat postextractional
(Tip 1) 515 implante (in medie 2,5 implante la 1 pacient), iar al doilea — 80 pacientii cu 105
implante (in medie 1,3 implante la 1 pacient) instalate timpuriu (Tip 1), peste 4-8 saptamani
dupa extractia dentard cu gingia supraalveolard complet vindecatd. Pentru evaluarea eficacitatii
metodelor de implantare elaborate, au fost efectuat studiul comparativ (t - Student). Recuperarea
postoperatorie a fost studiata prin evaluarea sindromului algic (cantitatea de pastile de analgezice
administrate, a caror necesitate era apreciata de pacient), gradul de raspandire a edemului in
regiunile adiacente, disparifia edemului (ziua disparitiei), prezenta hematoamelor, vindecarea
plagii gingivale situate deasupra implantelor.

Evaluarea osului cortical periimplantar a fost efectuatd prin studierea OPGI, efectuata

dupa inserarea implantelor, si prin OPG2, efectuata la finele fazei de vindecare. Pentru aceasta a
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fost elaboratd metoda de mdsurare prin aprecierea unor indici, la calcularea cérora a fost luata in
considerare eroarea caracteristica ortopantomografului respectiv. Informatia despre gradul de
osteointegrare a implantelor a fostobtinuta prin aprecierea stabilitatii secundare a lor cu ajutorul

aparatului Periotest (Siemens Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany).
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3. HISTOGENEZA PROCESELOR DE VINDECARE A
ALVEOLEIDENTAREPOSTEXTRACTIONALE

3.1. Schimbirile morfologice ale continutului alveolei in termeni timpurii dupa extractia

dentara

La momentul actual, n literatura de specialitate este intens studiat procesul de regenerare
a continutului intraalveolar dupa extractia dentara la diferiti termeni de refacere osoasa [211].
Preponderent, studiile au fost efectuate pe alveolele postextractionale unde s-au aplicat suturi
pentru a obtine inchiderea primara a plagii. in scopul acesta au fost propuse diferite abordari. De
exemplu, mobilizarea lamboului vestibular [150, 212] sau utilizarea grefelor mucozale pentru a
inchide partea coronara a alveolei [1, 23, 37]. Aceste procedee pot crea complicatii suplimentare
si un rezultat nefavorabil. Alessandro Scala si coautorii [86] au efectuat un studiu experimental
pe maimute la diverse etape de regenerare a alveolei postextractionale, insa in literatura de
specialitate studiata, nu am intalnit date clinice similare celor relatate anterior in Regenerarea
alveolei postextractionale ,,deschise”, unde nu s-au efectuat masuri de inchidere primard a
portiunii coronare, propunandu-ne astfel sa studiem mai profund acest subiect.

Scopul cercetdrilor morfologice a fost studierea evolutiei proceselor regenerative pe
parcursul vindecarii alveolei dupa extractia dintelui fara aplicarea suturilor si fard utilizarea
materialelor de augumentare. Materialul pentru investigatii a fost colectat de la 30 de pacienti,
carora le-a fost preconizat tratamentul implanto-protetic, in procesul de pregatire a neoalveolei
pentru instalarea implantului. Preoperator, pacientilor le-a fost administrata anestezie loco-
regionald cu Septonest 4% 1:100000 epinefrina.

Inaintea interventiei chirurgicale pacientilor le-a fost efectuata igienizarea profesional si
lavajul campului operator cu solutie gluconat de clorhexidina 0.12%. Interventia chirurgicala a
fost efectuata in conditii sterile. Prin trepanare cu mucotomul in toatd grosimea mucoperiostuloi
apoi cu trefina (Figura. 2.23.) de 3-3.5 mm in diametru au fost colectate probe in forma de
cilindru (Figura. 2.24.) ce contineau tesuturile din alveola de lasuprafata pana la fundul ei.

Fragmentele de tesut au fost montate pe fasii de hartie pentru a preveni incolacirea lor si
fixate in solutie neutra 10% de sol. formaldehida cu includerea lor ulterioara in parafina. Au fost
efectuate sectiuni in plan sagital, paralele axului lung al alveolei cu grosimea de 5 mkm.
Sectiunile au fost colorate cu hematoxilind si eozind, fiind studiate la microscopul fotonic
echipat cu camera video. Bioptatul a fost studiat la toate intervalele regenerarii pe distanta
verticala in portiunia coronald, centrala si apicald a alveolei,de la linia ce uneste creasta osoasa

mezio-distala si pana la fundul alveolei. Masurarile au fost efectuate atat la lumina obisnuita, cat

91



si la lumina polarizati. In axul lung al alveolei au fost selectate trei zone: I — coronal, localizata
aproximativ la 0.3mm mai jos de creasta procesului alveolar, Il — medie, localizata aproximativ
in mijlocul alveolei, III — apicala, localizata aproximativ la 2 mm deasupra fundului alveolei.

In dependenta de timpul trecut dupa extractia dintelui, pacientii au fost divizati in 3
grupuri a cate 10 in fiecare, respectiv la 2, 4 si 8 saptdmani. Materialul colectat la 8 saptamani
dupa conservare 1n formaldehida a fost supus decalcinarii.

Analiza microscopica a materialului colectat din alveold dupa 2 saptdmani de la extractia
dintelui in majoritatea cazurilor cercetate prezinta tesut de granulatie acoperit cu epiteliu
stratificat. Tesutul de granulatie era bogat in vase sangvine nou-formate intens infiltrat cu
limfocite si complet acoperit cu epiteliu stratificat. In celule, majoritatea carora erau fibroblaste
se prezenta nucleul mare hipocrom cu 1-2 nucleoli si citoplasma usor bazofild. Celulele
conjunctive formau retele, a caror spatii, ocupate de substanta fundamentala, contineau un numar
mare de leucocite, majoritatea fiind din categoria limfocitelor, dar si in numar redus —
granulocite cu nucleu segmentat (neutrofile). Erau prezente numeroase macrofage si plasmocite
(Figura 3.1).
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Fig.3.1.

in unele cazuri in profunzimea tesutului de granulatie mai erau pastrate focare mici de
ramasite din cheagul sangvin format in urma extractiei dentare, prezentate de detritus celular

infiltrat cu leucocite si imprejmuit de numeroase macrofage, ce demonstra procesul activ de



rezorbtie a continutului alveolei postextractionala si substituirea lui cu tesut conjunctiv (Figura
3.2).

ramagitele
cheagului de
sdnge

Fig. 3.2.

Rareori se intalneau zone cu hemoragie difuza provocatd, probabil, de interventia prin
trepanare. La doua saptdimani dupa extractia dintelui, corionul mucoasei era reprezentat de
tesutul de granulatie bogat in vase sangvine nou-formate si intens infiltrate cu limfocite. in
absolut toate cazurile cercetate, tesuturile conjunctive nou-formate contineau grupuri sau
cordoane de celule voluminoase cu nucleu lucid si nucleoli pronuntati. De rand cu aceste
structuri apareau si cordoane de celule alungite, cordoanele formau ramificari, iar pealocuri, in
ele aparea lumen — era evident procesul de formare a vaselor sangvine. Majoritatea din aceste
vase, constituite doar dintr-un strat de celule endoteliale, nu contineau sange, incd nuerau

perfuzate (Figura 3.3.).




Doar in unele cazuri, in zona perifericd a materialului colectat din alveola se intalneau
vase sangvine mici cu perete format in care se contineau deja miocite dispuse circular (Figura
3.4.).
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Fig. 3.4.

In multe cazuri din acest grup de pacienti in tesutul conjunctiv tanar apareau arii de celule
voluminoase cu contur rotungit, cu nucleu mare hipocrom si nucleoli, cu perete constituit, cu
miocite netede in tunica medie, cu citoplasma pronuntat bazofila. In spatiile intercelulare ale
acestor insule de celule aparea o masa omogena usor oxifild, un tablou caracteristic pentru
fenomenul de initiere a osteogenezei endesmale.

La unii pacienti acest proces era si mai avansat, manifestandu-se prin formare de campuri
cu contur neregulat si de diferite dimensiuni, cordoane neregulate sau trabeculi de osteoid cu
celule incarcerate in el. Suprafata acestor trabeculi era asternutd cu celule de forma diferita si

dimensiuni cu citoplasma intens bazofila — osteoblaste (Figura 3.5.).




Tesutul conjunctiv avea o celularitate sporita intersectat de o retea din trabeculi de tesut
0sos reticulofibros nou-format acoperite cu numeroase osteoblaste. De mentionat faptul ca
procesul de formare a tesutului osos isi are originea de la periferie, de la peretii alveolei si de la

fundul ei, din zona apicala (Figura 3.6.).
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Fig.3.6.

Concomitent, in tesutul conjunctiv cu celularitate sporita si trabeculi de tesut osos

reticulofibros nou-format, apareau si numeroase osteoblaste si osteoclaste (Figura 3.7.).
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Fig. 3.7.

Aceste imagini microscopice au demonstrat ca in tesutul conjunctiv apar fascicule de
fibre de colagen, care In lumina polarizatd manifestd birefrigentd caracteristicd fibrelor de
colagen tip 1. Fasciculele de fibre sunt bogate in celule ale sirului fibroblastic, infiltratul

limfocitar in aceste arii este neinsemnat (Figura 3.8.).
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Deci, de rand cu initierea osteogenezei in alveola avea loc maturizarea tesutului
conjunctiv. Meritd atentie si urmatorul fenomen, observat in unele probe colectate: la extractia
dintelui, uneori, se produceau mici fracturi ale peretelui alveolei, deoarece in profunzimea
tesutului conjunctiv nou-format s-au depistat mici fragmente de tesut osos lamelar mineralizat. In
jurul acestor aschii de os osteoblastele formauo matrice osteoida, care se depune pe suprafata

tesutului preexistent (Figura 3.9.).
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La 2 saptamani dupa extractia dintelui, corionul nou-format al mucoasei era complet
acoperit cu epiteliu stratificat de diferitd grosime. In unul din cazuri, cu corion format doar din
tesut de granulatie infiltrat cu limfocite si manifestari pronuntate de angiogeneza epiteliul era
foarte firav, constituit doar din 7-8 randuri de epiteliocite voluminoase fara edificarea clard a
straturilor, celulele fiind asemdnatoare atdt in profunzime, cat si la suprafata. La fel ca si
corionul, epiteliul era infiltrat cu limfocite si neutrofile cu nucleu segmentat, ultimele fiind

situate si pe suprafata epiteliului (Figura 3.10.).

Tesut de granulatie
infiltrat cu limfocite

Fig.3.10.

In cazurile cand in corion se mai pastrau focare din resturile nerezorbite ale cheagului de
sange epiteliul era mai gros, se evidentia mai clar stratul bazal germinativ cu epiteliocite cu
citoplasma bazofila, dar rimanea cu grosimea neuniforma si forma cordoane anastomozate
printre papilele carionului. Asemenea epiteliu ramanea moderat infiltrat cu leucocite (Figura
3.11).
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Insa in majoritatea cazurilor epiteliul nou-format avea aspect tipic pentru mucoasa orala
cu evidentierea clard a tuturor straturilor §i cu fenomene de parakeratoza in stratul superficial
confirmate Tn microscopia cu lumind polarizata, datoritd faptului ca keratina manifesta

proprietatea de birefrigenta (Figura 3.12.).
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Fig. 3.12.

3.2 Vindecarea epiteliului supraalveolar in termeni timpurii dupa extractia dentara

La o lund dupa extractia dintelui, tesutul conjunctiv al corionului mucoasei era cu arii de
tesut lax bogat in vase sangvine, cu fascicule de fibre de colagen, intre care se mai pastreau arii
mici de tesut tandr bogat in substantd fundamentala, cu numeroase vase sangvine mici si moderat

infiltrat cu limfocite si plasmocite (Figura 13).

Tesut conjunctiv
cu fascicule de
R fibre de colagen
\ '{4 vase sangvine
=0 5~ Tfiltrat de limfocite
si plasmocite
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Prezenta numeroaselor plasmocite in tesutul conjunctiv denota o reactie imuna pe deplin
justificatd in cazul regenerdarii reparative a unei plagi, probabil, cu un anumit grad de poluare
microbiand, dar si cu un continut de tesuturi in curs de degradare (cheagul de sange, format in
urma extractiei dintelui).

Exact 1n acelasi termen, de o lund, tesutul conjunctiv al stratului subepitelial prezenta o
structura densd, bogata n vase sangvine si cu celularitate sporitd, iar microscopia in lumina
polarizatd a demonstrat prezenta in tesutul corionului a fasciculelor mature de fibre de colagen

tip | cu proprietate birefrigenta (Figura 3.14).

matur

Fig. 3.14

In zonele periferice ale materialului puteau fi observate vase sangvine in al ciror perete
se evidentiau clar cele 3 tunici. De mentionat cd alaturi de vasele sangvine Se depistau si
fascicule de fibre nervoase (Figura 3.15.). Infiltratul limfocitar perivascular era cantitativ

moderat.

vase sangvine
X mature
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Portiunea apicald a materialului colectat, suprafetele marginale cat si in jumatatea
profunda erau constituite din trabeculi anastamozati de tesut osos reticulofibros bogati in
osteocite incarcerate in matricea partial calcifiatd. Suprafetele trabeculilor erau acoperite cu
osteoblaste si un strat de osteoid nemineralizat. Ochiurile acestor Structuri spongioase din tesut
0sos nou-formaterau suplinite cu tesut lax bogat in substantd fundamentala, cu vase sangvine

mici si fara fenomene de infiltrare cu leucocite (Figura 3.16).

-ﬂﬂ'_ trabeculi ososi

oy P

Fig. 3.16

in doua din cazurile cercetate tesutul osos nou-format constituia jumitatea profundi a
continutului alveolei, in zona apicald trabeculii consolidandu-se in arii compacte (Figura 3.17,

material demineralizat).

trabeculi ososi
consolidati




Masa majora a tesutului prezintao structura reticulo-fibroasa (Figura 3.18 a,b), dar la
periferia zonei osificate puteau fi observate portiuni de tesut osos in proces de remodelare in

structuri lamelare (Figura 3.18 c,d).

os spongios reticulo-fibros

Fig.3.18. a,b

lamele osoase

Fig.3.18.cd

Epiteliul acoperea complet suprafata carionului nou-format si avea aspect clar stratificat

cu parakeratoza in straturile superficiale si manifestari de pseudopapilamotaza (Figura.3.19).
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fenomene de pseudopapilomatoza si parakeratoza

Fig 3.19 Fenomene de pseudopapiloza si parakeratoza
Acest aspect al epiteliului cu formare de cordoane lungi si ramificate printre papilele
inalte ale corionului subiacent era caracteristic pentru regenerarea reparativd a epiteliilor
stratificate.
De mentionat faptul, ca la acest termen,dupa extractia dentara, in majoritatea cazurilor
cercetate epiteliul nu mai era infiltrat cu leucocite, iar multe din epiteliocitele stratului
intermediar contineau halouri perinucleare care denota prezenta incluziunilor de glicogen in

aceste celule.

Fig.3.20.

Studierea materialului colectat din alveola dupa 2 luni de la extractia dintelui a
demonstrat ca procesul de osteogeneza si de mineralizare a tesutului osos atinge asa grad, Incat

confectionarea sectiunilor histologice din materialul nedemineralizat devine foarte dificila.
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Cateva incercari au permis aprecierea starii doar a tesuturilor moi si constatarea ca aspectul lor
nu se deosebea esential de cel observat la 1 luna dupa extractie. Epiteliul stratificat care acoperea
complet corionul, avea stratul spinos bine dezvoltat si manifesta pseudopapilomotoza doar cu
deosebirea ca procesul de parakeratoza era mult mai pronuntat decat la 1 luna (Figura. 3.20).
Corionul din tesut conjunctiv era dens, bogat in vase sangvine cu fascicule de fibre de
colagen,era orientat, prepoderent, perpendicular suprafetei mucoasei.

La momentul dat, tesutul conjunctiv al corionului subepitelial prezinta fascicule
intersectate de fibre de colagen, ale caror spatii contin vase sangvine largi (vene) si mici infiltrate

limfocitare perivasculare (Figura 3.21).

fibre de colagen

vase sangvine largi si

infiltrate limfocitare
perivasculare

Fig.3.21.

Pentru studierea tesuturilor dure din alveola am recurs la demineralizarea materialului
colectat. Acest procedeu insa provoaca denaturarea structurii tesuturilor moi si modifica
substantial proprietatile lor tinctoriale.

Histotopogramele obtinute prin microscopia materialului demineralizat au demonstrat ca
in majoritatea cazurilor, la termen de 2 luni, tesutul osos suplineste 2/3-3/4 din volumul alveolei
(Figura 3.22), prezentand o structurda spongioasd, formata din cordoane groase anastomozate.

Spatiile acestei spongii sunt ocupate de tesut lax bogat in vase sangvine.
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Epiteliul cu
manifestari de
parakeratoza si
ortokeratoza

"] tesut osos spongios

Fig.3.22.
In acelasi termen de 2 luni, zonele centrale ale masei de tesut osos isi mai pastrau
structura reticulofibroasa (Figura 3.23 a,b), pe cand in cele periferice si apicala, tesutul prezinta 0

structura clara lamelara cu formare de complexe Haversiene (Figura 3.23 c,d).

Fig. 3.23ab
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trabecule
haversiene

Fig.3.23. (c,d)

Microscopia in lumind polarizatd la fel a demonstrat maturitatea tesutului conjunctiv
subepitelial, dens si neordonat, cu fascicule groase de fibre de colagen cu proprietate birefrigenta
(Figura 3.24).

fesutului conjunctiv
subepitelial

Fig.3.24.

Discutie:

Extractia dintelui este Insotitd de traumarea (ruperea) ligamentlui periodental, in unele
cazuri si de fracturi mici ale osului alveolar. Intotdeauna extractia este insotiti de hemoragie.
Astfel, in cavitatea alveolei dentare, dupa extractia dintelui, rdmane un cheag de sange,
ramagitele ligamentului periodontal si uneori fragmente mici de os — dacd dupa extractie nu s-a
recurs la raclajul alveolei. Bineinteles, dupa extractie ligamentul periodontal isi pierde

functionalitatea sa si va disparea ca structura complexa. Insa, ramasitele de ligament, celulele
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acestui tesut conjunctiv ulterior, in procesul de vindecare a alveolei, se vor diferensia intr-o vasta
varietate de celule — fibroblaste si fibrocite, osteoblaste si osteoclaste [77].

Lin W.L. si coaut. [8l]au demonstrat, ca fibroblastele ligamentului periodontal
prolifereazd intens dupd extractia dintelui, penetreaza cheagul de singe, formeazad tesut
conjunctiv, dar o parte din ele se diferentiaza in osteoblaste, care formeaza tesut osos in alveola
dedentitiata.

Vindecarea alveolei dupd extractia dintelui este insotitd de formarea a 3 componente
tisulare: epiteliu, tesut conjunctiv si tesut osos. Pe parcursul vindecarii are loc un sir intreg de
modificari consecutive dinamice si integrative Intre aceste trei tipuri de tesuturi.Asadar, acest
continut al alveolei ulterior va constitui principala sursa de regenerare in procesul de vindecare
posttraumatica. Acest proces de vindecare a alveolei este influentat de un sir intreg de factori,
cum ar fi starea generald a sanatatii pacientului, varsta lui, sexul, procedeele terapeutice sau
chirurgicale precedente, localizarea dintelui extras s.a. Cu anumite variatii, insa, procesul de
vindecare decurge, in fond, pe aceeasi cale, cu aceeasi succesiune a manifestarilor functionale si
structurale doar cu diferenta de perioada in care survin ele — mai rapid cand nu exista patologii
sistemice sau locale, si mai lent cand acestea au precedat. Este bine cunoscut faptul, ca
vindecarea alveolei dupa extractia dintelui este urmatd de formarea tesutului osos, care in
majoritatea cazurilor suplineste complet cavitatea acesteea. Cercetari efectuate inca in a doua
jumatate a secolului trecut au dovedi ca aproximativ dupa 40 de zile de la extractie cca 2/3 din
cavitateaalveolei este ocupatd de tesut osos nou-format, iar dupa 10 sdptamani tesutul osos
umple complet alveola [72, 73, 224]. In experiente pe animale acest proces decurge si mai rapid.
Cardoropoli G s.a [225] au demonstrat cd osul nou-format suplineste cca 50% din volumul
alveolei cdtre ziua a 14-a, iar dupd o lund osul ocupa 88% din volumul ei. Cercetarile
morfologice efectuate de noi la 2 saptdmani dupa extractie au demonstrat ca la aceastd etapa
toatd cavitatea alveolei este suplinit cu tesut de granulatie bogat in celule din sirul fibroblastic.
Sursa de regenerare a acestui tesut sunt, bineinteles, rdmasitele ligamentului periodontal.
Cordoane de fibroblaste impreuna cu vasele sangvine nou-formate inainteaza de la periferie,
penetreaza cheagul de singe si treptatil substituie. Rezorbtia cheagului si tesutului alterat este
realizatd de numeroase macrofage prezente in acest tesut conjunctiv tinir.In multe cazuri la
periferia materialului colectat din alveola prin trepanare au fost observate insule, grupuri de
celule voluminoase cu nuclee lucide si citoplasma bazofila printrecare apar arii de substanta
omogena usor oxifild. Este evident cd are loc, deja la acest termen, declansarea procesului de
osteogenezd endesmald, celulele amintite fiind osteoblaste. Majoritatea cercetatorilor sustin, ca

sursa majora de formare a osteoblastelor sunt fibroblastele prin diferentierea lor in celulele
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osteogene[79, 80, 81]. Nu pot, insa, fi excluse si alte surse de formare a osteoblastelor, cum ar fi
cele existente pe suprafata peretelui alveolei in periostul ei, dar si prezenta in tesutul conjunctiv
al periodontiului celulelor stem sau progenitoare, care sub influenta factorilor aparuti in urma
traumei sunt activate cu proliferare intensa si diferentierea lor.

Cercetari recente cu utilizarea de tehnici performante histochimice prin detectarea
diferitor factori de crestere sau markeri caracteristici celulelor osteogene cu ajutorul anticorpilor
monoclonali demonstreaza prezenta in tesutul conjunctiv din alveold in proces de vindecare a
unui numdr impundtor de celule, care expreseaza acesti factori, nemijlocit implicati in
osteogeneza.

Astfel Duct P [226] stabileste cresterea numarului de celule, care exprima Cbfal (core-
binding factor a 1) — proteina care regleaza diferentierea celulelor mezenchimale in osteoblaste.
Acest factor apare cel mai timpuriu in procesul de vindecare a alveolei. Fenomenul este
confirmat mai tirziu de [227, 228].

La fel creste numarul de celule care exprima osteonectina — o proteind care leaga calciul
in matricea extracelulard, proteina secretatd de celulele osteoprogenitoare in procesul de
diferentiere in osteoblaste mature [229, 230].De asemenea, aceastd proteind persistd pe toata
perioada de diferentiere a celulelor sirului osteogen, determinarea ei in preparatele histologice
permite contorizarea procesului de diferentiere si maturizare a celulelor tesutului osos.

Un numar mare de celule din alveola in curs de vindecare sunt la fel marcate cu
osteocalcina — o altd proteind importantd care leagd calciul In matricea extracelulard a tesutului
0S0s — se depisteaza predominant in structurile din jurul vaselor sangvine a acestei matrice
provizorii din alveola.

Merita de mentionat, cd aceste proteine — osteonectina si osteocalcina paralel cu influenta
lor asupra metabolismului calciului, manifestd actiune stimulatoare si asupra procesului de
angiogeneza si proliferare celulara — factori cruciali in osteogeneza [228, 230, 231]. Este
cunoscut faptul, ca pericitele vaselor sanfivine mici — capilarelor si venulelor postcapilare poseda
la fel un potential inalt de diferentiere cu formare de celule a sirurilor fibroblastic, condroblastic
si osteoblastic, deci si pericitele la fel pot servi ca sursd de osteogeneza.

Am mentionat anterior, ca In unele cazuri in tesutul conjunctiv din alveold in curs de
vindecare se pomenesc fragmente mici de tesut osos matur lamelor in rezultatul microfracturilor
osului alveolar in timpul extractiei. De reguld aceste aschii nu se manifestd ca corpi strdini, nu
sunt imprejmuite de macrofage si nu sunt incapsulate. In majoritatea cazurilor deja la 2
saptamani dupd extractie ele sunt inconjurate de celule cu citoplasma bazofila si acoperite cu un

strat subtire de osteoid. Este evident, cd aceste fragmente de os servesc ca centre de osificare in
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aceastd matrice conjunctiva provizorie din alveola. Ele, fie ca contin celule progenitoare, fie
exercita actiune osteoinductoare asupra celulelor progenitoare din acest mediu.

Atat datele din literatura de profil, cat si rezultatele cercetarilor noastre demonstreaza cu
certitudine, ca ramasitele de tesuturi din alveola postextractie detin un potential osteogenerativ

foarte 1nalt.

3.3 Concluzii la capitolul 3

- Faptul ca procesul de formare a tesutului osos in alveola edentata initiaza la periferia ei
permite de a conchide ca atat ramasitele de tesut ale periodontiuluidupa extractie, cat si
celulele periostale ale alveolei prezinta o sursa osteogeneratoare evidenta.

- Inlaturarea continutului alveolei in cazurile cind in alveola au existat procese patologice
este nejustificat. Raclajul dural alveolei va conduce la inlaturarea si a celulelor
osteoprogenitoare din periostul peretelui alveolei cu retinerea in timp a osificarii tesutului
regenerativ din cavitatea acesteea.

- Dezvoltarea rapida si intensa a tesutului osos poate asigura o consolidare mai precoce si
mai efectiva a implantului.

- Catre saptamana a IV-a dupa extractie alveola este complet epitelizata, tesutul conjunctiv
al corionului se maturizeaza, in el apar fascicole de fibre de colagen cu proprietati
birefrigente, scade celularitatea tesuturilor si gradul de infiltrare a lui cu limfocite.
Jumatatea profunda a alveolei este ocupata de o retea de trabeculi de tesut osos reticulo-
fibros.

- Spre sfarsitul lunii a doua dupa extractie tesutul osos reticulo-fibros se remodeleaza in
tesut osos lamelar.

- Momentul optim de instalare a implantului este de 4-6 saptamani dupa extractie, cand
osteogeneza atinge valori semnificative, dar Inca nu a survenit remodelarea tesutului osos
reticulofibros in tesut lamelar, ceea ce poate asigura o consolidare mai rapidd si mai
perfecta a implantului. Amplasarea mai tardivd a implantului cu forarea tesutului osos
lamellar, matur, bineinteles, va declansa regenerarea lui, dar procesul se va extinde in

timp.
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4. INSTALAREA IMEDIATA (TIP 1) A
IMPLANTELORDENTAREENDOOSOASE

La reabilitarea persoanelor cu diverse forme de edentatie, la momentul actual sunt utilizate
frecvent implante dentare endoosoase de stadiul doi propuse si implementate in practica de catre
Branemark P. si colaboratorii sai in anii saptezeci ai secolului trecut [1]. Aceasta metoda prevede
instalarea implantelor in osul matur in doud sedinte cu decolarea lambourilor mucoperiostale.
Gratie rezultatelor inalte si previzibile de tratament actualmente in implantologia orald ea este
consideratd ca standard. Insi, de rdnd cu partile pozitive,metoda are si unele neajunsuri:
decolarea lambourilor mucoperiostale, edemul si sindromul algic pronuntat, morbiditatea
postoperatorie, trauma chirurgicald repetatdi— descoperirea implantelor la a doua etapa, timpul
indelungat de tratament. Cele mentionate au fost si sunt motiv pentru elaborarea noilor metode si
procedee de instalare a implantelor[4, 232].

Pentru micsorarea traumatismuluiinterventiei i scurtarea perioadei de reabilitare pe
parcursul dezvoltarii implantologiei dentare au fost propuse si implementate in practica diverse
procedee chirurgicalecuefect minim invaziv:Primul din ele a fost instalarea implantelorcu
decolarea lambourilor muco-periostale si aplicarea concomitentda a conformatoarelor gingivale,
deci implantul este inserat intr-o sedintd [232, 233]. In asa mod, simultan, are loc integrarea
implantului cu osul inconjurdtor si tesuturile moi adiacente de la creasta alveolara.Prin aceasta
este scurtatd durata tratamentului cu 2 - 4 saptdmani si evitatd a doua interventie chirurgicala
(descoperirea impantului).Al doileaprocedeu este evitarea decolarii lambourilor mucoperiostale—
,flapless” Elpoate fi utilizat lainstalarea implantelor in doua sedinte [60, 189] precum si intr-0
sedinta [187, 192]. Deci in aceste cazuri sunt imbinate actiunile/efectele a doi factori — instalarea
cu sau fara lambou, in una sau in doud sedinte. Remodelarea tesuturilor periimplantare la
instalarea implantelor in osul matur la asocierea acestor doi factoria fostdescrisa in mai multe
studii fiind evidentiate indicatiile si contraindicatiile, precum si eficacitatea utilizarii lor [60, 188,
189, 192].

Al treileaprocedeu chirurgical, indreptat pentru micsorarea traumatismuluiinterventiei si
scurtarea perioadei de reabilitare,este instalarea implantelor /a finele extractiei dentare, descris
in premiera de catre Shulte W. sicolaboratorii sai [6].Ulterior acest procedeu a fostnumit
instalare imediatd sau instalare ,,Tip 17 [22, 36]. In ultimul deceniu in practica implantologica
tot mai frecvent/insistent este implementata instalarea implantelor la finele extractiei dentare [14,
15, 16, 35, 36, 224, 234, 235, 236, 237].Aceasta modalitate poate fi executata in doud sedinge

(conectarea  surubului de acoperire —implantul situat subgingival), sau intr-o
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sedinta(transgingival — cu instalarea conformatoruluigingival) chirurgicald. in ambele cazuri
pentru inchiderea plagilor postextractionalesunt create lambouri mucoperiostale. De regula,
lambourile mucoperiostalesunt decolatepand la fundul de sac vestibular, mobilizate prin
periosteotomieefectuata la baza lor din interiorul plagii si deplasate coronar.

Aceste procedee chirurgicale provoacd morbiditate postoperatorie pronuntatd (doloritate,
edem, hematoame etc.) si suntcu greu suportate de catre pacienti [17, 23]. Mai multca atat,
decolarea lambourilor duce la dereglarea vascularizarii corticalei vestibulare [218, 238], iar
periosteotomia — si la dereglarea vascularizarii segmentului apical al lamboului [104] ce in final
serasfrange negativ asupra remodeldrii tesuturilor periimplantare.La momentul actual in cazul
instaldrii imediate a implanteloraceastd problema ramane insuficient studiata.

Un lucru este cert ca la instalarea imediataconditiilederemodelare a tesuturilor
periimplantare (osul, mucoasa) se deosebesc esential fata de cele ce suntla plasarea implantelorin
osul alveolar vindecat (matur). Este stiut cad in majoritatea cazurilor extractiile dentare sunt
efectuate din cauza procesuluiinflamator peridentar (parodontitd marginald, parodontita apicald).

Cum va evalua acest proces dupa extractia dentard in fiecare caz concret este dificil de
prognozat. Datele din literatura demonstracaza cad alveolita postextractionald se intdlneste de
la2,38 % cazuri pana la 4,6% [239, 240]. Aceasta complicatie se poate dezvolta si la instalarea
imediata a implantelor. Trauma suplimentara (forarea) a peretilor alveolei, in legatura cu plasarea
implantului, poate activa procesul inflamator cu dezvoltarea ulterioard a periimplantitei.

Alt moment care influenteaza remodelarea tesuturilor periimplantare la instalarea imediata
este faptul ca la coama apofizei alveolare intre partea coronard a implantului si peretii alveolei,
ca reguld, se creeaza un spatiu de diverse dimensiuni de vindecarea caruia depinde ,,soarta”
implantului. Sunt trei variante de atitudinecatre acest spatiu: micsorarea lui prinplasarea
implantelor cu diametru maximal posibil,augmentareacu diverse materiale, care ar
facilita/stimula osteogeneza si ultimul — vindecarea spontana in baza cheagului sangvin. Prima
variantaeste limitata de particularitatile anatomice ale sectorului edentat, ale radacinilor dingilor
extrasi, de pericolul dehiscentei peretilor alveolariprecum si de vecindtatea dintilor naturali. A
doua — este simpla si usor deindeplinit, insd sporeste pretul tratamentului si sunt prezente partile
negative ale materialelor de augmentare. In afari de aceasta, in studuile de ultima ord au aparut
doveziprecum ca eficacitatea augmentariiunor materiale (xenogene, aloplaste)nu se deosbeste de
vindecarea spontand, iar uneori ele inhiba multiplicarea celulelor precursoare osteoblastelor
[166, 241].4 treia varianta este crearea/ameliorarea conditiilor de vindecare spontana (naturala)
a acestui spatiu si a tesuturilor periimplantare de la creasta alveolara. Ultima varianta a si servit

unul din obiectivele prezentului studiu (Figura 4.1).
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Fig.4.1. Variantele de instalare imediata a implantelor dentare.
in paralel cu intrebarile mai-sus abordate considerim oportun de mentionat ci, remodelarea
tesuturilor periimplantare este influentata i de fenotipul gingiei precum si denivelul
(profunzimea) plasarii platformei implantului In raport cu suprafatacorticalei adiacente aapofizei
alveolare (la nivelul corticalei, subcortical, supracortical). Acestor probleme la instalarea
implantelor conform metodei conventionale (Tip IV)le-au fost dedicate multiple cercetari, la
instalarea imediata — ele sunt insuficient studiate. Pentru a raspunde la intrebarile abordate au

fost efectuate cercetari in diferite grupe, iar rezultatele obtinute — supuse studiului comparativ.

4.1. Instalarea imediata (Tip I) aimplantelorin doua sedinte chirurgicale
Inacest subcapitol sunt prezentate rezultatelestudierii eficacitatii instalarii imediate in doua
sedinte a implantelor in combinatie cu doua procedee minim invazive:
e primul procedeu —cu sau fara augmentarea spatiului periimplantar;
e al doilea procedeu— cu sau fara decolarea lambourilor mucoperiostale.
La planificarea acestui subcapitol a fost pusa in discutie siintrebarea: influenteaza implantul
dentar, plasat imediat, procesul de vindecare spontand alalveolei postextractionale? Dupa cum a

fost mentionat in primul capitol extractia dentara provoaca inevitabil atofia apofizei alveolare, ea
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fiind mai pronuntatd in primele 6 luni. Cum se,,comportd”’acest proces dupd instalarea
implantului? Initial s-a presupus ca la instalarea implantului, In contact cu peretii alveolei, €
posibild prevenirea resorbtiei osului apofizei alveolare [142]. Insd studiile ulterioare au
demonstrat ca instalarea imediata nu stopeaza/diminueaza resorbtia sectorului edentat [115, 167,
143]. Acest raspuns explica partial implicarea implantului in vindecarea plagii postextractionale
periimplantare. Un interes deosebit prezinta rezultatele unui studiu recent referitor la intrebarea
abordata [98]. In experiment pe cini a fost studiata histologic si histometric vindecarea spontani
(la 4 ore, 1,2,4,8 saptamani) a alveolei in comparatie cu vindecareaplagii osoase dupa instalarea
imediatd a implantului. La a 8-a saptdmand de vindecare spontand resorbtia pe verticald
aperetelui bucal al alveoleia fost nesemnificativa —0,31 (0,11) mm, pe cand in alveolele cu
implant —ea a fost semnificativa — 0,94 (0,12) mm. La aprecierea resorbtiei osului in planul
orizontal a alveolelor cu implant a fost constatat ca grosimea peretelui bucal peste 8 saptamani
(fatda de cea initiald)s-a micsorat de trei ori, iar la alveolele cu vindecare spontand resorbtiaa
fostnesemnificativa.Autorii studiului au concluzionat ca, implantele instalate imediat perturbeaza
vindecarea alveolei,provocand o resorbtie semnificativd a peretelui vestibular atat in plan
vertical, cat si orizontal. Acest fapt, ei il atribuie traumei in timpul plasérii implantelor,
mentionindca eleau fost instalate in centrul alveolei, fiind in contact cu peretele vestibular.
Schimbirile grosimii peretelui lingual in ambele grupe au fost nesemnificative. In studiu nu este
mentionatd relatia implantului cu peretele lingual. Explicatia acestui fenomen necesita un studiu
in continuare.

La plasarea implantelor in subgrupul ce urmeaza, noi am luat in considerare si datele
obtinute de alti autori, care menfioneaza ca instalarea implantelor la distanta de peretele
vestibular micsoreazi esential resorbtia peretelui alveolar [55, 99]. In alte studii recente, rolul
principal in protejarea crestei alveolare este atribuit grosimii peretilor alveolari [100, 181, 242].

Chen si colaboratorii la plasarea in sectorul anterior al maxilei a 30 deimplante in alveolele
imediat postextractionaleau constatat ca, augmentarea spatiului periimplantar cu os bovin
deproteinizatnu stopeaza resorbtia pe verticald a peretelui vestibular. Ea a fost apreciata si
incazurile augmentdrii cusau fara utilizarea membranelor,resorbtia fiindmaimare in cazurile cand
implantele erau in apropierea peretelui alveolar.Autorii au sugerat ideea ca, gradul de resorbtie
depinde si de grosimea initiald a peretilor alveolari [178]. Pentru elucidarea acestor intrebari, in
acest grup, au fost inclusi 104 pacienti (48 barbati si 56 femei) cu varsta cuprinsa intre 20 si 65
ani carora li s-au instalat 331 implante dentare endoosoase de stadiul II in diferite sectoare ale

maxilarelor.
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4.1.1. Instalarea imediata aimplantelor (Tip I) in douid sedinte chirurgicale cu

decolarealambourilor mucoperiostale fiara grefarea spatiilor periimplantare

Inacest subgrupau fost inclusi26 pacienti (12 barbati, 14 femei) carira le-au fost extrase
resturile radiculare si instalate imediat postextractional82 implante dentare dentare endoosoase
de stadiul doi in doua sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor mucoperiostale fara grefarea
spatiilor periimplantare. Varsta cuprinsa intre 20 si 65 ani. Implantele, conform diametrului,
lungimiisi localizarii, suntredate in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Lungimea .Sectorul -
Gr. frontal Premolari Molari Total
max mand max mand max mand max mand
10 3 3
3,75 115 2 4 4 2 4 6 10
13 11 4 4 2 15 6
10 2 2
4,2 11,5 1 1 3 1 1 5
13 4 7 6 4 1 11 11
10 1 2 1 2
5 115 1 1 4 5 1
13 2 1 2 1
Total 19 21 17 15 5 5 41 41
82

Respectandprincipiile expuse in capitolul 2, dupa extractie era creat lamboul mucoperiostal,
apoi cu decolatoare fine se efectua decolarea lui cu acuratete pentru a nu liza marginile
lamboului. In dependentd de procesul patologic peridentarera ficuti revizia sau chiuretajul
alveolei pentru inlaturarea tesutului de granulatie prezent. Vizual si cu sonda parodontald era
apreciata integritatea peretilor alveolari (prezenta fisurilor, defectelor si marimea lor). Grosimea

peretelui jugal al alveolelor in sectorul frontal almaxilei era masurata cu sublerul(Figura 4.2) sau

cu sonda parodontala (Figura 4.3).

i % - o ‘ A ) 2 : 2 .‘: e
Fig.4.2. Aprecierea grosimii peretelui vestibular cu Fig.4.3. Aprecierea distantei dintre peretele
sublerul. vestibular si implant.

- pes
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Lungimea alveolei era masurata cu frezele gradate introduse in interiorul ei si comparata
cu cea obtinuti pe OPG.In dependenti de localizarea si de particularititile anatomice ale
sectorului respectiv pentru instalarea implantului era apreciati adancimea viitoarei neoalveole. in
zona frontala apexul alveolei era redictionat spre oral.

Apoi cu frezele sistemului de implantarese efectua forarea neoalveolei diametrul ultimei
freze fiind egala cu diametrul apexului implantului selectat pentru instalare. Pentru obtinerea
stabilitatii primare implantul era plasat in asa mod ca partea lui apicala safie situatd in osul nativ
extraalveolar (3-4 mm). Infiletarea implantului a fost efectuati cu cheia dinamometrica
concomitent apreciind forta deinsertie. Dupa instalarea implantului interiorul lui era spalat cu
solutie furacilina si instalat surubul de acoperire. Lamboul redresat si aplicatd sutura.

Metodologia instaldrii implantelor in acest subgrup estedemonstratd prin expunerea unui caz

clinic (Figura 4.4).

Fig.4.4.Pacienta A. 54 ani. Instalarea imediata (Tip I) in doud sedinge chirurgicale cu decolarea lambourilor
Mucoperiostal fara grefarea spatiilor periimplantare: (a) fragment din OPG preoperator; (b) aspectul clinic
preoperator; (c) alveolele postextractionale d d. 13,14.17; (d) spatiul periimplantar vestibular a d. 14; (e) fragment
din OPG la 6 luni; (f) starea mucoasei periimplantare la 6 Iuni; (g) starea tesutului osos nou-format dupa decolarea
lamboului muco-periostal la nivelul d.14; (h) aspectul conformatoarelor de gingie si a tesuturilor moi; (i) aspectul
clinic la 12 luni post-tratament.
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In perioada postoperatorie edemul tesuturilor moi se rispandea in sectoareleadiacente
apofizei alveolare, in 5 cazuri s-au format hematoame de diferite dimensiuni. Din cele 82
implanteinstalate prin metoda respectiva 2 (2,4%; 95%II [-0,9-5,8] implante in perioada de
vindecare au fost pierdute dat fiind faptul ca stabilitatea primara la momentul instalarii era
insuficienta (periotestul 0, +2).Insectoarele premolarilor si molarilor a fost efectuati
periosteotomia din interiorul plagii cu deplasarealambourilor spre coama apofizei alveolaresi
aplicatesuturi etange. Cu toate acestea in4 cazuri a avut loc dehiscenta plagii. Pentru evitarea
acestui accident au fost aplicate suturi in forma de saltea. Dupa ingrijirile adecvate plagile s-au
vindecat per secundam intentionem. In sectorulfrontal al maxilarelor au fost aplicate numai
»suturi de directie”, fara mobilizarea lambourilor prin periosteotomie. Asaerau obtinute papile cu
un estetic mai favorabil in comparatie cu suturarea lambourilor etans.

In acest compartiment al studiuluidestinatinstalarii in doud sedinte aimplantelor imediat
postextractional cu decolarea lambourilor mucoperiostale fara augmentarea spatiului
periimplantar, au fost apreciate stabilitateaprimard a implantelor, iarla finele perioadei de
osteointegrare — stabilitatea biologicd, starea gingiei supraimplantare,modelarea/remodelarea
osului cortical.

In urma masuririlor efectuate(Tabelul 4.2) a fost constatat castabilitatea primari a
implantelor a variat intre-4si -2 (X £ES - 2,98+0,132; 95% II [2,721-3,239]), cea biologica -
intre -4 si -7 ( X £ES - 5,32+0,1388; 95%II [5,048-5,592]).

Schimbarile osului marginal periimplantars-au manifestat prin apozitii si resorbtii. Din
partea meziala, cat si din cea distald, mai frecvent a fost intalnitaresorbtia, respectiv 60% si
68,75% cazuri. Ea a variat intre 0 si 3 mm. Apozitia, variind intre 0 si 2 mm a fost intalnita din

partea meziald 1a40% implante, din cea distala — la 33,75% implante.

Tabelul 4.2. Valorile remodelarii osului marginal periimplantar la instalarea Tip Ia
implantelor in doua sedinge chirurgicale cu decolarea lambourilor mocoperiostale fara grefarea
spatiilor periimplantare

Mezial Distal
Numar . . Numar . .
cazuri, X +ES, mm 95%II cazuri, X +ES, mm 95%I1
abs. abs.
Apoziii 32 0,790,164 0,469-1,111 27 0,610,142 0,332-0,888
Resorbtii 50 0,940,118 0,669-1,131 55 0,850,088 0,678-1,022
Total 82 82
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Analiza remanierelor osului periimplantar in dependenta de pozitia pe verticald a
platformei implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.3)a demonstrat ca, in

cazul cind ea este situata supracortical mai frecvent este intalnita apozitie de os.

Tabelul 4.3. Valorile remodelarii osului cortical in dependenta de raportul cu platforma
implantara in grupul de instalare Tip I in doud sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor
mocoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
Ab| X Tabs| X fabs| X o fa| X lap| X A X .
s +ES, +ES, +ES, s +ES, s +ES, | bs ’
. . . . . mm
mm mm mm mm mm :
1,09 0,85 0,69 0,47 0,42 0,28
Apozitii | 14 16 9 3 9 7
+0,35 +0,211 +0,088 +0,07 +0,128 +0,08
0,58+0, 0,42+0, 0,49+0, 0,640, 1,11%0,
Resorbtii 7 4 11 17 32 35 | 10,1
18 113 185 181 159

Din 21 implante cu platforma situatd mezial supracortical in 14 (66,6%) cazuri a fost
atestatd apozitie de os (1,09+0,350; 95%II [0,404-1,776]). O situatie analogici a fost constatata
din partea distald, din 20 de cazuri in 16 (80%) a fost constatati apozitie(0,85+0,211; 95%iI
[0,436-1,264]).Situatie diametral opusa a fost evidentiata la cele 83 implante cu platforma situata
subcortical: apozitie a fost In 16 (19,2%) cazuri (9 din partea meziala, 7 — din cea distald),
resorbtie — in 67 (80,7%) cazuri (9 din partea meziala, 7 — din cea distald). Stabilitatea
implantelor apreciata cu aparatulPeriotestla finele instaldrii implantelor a fost egald cu -
2,98+0,132 (95%II [2,721-3,239]). La a doua etapa chirurgicald ea a crescut statistic semnificativ
5,32+0,138 (95%II [5,050-5,590]) (p<0,001). Gingia supraimplantari era fara semne de
inflamatie.

Datele obtinute au demonstrat ca injurulimplantelor cu platforma plasata supracortical e
posibila apozitie de os. Consideram ca acest fapt are o mare insemnatate la plasarea implantelor
imediat postextractional si el trebuie studiatin continuare.

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o dependentd directd semnificativd din aspect
mezial (ry=0,657) si puternicadin cel distal(r,y=0,857) intre fenotipul gingival si valoarea

remanierelor osoase periimplantare.
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4.1.2. Instalarea imediata implantelor (Tip 1) 1in doud sedinte chirurgicale

cudecolarealambourilor mucoperiostale si grefarea spatiilor periimplantare

Implantele contemporane, in majoritatea cazurilor, au formd conicd, imitand
radaciniledentare, adeseori fiind numite ,,implante tip radacina”. Cu toate acestea la instalarea lor
imediat postextractional intre implant si peretii alveolei raman spatii de diverse configuratii si
dimensiuni. Pana la momentul actual in implantologia orald existd tendinta de augmentare a
acestor spatii cu diverse materiale, adeseori destul de costisitoare.

Principalul obiectiv in acest compartiment al studiului a fost aprecierea influentei/
eficacitatii augmentarii spatiului intraalveolar periimplantar cu Colapol cu aplicarea
concomitenta supraalveolard a membranelor de PRF.

La26 pacienti (12 barbati si 14 femei) cu varsta cuprinsa intre 20 si 65 ani, in diferite
sectoare ale maxilarelor [183] le-au fost instalate,conform metodei elaborate,
imediatpostextractional80 de implantedentare de stadiul doi. Repartizarea implantelor conform

parametrilor si localizarii este redata in Tabelul 4.4.

Tabelul 4.4. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Lungimea Situsulimplantelor - sectorul
Gr. frontal Premolari Molari Total
max mand max mand max mand max mand
3,75 10 2 1 1 1 3
115 4 3 3 1 2 6 9 10
13 5 3 4 2 9 5
10 2 0 2
42 115 1 4 1 2 5 1 7 7
13 6 1 5 1 1 11 3
10 2 1 1 2
5 115 1 1 1 2 4 1
13 2 2 1 4 1
Total 19 12 16 13 11 9 46 34
80

Metodica interventiei se deosebea de cea expusa 1in subcapitolulprecedent
prin:augmentarea spatiului periimplantarcu Colapol, acoperirea apofizei alveolare si a
materialului augmentat cumembrane de PRF.

Pentru elucidarea intrebdrii abordate in acest subcapitol expunem un caz clinic (Figura
4.5).Pacientul A, 58 ani, s-a adresat pentru tratament implanto-protetic. Dupa examinarea clinica
si paraclinica s-a stabilit diagnoza de parodontita marginald localizata. Planul de tratament a fost
stabilit impreund cu medicul protetician dupd cum urmeaza: extractia resturilor radicular si

instalarea imediata a implantelor dentare endoosoase cu augumentarea spatiilor periimplantare.
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Fig.4.5. Pacienta A. 58 ani. Instalarea imediata (Tip I) in doua sedinte chirurgicale cu decolarea
lamboului mucoperiostal si grefarea spatiilor periimplantare: (a) OPG preoperator; (b) resturi
radiculare la nivelul d. 44,46,47. (c) alveolele postextractionale a d. 44;46;47; (d) spatiul
periimplantar vestibular la nivelul d. 44,46,47 si alveola distala a d. 46; (e) pregétirea
membranelor PRF pentru Inchiderea plagii; (f) augumentarea spatiilor periimplantare; (g)
acoperirea materialului de grefare cu membrane PRF; (h) suturarea plagii postoperatorii; (i)
fragment din OPG la 6 luni; (j) aspectul conformatoarelor de gingie si a tesuturilor moi; (k)
starea inelului gingival periimplantar dupa inlaturarea conformatorului; (I) OPG la 3 ani.

Ca si in subcapitolul precedent in perioada postoperatorie edemul tesuturilor moi se
raspandea 1n sectoarele invecinate, iar in 3 cazuri s-au format hematoame. Latoti pacientii plaga
postextractionala s-a vindecat per primamsi cele 80 de implante cu succes s-au osteointegrat.

Dupa inserarea implantelor a fost apreciata stabilitatea lor primara. Vindecarea gingiei

supraalveolare a fost studiata vizual in cavitatea bucalasi prin analiza imaginilor la calculator.
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La finele perioadei de osteointegrare si preprotetic a fost determinatd stabilitatea
biologicd a implantelor, starea gingiei supraimplantare, modelarea/remodelarea osului cortical.

Analiza rezultatelor obtinutea demonstrat castabilitatea primara a implantelor a variat
intre-3si -2 ( X +ES — -2,9+0,122; 95%I [-3,139-(-2,661)]), cea biologica —intre -3 si -7 ( X £ES
- -5,45£0,109; 95%II [-5,664-(-5,236)]) (p<0,001). Schimbirile osului marginal periimplantar,
ca si in capitolul precedent, s-au manifestat prin apozitii si resorbtii (Tabelul 4.5). Resorbtia
osului marginal periimplantar, in comparatie cu apozitia, a fost mai frecvent intalnita atat din
partea mezial, cit si din cea distala, respectiv 57,5% (95%II [46,7-68,3]) si 51,3% (95%II [40,3-
62,2]) cazuri. Ea a variat intre 0 si 3 mm. Apozitia, variind intre 0 si -2,3mma fost intalnitd in
partea meziala 1a42,5% (95%TI [31,7-53,3]) implante, din cea distala — la 48,8% (95%TI [37,8-
59,7]) implante.

Tabelul 4.5. Valorile remodelarii osului marginal periimplantar la instalarea Tip Ia implantelorin
doua sedinte chirurgicale cudecolarealambourilor mucoperiostalesigrefarea spatiilor
periimplantare

Mezial Distal
Abs. | X +ES, mm 95% II Abs. | X +ES, mm 95% II
Apozitii 34 0,670,113 | 0,449-0,891 39 0,72+0,09 0,544-0,896
Resorbtii 46 0,65+0,106 | 0,442-0,858 41 0,88+0,123 0,639-1,121
Total 80 80
Analiza remanierelor osului periimplantar in dependentd de pozitia pe verticala a

platformei implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.6) a demonstrat ca, in
cazul cand ea este situatd supracortical, ca si la implantele din subcapitolul precedent, mai
frecvent este intalnita apozitie de os.

Tabelul 4.6.Valorile remodelarii osului cortical in dependenta de raportul cu platforma

implantara ingrupul de instalare Tip I in doua sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor
Mucoperiostale si grefarea spatiilor periimplantare

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
Abs. Y Abs. Y Abs. Y Abs. Y Abs. Y Abs. Y
+ES, +ES, +ES, +ES, +ES, +ES,
mm mm mm mm mm mm
. 0,74+0 0,75+ 0,51+ 0,62+ 0,49+ 0,5+0
Apozitii |20 | Pyt 1 15 gygs | 8 | go7 | 10 |o1s1 | 8 |omas| ° | o7
.. 0,370 0,27+ 0,42+ 0,75+ 0,85+ 0,83+
Resorbtii |7 1 ™55 | 12 | 506 | 13 |o1e2| 8 |o0218| % |o0157| 1 |o0156
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Din 27 implante cu platforma din partea meziala situatd supracortical in 20 (74,1%)
cazuri a fost atestatd apozitie de os (0,74+0,151; 95%II [0,444-1,036]) mm, iar in celelalte 7
(25,9%) a fost resorbtie (0,37+0,152; 95%II [0,072-0,668] ). Osituatie identica a fost depistata
din partea distala. Din 27 cazuri in 15 (55,6%) a fost constatatd apozitie (0,75+0,186; 95%iI
[0,385-1,115]) mm, in celelalte 12 (44,4%) — resorbtie (0,27+0,06; 95%iI [0,152-0,388]) mm. La
implantele cu platforma din partea meziala, situatd subcortical, a predominat resorbtia osului
marginal. Din 32 astfel de platforme in 26 (81,3%) cazuri a fost depistata resorbtie (0,85+0,157;
95%i1 [0,542-1,158]) mm, iar la celelalte 6 (18,8%) — apozitie(0,49+0,148; 95%iI [0,200-0,780])
mm. Un tablou identic a fost constatatla platforma din distal, din 25 de cazuri in 16 (64,0%) a
fost resorbtie (0,83+0,156; 95%I [0,524-1,136]), iar la celelalte 9 (36%) — apozitie (0,50+0,07;
95%II [0,363-0,637]) mm.

Asadar, implantele instalate in doua sedinte chirurgicale cu decolarea lambourilor
mucoperiostale, augmentarea sptiilor intraalveolare periimplantare cu Colapol, aplicarea
membranelor din PRFse osteointegreazacu succes. La implantele cu platforma situata
supracortical evidentpredomina apozitie de os, iar la cele cu platforma subcorticala — resorbtie.

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o dependentd semnificativd din aspect mezial
(ry=0,754) si distal (rxy=0,623) intre fenotipul gingival si valoarea remanierelor osoase

periimplantare.

4.1.3 Instalarea implantelor in douii sedinte chirurgicale fira decolarea lambourilor

mucoperiostale,fara grefarea spatiilor periimplantare

Prin numeroase studii a fost demonstrat ca la instalarea implantelor dentare in osul nativ
vindecat fara decolarea lambourilor mucoperiostale in raport cu metoda standardd,resorbtia
osului cortical periimplantar este semnificativ mai mica [132, 243]. Eficacitatea acestui procedeu
minim invaziv la instalarea imediata a implantelor este insufucient studiatd. Acestei probleme ii
este dedicat prezentul subcapitol.

Metodologia de instalare a implantelor se deosebea de cea descrisa in primulsubcapitol
prin faptul ca, apofiza alveolara nu era pusd in evidentd prin decolarea lambourilor
mucoperiostale. Dupa extractia dintilor, conform metodei elaborate, integritatea peretilor
alveolei era apreciatd cu sonda parodontala sivizual — din interiorul ei.Grosimea peretilor
lingual/palatinal si vestibular era apreciatd numai la periferia (partea coronard) alveolei dupa
deplasarea cu blandete a gingiei. Dupd instalarea implantelor era aplicat un conformator gingival
siapreciata stabilitatea primaracu Periotestul. Ulterior conformatorul era inlaturat,aplicat surubul

de acoperire, stimulata formarea cheagului sangvin si pe gingie aplicate ,,suturi de directie”.
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La 26 pacienti(12 barbati, 14 femei) inclusi inacest subgrupin diferite sectoare ale
maxilarelorau fost instalate imediat 89implante(Tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Situsul implantelor - sectorul
Lungimea Gr. frontal Premolari Molari Total
max mand max mand max | mand max | mand
3,75 10
11,5 6 7 3 13 3
13 13 3 3 2 1 16 6
4,2 10
11,5 1 1 5 3 1 6 5
13 11 3 6 2 17 5
5 10 1 1 1 1 2
11,5 5 2 5 2
13 4 1 1 2 5 3
Total 35 8 27 13 1 5 63 26
89

Pentru elucidarea metodei prezentam un caz clinic (Figura 4.6). Pacienta A, 53 ani,
domiciliatd in municipiul Chisinau, s-a adresat la medicul stomatolog cu urmatoarele acuze:
edentatie partiald la maxilarul superior, dereglari functionale. In urma examenului clinic si
paraclinic, s-a depistat mobilitate de gradul II-1IT a dintelui 23. Pe cliseul radiologic se observa o
resorbtie in forma de palnie la nivelul dintelui 23, ce este implantat doar 2mm in osul nativ. In
comun acord cu pacientul, s-a recurs la extractia minim invaziva a dintelui 23 si instalarea
simultand a implantelor la nivelul dintilor 23, 24, 25, fard crearea lamboului mucoperiostal
(flapless). Sub control anestetic cu sol. Ubistesin 4% (4ml), s-a extras dintele 23. In urma reviziei
alveolei postextractionale s-a instalat un implant dentar cu lungimea de 16mm si diametrul de
3,75mm, spatiul periimplantar fiind de 2 mm nefiind augmentat. Implantele din regiunea dintilor
24, 25 au fost instalate transgingival, la nivelul corticalei. Pe miniplaga de la nivelul dintelui 23
au fost aplicate suturi de directie, iar miniplagile de la nivelul dintilor 24, 25 s-au acoperit cu
cheag sangvin, dupa care s-au cicatrizat persecundam.

In perioada postoperatorie edemul tesuturilor moi era neinsemnat si se aprecia numai pe
versantul vestibular al alveolei. Latoti pacientii plaga postextractionala s-a vindecat per
secundam intentionem. Gingia supraalveolara a fost studiata vizual in cavitatea bucaldsi prin
analiza imaginilor la calculator. Peste 2-3 saptamani deasupra implantului, similar ca la
vindecarea spontand a alveolei, se aprecia o aprofundare a gingiei sub forma de pilnie (Figura
4.7).
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Fig. 4.6. Pacienta A. Instalarea in doua sedinte chirurgicale fara decolarea lamboului
Mucoperiostal, fara grefarea spatiilor periimplantare (a) aspectul clinic preoperator (b) fragment
din OPG preoperator; (c) alveola postextractionala a dintelui 23; (d) inserarea implantului
endoosos de stadiul I1; (e) suturarea plagii postoperatorii si neoalveolele d.25,26 cu implantele
instalate transmucozal; (f) fragment din OPG la nivelul dintelui 23,25,26 imediat dupa
interventie; (g) aspectul tesuturilor moi la 6 luni, (h) fragment din OPG la 6 luni; (1) acoperirea
implantului cu tesut osos nou-format; (j) descoperirea implantului la nivelul d. 23; (k) aplicarea
conformatoarelor de gingie; (l) situatia clinica la 12 luni; (m) fragment din OPG la 12 luni
postoperator; (n) situatia clinica la 3 ani; (0) fragment din OPG la 12 luni postoperator.
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Fig. 4.7.Pacienta G.46 ani. Vindecarea plagii postectractionale: (a) alveola postextractionala d.
46; (b) alveola postextractionala d. 46 in curs de vindecare la a 7-a zi; (c) alveola d. 46 in curs de
epitelizare la a 20-a zi dupa extractie; (d) alveola postextractionala d. 46 epitelizata la 4 luni.

Ea era apreciata si la a doua etapa chirurgicala (Figura 4.8), carea fost facuta peste 3-4 luni
la mandibula si peste 4-6 la maxila. Toate cele89 implante au fost apreciate caosteointegrate.

- -

Fig. 4.8. Pacienta B.56 ani. Instalarea in douasedinte chirurgicale fara decolarea lamboului
mucoperiostal: (a) radiografie retroalveolara d.14; (b) radiografie retroalveolara a alveolei
postextractionala a d.14; (c) radiografie retroalveolara postimplantara a d.14 (d) alveola dintelui
14 imediat dupa instalarea implantului dentar endoosos de stadiul I1; () situatia clinica la 4 luni
postimplantar.
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La finele perioadei de osteointegrare §i preprotetic a fost determinatd stabilitatea
biologica a implantelor, starea gingiei supraimplantare, modelarea/remodelarea osului cortical.

Analiza rezultatelor obginutea demonstrat ca Stabilitatea primara a implantelor a variat

intre-3si +1 (X £ES — 3,05+0,11; 95% i1 [2,834-3,266]), cea biologica —intre -3 si -7 ( X £ES —
5,7+0,122; 95%I1 [5,461-5,939]) (p<0,001),

Remanierele osului marginal periimplantarsunt prezentate inTabelul 4.8. Analiza a
demonstrat ca frecventa resorbtfiei precum si a apozitiei sunt in egala masura atat in partea
meziald, cat si in cea distald. De mentionat faptul ca valorile apozitiei depasesc semnificativ

resorbtia atat din partea distala, cat si din ceameziala.

Tabelul 4.8.Modelarea/remodelarea osului periimplantar la instalarea Tip | a implantelor in doua
sedinte fara decolarea lambourilor mucoperiostale si fara grefarea spatiilor periimplantare

Mezial Distal
Abs. X +ES,mm 95% 11 Abs. X +ES,mm 95% i1
Apozitii 46 0,73+0,09 0,554-0,906 44 0,78+0,09 0,604-0,956
Resorbtii 43 0,52+0,08 0,363-0,677 45 0,39+0,05 0,292-0,488
Total 89 89

Analiza evolutiei osului periimplantar in dependentd de pozifia pe verticald a platformei
implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.9)a demonstrat c&, in cazul cand
eaestesituatasupracortical, casila implantele dinsubcapitolulprecedent,mai frecvent este intalnita

apozitie de os.

Tabelul 4.9.Valorile remodelarii osului marginal periimplantar in raport cu corticala pe verticala

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
Abs i)E(S Ab iE)é Ab iE)é Abs E)é Ab E)é Ab | X
) 1 S. ,m S. |m . + ;m S. + 1m S. iES,mm
mm m m m m
Apozitii | 20 il(;of s | 16 i0117 14 364097 12 ig; 11 fdsozs 17 | 0,4+0,09
. 0,2 0,47 0,09 0,51 0,53
Resorbtii 5 L0.11 10 £0.25 12 £0,04 14 +0.145 27 | 0,75+0,1 | 20 £0,09

Din 25 implante cu platforma din partea meziala situata supracortical in 20 (80%) cazuri
a fost atestatd apozitie de os (1,2+0,22; 95%II [0,769-1,631]) mm, iar in celelalte 5 (20%) a fost
resorbtie (0,240,11; 95%II [-0,016-0,416]) mm. A predominat frecventaapozitieisi din partea

distald, Tnsd ea a fost mai slab pronuntatd — din 26 cazuri in 16 (61,53%) a fost constatata
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apozitie(1,0+£0,17; 95%lI [0,667-1,333]) mm, in celelalte 10 (38,47%) — resorbtie (0,47+0,25;
95%I [-0,020-0,960]) mm. La implantele cu platforma din partea meziala situata subcortical a
predominat resorbtia osului marginal. Din 38 astfel deplatforme in 27 (71,05%) cazuri a fost
depistati resorbtie (0,75+0,1; 95%II [0,554-0,946]) mm, iar la celelalte 11 (28,95%) —
apozitie(0,32+0,05; 95%iI [0,222-0,418]) mm. Un tablou identic a fost constatatla platforma din
distal, din 37 de cazuri in 20 (54,05%) a fost resorbtie (0,53+0,09; 95%I1 [0,354-0,706]) mm, iar
la celelale 17 (45,94%) — apozitie (0,4£0,09; 95%I [0,224-0,576]) mm.

Acest subcapitol este unul din cele de baza ale studiului. La instalarea imediata, din cauza
incongruentei dintre forma implantelor si configuratia alveolei, se formeaza spatii periimplantare
a carorlifime este mai mare in partea coronari a alveolei. In aceastd situatie stabilitatea
implantelor si respectiv osteointegrarea lor pot fi compromise. In legitura cu aceasta la initierea
cercetdrii au fost puse 1n discutie unele intrebari: Se vor integra implante instalate in asa mod?
Cum se va rasfrange prezenta implantului (corp strdin) asupra vindecari plagii postextractionale
si respectiv a spatiului periimplantar?

Rezultatele obtinute au demonstrat ca implantele instalate imediat in doua sedinte fara
decolarealambourilor mucoperiostale sifara grefarea spatiilor periimplantare se integreazacu
succes.in cazurilecindplatformaimplantelor este situatd supracortical, la creasta alveolariare loc
frecvent apozitie de os, iar la plasarea implantelor cu platforma subcortical— predominaresorbtia.
La implantele cu platformele situate la nivelul corticalei (juxtacortical) frecventa apozitiei si
resorbtiei este similara.

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o dependenta directd statistic semnificativd din
aspect mezial (ry=0,427) si puternica distal (rx=0,711) intre fenotipul gingival si valoarea

remanierelor osoase periimplantare.

4.1.4.Instalarea imediata aimplantelor (Tip I) in doua sedinte fira decolarea lambourilor

Mucoperiostale cugrefarea spatiilor periimplantare

In acest compartiment al studiului au fost inclusi26 pacienti(12 barbati, 14 femei) carora
le-au fost instalate imediat postextractional 80 implante dentare endoosoase in diferite sectoare
ale maxilarelor (Tabelul 4.10).

Modalitatea de instalare a implantelor in acest subcapitol se deosebea de cea din
subcapitolul precedentprin faptul ca, spatiile periimplantare intraalveolare au fost augmentate cu
material aloplast (Colapol). Dupa extractia dintilor/resturilor radiculare si pregatirea respectiva a
plagiicatre implantare, in alveold era introdus materialul de augmentare. Implantele au fost

inserate dupa imbibarea spontana a fragmentelor de Colapol cu sangele din alveola.
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Tabelul 4.10. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime)

si locul plasarii
Lungimea Situsulimplantelor - sectorul
Gr. frontal Premolari Molari Total
max | mand | max | mand | max | mand | max | mand
10 1 1 0
3,75 11,5 6 2 1 8 1
13 17 4 2 1 1 22 3
10 1 1 0 2
4,2 11,5 4 3 1 5 1 12 2
13 2 2 5 4 7 6
10 2 2 0 4
5 11,5 1 3 2 2 3 5
13 3 1 3 1
Total 32 3 16 14 8 7 56 24
80

Surplusul de material expulzat din alveola in vremea infiletarii implantelor era inlaturat.
Dupa aprecierea stabilitatii primare interventia era finalizata cu aplicarea ,,suturilor de directie”.

Perioada postoperatorie la pacientii din acest subgrup a fostsimilard cu a pacientilor din
subgrupul precedent. Latoti pacientii plaga postextractionalda s-a vindecat per secundam
intentionem.

Gingia supraalveolara, atat la nivelul implantelor instalate imediat,cat si la nivelul celor
instalate in os nativ, a fost studiatd vizual in cavitatea bucald si prin analiza imaginilor la
calculator. La finele perioadeide osteointegraredeasupra implantului, similar ca la vindecarea
spontana a alveolei, se aprecia o aprofundare a gingiei sub forma de palnie, insa ea era mai slab
pronuntata (Figura 4.9).

La a doua etapa chirurgicalda si preprotetic, a fost determinatd stabilitatea biologica a
implantelor, starea gingiei supraimplantare, modelarea/remodelarea osului cortical.

Stabilitatea primara a implantelor a variat Intre-3si +1 (YiES -3,02+0,11; 95% 1I [-
3,236-(-2,804)]), cea biologici —intre -3 si -6 (X £ES -54+0,129; 95%{I [-5,653-(-5,147])
(p<0,001).

Analiza rezultatelor obtinute la sfarsitul perioadei de vindecare (preprotetic)
demonstreaza ca la instalarea Tip laimplantelor in doud sedinte chirurgicale fara
decolarealambourilorcugrefarea spatiilor periimplantarefrecventa cazurilor de
apozitie/resorbticosoasa din mezial/distal nu se deosebeste semnificativ (Tabelul 4.11). De

mentionat faptul ca valorile apozitiei, desi nesemnificativ, le depdsesc pe cele ale resorbtiei.
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Fig. 4.9. Pacienta A. Parodontitd marginald. Edentatie terminala la maxila pe dreapta. Extractia

d.13 — instalarea imediatdin douasedinte fara decolarea lambourilor cu grefarea spatiilor
periimplantare, la nivelul d.15,16 — instalare tip IV fara lambou. (a) aspect preoperator; (b)
fragment din OPG preoperator; (c) alveola postextractionala a d.13; (d) grefarea spatiului
periimplantar; e) postimplantar — suturi de directie la d.13 ; neoalveolele d. 15,16 acoperite cu
cheag sangvin; (f) fragment din OPG imediat postoperator; (g) aspectul tesuturilor moi la 6 luni;
(h) fragment din OPG la 6 luni; (i) resorbtie osoasa a peretelui vestibular;(j) situatia clinica la 6
luni; (k) fragment din OPG la 24 luni; (1) aspectul tesuturilor moi la 24 luni.

Tabelul 4.11. Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul instalarea imediata (Tip I) in
doua sedinte fara decolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare

Mezial Distal
Abs. X +ES,mm 95% 11 Abs. X +ES,mm 95% {1
Apozitii 39 0,71£0,09 0,534-0,886 42 0,73+0,111 0,512-0,948
Resorbtii 41 0,63+0,109 0,416-0,844 38 0,62+0,07 0,483-0,757
Total 80 80
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Analiza evolutiei osului periimplantar in dependentd de pozitia pe verticald a platformei
implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.12) a demonstrat ca, in cazul cand
aceasta estesituatasupracortical, casi in cazul implantelor dinsubcapitolulprecedent,mai este

intalnita frecvent apozitie de os.

Tabelul 4.12. Remodelarea osului marginal in raport cu pozitiea platformei implantului la
instalarea imediata (Tip I) in doud sedinte fara decolarea lambourilor mucoperiostale cu
grefarea spatiilor periimplantare.

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
X X X X X X
Abs. | £ES, | Abs. | £ES, | Abs. | +ES, | Abs. | £ES, | Abs. | +ES, | Abs. | £ES,
mm mm mm mm mm mm
0,52
" 0,93+ 1,08+ 0,88+ ’ 0,47+ 0,34+
Apozitii 13 0.156 20 0.19 10 0.116 10 + 15 0.14 12 0.12
0,09
Resorbtii 6 0,2+ 4 0,48+ 1 0,2 10 0’j3 25 0,89+ 24 0,77+
esorby 0,07 0,339 +0,08 0.09 0,15 0,08

Din 19 implante cu platforma din partea meziald situata supracortical in 13 (68,42%)
cazuri a fost atestatd apozitie de os (0,93+0,156; 95%I [0,624-1,236]), iar in celelalte 6
(31,57%) a fost resorbtie (0,2+0,07; 95%II [0,063-0,337]) mm. A predominat
frecventaapozitieisi din partea distala —din 24 cazuri in 20 (83,33%) a fost constatata
apozitie(1,08+0,19; 95%lI [0,708-1,452]) mm, in celelalte 4 (16,66%) — resorbtie (0,48+0,339;
95%II [-0,184-1,144]) mm. La implantele cu platforma din partea meziala situata subcortical a
predominat resorbtia osului marginal. Din 40 astfel deplatforme in 25 (62,5%) cazuri a fost
depistata resorbtie (0,89+0,15; 95%II [0,596-1,184]) mm, iar la celelalte 15 (37,5%) —
apozitie(0,47+0,14; 95%I1 [0,196-0,744]) mm. Un tablou identic a fost constatatla platforma din
distal, din 36 de cazuri in 24 (66,69%) a fost resorbtie (0,77+0,08; 95%iI [0,613-0,927]) mm, iar
la celelale 12 (35,29%) — apozitie (0,34+0,12; 95%II [0,105-0,575]) mm.

Analiza corelatiei Pearson a reflectat o dependenta puternica din aspect mezial (rx,=0,82)
si medie distal (ry=0,43) Intre fenotipul gingival si valoarea remanierelor osoase periimplantare.

Analiza comparativa a implantelor instalate in doi timpi chirurgicali

In cazul implantelor instalate in doi timpi chirurgicali prin tehnicile cu lambou, frecventa
cazurilor de apozitii In perioada de vindecare constituie: 40% s132,9% (mezial si distal in grupul

cu lambou fara grefare), 42,5% si 48,75% cazuri (mezial si distal in grupul cu lambou cu
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grefare). Spre deosebire de aceasta, in grupurile fara lambou, frecventa cazurilor de apozitie
0soasa in perioada de vindecare este mai mare si constituie: 51,6% si 49,6% (mezial si distal in
grupul fara lambou cu grefare), 48,75% si 52,5% (mezial si distal in grupul fara lambou fara
grefare) respectiv. Aceasta poate fi datorata lipsei reflectarii lambourilor mucoperiostale, care
prin conservarea suportului vascular din periost conduc la modeldri si remodeldri osoase
periimplantare in favoarea apozitiilor (Fig.4.10).

Analiza comparativa a resorbtiilor osoase intre grupuri a reflectat o pierdere statistic
semnificativ mai mica in grupul fara lambou fara grefare (p<0,001) comparativ cu cele cu
lambou fara grefare (p<0,001 mezial si distal) precum si cu grefarea alveolei (p<0,0001 doar
distal). Rezultatele obtinute releva valori in avantajul tehnicilor minim invazive, elevand in acest

context importanta vascularizarii din periost in perioada postextractionala.

60,0
51,6 106 52,5
50,0 ) 48,8
42,5
40,0

40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

cu lambou fara grefare cu lambou cu grefare fara lambou fara grefare fara lambou cu grefare
O mezial W distal

Fig. 4.10. Frecventa apozitiilor osoase la instalarea imediata a implantelor in doua sedinte (Cu
sau fara lambou, cu sau fara grefare).

4.2. Instalarea implantelor imediata (Tip I)intr-osedinta chirurgicala

Pana la momentul actual in implantologia orald prioritate 1 se acorda instaldrii
implantelor in doud sedinte chirurgicale (tehnica Branemarc). Unul din neajunsul acestei metode
constd in faptul necesitatii efectudrii celei de a doua etapa chirurgicalda — decolarea lamboului
mucoperiostal, instalarea conformatoarelor gingivale. Prin cercetarile efectuate de unii autori
[187, 188, 192] a fost demonstrata posibilitatea instalarii implantelor tip 4 intr-o sedinta
chirurgicala. Aceastd modalitate ramane insuficient studiata la instalarea imediata a implantelor
(tip 1). Instalarea intr-o sedinta chirurgicala poate fi efectuata cu sau fara decolarea lambourilor
mucoperiostale. Mentionam faptul cé la instalarea implantelor tip I se formeaza inevitabil spatii
periimplantare. Este oare necesard augumentarea acestor spatii? Acesta problema la momentul

actual ramane insuficient studiata.
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Pentru elucidarea acestor intrebari, in acest subcapitol au fost inclusi 114 pacienti (51
(44,7%; 95%II [35,6-53,9]) barbati si 63 (55,3%; 95%I1 [46,1-64,4]) femei) cu varsta cuprinsa
intre 20 si 65 ani, carora li s-au instalat 184 implantedentare endoosoase de stadiul II in diferite
sectoare ale maxilarelor (in medie 1,6 implante per persoana). In dependentd de modalitatea de

instalare, pacientii au fost divizati in 4 subgrupe.

4.2.1. Instalarea implantelor imediatia (Tip I) intr-o sedinta chirurgicalicu decolarea
lambourilor mucoperiostale fira grefarea spatiilor periimplantare.

La 28 pacienti (13 barbati, 15 femei) inclusi inacest subgrup in diferite sectoare ale
maxilarelor au fost instalate imediat 45 implante, in medie 1,6 implante per persoana (Tabelul
4.13).

Tabelul 4.13. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul

plasarii
Situsul implantelor - sectorul
Lungimea Gr. frontal Premolari Molari Total
max | mand | max | mand | max | mand | max | Mand
10 1 0 1
3,75 11,5 1 1 2 1 3
13 4 7 2 1 6 8
10 0 0
4,2 11,5 6 1 2 2 3 8
13 1 2 2 1 2 4
10 3 0 3
5 11,5 1 2 1 2
13 2 1 3 0
Total 4 16 8 10 4 3 16 29
45

Dupa extractia dintilor, respectand protocolul elaborat, descris in capitolul2,au fost
decolate lambourile mucoperiostale. In dependenti de procesul patologic intraalveolar s-a facut
revizia saucuacuratetechiuretajul alveolei. Vizual si cusondaparodontala era apreciataintegritatea
peretilor alveolari (prezenta fisurilor, defectelor si marimea lor).

Grosimea peretelui vestibular al alveolei eradeterminatd cu sublerul sau cu sonda
parodontala, iar lungimea alveolei era apreciatd cu frezele gradate, introduse in ea, si comparata
cu cea obtinuti pe OPG. In dependentd de localizarea si de particularititile anatomice ale
sectorului respectiv pentru instalarea implantului era apreciata adancimea viitoarei neoalveole.
La forarea neoalveolei, diametrul ultimii frezeera egal cu diametrul apexului implantului selectat
pentru instalare. Pentru obtinereastabilitatii primare, luand in considerare formatiunile anatomice

adiacente, implantul era plasat in asa mod ca partea lui apicala sifie situatd in osul nativ
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extraalveolar. Infiletarea a fost efectuata cu cheia dinamometrica concomitent apreciind forta de
insertie. Ea a variat intre 35 si 50 Nem. Dupa aplicarea conformatoarelor gingivale, lambourile
mucoperiostale erau repozitionate (in pozitia initiald, fard periostotomie din interiorul plagii) si
aplicate suturil de directie. Asadar, metodologia instalarii implantelor in acest subgrup in
comparatie cu metoda descrisd in subcapitolul 4.1.1, se deosebea prin crearea si decolarea
lambourilor mucoperiostale, infiletarea conformatorului gingival si aplicarea suturilor fara
avansarea lambourilor prin periosteotomie.

Pentru elucidarea metodologiei de instalarea implantelor conform acestui protocol

prezentam un caz clinic (Figura 4.11).

Fig. 4.11 Pacienta A.Instalarea imediata (Tip I) intr-0 sedinta chirurgicala a implantelor cu
decolarea lambourilor mucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare (a) fragment din
OPG preoperator (b) aspectul clinic preoperator; (c) decolate lambourilor mucoperiostale,
alveolele postextractionale a dintilor11;12;13;14; (d) spatii periimplantare la nivelul d.11;13; (e)
aplicarea conformatoarelor de gingie si suturarea plagii postoperatorii, (f) aspectul
conformatoarelor de gingie si a tesuturilor moi peste 6 luni (g) OPG a6 luni; (h) inelul gingival
periimplantar matur la d. 11,13,14,15; (i) situatia clinica la 24 luni.

In perioada postoperatorie edemul tesuturilor moi se rispandea in sectoareleadiacente
apofizei alveolare, in 2 cazuri s-au format hematoame. Cele 45 implanteinstalate prin metoda

respectuva cu succes s-au integrat.Cu toate acestea in2 cazuri a avut loc dehiscenta plagii cu
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vindecarea ulterioard persecundam. In acest compartiment al studiului destinatinstaldrii
implantelor imediat postextractional cu decolarea lambourilor mucoperiostale farda augmentarea
spatiului periimplantar intr-o sedintd chirurgicald, au fost apreciatd individual stabilitatea
implantelor.

Stabilitatea primara a variat intre - 3si -1 (Y:EES -3,31+0,148; 95%II [-3,600-(-3,020)]),
cea biologica — intre -4si -7 (X £ES -5,82+0,180; 95%1 [-6,173-(-5,467)]) (p<0,001). In asa
mod a fost posibila determinarea individuala a initierii tratamentului protetic scurtand perioada
de reabilitare a pacientilor. Una din intrebarile principale la instalarea implantelor comform
metodei descrise este aprecierea modelarii/remodelarii osului periimplantar la prezenta spatiului
intraalveolar.

Studierea acestui proces a fost efectuatd prin masurdrile osului marginal periimplantar
conform metodei descrise in capitolul 2. Nivelurile osoase periimplantare au fost apreciate

imediat postimplantar si preprotetic. Rezultatele sunt expuse in (Tabelele 4.14).

Tabelul 4.14.Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul cu decolare fara grefare.

Mezial Distal
Abs. X 4ES, 95% II Abs. X 4ES, 95% 11
mm mm
Apozitii 14 0,5+0,113 | 0,279-0,721 18 0,45+0,093 | 0,268-0,632
Resorbtii 31 0,75+0,107 | 0,540-0,960 27 0,75+0,127 | 0,501-0,999

Analiza remanierilor osului periimplantar in dependentd de pozitia pe verticald a
platformei implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.15) a demonstrat ca, in

cazul cand ea este situata supracortical, mai frecvent este intalnita apozitie de os.

Tabelul 4.15. Aprecierea remodelarii osului cortical periimplantar in dependenta de raportul cu
platforma implantara in grupul instalarea imediatd (Tip I) intr-o sedintd chirurgicald a
implantelor cu decolarea lambourilor mucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare.

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal

Ab X Ab X Ab X Ab X Ab X Ab X
S. +ES,m S. +ES,m S. +ES,m S. +ES,m S. +ES,m S| +ES,m

m m m m m m
Apozit 0,65+0,1 0,34+0,0 0,53+0,0 0,28+0,0 0,33+0,

i 8 79 7 |0,58+0,2 2 5 2 8 4 9 9 09

Resorb 0,67+0,1 0,67+0,2 0,66+0,2 0,64+0,1 0,83+0,1 0,93+0,

i S 43 3 76 | 0] T4 | M| Tes |18 T | 10] Ty
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Din 13 implante cu platforma situata mezial supracortical in 8 (61.53%) cazuri a fost
atestatd apozitie de os (0,65+0,179; 95%II [0,299-1,001]) mm, la celelalte 5 (38,47%) implante a
fost resorbtie (0,67+0,143; 95%l1 [0,390-0,950]) mm. Din partea distala, din 10 cazuri in 7
(70%) a fost constatatd apozitie(0,58+0,2; 95%II [0,188-0,972]) mm, in celelalte 3 (30%) —
resorbtie (0,67+0,276; 95%I1 [0,129-1,211]) mm.

In cazurile instalarii implantelor imediat postextractional fintr-o singuri sedinta
chirurgicald cu decolarea lambourilor mucoperiostale, fara grefarea spatiilor periimplantare, cu
platforma plasata subcortical a fost atestata urmatoarea situatie: din 20 de cazuri de platforme
meziale numai in4 (20,0%) cazuri a avut loc apozitie (0,28+0,09; 95%II [0,104-0,456]) mm,
incelelalte16 (80%) cazuri a fost depistatd resorbtie (0,83+0,141; 95%II [0,554-1,106]). Din
partea distala frecventa resorbtiei si a apozitiei a fost practic identica: respectivl0 (52,63%) -
0,93%0,19 (95%I1 [0,558-1,302]) si 9 (47,37%) - 0,33£0,09 (95%I [0,154-0,506])cazuri.

Referitor la plasarea platformei justacortical atat din mezial, cat si din partea distald a
predominat resorbtia. Din 12 cazuri de platforme situate juxtacortical numai in 2 (16,66%) a fost
apozitie (0,34%0,05; 95%I1 [0,242-0,438]) mm, in celelalte 10 (83,34%) a fost resorbtie
(0,66+0,242; 95%I1 [0,186-1,134]) mm. Situatie analogica a fost si in distal. Din 16 cazuri numai
in 2 (12,5%) a fost apozitie (0,53%0,08; 95%lI [0,373-0,687]) mm, in celelalte 14 —87,5%
resorbtie. Analizand rezultatele obtinute, S-a constatat cd in grupul de implante cu platforma
situatd justacorticad la finele perioadei de osteointegrare, evident predomind resorbtia, aceasta
probabil se datoreaza procesului natural de formare a spatiului biologic, care demareaza
concomitent cu instalarea conformatorului gingival.

O alta particularitate studiatd a fost influenta fenotipului gingival asupra remanierilor
osoase. In acest grup, fenotipul subtire (1-2mm) a fost inregistrat in 18 cazuri, cel mediu (2-
3mm) — in 15 cazuri, iar cel gros (>3mm) — in 12 cazuri. Analiza corelatiei Pearson a evidentiat
rolul acestuia in evolutia nivelului osos periimplantar in perioada de vindecare, demonstrand o
dependentd medie din aspect mezial si puternicd din cel distal (ry=-0,542 mezial si rx,=-0,805
distal, conform scarii Ceddoc). Lipsa unor dependente stricte intre nivelul platformei si
remanierile osoase precum si a fenotipului gingival, se datoreaza interferentei factorilor cu
actiune antagonistd in aceleasi situatii clinice. In pofida acestor interferente se observa o
dependentd accentuata intre resorbtia osului si fenotipul gingival.

Datele obtinute au demonstrat ca injurulimplantelor cu platforma plasata supracortical e
posibila apozitie de os. Consideram ca acest fapt are o mare insemnatate la plasarea implantelor

imediat postextractional si el trebuie studiatin continuare.
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4.2.2. Instalarea imediataa implantelor(Tip I) intr-o sedinti cudecolarea lambourilor

Mucoperiostale si grefarea spatiului periimplantar

Implantele de ultimele generatii, in majoritatea cazurilor, au forma conica, imitand
radaciniledentare, adeseori fiind numite ,,implante tip radacina”. Cu toate acestea la instalarea lor
imediat postextractional intre implant si peretii alveolei raman spatii de diverse configuratii si
dimensiuni. Pana la momentul actual in implantologia orald existd tendinta de augmentare a
acestor spatii cu diverse materiale, adeseori destul de costisitoare.

Principalul obiectiv in acest compartiment al studiului a fost aprecierea influentei/
eficacitatii augmentarii spatiului intraalveolar periimplantar cu Colapol si, in caz de necesitate
(insuficienta de gingie) aplicarea concomitenta supraalveolara a membranelor de PRF.

In studiul respectiv au fost inclusi28 pacienti(12 barbati, 16 femei) cirora li s-au instalat
imediat postextractional 45 implante dentare endoosoase in diferite sectoare ale maxilarelor
(Tabelul 4.16)

Metodica interventiei se deosebea de cea expusd 1in subcapitolulprecedent
prin:augmentarea spatiului periimplantarcu Colapol, acoperirea, in caz de necesitate, a apofizei

alveolare si a materialului de augmentare cumembrane de PRF.

Tabelul 4.16. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Situsulimplantelor - sectorul
Lungimea | Gr. frontal Premolari Molari Total
max | mand | max | mand | max | mand | max | Mand
10 1 0 1
3,75 11,5 4 2 2 4 4
13 5 2 1 2 6 4
10 0 0
4,2 11,5 1 2 1 4 3 5
13 3 4 1 1 1 4 6
10 1 1 1 2 1
5 11,5 1 4 5 0
13 0 0
Total 13 9 5 6 6 6 24 21
45

Dupa inserarea implantelor a fost apreciata stabilitatea lor primard. Vindecarea tesuturilor
moi adiacente conformatorului gingival a fost studiatd vizual in cavitatea bucalasi prin analiza

imaginilor la calculator.La finele perioadei de osteointegrare si preprotetic a fost determinata
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stabilitatea biologica a implantelor, starea manjetei gingivo-implantare formate,
modelarea/remodelarea osului cortical.

Analiza rezultatelor obginutea demonstrat ca Stabilitatea primara a implantelor a variat
intre -3si -2 (YiES — -3,4420,209; 95%lI [-3,850-(-3,030)]) mm, cea biologica —intre -2 si -6 (
X LES - - 6,4+0,189; 95%lI [-6,770-(-6,030)] mm (p<0,001)) (p<0,001).

Pentru elucidarea intrebarii abordate, in acest subcapitol, expunem un caz clinic (Figura

Fig. 4.12. Pacienta A. Instalarea imediataintr-o sedinta cudecolarea lamboului mucoperiostal si
grefarea spatiului periimplantar. (a) OPG preoperator; (b) aspectul clinic preoperator a d.11; (c)
alveola postextractionala a d.11; (d) aplicarea conformatorului de gingie; () OPG postoperator;
(f) starea mucoasei periimplantare la 6 luni; (g) situatia clinica peste 24 luni; (h) OPG la 24 luni.

Schimbarile osului marginal periimplantar, ca si in capitolul precedent, s-au manifestat
prin apozitii si resorbtii (Tabelul 4.17). Resorbtia si apozitia osului marginal periimplantar a fost
practic identic atat din partea meziala, cat si din cea distala. In acelasi+ timp a fost observat ci

frecventa apozitiei din ambele parti este de doud ori mai mica In comparatie cu resorbtia.
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Tabelul 4.17. Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul cu decolare cu grefare.

Mezial Distal
Abs. X ESmm | 95%1I Abs. X +ES mm 95% I1
Apozitii 16 0,9+0,29 | 0,332-1,468 15 1,660,344 0,986-
2,334
Resorbii 29 0,650,118 | 0,419-0,881 30 0,82+0,169 0,489-
1,151

Analiza remanierelor osului periimplantar in dependentd de pozitia pe verticala a
platformei implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.18) a demonstrat ca, in
cazul cand ea este situatd supracortical, ca si la implantele din subcapitolul precedent, mai
frecvent este intalnita apozitie de os.

Din 10 implante cu platforma din partea meziala situata supracortical in 8 (80.0%) cazuri
a fost atestata apozitie de os (1,33+0,535; 95%I1 [0,281-2,379]) mm, iar in celelalte 2 (20,0%) a
fost resorbtie (0,8340,59; 95%I [-0,326-1,986]). In partea distala in toate cazurile a fost atestatd
numai apozitie ( 2,28+0,462; 95%I [1,374-3,186]).

In cazul situatiei platformei subcortical atit din partea meziala, cit si din cea distald a
predominat resorbtia. Din 54 cazuri apozitie a fost numai in 10 (18,51%).

Tabelul 4.18. Aprecierea remodelérii osului cortical periimplantar in dependenta de raportul cu
platforma implantard in grupul cu decolare cu grefare.

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
Ab N Ab X Ab X Ab X Ab X Ab N
S. +ES, S. +ES, S. +ES, S. +ES, S. |tES,m | S. | £tES,m
mm mm mm mm m m
Apozif | g 1,33+ 9 2,28+ 3 0,64+ 3 1,02+ B 0,51+ 3 0,43+
ii 0,535 0,462 0,11 0,18 0,194 0,143
+i + =+
Egisor 2 0’8;9 %1 9 0 4 0 7 | 02s01 | 21 O’ﬁgo’ 23 1’2(1)30’

Asadar, implantele dentare endoosoase instalate intr-0 singura sedintd chirurgicald cu
decolarea lambourilor mucoperiostale si augmentarea spatiilor periimplantare cu material de
aditie, Colapol, s-a dovedit a fi mai eficientd in cazul platformelor situate supracortical versus
subcortical.

La fel ca in subgrupul precedent,a fost studiatainfluenta fenotipului gingival asupra
remanierelor osoase la instalarea implantelor cu grefarea spatiilor periimplantare.in acest
subgrup, fenotipul gingival subtire (1-2mm) a fost inregistrat in 13 cazuri, cel mediu (2-3 mm) —

in 20 cazuri, iar cel gros (>3mm) — in 12 cazuri.
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Analiza corelatiei Pearson a evidentiat rolul acestuia in evolutia nivelului osos
periimplantar in perioada de vindecare, demonstrand o dependenta evidenta din aspect mezial si
puternica din cel distal (rx,=-0,53 mezial si ry,=-0,739 distal).

In aceastd grupd, in pofida interferentelor, dependenta resorbtiei osoase a fost observati
atat fata de fenotipul gingival, cat si de raportul platformei implantului cu creasta alveolara, fapt
ce demonstreaza elevarea valorilor pierderii osoase odatd cu aprofundarea implantului subcrestal

(corelatia Pearson).

4.2.3 Instalarea imediata implantelor (Tip I)intr-o sedintafaridecolarealambourilor

Mucoperiostalefara grefarea spatiilor periimplantare.

Cercetarile experimentale si clinice au demonstrat cd la instalarea implantelor dentare
endoosoase prin metoda fara lambou,fatddecea standarda, in osul nativ vindecat,resorbtia osului
cortical periimplantar este semnificativ mai mica [60]. Insa eficacitatea acestui procedeu minim
invaziv la instalarea imediata a implantelor dentare endoosoase,este insuficient prezentdin
literatura de specialitate, fapt ce ne-a motivat sa analizam detaliat acest aspect al implantologie.
in subcapitolul respectiv vom acorda o atentie deosebiti instalarii imediate (Tip-1) intr-o singura
sedintd chirurgicald, fard decolarea lambourilor mucoperiostale si fara grefarea spatiilor
periimplantare.

Metodologia de instalare a implantelor se deosebea de cea descrisa in subcapitolele
precedente prin faptul ca instalarea era efectuatd fara a pune in evidenta apofiza alveolara, prin
crearea si decolarea lambourilor mucoperiostale, fapt ce duce la dereglarea vascularizarii
corticalei osoase.

Dupa extractiaminim invaziva a dintilor si a resturilor radiculare, conform metodei
elaborate, era apreciata integritatea peretilor vestibulo-orali si disto-meziali ai alveolei
postextractionale cu sonda parodontald si vizual. Grosimea peretilor lingual/palatinal si
vestibular era apreciata numai la periferia (partea coronara) alveolei dupa deplasarea cu blandete
a gingiei. Dupa instalarea implantelor era aplicat un conformator gingival si apreciata stabilitatea
primari cu Periotestul. In jurul conformatorului este stimulati formarea cheagului sangvin si la
necesitate pe gingie se aplica ,,suturi de directie”.

In studiul respectiv au fost inclusi29 pacienti(13 barbati, 16 femei) cirora li sau instalat

imediat postextractional 49 implante dentare endoosoase in diferite sectoare ale maxilarelor.
(Tabelul 4.19).
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Tabelul 4.19. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul

plasarii.
Lungimea Situsul implantelor - sectorul
Gr. frontal Premolari Molari Total
max | mand | max | mand | max | mand | max | Mand

10

3,75 11,5 9 7 3 9 10

13 2 4 1 2 5
10

4,2 11,5 2 2 2 1 1 4 4

13 2 5 7

10 2 2 1 2 3

S 11,5 1 2 3
13

Total 15 14 7 6 2 5 24 25

49

Pentru elucidarea metodei date prezentam un caz clinic (Figura 4.13). Pacientul A, in
varsta de 58 ani, s-a adresat cu acuze la mobilitatea dintilor 12, 11, 22, ancorati intr-0 punte
clasicd proteticad din metalo-ceramica. La evaluarea clinicd gingia marginald sdngera In urma
sondarii superficialecu sonda butonatd. Percutia in ax indolora. Palpator se atesta mobilitatea de
gradul II a lucrarii protetice impreuna cu dintii. Pe cliseul radiologic (OPG) se observa o zona de
radiotransparenta in jurul ridacinelor dintilor 12, 11, 21. In urma acestor examiniri s-a stabilit
diagnoza de parodontitd localizatd de gradul II. Planul de tratament a constat din: extractia
minim invaziva a dintilor 12, 11, 22 fara decolarea lambourilor mucoperiostale; revizia alveolei
postextractionale; aprecierea integritatii peretilor alveolari; instalarea implantelor dentare
endoosoase; aplicarea conformatoarelor de gingie si incarcarea amanata (peste 4 luni). Dupa
explicarea planului de tratament, avantajelor si a consecintelor posibile a metodei alese,
pacientul a semnat un acord informat. Interventia s-a efectuat sub control anestezic loco-regional
cu sol. Ubistisin 4% (6 ml). Cu ajutorul bisturiului s-a efectuat sindesmotomia, dintii fiind extrasi
in bloc cu ajutorul clestelui drept. Urmatorul pas a constat in crearea neoalveolelor si instalarea
implantelor dentare endoosoase conform lungimii si diametrelor resturilor radiculare, respectiv
au fost instalate 4 implante dentare cu diametrele cuprinse intre 3,6-4 mm si lungimile 12-14
mm, la nivelul corticalelor (juxtacortical). Deoarece, sectorul interesat era zona anterioara a
maxilei (zona estetica) s-au aplicat bonturile de vindecare pentru formarea papilelor interdentare.
Stabilitatea primara a implantelor, conform valorilor Periotestului, variau intre -2 si -3, acest

indice a conditionat timpul de incarcare a implantelor, care s-a realizat peste 4 luni.
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Fig. 4.13. Pacientul A. Instalarea imediata (Tip I) intr-o sedinta faradecolarea lambourilor
Mmucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare. (a) fragment din OPG preoperator; (b)
extratia dintilor 11,12,22; (c) alveolele postextractionale; (d) spatiile periimplantare vestibulare;
(e) aplicarea conformatoarelor de gingie; (f,g) starea inelului gingival periimplantar si a papilelor
interdentare dupainlaturarea conformatoarelor de gingie; (h) aplicarea bonturilor protetice; (i)
starea tesuturilor moi periimplantare dupa 12 luni.

La finele perioadei de osteointegrare si preprotetic in perioada de vindecare a fost
determinata stabilitatea biologica a implantelor, starea gingiei in jurul conformatoarelor
gingivale, modelarea/remodelarea osului cortical.

Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat ca stabilitatea primara a implantelor a variat

intre- 4 si -1(7iES -3,67+0,149; 95%I [-3,962-(-3,378)]) mm, cea biologici—intre -3 si - 6 (Y
+ES - -6,44+0,148; 95%I [-6,730-(-6,150)]) mm (p<0,001)

Remanierele osului marginal periimplantar sunt prezentate in Tabelul 4.20. Analiza
statistica a demonstrat ca frecventa apozitiei precum si a resorbtiei sunt in egald masura atat in
partea meziald, cat si in cea distald. De mentionat faptul ca valorile resorbtiei semnificativ

depasesc din partea meziala, iar apozitia partea distala.
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Tabelul 4.20. Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul instalarea imediata (Tip 1) intr-0
sedinta faradecolarea lambourilor mucoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare.

Mezial Distal
Abs. | X +tESmm 95% 11 | Abs. | X 1ESmm 95% 11
Apozitii 24 | 0,71+0,184 | 0,349-1,071 | 26 | 0,98+0,222 | 0,545-1,415
Resorbii 25 | 0,730,157 | 0,422-1,038 | 23 | 0,61+0,163 | 0,291-0,929

Analiza evolutiei osului periimplantar in dependenta de pozitia pe verticala a platformei
implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.21)a demonstrat ca, in cazul cind

eaeste situata supracortical si subcortical, mai frecvent este intilnita apozitie de os.

Tabelul 4.21. Aprecierea remodelarii osului cortical periimplantar in dependenta de raportul cu
platforma implantara in grupul instalarea imediata (Tip 1) intr-o sedintd faradecolarea
lambourilor mocoperiostale fara grefarea spatiilor periimplantare.

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
A X Al X |Ab|] X | A X A X A X
b| tESm | b |+ES| s. | £ES, | b | £+ES,mm | bs | +ES,m | bs | +ES,mm
S. m S| .m mm | S. m
m
Apozitii | 5 | 98 | g Ofg 6 | L3 |5 | LO8E g0 09 14 0,95+
pozit 0,441 035 0,61 0,549 0277 0,314
ﬁes"rbt 2 | 043:043 | 1 O'fl 11 0’623;0 11 | 029+0.16 | 10 0’64;0’1 11| 09940261

In acest subgrup, au fost inserate implante cu platforma situata supracortical din partea
meziala, iar in 5 cazuri a fost atestata apozitie de os (0,84+0,441; 95%l [-0,024-1,704]) mm, iar
in celelalte 2 a fost resorbtie (0,43+0,43; 95%II [-0,413-1,273]) mm. La fel a predominat
frecventaapozitieisi din partea distald.La implantele cu platforma situatd subcortical atat din
partea meziala, cat si cea distalda a predominat nesemnificativ apozitia osului marginal.

Din 25 astfel deplatforme din mezial in 15 cazuri a fost depistata apozitie (0,9+0,277;
95%II [0,357-1,443]) mm, iar la celelalte 10 — resorbtie(0,64+0,19; 95%II [0,268-1,012]) mm. S-
a constatat un tablou identic si la platforma din distal, din 24 de cazuri in 11 a fost resorbtie
(0,99+0,261; 95%II [0,478-1,502]) mm, iar la celelalte 13 — apozitie (0,95+0,314; 95%II [0,335-
1,565]) mm.

Acest subcapitol este unul din cele de baza ale studiului. La instalarea imediata, din cauza

incongruentei dintre forma implantelor si configuratia alveolei, se formeaza spatii periimplantare
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a carorlitime este mai mare in partea coronari a alveolei. In aceasti situatie stabilitatea
implantelor si respectiv osteointegrarea lor pot fi compromise. In legitura cu aceasta la initierea
cercetarii au fost puse 1n discutie unele Intrebari: Se vor integra implante instalate in aga mod?
Cum se va rasfra nge prezenta implantului (corp strain)asupra vindercari plagii postextractionale,
a spatiului periimplantar si respectiv in jurul conformatorului gingival?

Rezultatele obtinute au demonstrat cd implantele instalate imediatintr-o sedinta
chirurgicala fara decolarealambourilor mucoperiostale sifara grefarea spatiilor periimplantare se
integreazacu succes. In cazurile candplatforma implantelor este situatd supracortical sau
subcortical, la creasta alveolara frecvent are loc apozitie de os, iar la plasarea implantelor cu
platforma juxtacortical —predominaresorbtia.

Reiesind din datele Tabelului 4.21, aprofundarea platformei implantului subcrestal poate
avea un impact moderat in cresterea resorbtiei osoase.

O alta particularitate studiata a fost influenta fenotipului gingival asupra remanierelor
osoase. In acest grup, fenotipul subtire (1-2mm) a fost inregistrat in 11 cazuri, cel mediu (2-
3mm) — in 20 cazuri, iar cel gros (>3mm) — in 18 cazuri. Analiza corelatiei Pearson a evidentiat
rolul acestuia in evolutia nivelului osos periimplantar in perioada de vindecare, demonstrand o
dependenta evidentd din aspect mezial si puternicd din cel distal (rx,=-0,612 mezial si ry=-0,705
distal).

4.2 4.Instalareaimediatia implantelor (Tip I)intr-o sedintafaradecolarea lambourilor

mucoperiostalecu grefarea spatiilor periimplantare

Pentru evaluarea obectivelor trasate in studiul respectiv au fost inclugi29 pacienti (13
barbati, 16 femei) carora li s-au instalat imediat postextractional 45 implante dentare endoosoase

in diferite sectoare ale maxilarelor. (Tabelul 4.22).

Tabelul 4.22. Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Lungimea Situsulimplantelor — sectorul
Gr. frontal Premolari Molari Total
max mand | Max mand | max mand | max Mand
10 1 1
3,75 11,5 12 2 4 1 4 16 7
13 5 2 1 5 3
10
4,2 115 3 1 3 1
13 1 3 1 1 2 4
10 2 2
5 115
13 1 1
Total 22 8 5 6 4 27 18
45
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Perioada postoperatorie la pacientii din acest subgrup a fostsimilara cu a pacientilor din
subgrupul precedent. Latoti pacientii plaga postextractionalda s-a vindecat per secundam

intentionem. Inelul periimplantar a fost studiat vizual 1n cavitatea bucaldsi in dinamica era

determinata stabilitatea biologica. Stabilitatea primara a implantelor a variat Intre-4si -1 (Y +ES

- -3,84+0,21; 95% II [-4,252-(-3,428)]) mm, cea biologica —intre -3 i -7 (YiES - -6,33+0,188;
95% 11 [-6,698-(-5,962)] (p<0,001)).

Prezentare de caz (Figura 4.14).

Fig. 4.14. Pacienta A. Instalarea imediata (Tip I)intr-o sedinta fara decolarea lamboului
mucoperiostal cu grefarea spatiilor periimplantare. (a) aspectul preoperator periodontitd cronica
la dintele 24; (b) extractia atraumatica a dintelui 24 cu periotomul; (¢) restul radicular restant in
urma inlaturarii dispozitivului corono-radicular; (d) alveola postextractionala a dintelui 24; (e)

masurarea spatiului periimplantar cu ajutorul sondei parodontale; (f) grefarea spatiului
periimplantar; (g) conformatorul gingival instalat; (h) fragment din OPG postoperator; (i) starea

tesuturilor moi la 6 luni postoperator; (j) fragment din CBCT la 6 luni dupa interventie; (k) inelul
gingival periimplantar matur; (1) starea tesuturilor moi periimplantare dupa 24 luni.
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Analizarezultatelor statistice, obtinute la sfarsitul perioadei de vindecare (preprotetic),

fara

de

demonstreazd cd,la instalarea  implantelor in doud sedinte chirurgicale

decolarealambourilorcugrefarea spatiilor periimplantarefrecventa cazurilor
apozitie/resorbtieosoasa din mezial/distal nu se deosebeste semnificativ. De mentionat faptul ca

valorile apozitiei,le depasesc pe cele ale resorbtiei (Tabelul 4.23).

Tabelul 4.23. Valorile apozitiilor si ale resorbtiilor osoase in grupul instalarea imediata (Tip I)

intr-o sedintad faradecolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare.

Mezial \ Distal
Abs. X +ES,mm 95% 11 Abs. | X +ESmm 95% 11
Apozitii 26 1,12+0,19 0,748-1,492 26 0,78+0,14 0,506-1,054
Resorbtii 19 0,6+0,163 0,281-0,919 19 0,68+0,152 0,382-0,978

Analiza evolutiei osului periimplantar in dependenta de pozitia pe verticala a platformei
implantului in raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 4.24)a demonstrat ca, in cazul cand
eaestesituatasupracortical,mai frecvent este intalnita apozitie de 0s. Din 45 implante cu platforma
din partea meziala situata supracortical au fost 10 cazuri, din cea distala — 8. La toate aceste
implante a fost atestata numaiapozitie de os, din mezial 1,93+0,312; 95% 1iI [1,318-2,542] mm,
iar din distal-0,93+0,306; 95% 1I [0,330-1,530] mm. La implantele situate juxtacortical din acest
subgrup a predominat resorbtia din mezial 10 cazuri (0,41+0,205; 95% II [-0,190-1,010]) mm si
din distal — 11 cazuri (0,45+0,213; 95% 1I [0,033-0,867]) mm in comparatie cu apozitia 6 cazuri
din mezial (1,06+0,251; 95% II [0,568-1,552]) mm si 8 cazuri din distal (1,08+0,29; 95% II
[0,512-1,648]) mm. La implantele cu platforma din partea meziald situatda subcortical a

predominat resorbtia osului marginal nesemnificativ.

Tabelul 4.24. Aprecierea remodelarii osului cortical periimplantar in dependenta de raportul cu
platforma implantara in grupul instalarea imediata (Tip I) intr-o sedintd fara decolarea

lambourilor mucoperiostale cu grefarea spatiilor periimplantare.

Supracortical Juxtacortical Subcortical
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
A X A X Abs X Abs X Ab X Ab X
bs. | +tES,mm | PS | +ESmm : +ES,m : +ESm | S | £ESm | S | +ES,mm
m m m
o 1,9340,3 0,93+0,3 1,06+0, 1,080, 0,45+0, 0,62+0,3
Apozitii | 10 12 8 06 6 251 8 29 10 099 10 55
Resorbti 0,67+0,2 0,41+0, 0,45+0, 1,2540,2
i 0 0 0 76 10 205 11 213 9 1£0,16 8 88
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Reiesind din datele Tabelului 4.24, aprofundarea platformei implantului subcrestal poate
avea un impact negativmoderat din aspect mezial si evident din cel distal in cresterea resorbtiei
0S0ase.

O alta particularitate studiatd a fost influenta fenotipului gingival asupra remanierilor
osoase. In acest grup, fenotipul subtire (1-2mm) a fost inregistrat in 9 cazuri, cel mediu (2-3mm)
—1in 17 cazuri, iar cel gros (>3mm) — in 19 cazuri. Analiza corelatiei Pearson a evidentiat rolul
acestuia 1n evolutia nivelului osos periimplantar in perioada de vindecare, demonstrand o
dependenta inalta atat din aspect mezial, cat si distal (rx,=-0,762 mezial si rx,=-0,788 distal).
Analiza comparativa a implantelor instalate intr-o etapa chirurgicala.

Frecventa apozitiilor osoase in aceste grupuri este redati in Figura 4.15.In cazul
implantelor instalate intr-un timp chirurgical prin tehnicile cu lambou, frecventacazurilor de
apozitiiin perioadade vindecare constituie 31% si40% (mezial si distal in grupul cu lambou fara
grefare), 35,5% si 33% cazuri (mezial si distal in grupul cu lambou cu grefare). Spre deosebire
de acestea, in grupurile fard lambou, frecventa cazurilor de apozitic osoasd in perioada de
vindecare constituie 49% si 53% (mezial si distal in grupul fara lambou fara grefare), 57,77%
(mezial si distal in grupul fara lambou cu grefare) respectiv. Aceasta tendinta este similard celei
din grupele de control (instalarea in 2 timpi chirurgicali), darorita lipsei reflectarii lambourilor

mucoperiostale.

70,0

60.0 578 578
53,0

49,0

31,0

T
cu lambou fara grefare cu lambou cu grefare fara lambou fara grefare fara lambou cu grefare

@ mezial W distal

Fig. 4.15. Frecventa apozitiilor osoase in dependenta de tehnica de instalare.

Spre deosebire de implantele instalate in doi timpi, analiza comparativa a resorbtiilor
osoase intre implantele instalate intr-un timp chirurgical nu a obtinut diferente statistic
semnificative (p>0,05). Aceasta poate fi datorita prezentei conformatorului gingival, care expune

implantele mediului septic bucal chiar din momentul instalarii acestora. Conform datelor
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literaturii, expunerea implantului in cavitatea bucald si formarea spatiului biologic periimplantar
sunt factori ce conduc la rezorbtia timpurie a osului periimplantar (early bone loss). Acest
fenomen se manifestd de reguld dupa descoperirea implantelor (a doua sedinta chirurgicali). In
cazurile implantelor instalate intr-o sedintd chirurgicald, pierderea timpurie trebuie sa fie din
momentul instaldrii acestora, datorita prezentei conformatoarelor si, respectiv, mai mare decat in
cazurile celor instalate in doua sedinte. [n pofida acestui fapt, in perioada de integrare s-a
obtinut atdt un spatiu biologic periimplantar matur, cdat si valori ale remanierilor osoase
periimplantare similare celor instalate in doi timpi chirurgicali (p>0,05). Asupra acestor date
sunt necesare studii suplimentare pentru elucidarea particularitatilor formariispatiului biologic in
conditii postextractionale.

Totodatd, tendinta de apozitii osoase si in aceste grupe este mai mare in cazul
implantelor instalate fara lambou in raport de cele instalate cu decolarea lambourilor

mucoperiostale.

4.3. Analiza comparativa si rata succesului implantelor la instalarea imediata.

Lipsa unor diferente clare in pierderea timpurie de os periimplantar intre grupe (p>0,05)
se datoreaza faptului ca cele din urma sunt rezultatul interactiunii diferitilor factori, precum:
trauma chirurgicald, tipul conexiunii implantare, conditiile patului osos recipient, nivelul
platformei implantare fatd de creasta osoasa, formarea spatiului biologic, igiena orala, vérsta
pacientilor si capacitatea individuala a organismului. Din cauza actiunii antagoniste dintre
factorii mentionati, valorile medii sunt similare. Totusi, frecventa apozitiilor osoase a fost mai
mare in grupele fara lambou precum si in cazurile fenotipului gingival gros, iar calcularea
resorbtiilor osului periimplantar in dependentd de nivelul profunzimii platformei fata de creasta
osoasd a demonstrat importanta acesteia fata de resorbtia osului periimplantar.

Reiesind din acestea, putem evidentia rolul pozitiv al fenotipului gingival gros, evitarii
reflectdrii lamboului mucoperiostal si pozitionarii juxta si supracorticale a implantelor in
conservarea nivelului osos periimplantar.

Prezenta materialelor de grefare in cadrul grupelor nu a demonstrat rezultate mai
favorabile comparativ cu cazurile fard grefare. Mentionam faptul ca instalarea imediata a
implantelor fara utilizarea materialelor de aditie este predictibila in cazurile alveolelor intacte.

Deoarece obiectivele cercetarii au vizat evolutia osului periimplantar la implantele
instalate imediat postextractional, precum si evidentierea factorilor ce au impact asupra acestuia,
cazurile de esec timpuriu au fost excluse din studiu, pentru a nu erona rezultatele obtinute.

Esecul a avut loc la 3 implante, la care nu a fost obtinuta o stabilitate primara adecvata. Ea a fost
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mai micd de 10N/cm. Reiesind din datele de la pacientii studiati, pe parcursul a 3 ani de
evaluare, din cele 515 implante instalate la 218 pacienti, in perioada postprotetica (3 ani) la 51
implante (9,9%) a avut loc recesiuneamucoasei de diferite grade si resorbtii osoase ce depasesc
limitele descrise in literatura in situatiile conventionale. Pentru rezolvarea acestor situatii au fost
realizate urmatoarele proceduri: greféari cu tesuturi moi, regenerarea osoasa ghidata si in unele
cazuri, realizarea constructiilor protetice ajustate la situatia concretd. Asadar, rata succesului
implantarii imediate, in studiul nostru a constituit 90,1% la 3 ani.

Desi implantele dentare instalate imediat au demonstrat rezultate bune, pierderea osului si
recesiunea tesuturilor moi periimplantare in unele cazuri (Figura 4.16) sunt atestate deja dupa
primul an de la punerea lor in functie, treptat provocand pacientilor dereglari functionale si
estetice [101, 147, 148, 149].

Fig. 4.16.Pacient V. (a) Aspectul preoperator; (b) Ortopantomograma preoperatorie; (c) aspectul

postextractional; (d) 7 zile postoperator; (e) cavitatea bucala dupa aplicarea constructiei
protetice; (f,g) examenul radiografic postprotetic si la un an; (h) aspectul cavitatii bucale la un

an, (i) aspectul cavitatii bucale la 3 ani dupa interventie de plastie a tesuturilor moi.
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Unii autori considera ca aceasta se datoreaza pierderii spongiei din peretele vestibular al
alveolei dupa extractia dintilor [151, 152, 155]. Sunt mentionate si alte cauze posibile: trauma
chirurgicala (decolarea lambourilor mucoperiostale) [156], terenul parodontopat, microfisura
abutment-corpul implantului[157], formarea spatiului biologic [158], spatiu mic dintre peretele
bucal si implant [153, 185], prezenta materialului de augmentare in spatiul periimplantar
[184].Pentru evitarea pierderii tesuturilor moi si dure, conform metodei descrise de autori, este
nevoie de a pozitiona implantele la distantda de peretele vestibular al alveolei, fapt ce va permite
demararea procesului de angiogeneza cu formarea osului intre acestea. In caz contrar, contactul
intim dintre implant si corticala vestibulard, care cel mai des este subtire, va duce la lipsa
spatiului pentru formarea osului trabecular si atrofia peretelui alveolar cu recesiunea succesiva a
mucoasei. Un important avantaj in aceste cazuri (instalarea postextractionald) revine instaldrii
implantelor intr-o sedintd chirurgicala fara decolarea lambourilor mucoperiostale, datorita
formarii spatiului biologic concomitent cu integrarea implantelor, astfel obtindnd niveluri mai
stabile ale mucoasei periimplantare 1n perioada postprotetica, datoritd remanierelor osoase
adaptive in perioada preprotetica (Figura 4.17).In cazul instalarii implantelor in doi timpi, cel din
urmd se formeaza in primul an de la punerea implantelor in functie, fapt ce poate influenta

negativ nivelul osului marginal si al mucoasei periimplantare, si respectiv, rezultatul estetic.

a
Fig. 4.17. Instalarea imediata a implantelor intr-o sedintd chirurgicala fara lambou si fard grefare

prin metoda elaborata: aspectul postextractional (a); dupa instalarea imediata, spatii intre implant
si peretele alveolei (b); fragment din OPG postoperatorie (c); aspectul tesuturilor la finele
vindecarii (d); aspectul postprotetic (e); fragment din OPG postprotetic (f); sectiuni din CBCT la
3 ani postprotetic(g, h, i, J).
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Totodata, ramane de cercetat In continuare formarea spatiului biologic in conditiile
instaldrii imediate a implantelor, deoarece in aceste cazuri, prezenta spatiului intre implant si
corticala vestibulard creeaza conditii specifice de formare si evolutie a spatiului biologic fata de
conceptia clasici de formare a acestuia. In studiul dat, a fost observat ci, deja la 7 zile

postoperator, are loc sigilarea epiteliala (manjeta periimplantara) a spatiului mentionat (Figura
4.18).

Fig. 4.18. Aspectul tesuturilor moi imediat dupa instalarea implantului postextractional (a) sila 7

zile postoperator (b).

De mentionat faptul ca in prevenirea atrofiei apofizei alveolare au fost propuse diverse
metode, tehnici si materiale de aditie (autogrefe, xenogrefe, alogrefe). Insi, dupa cum
mentioneaza unii autori, prin aceste procedee mentinerea volumului initial al apofizei alveolare,
precumsi a osului periimplantar la instalarea imediatd a implantelor nu a fost posibild [66, 160,
236]. Cele mentionate dicteazd necesitatea perfectionarii in continuare a protocoalelor
chirurgicale si a metodelorde instalare imediata a implantelor dentare endoosoase, cu aplicarea
materialelor de grefare in spatiul periimplantar fatd de aplicarea materialelor in spatiul

subperiostal.

Evaluarea remanierelor osoase in perioada 1-3 ani postprotetic

Analiza la distanta pe parcursul a trei ani a rezultatului tratamentului implanto-protetic s-
a efectuat la 20 pacienti carora li s-au instalat 60 implante dentare endoosoase instalate in doi
timpi chirurgicali fara decolarea lamboului mucoperiostal si fara grefarea alveolei (Tabelul 4.25).
Din grupul cu instalarea intr-o sedinta chirurgicald, aceasta analiza s-a efectuat la 40 implante

instalate la fel fara decolarea lambourilor si fara grefareaalveolei (Tabelul 4.26).
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Tabelul 4.25. Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul instalarea imediata (Tip ) in
doua sedinte fara decolarea lambourilor mucoperiostale si fara grefarea spatiului periimplantar
pe parcursul a 3 ani postprotetic.

Mezial Distal
Abs. X +ES.mm Abs. X +ES,mm
Apozitii 6 0,21+0,09 7 0,17+0,06
Resorbtii 54 0,89+0,109 53 0,85+0,07
Total 60 60

Tabelul 4.26. Valorile apozitiilor si resorbtiilor osoase in grupul instalarea imediata (Tip 1) intr-
osedinta tard decolarea lambourilor mucoperiostale si fara grefarea spatiului periimplantar pe
parcursul a 3 ani postprotetic.

Mezial Distal
Abs. X +ES.mm Abs. X £ES,mm
Apozitii 3 0,194+0,05 4 0,14+0,03
Resorbtii 37 0,63+0,06 36 0,67+0,05
Total 40 40

Analiza comparativa a remanierelor osoase aparute in perioada postprotetica a relevat o
diferenta statistica nesemnificativa din aspect mezial si distal (p<0,05), in favoarea grupului intr-
o sedintd chirurgicald. Acest fapt poate fi explicat prin diferenta in termenele de formare a
spatiului biologic, care in cazul implantelor instalate intr-o sedinta chirurgicald se formeaza pe
parcursul perioadei de vindecare. Astfel, perioada adaptiva si pierderea timpurie a osului este
mai evidentiatd in perioada de vindecare, si nu postprotetic, cum este in cazurile de instalare a
implantelor in 2 timpi chirurgicali. Cele din urma pot fi si cauza recesiunii mucoasei si expunerii
pragurilor bonturilor protetice in perioada postprotetica, fapt ce pericliteazd rezultatul estetic la

distanta.

4.4. Particularitatileinstalariiimediate a implantelor in alveole cu defecte ale peretelui

vestibular

In practica cotidiana sunt intalnite defecte ale peretilor alveolari (dehiscentd, fisurd) de
diferite dimensiuni, provocate de extractiile traumatice si de procesele patologice, care au dus la
pierderea dintilor.Cel mai des este afectat peretele vestibular, iIndeosebi in sectorul anterior al
maxilei. In aceste cazuri apar urmitoarele intrebari: E posibili oare instalarea imediati a
implantelor? Se vor vindeca defectele peretilor alveolei in interiorul ei a implantelor? Aceste
aspecte au fost studiate de catre Covani Ugo si colaboratorii sdi unde s-a demonstrat ca in
cazurile defectelor pana la 2mm, vindecarea se petrece spontan, fara aplicarea membranelor si a

materialelor de aditie [174]. Ulterior prin alt studiu autorii au demonstrat, ca la absenta peretelui
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vestibular al alveolei, instalarea imediata (cu sau fara decolarea lambourilor mucoperiostale) a
implantelor in doud sedinte chirurgicale se poate realiza doar cu augmentarea ghidata a spatiului
prezent si aplicarea membranelor resorbabile [244].

De asemenea, pentru restabilirea defectului corticalei vestibulare in implantarea imediata
intr-o singura sedinta, pot fi utilizate diversemetode de augumentare osoasa ghidata.

La prezenta defectelor alveolare (perete vestibular) sunt necesare crearea lambourilor
mucoperiostale trapezoidale, urmate de tehnicile de regenerare osoasd ghidata, care ofera
volumul de os necesar.

In aceste cazuri, noi am utilizat concomitent cu instalarea implantelor materiale de
grefare din colagen si cristale de hidroxiapatita (Colapol LM) imbibat cu autoplasma

trombocitara, si acoperit cu membrane de PRF (Figura 4.19).

Fig. 4.19. a,b) defect postextractional la nivelul d. 11; c,d) incizia, decolarea lamboului
mucoperiostal si determinarea dimensiunii alveolei postextractionale; e) instalarea implantului in
regiunea d. 11; f) aplicarea conformatorului de gingie si augumentarea defectului cu material de
aditie si membrane PRF; g) suturarea plégii; h) evolutia clinica la 9 zile postoperator; i) evolutia

clinica la 2 luni postoperator; j) inldturarea conformatorului de gingie (pentru obtinerea gingiei
keratinizate) si aplicarea surubului de acoperire; k) aplicarea conformatorului de gingie peste 4 luni;
1) situatia clinica finala.
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In cazul defectelor majore, cauzate de procesele inflamatorii parodontale, instalarea
implantelor postextractional necesitd mentinerea rigida a grefei periimplantare cu diferite
membrane ramforsate cu titan sau plasa din titan — (prezentare de caz).

Pentru rezolvarea cazului dat, dupa crearea lamboului mucoperiostal s-a realizat
chiuretajul si prelucrarea antisepticd minutioasd a situsului implantar, concomitent cu proceduri
de regenerare osoasa ghidata si aplicarea membranelor din titan fixate de implante prin
intermediul operculelor, asigurdnd stabilitatea primard a implantului si rigiditatea grefei.
Materialul de augumentare a fost imbibat cu autoplasma trombocitara si acoperit cu membrane

de PRF (Figura 4.20).

Fig. 4.20 a) fragment din OPG-ul preoperator; b) extractia d. 23,24,26; ¢) instalarea

implantelor dentare endoosoase in regiunea d 23,24,25,26; d) pregatirea materialului de
augumentare; e) aplicarea materialului de aditie si a plasei din titan; f) acoperirea plasei din
titan cu membrane din fibrina (PRF); g)descoperirea plasei din titan peste 6 luni postoperator;

h) osul nou-format si implantele osteointegrate; i) situatia clinica la 24 luni dupa incarcare

Evolutia acestor pacienti nu a fost inclusa in studiul dat din cauza cursului individual al

regenerarii. Consideram ca aceasta intrebare necesita un studiu separat.
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4.5. Concluzii la capitolul 4

1.

Instalarea implantelor dentare endoosoase imediat dupa extractia dentard cu respectarea
strictd a indicatiilor si contraindicatiilor contribuie la o reabilitare timpurie a persoanelor
edentate cu o rata de succes la 3 ani postprotetic de 90,1%;

Apozitiea de os periimplantar la instalarea imediata fara lambou a implantelor in doi timpi
precum si intr-un timp chirurgical este semnificativ mai mare fata de instalarea cu lambou;
La plasarea imediatd a implantelor cu platforma situata supracortical apozitia de 0s este
semnificativ mai frecventa;

La instalarea imediata a implantelor in alveolele cu peretii integri spatiul periimplantar in
rezultatul vindecarii spontane este complet suplinit cu os;

La instalarea imediata a implantelor intr-o sedinta chirurgicala fara lamboufenotipul
gingival gros are o influentd vadita asupra modelarii/remodelarii osului periimplantar. in
cazul grefarii lui corelatiaPearson a demonstrat o dependenta inaltd atat din aspect mezial,
cat si distal (rxy=-0,762 mezial si r,y=-0,788 distal) si fara grefare —respectiv(ry=-0,612
mezial si r,y=-0,705 distal).
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5. INSTALAREA PRECOCE (TIP 2) A IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE CU PASTRAREA CONTINUTULUI ALVEOLEI

Instalarea timpurie — Tip 2

80 pacienti— 105 implante

/ \

In doua sedinte chirurgicale Intr-o sedinta chirurgicala

43 pacienti — 54 implante 37 pacienti— 51 implante

Fig. 5.1. Repartizarea pacientilor si implantelor instalate timpuriu (Tip -2) fara decolarea

lambourilor mucoperiostale cu pastrarea continutului alveolei.

Instalarea implantelor dentare endoosoase in doi timpichirurgicali, propusd de catre P.
Branemark [1], a devenit clasica (standardul de aur) si este considerata drept standard in
implantologia orald. Principalul neajuns al metodei consta in faptul ca, tratamentul protetic este
initiat peste 10-16 luni dupd pierderea dintilor. Prima comunicare referitor la scurtarea timpului
de tratament prin instalarea implantelor dentare endoosoase imediat postextractional a fost
publicata in 1978 [6].

Desi implantele dentare instalate imediat au demonstrat rezultate bune, pierderea osului si
recesiunea tesuturilor moi periimplantare sunt atestate deja dupa primul an de la punerea lor in
functie, treptat provocand pacientilor dereglari functionale si estetice[34, 44, 245, 246, 247, 248].
Unii autori considera cé aceasta se datoreaza pierderii spongiei din peretele vestibular al alveolei
dupa extractia dintilor [28].

Sunt mentionate si alte cauze posibile: trauma chirurgicalda [211], microfisurabont
protetic — corpul implantului [249], formarea spatiului biologic [250], spatiul mic dintre peretele
extern al alveolei si implant [178, 251], prezenta materialului de augmentare in spatiul
periimplantar [252]. De mentionat faptul ca pentru prevenirea atrofiei apofizei alveolare au fost
propuse diverse tehnici si materiale de augmentare. Insi, dupa cum mentioneaza unii autori, prin
aceste procedee, mentinerea volumului initial al apofizei alveolare, precum si a osului
periimplantar la instalarea imediata a implantelor nu a fost posibilda [66, 160, 236]. Cele
mentionate dicteazd necesitatea perfectionarii in continuare a metodelor de instalare a

implantelor.
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Pentru a evita problemele implantérii imediate au fost descrise (sub diferite denumiri)
tehnici alternative aplicate la diverse intervale dupa initierea vindecarii alveolei postextractionale
[17, 18, 19, 20, 21].

Dupa cum a fost mentionat in Capitolul 4 Grupul de cercetari stiintifice ,,ITI” la a treia sa
Conferinta de Consensus in august 2003 (Gstaad, Elvetia) a propus unificarea termenilor de
instalare a implantelor dupa extractia dentara. La baza acestor definitii a fost evolutia vindecarii
plagii postextractionale [22].

Conform acestei definitii (clasificari) implantarea efectuata dupa vindecarea definitiva a
tesuturilor moi cu ,,sigilarea biologica” a alveolei, carese petrece in 4-8 sdptamani dupa
extractia dentara, este numita ,, instalare precoce (timpurie)” Sau ,,instalare Tip 2.

La a VI Intrunire a Expertilor Fundatiei de Osteologie, care a avut loc in iunie 2011 in
Zurich (Elvetia), a fost declarat ca, instalarea timpurie (Tip-2) a implantelor dentare endoosoase,
este insuficient studiata si propune directiile respective de cerecetare [37, 127].Aceste directiiau
fost expuse integral in capitolul 1 si luate de catre noi in considerare.

La momentul actual pentru toate variantele de instalare a implantelor este recomandata
metoda Tn doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mucoperiostale, iar pentru instalarea
tip -2— si evacuarea (debridarea) continutului alveolei cu grefarea spatiului periimplantar [19, 21,
23, 37, 215].

Initial, noi am intentionatsa instalam implantele conform metodei Tip 2 cu decolarea
lambourilor.Insa la decolarea lor a fost constatat ci, in termenii propusi (4 — 8 saptimani dupa
extractie) gingia la vindecarea spontana a alveolei este fragila (imaturd) si separarea de la tesutul
subiacent cu pastrarea integrititii ei este imposibild. In timpul acestor manopere sectorul apical
(supraalveolar) al lambourilor se finaliza cu Sectionarea lui si inlaturarea continutului alveolei.

De mentionat faptul ca tabloul clinic al gingiei supraalveolare la alveolele aflate in curs
de vindecare spontanii este insuficient studiat. In legitura cu aceasta am decis si studiem aceste
intrebari, care dupa parerea noastra ar servi drept suport la planificarea acestui gen de instalare a
implantelor.
necesari obtinerea informatiei despre structura invelisului supraalveolar. In acest sens o oarecare
informatie pote fi obtinutd prin contrapunerea tabloului clinic al gingiei aflate in curs de
vindecare cu structura morfologicd a continutului alveolei la diferite termene dupa extractia

dintilor.
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5.1. Tabloul clinico-morfologic al gingiei supraalveolare in termeni timpurii la vindecarea
spontana a plagii postextrationale

Vindecarii alveolei dentare postextractionale i-au fost dedicate multiple cercetari
morfologice atat in clinicd, Cat si in experiment pe animale. In majoritatea cazurilor a fost
studiatd regenerarea osoasi, ramanand in umbri vindecarea tesuturilor moi supraalveolare. In
mare masura acest gol a fost suplinit prin studiul pe maimute publicat recent [86].Pentru
instalarea timpurie Tip 2 aimplantelor cu decolarea lambourilor mucoperiostale este necesara
prezenta periostului si a gingiei mature, situatie care ar facilita punerea in evidentd a osului
mucoperiostale este necesara obtinerea informatiei despre structura invelisului supraalveolar in
fiecare caz concret. Acestei Intrebari este dedicat prezentul subcapitol.

In studiu au fost inclusi pacientii la care extractia dentari a fost efectuati conform
protocolului descris in capitolul 2, iar datele morfologice — in capitolul 3.

Imaginea vindecarii plagii supraalveolare in mare masurad depinde de timpul care s-a Scurs
dupa extractie, de forma (sectiunea transversald) si numarul radicinilor, acuratetea executarii
extractiei, integritatea si grosimea peretilor alveolei, grosimea gingiei, absenta/prezenta
procesului inflamator.Este cert faptul ca procesul de vindecare este influentat si de starea
generala a organismului, precum si de unelemaladii concomitente.

Dupa extractie (Figura 5.2), alveola se umple cu sange si se formeaza cheagul sangvin in
baza caruia demareaza procesul de vindecare (Figura 5.2. B). Treptat cheagul este inlocuit cu
tesut de granulatie, iar de la periferie in partea coronard a alveolei demareaza vindecarea
epiteliala cu formarea unei aprofundari(Figura 5.2. B).

La alveolele dintilor monoradiculari ele au forma de palnie numitd de noi , pdlnie
gingivala de vindecare” (Figura 5.2. C,E), la molarii biradiculari (mandibulari) alveola se
cicatrizeaza sub forma de sant longitudinal pe care l-am numit ,.sant gingival de vindecare”
(Figura 5.3), iar la dintii pluriradiculari ai maxilei — sub forma de ,, sant/trapez cu baza spre palat
(Figura 5.4).

Aceste formatiuni se contureaza la a 2-a saptamdnad, planseul lor evidentiindu-se printr-o
culoare roz-deschisa. La acest termen examenul microscopic a demonstrat ca, corionul mucoasei
este 1n faza initiala de formare, acoperit cu epiteliu constituit doar din 7-8 randuri de epiteliocite
voluminoase fara edificarea clard a straturilor, celulele fiind asemanatoare atat in profunzime, cat
si la suprafatd. Ca si corionul, epiteliul este infiltrat cu limfocite si neutrofile cu nucleu

segmentat, ultimele fiind situate si pe suprafata epiteliului (Figura 5.2.D).
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Fig. 5.2. (a) Fragment din OPG dupa extractia d. 22; (b) Cheagul sangvin la 7 zile dupa
extractie. (c) Palnia gingivald de vindecare la 2 saptdmani; (d) Tabloul morfologic al gingiei la
2 sdptamani (explicatii in text); (e) Palnia la 4 saptamani; (f, g) Tabloul morfologic al gingiei la

4 saptdmani (explicatii in text); (h) Palnia punctiforma la 8 saptdmani dupa extractia d. 22. (i)
Tabloul morfologic la 8 saptdmani dupa extractie (explicatii in text).

La a 4-a saptamdna palniile devin mai aplatizate vadit micsorandu-se in volum (Figura
5.2.E). Epiteliul deja acopera complet suprafata corionului nou-format si are aspect clar
stratificat cu parakeratoza in straturile superficiale si manifestari de pseudopapilamotaza. Acest
aspect al epiteliului cu formare de cordoane lungi si ramificate printre papilele inalte ale
corionului subiacent este caracteristic pentru regenerarea reparativa a invelisurilor epiteliale

stratificate. De mentionat, ca la acest termen in majoritatea cazurilor cercetate epiteliul nu mai
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este infiltrat cu leucocite, iar multe din epiteliocitele stratului intermediar contin halouri
perinucleare care denota prezenta incluziunilor de glicogen in aceste celule (Figura 5.2.F.G.).

La a 8-a saptamana dupa extractic palnia se manifestda ,,punctiform”, iar gingia
supraalveolara este evident ingrosata (Figura 5.2.H). Microscopic corionul este complet acoperit
de epiteliu stratificat cu pseudopapilomotoza si parakeratoza pronuntatd (Figura 5.2.F.G.). La
aceastd etapa periostul inca nu este format,corionul fiind in contact cu osul spongios subiacent n

curs de maturizare (Figura 5.2.1).

Fig. 5.3. A. Fragment din OPG dupa extractia d. 46; B. Sant gingivél de vindecare la 3 saptdmani
dupa extractia d. 46; C. Santul gingival la 8 sdptamani dupa extractie d. 46.

Fig. 5.4. Plagile de vindecare n forma de trapez la 14 zile dupa extractia d. 24, 26.

La analiza morfologicd a continutului celor 10 alveole aflate la a 8-a saptamanade
vindecare de catre noi, in nici un caz n-a fost depistata prezenta periostului format, care ar separa
tesutul osos de cel epitelial (gingival). In studiul recent, de Risi si colaboratorii, la analiza
lucrarilor publicate referitor la aceasta problema,relateaza ca, osul alveolar nou-format devine
separat de mucoasd mai tarziu, catre a 10 saptamana [5]. Prin aceasta pot fi explicate si

dificultatile la crearea si decolarea lambourilor mucoperiostale in perioada de 4-8 saptamani de
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vindecare spontana a alveolelor. Acest fapt a servitin calitate deargument suplimentar la luarea

deciziei de instalare Tip-2 a implantelor prin metoda fara lambou.

5.2. Instalarea timpurie (Tip -2) a implantelor in doud sedinte chirurgicale fara decolarea

lambourilor mucoperiostale cu pastrarea continutului alveolei

Prin instalarea timpurie a implantelor recomandata de grupul de cercetari stiintifice ,,ITI”,
la a treia sa Conferintd de Consensus 1n a. 2003, este posibild o reabilitare implanto-protetica a
pacientilor mai devreme cu 4-8 luni. In asa mod, unul din dezavantajele metodei standard (Tip 4)
este diminuat, insa catre factorul traumatizant (decolarea lambourilor mucoperiostale) s-a
alaturat altul — inlaturarea prin debridare a continutului alveolei, aflate in fazd de vindecare. Este
oare necesar acest procedeu? Pentru a raspunde la intrebarea respectiva initial am analizat datele
din literatura referitor la vindecarea alveolei. Ulterior, noi am studiat morfologic continutul
alveolelor in termene timpurii de vindecare [253].

Datele din literaturd si cele obtinute de catre noi au demonstrat ca, dupa extractia
dentarafibrele Sharpey din alveola treptat dispar, iar celulele ramase din periodontiu se
diferentiazd in fibroblaste care au proprietati osteoblastice [48, 77, 79, 80]. Dupa extractia
dintelui,acestea prolifereazaactiv, se diferentiazd in osteoblaste si osteoclaste, migreaza in
cheagul sangvin, si impreuna cu peretii alveolei, participd la formarea osului nou in perioada de
vindecare a alveolei [81, 253].

La momentul actual, pentru toate variantele de instalare a implantelor este recomandata
metoda in doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mucoperiostale. Insi in implantologia
orald a fost dovedit cd, instalarea fara lambou a implantelor dentare endoosoase dupa vindecarea
completa a alveolei este minim invaziva si usor suportata de catre pacienti, iar rezultatele la
distanta nu sedeosebesc de metoda standard [189, 254].

Fiind adeptii chirurgiei minim invazive in implantologia orala, am decis sa studiem
posibilitatea si viabilitatea instalarii timpurii (tip-2) fara lambou a implantelor dentare cu
pastrarea continutului alveolei (matricei primare). Acesta a fost alt obiectiv al cercetarii. La
planificarea studiului au fost formulate unele intrebari:

- Dupad instalarea implantului (corp strdin) se va prelungi oare procesul de vindecare al
alveolei cu formarea gingiei si a osului matur periimplantar?
- Vaavea oare loc integrarea tisulara a implantelor instalate in asa mod?

- Cum se va ,,comporta” osul marginal periimplantar?
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Pentru a raspunde la aceste intrebdri au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Aprecierea clinica a vindecarii tesuturilor moi periimplantare la instalarea timpurie (peste 4-
8 saptamani dupa extractia dintilor) a implantelor fara lambou cu pastrarea confinutului
alveolei;

2. Monitorizarea stabilitatii preprotetice (biologice) a implantelor instalate prin metoda
elaborata;

3. Evaluarea radiografica a osului periimplantar.

In acest compartiment (subcapitol) al studiului au fost incluse 43 persoane (14 barbati, 29
femei) cu varsta cuprinsa intre 27 si 64 (43,52+2,34) ani, carora, cu scopul sanatiei cavitatii
bucale,le-au fost extrasi 53 dinti si instalate, conform metodei elaborate, 54 implante (la un
pacient in fiecare alveola a dintelui 46 extras au fost instalate implante (Figura 5.18).Rezultatele
la distanta de 3 ani au fost studiate la 26 pacienti (28 implante).Conditiile obligatorii pentru
includerea pacientilor in studiu au fost prezenta gingiei vindecate deasupra alveolei si absenta
semnelor clinice de inflamatie.La toti cei 43 pacientis-a constatat cd vindecarea alveolelor dupa
extractie a decurs fard complicatii. La momentul adresarii plaga era epitelizata, fard semne de
inflamatie. Deasupra alveolelor dintilor monoradiculari extrasi se contura ,, pdlnia gingivala de
vindecare”, iar a celor pluriradiculari — ,,trapezul sau santul gingival de vindecare”. In patru
cazuri, in sectorul frontal din partea vestibulara a apofizei alveolare se aprecia o denivelare
neinsemnata. Pe radiogramele retroalveolare si OPG in proiectia dintilor absenti a fost constatata
o radiotransparentd a carei fundal se apreciau peretii alveolelor cu marginile lor la creasta
alveolara ,,sterse” (Figura 5.6).

Dupa informatia respectivd si cu acordul pacientilor in alveolele aflate in fazd de
vindecare peste 4-8 (6,22+0,34) saptamani dupa extractie prin tehnica fara lambou [60] au fost
instalate 44 implante cu diametrul permis de latimea apofizei alveolare.Repartizarea implantelor
conform parametrilor si localizarii este redata in Tabelul 5.1. Diametrul implantelor a variat intre
3,75 s1 5,0 mm, iar lungimea — intre 10 si 13 mm.

Protocolul operatiei. Dupa examinarea situatiei clinice si stabilirea planului de tratament
se efectua anestezia loco-regionald. Dupa instalarea anesteziei, cu 0 freza pilot gradata (Figura
5.5) se penetreaza fara turatii continutul alveolei aflata in proces de vindecare, astfel se apreciaza
adancimea (lungimea) ei. Datele obtinute erau comparate cu masurdrile pe ortopantomograma
sau pe CBCT. Au fost selectate implante, a caror lungime depasea cu 2-4mm hotarelealveolei,
pentru a primi o stabilitate primarda necesard, ludnd in considerare formatiunile anatomice
limitrofe.In continuare cu frezele sistemului de implante utilizat se recurgea la forarea

neoalveolei si inserarea implantelor propriu-zise.
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Fig. 5.5. Aprecierea adancimii alveolei aflate in faza de vindecare: a) freza pilot-spada gradata;
b) santul de vindecare; c¢) freza introdusa fara turatii in alveola.

Diametrul implantelor era determinat, Iudnd 1in considerare grosimea gingiei
supraalveolare in fiecare caz concret. Ea era determinatd din ambele parti prin stripungerea
gingiei cu acul, destinat pentru anestezie, sau cu sonda parodontali. In continuare cu frezele
sistemului respectiv, era preparat locasul implantului selectat. Diametrul ultimei freze nu

depaseadiametrulapical al implantului.

Tabelul 5.1.Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii
acestora.
Lungimea Localizarea implantelor - sectorul
Incizivi, canini Premolari Molari Total
max | mand | max | mand | max | mand | max | mand
3,75 10 1 4 1 4
11,5 2 2 5 2 4 6 9
13 4 1 4 1
10 1 2 1 2
4,2 11,5 5 4 2 5 7 9
13 2 2
16 2 2
10 4 2 4 2
5 115
13
Total 15 1 7 7 7 17 27 27
54

Laabsentadintilormonoradiculari infiletarea implantului era initiatd in centrul pdlniei
gingivalede vindecare. Ulterior, concomitent cu infiletarea, implantul era directionat spre
peretele intern al alveolei (Figura 5.6, 5.7, 5.8). La absenta molarilor inferiori implantul, de

obicel, era inserat in ,, sanful gingival de vindecare”, n proiectia alveolei posterioare cu inclinare
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spre mezial. Pe maxild, la absenta molarilor si primului premolar implantele erau instalate in

»trapezul gingival de vindecare” in proiectia alveolei palatinale.

Fig.5.8. Instalarea implantului

Fig.5.7. Gingi lveolara
Fig.5.6. Imaginea radiografica '8 [ngla supraalveotara

a alveolel.

prin metoda flapless la 6
saptamani dupa extractia d.
22
Implantele au fost infiletate cu cheia dinamometrica. Initial forta de insertie era slab

la 6 saptamani dupaextractia
d. 22.

pronuntatd, iar cu avansarea implantului — aceasta treptat crestea. Acest moment era considerat
ca semnal ca spirele implantului au venit in contact cu peretii alveolei. In continuare, implantul
era infiletat pana cand platforma lui era situatd subgingival (la nivelul corticalei), pozitia fiind
controlatd ,,ad oculus” prin miniplaga gingivala (Figura 5.9). Forta de insertie la finele instalarii
a variat intre 45-55 N/cm. Dupa infiletarea surubului de acoperire (Figura 5.10), in mod
obligatoriu, deasupra implantului in miniplaga gingivald, era obtinutd formarea cheagului
sangvin, care, in calitate de ,,pansament biologic”, contribuie la o vindecare precoce a plagii
(Figura 5.11). Cu scop de profilaxie a proceselor inflamatorii, pacientilor pe 5-7 zile le-a fost

prescris tratament antibacterian si regim antiseptic al cavitatii bucale.
-

Fig.5.9. Controlul adancimii instalarii implantului. Fig. 5.10. Infiletarea surubului de acoperire
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Rezultatele obtinute. La pacientii inclusi in studiu S-a constatat ca, in toate cazurile,
vindecarea alveolei dupd extractie a decurs fard complicatii. La momentul adresarii pentru
implantare plaga era epitelizata, fara semne de inflamatie. Pe radiogramele retroalveolare si OPG
in proiectia dintilor absenti a fost constatatd o radiotransparenta pe fundalul careia se apreciau
peretii alveolelor cu marginile lor la creasta alveolara ,,sterse” (Figura 5.6).

Postoperatoriu edemulera localizat in limita apofizei alveolare, iar morbiditatea
neinsemnata — din 43 pacienti numai 13 au primit cate o doza de antidolorant.

Vindecarea gingieisupraimplantare a fost studiata vizual in cavitatea bucala si prin
analiza imaginilor la calculator. La a 8-10 zi dupa instalarea implantelor, conform metodei
elaborate, miniplaga gingivala era cicatrizata (Figura 5.12). Postoperator, procesele regenerative
in gingia supraalveolard/supraimplantara au continuat, si la a 4 sdptamana cicatricea era
inlocuita cu un invelis epitelial subtire, prin el fiind vizibila (transparentd) culoarea albastruie a

surubului de acoperire (Figura 5.13).

Fig.5.11. Formarea cheagului Fig.5.12. La 8 zile Fig.5.13. Patru saptdmani
sangvin postoperatoriu — plaga postoperatoriu - cicatricea
cicatrizata. primara reorganizata.

Peste 6-8 saptdmani gingia a devenit mai groasd (maturd), culoarea albastruie a surubului
de acoperire prin ea nu se mai aprecia(Figura 5.14).Pdlnia/santulde vindecare, care a fost
atestatd pe apofiza alveolarda anteoperator, a devenit mai slab pronuntatd si la a doua etapa
chirurgicala ea nu se mai evidentia (Figura 5.15).

Asadar, la instalarea (Tip 2) implantelor dentare prin metoda flapless indoua sedinte
chirurgicale, conform metodei elaborate, miniplaga gingivala supraimplantara/supraalveolara cu

success se vindeca persecundam intentionem devenind maturd peste 6-8 saptamani.
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Proceseleregenerative au continuat si dupa a doua etapa chirurgicala — formarea manjetei

gingivo-implantare si a spatiului biologic peiimplantar (Figura 5.15).

Fig. 5.14. La 5 luni postoperatoriu — gingie Fig.S. 15. Doua séptéméni dupa fixarea
maturd cheratinizata, palnia nu se apreciaza. coroanei metaloceramice.

A doua etapa chirurgicala a fost efectuata in termenii conventionali, la mandibula peste
3-4, la maxila — peste 4-6 luni. Sub control anestetic cu sol. Ubestisine 4% (0,5ml), deasupra
platformei surubului de acoperire, cu un bisturiu Nr. 15 era efectuatd o miniincizie, apoi
decolarea menajanta a gingiei, inlaturarea surubului de acoperire si cu o fortd de 10-15 N/cm -
instalat conformatorul gingival. Peste 2-3 minute conformatorul era desurubat, examinata
corectitudinea punerii in evidentd a platformei, cavitatea implantului era prelucrata cu solutie
antiseptica (peroxid de hidrogen 3%, clorhexidina 4%) dupa care cu seringa era introdus
unguent ,,Levomecol”, repetat instalat conformatorul si cu aparatul Periotest apreciata
stabilitatea biologica a implantelor. Dupa formarea manjetei periimplantare (2-4 saptamani) era
initiatd faza protetica a tratamentului.

Evolutia spatiilor periimplantare si a osului nou-formatau fost studiate radiografic. Pe
OPG postoperatoriu ca puncte de reper au fost luati umerii platformei implantelor. Osul nou
format a fost determinat mezial si distal de implant prin masurarile efectuate pe OPG, utilizand
programul Adobe Photoshop CS3, conform metodei elaborate de catre noi [219]. In unele cazuri
pentru aprecierea modelarii/remodeldrii osului periimplantar din partea vestibulara si din
cealinguald/palatinala a fost efectuatd tomografia computerizatd cu fascicol conic —CBCT

(Figura 5.16 ef).
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Fig. 5.16. Fragmente de OPG: a) preoperator — la 8 saptamani dupa extractia d.36; b)
postoperator — in alveola posterioara cu trecere in septul interradicular instalat implant - 3,75-
11,5;posteriorin osul matur (d. 37 extras 5 ani) — implant 3,75-10; ¢) la 4 luni dupa implantare —
implantul anterior din partea meziald acoperit cu os, din distal — resorbtie; d) 3 ani dupd punere
in functie — apozitiede os, platformele ambelor implanteacoperite cu os matur; e, f)fragmente din
CBCT la 4 ani dupa punere in functie, os matur periimplantar fard semne de resorbtie.

Analiza statistica a inclus calcularea valorii medii, deviatia si eroarea standard.

A fost stabilit cd, dupa prima etapd chirurgicala, Tn majoritatea cazurilor, la apofiza
alveolara, intre implant si peretii alveolei pe OPG, erau prezente fisuri radiotransparente.
Dimensiunile lor erau in dependenta de gradul de incongruenta dintre implant si forma alveolei.
La alveolele dintilor monoradiculari fisurile erau de dimensiuni mici (Figura 5.17),la dintii

pluriradiculari — ele erau mai mari (Figura 5.18a,b).

- T

Fig. 5.17. a) fragment din OPG dupa instalarea (Tip -2) implantului la 6 saptdmani dupa
extractia d.22 — fisuri periimplantare in partea coronara; b) OPG la cinci luni (a doua etapad) —
platforma implantului acoperita cu os.
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Fig. 5.18. a) Fragment din OPG — parodontita apicald d.46; b) la 6 sdptamani dupa extractie;c)
starea imediatd dupd instalarea implantelor; d) 3 luni dupa instalare; e) la 1 an dupad instalarea
implantelor; f) la 3 ani dupa punere in functie, os periimplantar stabil.

Continutul acestor fisuri, cu certitudine se poate afirma ca este reprezentat de tesutul
alveolei (matricea primara) aflate in curs de vindecare. La a doua etapa chirurgicala aceste fisuri
in jurul a 47 (87%) implante au disparut si osul periimplantar la creasta alveolara era corticalizat,
implantele fiind acoperite partial sau in totalitate de os (Figurile 5.17b, 5.19¢c). La 7 (13%)
implante fisura s-a micsorat evident si a ramas vizibila numai la creasta alveolara (Figura 5.18d).
La aceste implante valorile periotestului, ca si la toate celelalte, au fost negative si ele
deasemenea au fost considerate ca osteointegrate.

Pentru a raspunde la una din intrebdrile abordate la inceputul studiului — ,,Cum se va
,comporta” osul marginal periimplantar?” —au fost studiate radiografic remanierele osului
respectiv la finele perioadei de osteointegrare (Tabelul 5.2) si la 3 ani dupd punerea implantelor
in functie (Tabelul 5.3).
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Tabelul 5.2. Valorile modelarii/remodelarii osului periimplantar pe parcursul perioadei de
vindecare (osteointegrare).

Mezial Distal
Abs. X +ES, mm Abs. X +ES, mm
Apozitii | 28 0,6120,08 33 0,49+0,09
Resorbtii | 26 0,51+0,11 21 0,44+0,12
Total 54 54

Tabelul 5.3. Valorile modelarii/remodelarii osului periimplantar dupa 3 ani de la punerea lor in
functie ocluzala.

Mezial Distal
Abs. X +ES,mm Abs. X £ES,mm
Apozitii 4 0,24+0,03 5 0,3+0,04
Resorbtii 24 0,62+0,05 23 0,6+0,06
Total 28 28

Datele obtinute marturisesc ca concomitent cu vindecarea alveolei are loc si
osteointegrarea implantelor. In paralel sunt evidentiate doua procese diametral opuse — apozitie
st resorbtie. La finele perioadei de vindecare predomind apozitia,mai evident ea se manifestd in
partea invecinata cu dintele prezent.

Formarea spatiului biologic, initiata la instalarea conformatorului gingival,continua
dupa fixarea restaurarii protetice. Cu punerea implantelor in functie prin intermediul
restaurdrilor protetice, fortele de masticatie se transmit asupra osului Inconjurator. Procesele de
modelare/remodelare, care se petrec in permanentd in tesutul osos, ,,raspund” prin apozitie si
resorbtie. In dependenti de intensitatea fortelor de masticatie predomina resorbtia sau apozitia,
sau intre ele se instaleaza un echilibru. Rezultatul acestor interactiuni se manifesta initial prin
schimbari in tesuturileperiimplantare, care sunt apreciate clinic si radiografic in timpul
examindrilor pacientilor la distantd. Examenul radiografic la 3 ani dupa punerea implantelor in
functie a fost efectuat la 26 pacienti (28 implante). Ca reper la aprecierea schimbarilor au fost
luate datele obtinute la examinarile similare obtinute la finele perioadei de vindecare

(preprotetic).
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Datele obtinute demonstreaza ca, dupa 3 ani de functie la majoritatea implantelor
(85,7%) a avut loc o resorbtie a osului marginal periimplantar, Insd ea este nesemnificativa
(Figura 5.19 d) si se incadreaza in limita indicilor admisibili [238].Apozitie de os a fost

constatata in 14,3% cazuri (Figura 5.16 a,b,c,d).

Fig. 5.19. Fragmente din OPG: a) 5 saptamani dupa extractia 26; b) imediat dupa instalarea
implantului — 5,0-11,5 (fisuri periimplantare);c) la 6luni dupa instalarea implantului, fisurile au
dispdrut, implantul acoperit cu os;d) la 3 ani dupd punerea in functie, spatiul biologic format,
osul periimplantar — la nivelul platformei.

Stabilitatea  preprotetica  (valorile  periotestului), apreciatd dupd instalarea
conformatoruluigingival, la toate implantele a fost negativa si a variat intre -3 si -7 (-5,81+0,22).
Stabilitatea implantelor examinate la 3 ani deasemenea a demonstrat valori negativecare au
variat intre -2 si -5 (-3,17+0,311).

Asadar, in baza rezultatelor obtinute putem afirma ca, instalarea timpurie (Tip -2) a

implantelor dentare Tn doud sedinte chirurgicale cu pastrarea continutului alveolei fara decolarea
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lambourilor mucoperiostale este viabild si poate fi recomandatd pentru implementare in

implantologia dentara cotidiana.

5.3. Instalarea timpurie (Tip 2) a implantelor intr-o sedintd chirurgicalid fara decolarea

lambourilor mucoperiostale cu pastrarea continutului alveolei

Rezultatele obtinute de catre noi la instalarea timpurie (Tip -2) a implantelor in doua
sedinte chirurgicale fard decolarea lambourilor mucoperiostale cu pastrarea continutului alveolei,
precum si tendinta de optimizare a tratamentului persoanelor edentate, au Servit ca un imbold in
elaborarea si implementarea in practica a noilor metode minim invazive. Ne-am condus si de
faptul ca, implantele destinate pentru instalarea in doud sedinte chirurgicale plasate conform
metodei Tip -4 cu succes se integreaza si la plasarea lor intr-o sedintd [60, 233, 255, 256]. in
studiile mentionate, implantele au fost plasate conform metodei Tip -4, adica in osul matur.
instalarii timpurii (Tip 2) intr-o sedinta a implantelor fara decolarea lambourilor mucoperiostale
cu pastrarea continutului alveolei aflate in curs de vindecare.

La momentul actual nu este argumentatd necesitatea inlaturarii continutului alveolei aflate
in curs de vindecare si viceversa — nu sunt studii referitor la eficacitatea pastrarii acestui
autofesut” In studiul morfologic efectuat de noi [253],precum siintr-un studiu recent [74] a fost
dovedit cd, la a doua sdptaméana de vindecare tesutul din alveola dega are un evident potential
osteogenic. Cele relatate argumenteaza (incurajaza)elaborarea procedeelor chirurgicale cu
pastrarea acestui autotesut, care, gratie proprietatilor sale, raminand la locul lor ,legitim”, vor
contribui la o integrare mai rapida si efectiva a implantelor.

Scopul studiuluiin acest subcapitol a fost: optimizarea reabilitdrii tmpurii a persoanelor
edentate.

Au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Elaborarea unei metode minim invazive de instalare timpurie (tip -2) intr-o sedinta a
implantelor dentare cu pastrarea continutului alveolei fara decolarea lambourilor
mucoperiostale;

2. Studierea evolutiei clinice imediat postoperatorii la instalarea implantelor prin metoda
elaborata;

3. Analiza radiografica a schimbdrilor osului periimplantar.

In studiu au fost inclusi 37 pacienti (24 femei si 13 barbati), cu varsta cuprinsa intre 28 si
62 ani (47,3+£0,32) cu diverse forme de edentatii partiale, carora au fost instalate timpuriu,

conform metodei elaborate 51 implante. Pacientii au fost examinati clinico-instrumental si
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radiografic: ortopantomografia (anteoperator, imediat postoperatoriu, preprotetica, la vizitele de
control), radiografia retroalveolara. In 4 cazuri pentru specificarea modelarii/remodelarii osului
periimplantar a fost efectuata tomografia computerizata cu fascicicul conic (CBCT). Criteriile de
includere in studiu au fost: timpul care a parcurs dupa extractia dentara egal cu 4-8 saptamani,
alveola postextractionala in fazd de vindecare — fara semne de inflamatie. Criteriile de
excludere: contraindicatiile (generale si locale) catre inserarea implantelor. Dupa familiarizarea
pacientilor cu caracterul studiului ei au acceptat metoda de tratament propusd. Repartizarea

implantelor conform parametrilor si localizarii este redata in Tabelul 5.4.

Tabelul 5.4.Repartizarea implantelor conform parametrilor (diametru, lungime) si locul plasarii

Lungimea Localizarea implantelor - sectorul
Incizivi, canini Premolari Molari Total
max mand max mand max | mand max mand
3,75 10 3 3
11,5 4 3 4 1 1 8 5
13 5 5
10 2 2
4,2 11,5 1 2 3 4 3 7
13 3 3
16
10 2 3 6 5 6
5 11,5 2 2 2 2
13
Total 13 7 9 11 11 31 20
51

Diametrul implantelor a variat intre 3,75 si 5,0 mm, iar lungimea — intre 10 si 13 mm.
Timpul dupa extractie a variat intre 4 si 8 (6,6+0,49) saptdmani.

Protocolul operatiei. Instalarea implantelor a fost efectuata fara decolarea lambourilor
mucoperiostale — prin chirurgia fara lambou [60].Metodologiaplasarii implantelor este identica
cu cea descrisa in subcapitolul 5.2 cu exceptia fazei finale a interventiei (Figura 5.21a,b,c,d,e).

Infiletarea a fost considerati finalizati cand platforma implantelor era situati apical de
suprafata gingiei cu 2-3mm, acest procedeu fiind controlat ,,ad oculus” prin miniplaga gingivala
(Figura 5.22 a) sau prin intermediul sondei parodontale. Dupa prelucrarea cavitatii implantului
cu solutie 0,05% clorhexidina si aplicarii Tn ea a unguentului ,,Levomicol”, cu o fortd de 10-15
N/cm era infiletat conformatorul de gingie. Pentru a evita posibila suprasolicitare a implantelor
in perioada de integrare a lor, au fost selectate conformatoare cu o asa inaltime ca dupa infiletare

ele sa fie situate supragingival, insa in infraocluzie (Figura 5.21e, 5.22Db).
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Fig. 5.21. Metoda de instalare timpurie (tip 2) a implantelor fara lambou intr-un timp chirurgical.
a) infiletarea implantului Tag — AXis (I -13, d — 3,75 ) in alveola d. 44 extras 5 saptamani
anterior; b) platforma implantului situata intragingival; ¢) umplerea spatiului intraimplantar cu
unguent ,,Levamecol”; d) conformatorul gingival; ¢) conformatorul gingival instalat la 2-3mm
supragingival. f) periotestometria.

Stabilitatea primara (postinsertionald) a implantelor era apreciata cu aparatul Periotest
(Siemens Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany). Implantele la a caror infiletare, forta de
insertie era mai mica de 30 N/cmsau cele cu valorile periotestului mai mici de -2 instalare, a fost

finalizata dupa procedeul in doi timpi chirurgicali descris in subcapitolul 5.2.

Fig.5.22. Starea dupa infiletarea implantului la sapte saptaméani dupa extractia d.46. a) mini-
plaga gingivala, in santul de vindecare vizibila platforma implantului; b) conformatorul
gingival instalat la finele operatiei.
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Evolutia clinica a vindecirii tesuturilor moi periimplantare a fost efectuata
prinexaminarea pacientilor in primele 3-4 zile, la 2,4,8 saptamani dupa instalarea implantelor si
la initierea tratamentului protetic (la mandibula 3-4, la maxild — 4-6 luni). In aceste termene a
fost monitorizata si stabilitatea implantelor (valorile Periotestului). Analiza statisticd a fost
efectuata prin calcularea valorilor medii, erorii standard si testului t-Student cu stabilirea
nivelului de semnificatie p<0,05.

Rezultatele obtinute. La examenul clinic preoperatoriu a fost constatat ca in toate cazurile
gingia supraalveolara era fara semne de inflamatie, in centrul ei apreciindu-se o aprofundare sub
forma de sant la dintii pluriradiculari (Figurile 5.3 b, 5.4) sau de palnie la alveolele dintilor
monoradiculari (Figura 5.23).

In primele zile dupi instalarea implantelor, conform metodei descrise, durerile erau
nesemnificative, iar in jurul conformatorului se observa un edem slab pronuntat al
gingiei.Senzatiile algice si edemul au disparut la a 3-4 zi si pacientii erau in stare sa efectueze
igiena sectorului respectiv prin periajul dentar. In perioada urmitoare atentia principald a
pacientului era indreptata spre respectarea cu strictete a igienei cavitatii bucale pentru prevenirea
depunerilor alimentare si a formarii tartrului pe conformator, care ar genera un proces inflamator
al tesuturilorperiimplantare (gingivitd/mucozita, periimplantitd). Din 51 implante instalate, intr-
un caz la 3 saptamani dupa operatie s-a dezvoltat mucozitd, pe conformator fiind depistate
depuneri (Figurab5.24) care se raspandeau 1in santul periimplantar. La deconectarea

conformatorului a fost constatat edem moderat al manjetei gingivale periimplantare cu suprafata

el interna sangeranda.

Fig. 5.23. Imaginea gingiei Fig.5.24. a) depuneri pe conformator, b) manjeta gingivo
supraalveolare la 5 saptamani implantara inflamata
dupa extractia d.22.

Interiorul implantului $i manjeta gingivala au fost prelucrate cu antiseptice, aplicat

unguent ,,Levomicol” si infiletat alt conformator. La vizita de control la a treia zi nu se mai
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apreciau clinic semne deinflamatie.La celelalte50 implantepeparcursulfazeidevindecaresemnede
inflamatie ale tesuturilor periimplantare n-au fost atestate. La examinare in termene
conventionale de osteointegrare manjeta periimplantard era reprezentatd de gingie fixa

cheratinizata(Figura5.25e).

Fig.5.25. a) OPG la 6 saptamani dupa extractia d.16,15 si 14; b) imaginea dupa instalarea
implantelor la 14 si 15 — in doud sedinte, la 16 — Intr-o sedinta; ¢) OPG dupa instalarea
implantelor; d) OPG la 6 luni dupa instalare; e) a doua sedinta la 14 si 15, manjeta
periimplantara matura la 16; f) imajinea suprafetei interne a manjetei implantare amplificata de
20 ori. a — epiteliul de jonctiune, b — tesutul conjunctiv, ¢) platforma implantului
Dupa desurubarea conformatorului, utilizdind programul Photoshop CS3 (cu o

amplificare de 10-20 ori), a fost studiata macroscopic suprafata interna a manjetei (Figura 5.25
F). In sectorul periferic (a— coronar) ea era tapetati de un strat fin epitelial prin care erau
transparente orientate radial vase sangvine subtiri. In vecinitatea platformei (c) suprafata interna
a manjetei (b —sectorul apical) era reprezentatd de un tesut suriu intim aderat de umerii
platformei.

Analiza comparativa a ortopantomogramelor in dinamica a demonstrat ca, postoperatoriu
in unele parfi ale corpului implantelor, preponderent in cea coronard, sunt sectoare
radiotransparente de diferite dimensiuni, iar in altele—intre implant si osul inconjurator se atesta
un contact intim. Pe ortopantomogramele preprotetice unele spatii, care au fost atestate imediat
postoperatoriu, au devenit opace si s-au contopit cu osul inconjuritor, altele s-au micsorat cu

mult in dimensiuni (Figura 5.26).
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Fig.5.26. a) d 36 preextractional; b) 8 saptdmani dupd extractie; ¢) implantele instalate intr-o
sedinta — la 35 tip -4, 1a 36 — tip -2, vizibil din posterior santul de vindecare; d) OPG
postoperator; €) OPG la 3 luni dupa instalare; f) conformatoarele gingivale la 3 luni, santul de
vindecare absent; g) 1 an dupa punere in functie; h) 3 ani dupa punere in functie; i) gingie
cheratinizata periimplant.
La sfarsitul perioadei de vindecare la 5 implante a fost atestata apozitie de os cu mediile

de 0,36+0,127mm mezial si 0,49+0,162mm distal (Tabelul 5.5). In resturile cazurilor, desi fisura
periimplantara s-a micsorat, umerii platformei se aflau inafara osului, in partea meziala in mediu

cu 0,53+0,12mm in cea distala — cu 0,24+0,08mm.

Tabelul 5.5. Valorile modelarii/remodelarii osului periimplantar la instalarea implantelor Tip -2
intr-o sedinta fara lambou cu pastrarea continutului alveolei la sfarsitul perioadei de vindecare

Mezial Distal
Abs. | X £ES, mm 95% 11 Abs. | X £ES, mm 95% 11
Apozitii 5 0,36+0,127 5 0,49+0,162
Resorbtii 46 0,534+0,12 46 0,244+0,08
Total 51 51
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Stabilitatea primarda a implantelor a variat intre -4 si -7 (-5,87+0,398). Dinamica

schimbarilor stabilitatii este redata in Figura 5.27.
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continutului alveolei fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

Analizand datele obtinute, mentionam ca stabilitatea implantelor, instalate conform
metodei elaborate, catre a 3 sdptdmana se micsoreaza cu 1-2 unitati, si catre a 6 saptdmana atinge
valorile initiale mentindndu-se la acest nivel pana la fixarea restaurdrii protetice. Stabilitatea
preprotetica (biologicd) a cuprins valori intre -4 si -7(-5,6+0,37), demonstrand lipsa diferentei
statistice cu cea primara (p>0,05). Luand in considerare acest fapt se poate de presupus ca, la
instalarea implantelorconform metodei elaborate (Tip -2 intr-o sedintd chirurgicald) faza
proteticd de tratament (dupd aprecierea stabilitatii biologice) poate fi initiatd deja la a 6-7
saptamand dupa plasarea implantelor. Aceasta intrebare necesitd un studiu in continuare.

Examenul la distantd (3 ani) a fost efectuat la 22 pacienti (28 implante). La ei tesuturile
moi periimplantare din ambele parti (lingualda si jugald) erau reprezentate de gingie fixa
cheratinizata in forma de bureleti, fard semne derecesiune si fardinflamatie, care formau un tot
intreg cu cei de la dinti invecinati(Figura 5.28, 5.29. 5.30).

Valorile resorbtiilor osului in vecinatatea platformei implantelor in acest grup (Tabelul 5.6)
la distanta de 3 ani de la solicitarea functionald a constituit 0,44+0,114mm (mezial) si
0,510,116 mm distal. In acesti termeni gingia periimplantari era fard semne de inflamatie sau

recesiune.
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Tabelul 5.6. Valorile modelarii/remodelarii osului periimplantar dupa 3 ani de la punereain functie
ocluzalaa implantelor instalate Tip -2 intr-un timp chirurgical

Mezial Distal
Abs. | X +ES, mm 95% 11 Abs. | X+ES, mm 95% 11
Apozitii 1 0,23 1 0,6
Resorbtii 27 0,44+0,114 27 0,51+0,116
Total 28 28

Fig.5.28. a) Fragment din OPG la 3 luni postoperatoriu, d.46; b) fragment din OPG peste 3
ani dupa fixarea coroanei metaloceramice; ¢) aspectul gingiei periimplantare din vestibular;
d) aspectul mucoasei din lingual.

Fig. 5.29 a) CBCT preoperator; b) fragment din OPG - alveolele d. 45, 46 imediat
postexractional; c¢) fragment din OPG la 8 saptdmani dupa extractie; d) fragment din OPG cu
implantele instalate; e) situatia clinica la 3 luni; f) inelul periimplantar matur; g) aspectul in
cavitatea bucald la 3 ani dupa punere in functie — gingia periimplantard fara semne de recesiune;

h) fragment dinOPG, osul periimplantar stabil.
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Fig. 5.30 a) fragment din OPG — alveolele d. 46, 47 la 8 saptdmini dupa extractie; b) instalate
implantele, aplicate conformatoarele gingivale; ¢) OPG imediat postoperator; d) 3 luni dupa
instalare — apozitie periimplantard de os; €) OPG la un an dupd punere in functie — os stabil
periimplantar; f) OPG la 3 ani; g) aspectul in cavitatea bucala la 4 ani dupa aunere in functie —

gingia periimplantara fara semne de recesiune; h,i) CBCT sectiuni, osul periimplantar stabil.

Rezultatele obtinute au demonstrat ca, metoda de instalare timpurie a implantelor (tip-2)
intr-o sedintd, fara decolarea lambourilor mucoperiostale, cu pastrarea continutului alveolei este
viabild, asigurand integrarea tisulara (osoasd si mucogingivald) a implantelor cu o rata inalta
(100%) de succes. Prin aceastd metoda elaboratda morbiditatea postoperatorie este nelnsemnata,
este exclusd a doua etapd chirurgicald, e posibild monitorizarea in dinamica a stabilitatii

biologice (preprotetice) a implantelor cu aprecierea termenilor optimali pentru initierea fazei
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protetice a tratamentului. In asa mod e posibila scurtarea timpului de reabiltare a persoanelor

edentate si micsorarea pretului tratamentului.

5.4 Analiza comparativa a metodelor timpurii elaborate

In ultimele decenii la reabilitarea pacientilor cu edentatii partiale si totale implantele
dentare sunt utilizate tot mai frecvent. De regula ele sunt instalate in doi timpi chirurgicali dupa
vindecarea definitiva a alveolei (instalarea Tip-4), in asa mod reabilitarea implanto-protetica a
pacientilor are loc la mandibula peste 8-10 luni, la maxila peste 10-12 luni. Unul din
neajunsurile acestei metode este timpul indelungat de reabilitare. Principalele cdi de micsorare a
acestei perioade sunt instalarea implantelor imediate, la finele extractiei dentare, si timpurie
(peste 4-8 saptamani dupa extractia dintelui) dupa vindecarea definitiva a epiteliului
supraalveolar [4]. La selectarea metodei trebuie de luat in considerare ca, extractia dentara
deseori este efectuata in cazul dintilor cu patologii infectioase periapicale. Aceste situatii
creeaza dificultati pentru abordarea tehnicii de implantare imediata, in legiturd cu riscul
complicatiilor inflamatorii postimplantare. Un alt fenomen ce are loc postextractional este
reducerea semnificativi a volumului osos in timpul vindecarii, predominant din peretele
vestibular. Implantarea imediatd si cea timpurie ar putea fi o solutie pentru prevenirea sau
diminuarea acestui proces.

La momentul actual, pentru reabilitarea implanto-protetica a persoanelor edentate sunt
propuse mai multe metode de instalare a implantelor. Fiecare din ele are avantaje si dezavantaje,
indicatii si contraindicatii, aceasta se referd si la metodele elaborate de noi.

Implantarea timpurie, dupa vindecarea tesuturilor moi permite atat reducerea termenului
de reabilitare a pacientului, cat si micsorarea riscului de infectare legat de mediul septic din
alveola postextractionald (in cazul dintilor cu procese inflamatorii peridentare). Decolarea
lamboului mucoperiostal, in perioada de remodelare osoasa postextractionala, afecteaza procesul
de regenarare conducand la o reducere si mai pronuntata a patului osos [166]. Acest impact
poate fi diminuat prin utilizarea tehnicii fara lambou [188].

Instalarea imediata (Tip-1) si deseori cea precoce (Tip-2) a implantelor dentare este
asociatd cu proceduri de chiuretaj al continutului alveolar si augumentarea osoasd, care
suplinesc spatiul dintre implant si peretii alveolei. Cele din urma, sunt proceduri agresive fata de
patul periimplantar, iar materialele de augumentare folosite creeaza obstacol in osteogeneza
spontand si respectiv in integrarea implantelor. Totodatd, in lipsa unor manipulari chirurgicale

agresive, matricea primara ar participa activ la formarea tesutului 0sos natural periimplantar.
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Tehnica chirurgicala elaborata [4, 261] permite conservarea continutului alveolar si astfel
dispare necesitatea augumentarii spatiilor periimplantare.

La inceputul studiului una din ipoteze a fost cd, sub influenta implantului si a traumei
matricei provizorii la instalarea lui, osteogeneza in alveold va fi dereglata si spirele vor ramane
neacoperite de os.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute la instalarea timpurie, conform metodei
elaborate de cétre noi, nu a reflectat diferente statistice semnificative intre remanierele osului
periimplantar constatate pe parcursul perioadei de vindecare (osteointegrare) la implantele
instalate intr-o sedintd si in doud sedinte chirurgicale (p>0,05, Mann Whitney Utest). Cele
relatate pot fi explicate prin faptul ca in jurul implantelor instalate in asa mod (la 4-8 saptamani
dupa extractia dintilor) Tn ambele cazuri este prezentd matricea primard cu un potential
osteogenic sporit ce asigura formarea osului periimplantar [74, 253]. La aceasta contribuie si
faptul ca, prin instalarea fard lambou este protejatd vascularizarea peretilor alveolei, factor
important in initierea si mentinerea proceselor reparative fiziologice in apofiza alveolara.

O diferenta esentiala intre metodele elaborate este faptul ca la implantele instalate in
doud sedinte este necesara o interventie chirurgicald cu punerea 1n evidentd a platformei
implantelor pentru aplicarea conformatorului gingival. In aceste cazuri, faza protetici a
tratamentului este initiatd mai tirziu cu 2-4 siptimani. In continuare are loc formarea spatiului
biologic periimplantar. La instalarea implantelor intr-o sedintd, pe parcursul vindecdrii
(osteointegrarii) are loc si integrarea gingivoimplantara cu formarea spatiului biologic.

Analiza comparativa a remanierilor osului si a gingiei periimplantare la 3 ani dupa
punere in functie nu a demonstrat diferenta statistica semnificativa la implantele instalate in doi

timpi si intr-un timp chirurgical (p>0,05), rata succesului in ambele cazuri fiind 100%.

5.5. Analiza comparativi a metodelor timpurii elaborate in raport cu metodele imediate
Desi scopul principal al instalarii imediate (Tip-1) precum si al instalarii timpurii (Tip-2)
este unul si acelasi (scurtarea timpului) intre ele sunt deosebiri esentiale. Pentru a le pune in
evidentd am considerat necesar de a crea grupuri de comparatie dupa prezenta unor indici
(proprietati) comuni. Cu trei indici comuni au fost selectate urmatoarele grupe:
1. Instalarea in doud etape fara decolarea lambourilor mucoperiostale si fara utilizarea
materialelor de grefare;
2. Instalarea intr-o etapd, fard decolarea lambourilor mucoperiostale si fard utilizarea

materialelor de grefare.
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Dezvaluind comparatia in primul grup, mentionam ca instalarea imediata, ,,din start”, are
un avantaj — ,.este atragatoare” prin faptul ca, initial pacientul este supus ,,unei interventii
comune” — extractia dentara - instalarea implantelor. La instalarea Tip-2 implantele sunt plasate
printr-o interventie separata, peste 4-8 saptamani dupa extractia dintelui, respectiv reabilitarea va
fi mai tarzie cu acest interval de timp.

De mentionat faptul cd in majoritatea cazurilor extractiile dentare sunt efectuate din cauza
proceselor inflamatorii (periodontita marginald, periodontita apicala) si instalarea imediata este
insotitd de riscul agravarii acestor procese cu soldarea esecului implantelor. Dupa datele din
literatura aceasta complicatic se intdlneste in 9% cazuri. La instalarea Tip-2 alveola este
epitelizatd, clinic fara semne de inflamatie, fapt ce marturiseste cd procesul inflamator in
alveold/perialveolar a disparut. A disparut oare si riscul complicatiilor inflamatorii la instalarea
timpurie? Cercetdrile efectuate au demonstrat ca, frecventa microbilor in alveola aflata in curs de
vindecare se micsoreaza vadit, insa sunt intdlniti si dupa vindecarea alveolei. Nelson S. si
colaboratorii prin cercetarile efectuate au stabilit prezenta microflorei dupa extractia dintilor in
68% cazuri, iar peste 3 luni dupa extractie, frecventa ei S-a micsorat la 21% din cazuri [220].

In studiul continutului a 10 alveole, la a 8-a siptimana dupd extractie, in 2 cazuri
histologic de catre noi a fost atestat tabloul inflamatiei[253]. Deci riscul complicatiilor
inflamatorii persistd si la instalarea Tip-2, insd el este semnificativ mai mic.

Datele obtinute de noi au demonstrat ca deja la un an dupa punere in functie a implantelor
instalate imediat postextractional Tn 9,9% cazuri a fost atestatd recesiunea tesuturilor
periimplantare (Figura 4.16). La instalarea timpurie a implantelor pe parcursul a 3 ani recesie a
tesuturilor implantare nu a fost atestatd. Deci, in cazul instalarii implantelor, imediat rata
succesului este semnificativ mai mica in comparatie cu instalarea Tip-2. Care este motivul?
Cautand raspuns la aceasta Intrebare am analizat situatia in care au fost instalate implantele prin
ambele metode. La instalarea imediatd are loc vindecarea alveolei si concomitent integrarea
implantelor. Recesiunea atestata la implante, la distanta, se petrece in peretii alveolei si tesuturile
moi periimplantare. A fost inaintata ipoteza ca implantul instalat in alveola imediat dupa
extractie ,,frineaza” vindecarea spontani a alveolei. Intr-un experiment pe caini, Discepolli et al.
a demonstrat ca peretii alveolei postextractionale la instalarea implantelor au o resorbtie de 3 ori
mai mare in comparatie cu vindecarea spontana a ei [98].Prezenta implantului in alveola
micsoreaza spatiul Tn care se petrece angiogeneza, factor necesar pentru vindecarea plagii

0soase.
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Instalarea implantelor Tip-2 este efectuatd in alveolele aflate deja in faza de vindecare cu
angiogeneza bine pronuntata [253]. Prin aceasta si se poate de explicat rata succesului (100%) la
instalarea implantelor Tip-2.

Analiza datelor histologice obtinute de catre noi, precum si a datelor din literatura ne
sugereaza ideea ca un rol important in integrarea tisulard a implantelor, precum si obtinerea
rezultatelor optime pentru modelarea/remodelarea tesuturilor periimplantare il are ca suport
vascular al tesuturilor respective. Pentru desfasurarea osteogenezei periimplantare este necesar
un spatiu intre peretii alveolei si implant, despre aceasta relateaza si alti autori. Caneva M.et
al.considera ca acest spatiu trebuie sa fie egal cu 2 mm [99].Pentru a obtine acest spatiu noi am
elaborat o metoda de dirijare vizuald a instalarii implantelor cu obtinerea spatiului periimplantar
la creasta apofizei alveolare [183]. La instalarea imediata a implantelor conform metodei
elaborate au fost obtinute rezultate promitatoare atat la finele fazei de vindecare, cat si la distanta
de 3 ani, in obtinerea integrarii si modelarii/remodelarii tesuturilor periimplantare (Figura 4.17).

Asadar, la instalarea imediatd a implantelor intr-o sedinta chirurgicala, fard decolarea
lambourilor mucoperiostale si fard grefarea spatiului periimplantar cu ghidarea pozitionarii
implantelor si obtinerea spatiului intre implant si peretii alveolei (vestibular) rezultatele la
distanta sunt satisfacatoare. Metoda necesita o perfectionare in continuare referitor la precizarea

spatiului optim intre implant si peretii alveolei.

5.6. Concluzii la Capitolul 5

1. Pe parcursul vindecarii spontane a alveolelor cu peretii integri, plaga postextractionala
catre a 4-a saptamana la dintii monoradiculari capata o forma de palnie (,,pdlnie de
vindecare”) la molarii inferiori — forma de sant (,,sant de vindecare”), iar la dintii
pluriradiculari la maxila — forma de trapez (,,sant - trapez”). Catre a 8-a sdptdmana aceste
imagini raman slab pronuntate si treptat dispar. Luand in considerare forma imaginilor
descrise, poate fi obtinuta (relativ) informatia despre maturitatea tesuturilor alveolare
aflate in curs de vindecare.

2. Lainstalarea timpurie (Tip 2) fara lambou a implantelor dentare endoosoase in doi timpi
chirurgicali cu pastrarea continutului alveolei gingia se vindeca per secundam si devine
matura la a 4-a saptamana,

3. Instalarea timpurie a implantelor intr-o sedinta chirurgicald, prin metoda fara lambou cu
pastrarea continutului alveolei, nu frineaza formarea osului periimplantar;

4. Instalarea timpurie a implantelor, conform metodei elaborate, asigura osteointegrarea lor

fara augmentare de materiale osteoplaste micsorand astfel timpul si costul tratamentului.
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5. Prin instalarea timpurie (Tip 2) a implantelor intr-o sedintd chirurgicala fard decolarea

lambourilor mucoperiostale este evitata o interventie chirurgicala.
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CONCLUZIIGENERALE

1. Analiza surselor literare dedicate implantologiei orale a demonstrat ca succesul
integrarii tisulare a implantelor dentare depinde de viabilitatea lojei (peretii alveolei, tesuturile
moi perialveolare) in care ele sunt instalate. Elaborarea unui protocol de extractie dentard
menajantd, precum si a metodelor/procedeelor chirurgicaleminim invazive de instalare a
implantelor, sunt menite de a contribui la integrarea lor, de a micsora morbiditatea
postoperatorie si timpul de tratament,prin aceasta optimizand reabilitarea persoanelor
edentate.Pentru a afirma cu certitudine faptul ca metodele minim invazive de extractie dentara si
de instalare timpurie a implantelor endoosoase sunt oportune este necesar un studiu complexcu
aprecierea rezultatelor la distanta.

2.Extractia dentara (a resturilor radiculare) este o parte componentd a instalarii imediate
(Tip - 1) a implantelor. Extractia atipica (decolarea lambourilor mucoperiostale, alveolotomia,
frezajul periradicular)are o influentd semnificativnocivaasupra remodeldrii apofizei alveolare.
Inlaturarea dintilor cu utilizarea periotoamelor, piezotomului, Sistemului Benex Root
Controlprotejaza peretii alveolelor contribuind la o vindecare spontana optima a plagii
postextractionale cuintegrarea simultana a implantelor [134].

3. Dupa extractia dintilor vindecarea spontand a plagiieste insotitd de formarea a 3
componente tisulare: epiteliu, tesut conjunctiv si tesut osos. Intre aceste tipuri de tesuturi pe
parcursul vindecdrii se petrece un sir de modificari consecutive dinamice si integrative.Spre
saptamana a IV-a alveola este epitelizata, iar tesutul conjunctiv al corionului devine matur: apar
fascicule de colagen, scade infiltratia cu limfocite, leucocite. Jumatatea profunda a alveolei este
ocupata de o retea de trabeculi de tesut 0s0s reticulo-fibros. Spre sfarsitul lunii a doua dupa
extractie tesutul osos reticulo-fibros se remodeleaza in 0s lamelar. Remodelarea este mai
avansatd In vecindtatea peretilor alveolei, indeosebi in treimea apicald a ei.Acest continut al
alveolei constituie principala sursa de regenerare in procesul de vindecare a alveolei si de
integrare a implantelor plasate timpuriu (Tip-2), iar inlaturarea lui prin chiuretaj/raclaj este
nejustificatd/daunatoare.

4. Alveola postextractionala cu peretii integri, aflatd in curs de vindecare spontand are o
imagine specifica in dinamica. Dupa extractie ea se umple cu sange si se formeazd cheagul
sangvin in baza caruia demareaza procesul de vindecare. Treptat cheagul este inlocuit cu tesut
de granulatie, iar de la periferie in partea coronara a alveolei demareaza vindecarea epiteliala.
Succesiv, alveolele dintilor monoradiculari capatda forma de palnie numitd de noi ,,pdlnie

gingivala de vindecare”, a molarilor mandibulari —forma de sant - ,,sant gingival de vindecare”,
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iar la dintii pluriradiculari ai maxilei — sub forma de ,,sant/trapez de vindecare” cu baza spre
palat.Aceste formatiuni se contureaza la a 2-a sdaptamdnd, planseul lor avind culoare roz-
deschisa. Microscopic, la acest termen corionul mucoasei este acoperit cu 7-8 randuri de
epiteliocite voluminoase imaturefara evidentierea clara a straturilor. Ca si corionul, epiteliul este
infiltrat cu limfocite si neutrofile cu nucleu segmentat. La a 4-a saptamdna palniile devin
aplatizate vadit micsorandu-se in volum.Epiteliul nu mai este infiltrat cu leucocite,are aspect clar
stratificat cu parakeratoza si acopera complet suprafata corionului.La a 8-a sdptamana dupa
extractie palnia se manifestd ,,punctiform”, iar gingia supraalveolard este evident ingrosata.
Microscopic corionul este complet acoperit de epiteliu stratificat cu pseudopapilomotoza si
parakeratoza pronuntatd.La aceastd etapa periostul inca nu este format, corionul fiind in contact
cu osul spongios subiacent in curs de maturizare [253].

5. Pentru scurtarea timpului de tratament in practica implantologica tot mai
frecvent/insistent suntinstalate implantele la finele extractiei dentare [36, 195, 234, 236, 237,
262]. Insi la momentul actual sunt insuficient studiate posibilitatea si influenta procedeelor
minim invazive (instalarea fara lambou, fara grefarea spatiului periimplantar, raportul platformei
implantului cu osul cortical, biotipul gingival) asupra modelarii osului periimplantar pe
parcursulosteointegrarii implantelorinstalate in asa mod.

Analiza rezultatelor a demonstrat o pierdere de os, statistic, semnificativ mai mica la
instalarea implantelor in doi timpi chirurgicali fara lambou fara grefare (p<0,001) comparativ
cu cele cu lambou fara grefare (p<0,001) precum si cu grefarea alveolei (p<0,0001). Rezultatele
obtinute la instalarea imediatd a implantelor in alveole cu pereti integri si vindecare spontand
releva valori in favoareatehnicilor minim invazive (farda lambou, farda grefarea
spatiuluiperiimplantar).

Intre grupurile de implante instalate intr-un timp chirurgical, referitor laresorbtia osului
periimplantar, n-au fost obtinute diferente statistic semnificative (p>0,05). Aceasta se datoreaza
prezentei conformatorului gingival care initiaza formarea spatiului biologicinevitabil ce duce la
rezorbtia timpurie a osului periimplantar (early bone loss). In pofida acestui fapt, in perioada de
integrare s-a obtinut atat un spatiu biologic periimplantar matur, cat si valori ale remanierelor
osoase periimplantare similare celor instalate in doi timpi chirurgicali (p>0,05).

Fenotipul gingival (subtire, mediu, gros) are o influentd vaditd asupra remanierelor
osului periimplantar fard diferente semnificative intre grupurile studiate.Analiza corelatiei
Pearson a reflectat o dependenta directa (in favoarea fenotipului gros)de la statistic
semnificativa(ryy=0,657) pand la puternicd (rxy=0,857). La implantele instalate imediat cu

pozitionarea platformei supracortical la creasta alveolara frecvent are loc apozitie de os. Mai
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pronuntata ea este la implantele instalate Intr-o sedintd fara decolarea lambourilor cu grefarea
spatiilor periimplantare (din mezial — 1,12 £ 0,19, din distal — 0,78 & 0,14).

Implantele instalate imediat, indiferent de metoda de plasare a lor, cu succes se
osteointegreaza (valoarca medie a Periotestului—6,33+0,188).Pe parcursul a trei ani de evaluare,
din cele 519 implante instalate la 218 pacienti, in perioada postprotetica (3 ani) la 51 implante
(9,9%) a avut loc recesiunea gingiei de diferite grade si resorbtii osoase ce depasesc limitele
descrise in literaturd in situatiile conventionale. Asadar, rata succesului implantdrii imediate
constituie 90,1% la 3 ani.

6. La instalarea implantelor dentare timpuriu (Tip-2) in doua sedinte chirurgicale cu
pastrarea continutului alveolei fara decolarea lambourilor mucoperiostale morbiditatea
postoperatorie este slab pronuntatd, plaga supraimplantard se vindeca per secundam intetionem,
jar implantele cu succes se integreaza. La finele perioadei de osteointegrare periimplantar
nesemnificativ predomina apozitia de 0s, iar stabilitatea biologica (Periotestul) variaza intre -3 si
-7 (-5,81+0,22). La 3 ani dupa punerea implantelor in functie stabilitatea implantelor avariat
intre -2 si -5 (-3,17+0,311),— gingia periimplantara, fiind fara semne de recesiune si inflamatie.

7. La instalarea implantelor dentare timpuriu intr-osedinta chirurgicald cu pastrarea
continutului alveolei fard decolarea lambourilor mucoperiostale edemul si morbiditatea
postoperatorii sunt nesemnificative. Pe parcursul perioadei de vindecare concomitent are loc
integrarea osoasa si mucogingivald (este exclusd a doua etapa chirurgicald), e posibild
monitorizarea in dinamica a stabilitétii biologice a implantelor cu aprecierea termenilor optimali
pentru initierea fazei protetice a tratamentului. In asa mod este scurtat timpul de reabilitare a
persoanelor edentate si micsorat costul tratamentului.

8. Metodele de instalare timpurie (Tip -2) in doui sedinte precum si intr-o sedinti
chirurgicald, fara decolarea lambourilor mucoperiostale, cu pastrarea continutului alveolei, sunt
viabile si asigurd integrarea tisulard (osoasd si mucogingivald) a implantelor.La distantd de 3
ani, dupa punerea implantelorin functie, osul periimplantar este stabil, tesuturile moi

adiacentefara semne de inflamatie sau recesie. Rata succesului — 100%.
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Recomandari pentru cercetare

Pentru unificarea metodelor minim invazive de instalare imediata a implantelor dentare
endoosoase propuse de catre noi consideram adecvat sa propunem spre cercetare urmatoarele:
1. Particularitatile formarii spatiului biologic la instalarea imediata a implantelor dentare de
stadiul doi.
2. Reabiltarea pacientilorilor cu edentatii in sectorul frontal al maxilei.
3. Particularitatile instaldrii imediate a implantelor 1n alveolele cu defecte ale peretilor ei,
4. Rolul fenotipului gingival la instalarea imediata a implantelor in sectoarele cu cerinte estetice.
5. Rata de succes la distanta in instalarea imediata a implantelor dentare endoosoase fara crearea
lambourilor mucoperiostale si cu incarcarea imediata versus amanata
6. Evolutia nivelului de os cortical periimplantar in functie de incarcare imediatd a implantelor
instalate imediat.
7. De efectuat cercetari suplimentare referitor la suportul vascular in zona estetica si evolutia lor
in tehnicile fara lambou fata de cele conventionale cu incércare imediata.
8. De elaborat algoritmul de conduita pentru determinarea metodelor optime de instalare
imediatd a implantelor In dependenta de situatia clinica.
9. De implementat cunostintele si rezultatele obtinute privitor la tehnica de instalare imediata
(Tip 1) si precoce (Tip 2) intr-o sedinta chirurgicala si doud sedinte chirurgicale, fara crearea si
cu crearea lambourilor mucoperiostale in procesul de instruire a studentilor, rezidentilor si in

procesul de educare medicalad continua.

Recomand:ri practice
1. Implementarea in practica cotidiana a metodelor de instalare imediata (Tip 1) si precoce (Tip
2) a implantelor dentare endoosoase intr-o sedintd chirurgicala si doud sedinte chirurgicale,
fara crearea si cu crearea lambourilor mucoperiostale In doi timpi chirurgicali fara si cu
decolarea lambourilor mucoperiostale;
2. Pentru facilitarea instaldrii imediate a implantelor utilizarea tomografiilor computerizate cu
fascicol conic in planificarea si tratamentul implanto-protetic, cu determinarea volumetrica a

proceselor de remodelare osoasa periimplantard este obligatorie.
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This is to certify that

USMF ,Nicolae Testemitanu”

Chele Nicolae, associate professor, Topalo Valentin, professor

has been awarded the

SILVER MEDAL

for the invention

Method for early placement of implants in a single surgical technique

on the occasion of
2014 Kaohsiung International Invention Exhibition

19 - 21 December, 2014
Kaohsiung, Taiwan

fufa 9 1
Hsich, Hsin-Ming

World Invention Intellectual Property Associations
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ACT

de implementare in activitatea clinicd a rezultatelor investigatiilor stiintifice

ale d-lor Topalo Valentin, Chele Nicolae, Sirbu Dumitru

Prin prezenta se confirma ci *’Metoda de instalare simultana ghidata a implatelor dentare de
stadiul doi” elaborata la catedra de chirurgie OMF si implantologie orald in baza rezultatelor
obtinute in procesul de cercetare ale d-lor Topalo Valentin, Chele Nicolae si Sirbu Dumitru au
fost implementate in activitatea curativd a pacientilor clinicii stomatologice S.R.L. ,,Masterdent”
cu sediul - str. V. Lupu 81, mun. Chisinau, incepand cu luna mai 2016, fiind utilizata pentru
planificarea si tratamentul implantologic al diferitor forme de edenatii in conformitate cu

indicatiile elaborate de autori.

APROB
Director SRL ,, Masterdent” Y -

Dr. D. Racovita

Sef clinica stomatologica
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ACT DE IMPLEMENTARE

.Metoda de instalare minim invazivé timpurie a implantelor dentare endoodoase intr-un
timp chirurgical”, propusa de dr. st. med., conf. univ., CHELE Nicolae si dr. hab. st. med., prof.
univ. TOPALO Valentin, a fost implimentatd in clinica ,, Masterdent” din anul 2015 pina in
prezent.

Rezultatele propunerii: Metoda propusd micsorezd perioada de recuperare implanto-
protetica si exlude a doua interventie chirurgicald ce presupune descoperirea implantului. Se
evita atat unele complicatii postimplantare (fracturarea peretelui alveolar, resorbtia osului
vestibular periimplantar) cdt si micsoreaza timpul de reabilitare functionald si estetica a
pacientilor.

Eficacitatea propunerii: Avantajele metodei propuse constau in: gingia deasupra
alveolei este vindecata, este redus riscul de infectare, este redusé perioada tratamentului ceea ce
reduce disconfortul functional si estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor este

posibila o reabilitare implanto-proteticd a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni

APROB f )
Director SRL ,, Masterdent™ { \ MASTERDEDN
Sef clinica stomatologica R 4, $8 Dr. D. Racovita

=
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ACT DE IMPLEMENTARE

,Metoda minim invaziva de instalare timpurie a implantelor dentare endoodoase in doi
timpi chirurgicali”, propusa de dr. st. med., conf. univ., CHELE Nicolae si dr. hab. st. med.,
prof. univ. TOPALO Valentin , a fost implimentata in clinica ., Masterdent™ din anul 2015 pina in
prezent.

Rezultatele propunerii: Metoda propusd micsoreza perioada de recuperare implanto-
proteticd minimalizind traumatizarea pacientului prin crearea lambourilor mucoperiostale si
evitind inlaturarea continutului alveolar aflat in curs de vindecare.

Eficacitatea propunerii: Avantajele metodei propuse constau in: gingia deasupra
alveolei este vindecata, este redus riscul de infectare, este redusa perioada tratamentului ceea ce
reduce disconfortul functional si estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor este

posibili o reabilitare implanto-protetica a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni.

APROB
Director SRL ,, Masterdent”

Sef clinica stomatologica N ai0ozentds Dr. D. Racoyita

2
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APROB

Director I.I. ,,HACHI CAROLINA”

Sef clinica stomatologica

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,Metoda de instalare miniinvaziva timpurie a
implantelor dentare endoodoase intr-un timp chirurgical”.

De cine a fost propusa: CHELE Nicolae, dr. st. med., conf. univ., TOPALO Valentin, dr.
hab. st. med., prof. univ.

Unde a fost implementati: Clinica stomatologica ,,ESTET DENT”,

Anii implementarii: 2015-2017.

Rezultatele propunerii: Metoda propusa evita atit unele complicatii postimplantare
(fracturarea peretelui alveolar, resorbtia osului vestibular periimplantar) cat si micgoreaza
timpul de reabilitare functionala si estetica a pacientilor.

Eficacitatea propunerii: Avantajele metodei propuse constau in: gingia deasupra alveolei
este vindecatd, este redus riscul de infectare, este redusa perioada tratamentului ceea ce
reduce disconfortul functional si estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor
este posibild o reabilitare implanto-protetica a pacientilor mat devreme cu 4-8 luni.

Persoana responsabila de implementare,

Seful clinicii stomatologice ,,ESTET DENT”
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ACT
de implementare in activitatea clinicd a rezultatelor investigatiilor stiintifice

ale d-lor Topalo Valentin, Chele Nicolae, Sirbu Dumitru

Prin prezenta se confirmd cd "Metodd de instalare simultand ghidati a implaturilor
dentare de stadiul doi” elaboratd si dezvoltatd in baza rezultatelor obtinute in procesul de
cercetare a d-lor Topalo Valentin, Chele Nicolae i Sirbu Dumitru au fost implementate in
activitatea curentd a S.R.L. ,,Gumeniuc Dental” cu sediul — str. Traian 22, mun. Chisindu,
incepand cu luna mai 2015, fiind utilizata pentru planificarea §i tratamentul implantologic al
diferitor forme de edentatii in conformitate cu indicatiile elaborate de autori.

Director S.R.L. ,,Gumeniuc-Dental”
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

SIS APROB
it " 6'::-» c\o Director IMSP IMU
ACH
"% !fl l 7 £ Dr. hab. in st - prof univ.,
R i ng M. CIOCANU
P St K
1C

ACT DE IMPLEMENTARE

IS Denumirea propunerii de implementare: ,METODA MINIINVAZIVA DE
INSTALARE TIMPURIE A IMPLANTELOR DENTARE ENDOOSOASE IN DOI TIMPI”
25 De cine a fost propusd: CHELE Nicolae, dr.in st.med., conf.univ, TOPALO Valentin,
dr.hab.in st.med., prof.univ.

3 Unde a fost implementati: Clinica de Chirurgie OMF a IMSP IMU.

4. Anii implementarii: 2015-2017 aa.

5. Rezultatele propunerii: Rezultatul inovatiei consta in optimizarea reabilitarii protetice a
edentatilor prin elaborarea unei metode miniinvazive de instalare timpurie a implantelor dentare
endoosoase, minimalizarea traumatizarii pacientului si evitarea complicatiilor postoperatorii,
micgorarea timpului de reabilitare i reducerea disconfortului functional §i estetic al pacientului.

6. Eficacitatea propunerii: Avantajele metodei propuse constau in: gingia deasupra alveolei
este vindecata, este redus riscul de infectare, este redusa perioada tratamentului ceea ce reduce
disconfortul functional $i estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor este posibila o

reabilitare implanto-protetica a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni.

Clinica OMF
Persoana responsabila de implementare,
Seful clinicii de Chirurgie OMF al IMSP IMU F/V (; Nicolae CHELE
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,

e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

APROB
Director IMSP IMU

I Denumirea propunerii de implementare: ,, METODA DE INSTALARE SIMULTANA
GHIDATA A IMPLANTELOR DENTARE DE STADIUL DOI™.”

2 De cine a fost propusi: CHELE Nicolae, dr.in st.med., conf.univ, TOPALO Valentin,
dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementati: Clinica de Chirurgic OMF a IMSP IMU.

4. Anii implementarii: 2015-2017 aa.

o Rezultatele propunerii: Problema pe care o rezolva inovatia consta in elaborarea unei
metode de instalare imediata ghidata a implantelor dentare endoosoase de stadiul doi, care ar evita
complicatiile posibile postimplantare cum sunt fracturarea peretelui alveolar, evitarea resorbtiei
osului vestibular periimplantar, cu micsorarea timpului de reabilitare.

6. Eficacitatea propuneriizeri Avantajele metodei propuse constau in: gingia deasupra
alveolei este vindecata, este redus riscul de infectare, este redusa perioada tratamentului ceea ce
reduce disconfortul funcfional si estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor este
posibila o reabilitare implanto-proteica a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni.

Persoana responsabila de implementare,

Seful clinicii de Chirurgie OMF al IMSP IMU W Nicolae CHELE
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica
F ,,Nicolae Testemitanu” din RM
Prof. univs, dr. hab. in st. med.,
\] Gh.ROJNOVEANU
“,Je'péal&ie 2017 a.

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiin{ifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “METODA MINIINVAZIVA DE
INSTALARE TIMPURIE A IMPLANTELOR DENTARE ENDOOSOASE IN DOI TIMPI™.

2. Autoruii: CHELE Nicolae. dr.in st.med.. conf.univ, TOPALO Valentin, dr.hab.in gt.med..
prof.univ.

3. Numarul inovatiei 5582 din 05 iunie 2017 a.

4. Unde si cand a fost implementati: in IMSP IMU, mun.Chisinau in perioada 2015 - 2017

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care o rezolva inovatia constd in optimizarca
reabilitarii protetice a edentatilor prin elaborarea unei metode miniinvazive de instalare timpurie a
implantelor dentare endoosoase pentru inlaturarea dezavantajelor mentionate, minimalizarea
traumatizarii pacientului §i evitarea complicagiilor postoperatorii caracteristice metodelor cu
prepararea lambourilor mucoperiostale si totodata micsorarea timpului de reabilitare.Rezultatul
inovatiei consta in optimizarea reabilitarii protetice a edentatilor prin elaborarea unei metode
miniinvazive de instalare timpurie a implantelor dentare endoosoase, minimalizarea traumatizarii
pacientului §i evitarea complicatiilor postoperatorii, micsorarea timpului de reabilitare §i reducerea
disconfortului functional i estetic al pacientului.

6. Obiectii/Propuneri: Avantajele metodei constau in: gingia deasupra alveolei este vindecata,
este redus riscul de infectare, este redusd perioada tratamentului ceea ce reduce disconfortul
functional si estetic al pacientului. Prin instalarea timpurie a implantelor este posibila o reabilitare

implanto-protetica a pacientilor mai devreme cu 4-8 luni.

Prezenta inovatie este implementata conform descrierii in cerere '
. hab.in st.megs ROt MEve gr
S o A
o %

Mihail CTIOCANU

%/- Ghenadie CUROCICHIN

==
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“APROB”

., <7 Gh.ROJNOVEANU
2R spduidie 20174

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiin{ifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “METODA DE INSTALARE SIMULTANA
GHIDATA A IMPLANTELOR DENTARE DE STADIUL DOI".

2. Autoruii: CHELE Nicolae, dr.in st.med.. conf.univ. TOPALO Valentin, dr.hab.in st.med.,
prof.univ, SIRBU Dumitru, dr.in st.med., conf.univ.

3. Numarul inovatiei 5583 din 05 iunie 2017 a.

4. Unde si cand a fost implementata: in IMSP IMU, mun.Chisinau in perioada 2015 - 2017

5. Eficacitatea implementarii: Problema pe care o rezolva inovatia constd in elaborarea unei
metode de instalare imediata ghidata a implantelor dentare endoosoase de stadiul doi, care ar evita
complicatiile posibile postimplantare cum sunt fracturarea peretelui alveolar, evitarea resorbtiei
osului vestibular periimplantar, cu micgorarea timpului de reabilitare.

6. Obiectii/Propuneri: Avantajele metodei constd in aplicarea imediatd a implantelor dentare
endoosoase de stadiul doi sau demontabile, adica imediat dupa extractia dintelui ceea ce micsoreaza
perioada de tratament protetic: aplicarea ghidata a corpului implantului dupa determinarea
traiectului duce la pastrarea unui spatiu optimal periimplantar cu evitarea resorbfiei osului vestibular
periimplantar, formarea unui cheag in jurul corpului implantului §i calosului periimplantar, ce duce
la o stabilitate eficientad: totodatd in alveola cu adancimea preliminar determinatd, se instaleaza

imediat corpul implantului cu exteriorizarea lui in regiunea apicala pentru stabilizarea lui primara.

Director IMSP IMU

Dr. hab.in st.med., ¢
Sef Departament $tiing

-pé d tini e :; §
Prof. univ., dr. hab.in st. of.m,co_s - (s%;'— Ghenadie CUROCICHIN

=]
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RESPONSABILITATII

Subsemnatul Chele Nicolae, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in
teza de doctor habilitat in medicind sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in
vigoare.

Chele Nicolae

Semnatura

Data
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Locul de munca
vizat

Functia/postul
ocupat

Activitati si
responsabilitati
principale

CV-ul AUTORULUI

Chele Nicolae

9 Str. Voievozilor, nr. 4, or. Chisiniu, 2008, Republica Moldova
L 1373 (22) 505370 &E+373 60052555

= nicolae.chele@usmf.md

Sexul M | Data nasterii 05.07.1964| Nationalitatea Republica Moldova

Medic stomatolog-implantolog, chirurg oral si maxilo-facial,
categorie superioara.

Seful Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala ,,Arsenie

Gutan” a USMF , Nicolae Testemitanu” Chisindu, Republica Moldova;

YV V.V V V V V V VY

Colaborator stiingific 1991- 1998

Asistent universitar 1995 — 2008

Conducator de teze de diplome din 2000

Conferentiar universitar din 2008

Conducator de doctorate din 2012

Membru in Consiliul Facultétii de Stomatologie din 2000

Membru a Senatului USMF ,,N. Testemitanu” 2000-2017

Sef de studii Catedra de Chirurgie OMF 1999 — 2010

Sef Catedra Propedeutica Stomatologica si Implantologie Dentara
,,Pavel Godoroja” din 2010-2015

Sef Catedra Catedrda Chirurgie OMF si Implantologie Orala
,»Arsenie Gutan” din 2015

Expert evaluator al Consiliului National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate din Republica Moldova;

Membrul Comisiei Republicane Stiintifico-metodice de profil

»Stomatologie”;

Didactica, stiintifica, consultanta, curatie.

>
>

Cadru Didactic n institutie medicala de Invatamant Superior.
Lectii practice, seminare, cursuri — instruire universitara; postuniversitara

- rezidentiat;
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Educatie si
formare

Alte formari /
instruiri

Medalii si
Distinctii

» Elaborarea programelor de studii prin rezidentiat si a programelor de
educatiec medicald continud 1n domeniul Chirurgiei OMF si
Implantologiei orale.

Activitati didactice: petrec prelegeri, lectii practice, seminare cu studentii,

rezidentii si medicii-cursanti; indrumarea studentilor in relizarea tezelor de

licentd; Indrumarea elaborarii tezelor de doctorat si doctor habilitat; activitati
de evaluare; tutorat, consultatii, Indrumarea cercurilor stiintifice a studentilor
si medicilor rezidenti; participarea la consilii si in comisii in interesul
invatamantului.

» Conducator de doctorat - 5 doctoranzi.

> Activitate stiintificA — publicarea diferitor articole stiintifice,
participarea cu rapoarte stiintifice la diferite conferinte, congrese in tara

si peste hotare.

> Activitate clinica — consultatia si acordarea asistentei medicale
specializate pacientilor cu diverse patologii ale teritoriului oro-

maxilo-facial.

» Absolvent al Facultatii de Stomatologie, Institutului de Stat de
Medicina ,,Nicolae Testimiteanu” din Chisindul991;

» 2006 Doctor in medicina, ordin CNAA nr. 0436/1 din 8.01.2007;

» Conferentiar universitar, ordin CNAA nr.AT 5/7 din 05 iulie 2010.

e Participari la peste 110 seminare, cursuri, congrese, conferinte,

expozitii si manifestari stiintifice nationale si internationale.

Medalia Jubiliara a 50 de ani a invatdmintului stomatologic superior
pentru merite deosebite In activitatea profisionala accordarea
serviciilor stomatologice de calitate, activitatea stiintificd si
didactica, participare fructuoasd 1n activitatea asociatiei
stomatologilor din Republica Moldova.

Medalia de aur la European Exhibition of creativity and innovation,
Euroinvent, lasi, Roméania, 2014

Medalia de argint la European Exhibition of creativity and

innovation, Euroinvent, Iasi, Romania, 2014
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Membru al
asociatiilor
profesionale:

Autor de
cursuri si
manuale
universitare

Competente:

Limba
materna

Limba(i)
straini(e)
cunoscuti(e)

e Diplomd de excelentd si Medalie de aur cu mentiune speciald
Salonul National de Inventica ,,Prolnvent”, editia a XII-a, Cluj-
Napoca,Romania

e Doud Medalii de aur Expozitia Internationald de Inventii INOVA —
2014, aflatd la cea de-a 39 editie si la Concursul pentru studenti
»Plan de afaceri”, Osijek, Croatia 6-8 noiembrie, 2014

e Premiu special pentru implementarea inventiei in practicd Expozitia
Internationald de Inventii INOVA — 2014, aflatd la cea de-a 39
editie.

e  Concursul topul inovatiilor Editia a V-a Locul 11l

1. Asociatia stomatologilor din Republica Moldova.

2. Asociatia stomatologilor a tarilor CSI

3. Asociatiei Europene de Osteointegrare.
Inventii - 5, inovatii — 17.
Articole publicate in reviste de specialitate in tara §i strdindtate publicate
in volumele unor manifestdiri stiintifice (congrese,conferinte) 69
Comunicari orale, postere la congrese nationale §i internationale
(Romania, Grecia, Danimarca, Irlanda, Italia, Franta, Polonia, Bulgaria,

Polonia, Ucraina, Moldova) = 38

1. Optimizarea tratamentului complex al fracturilor de mandibuld;
2. Igiena cavitatii bucale;

3. Anestezia generald in Stomatologie

4. Implantare imediata: Riscuri si Beneficii

» Chirurgie OMF

» Implantologie

» Protetica dentara

Romana

Rusa

Engleza
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