I. INTRODUCERE

1.1. Actualitatea temei.

Reabilitarea implanto-protetica ocupa un loc important, printre metodele de
recuperare a pacientilor cu afectiuni stomatologice, care se bucura de un succes
printre pacienti si specialisti. in R. Moldova, aceastd metoda de tratament, intr- un
timp scurt a atins un nivel inalt de dezvoltare [26]. Implantologia orala actuala
poseda instrumentariul, inclusiv si metode noi, care permit reabilitarea implanto-
protetica indiferent de gradul de atrofie, patologie, sau leziune a sistemului
stomatognat. Literatura de specialitate include numeroase articole care sugereaza
ca pierderile dentare, cauzeaza scaderea eficacitatii masticatorii precum si
dificultati in deglutitie, care pot favoriza aparitia diferitor afectiuni, cu scaderea
sperantei de viata [5]. Gratie tratamentului implanto-protetic, pacientii beneficiaza
de restaurari functionale si estetice, imbunatatind in mod considerabil sanatatea.

Studiile fundamentale, experimentale efectuate de echipa lui Per-Ingvar
Branemark de la Universitatea din Goethenburg (Suedia) si Andre Schroeder de la
Universitatea din Bern (Elvetia), au aratat, ca utilizarea implantelor dentare a
devenit un tratament stiintific acceptat pentru inlocuirea unui sau mai multor dinti
lipsa la pacienti partial sau total edentati [3]. in publicatiile sale la sfarsitul anilor
1960 si 1970, ambele echipe de cercetatori au descris fenomenul de osteointegrare
ale implantelor din titan [2]. Un implant osteointegrat este caracterizat prin
apozitia directd a tesutului osos viabil la suprafata titanului [1]. Tn SUA, conform
datelor unui studiu efectuat in 2005, anual, sunt inserate peste 1 milion de
implante dentare, aceastd cifrd creste in mod constant [11]. Tn unele surse din
domeniu, sunt descrise o serie de factori ce contribuie la cresterea progresiva a
necesitatii reabilitarii implanto-protetice. Acesti factori includ (1) cresterea
sperantei de viata a populatiei, (2) pierderile dentare raportate varstei, (3)

consecintele esecului lucrarilor protetice fixe, (4) consecintele anatomice ale
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edentatiei, (5) dezavantajele protezelor partial mobilizabile acrilice precum si
consecintele protezelor mobilizabile scheletate, (6) aspectul psihologic al
pierderilor dentare, (7) avantajele restaurarilor cu sprijin implantar cu rezultate
previzibile pe termen lung, de asemenea(8) cresterea gradului de constientizare
publica [13].

Implantologia orala este Tn ascensiune, comparativ cu alte timpuri, sunt mai
multe publicatii stiintifice, de acest gen, scrise decat pe oricare alt subiect din
stomatologie. Din 1950 pana in 1985 au fost publicate aproximativ 500 de articole
privind implantele dentare, intre anii 1985 si 1995 au fost publicate 1500 de
articole, pana in 2005, numaram peste 5000 de articole publicate in reviste ce tin
de subiecte legate de reabilitarea orala [3]. Din ce in ce mai multi medici
frecventeaza preponderent cursurile de perfectionare cu tematica reabilitarii
implanto-protetice atat la noi in tara cat si peste hotare. Succesul pe termen lung
necesita evaluarea a peste 50 de criterii, majoritatea avand caracter unic acestei
discipline [17]. Totusi, iscusinta si experienta practicianului, de asemenea
densitatea si cantitatea ofertei osoase disponibile, a campului protetic edentat,
reprezinta, fara indoiala, factori determinati in prezicerea succesului individual a
pacientului.

Tn ultimul deceniu, tehnica reconstructiilor pe implanturi dentare a fost
modificatd considerabil [23]. Thainte atentia era indreptatd in special asupra
dintelui sau dintilor care urmau a fi inlocuiti si mai putin asupra modificarii ofertei
osoase disponibile. La aceasta prima etapa, a istoriei dezvoltarii implantologiei,
volumul tesutului osos, prezent la pacient, era principalul factor intra-oral care
dicta daca este sau nu posibil de inserat implantele endoosoase.

Acest fenomen ducea la limitarea indicatiilor catre implantare, pierderile
masive de tesut osos cauzate de tumori, chisturi, traume, infectii precum si a
anomaliilor congenitale, ramaneau a fi nerezolvate, insa, odata cu progresul

stiintific, din ultimele decenii, aceste situatii dificile au fost solutionate iar indicatiile



catre implantare au crescut semnificativ. Augmentarea osoasa reprezinta un
fascinant teren de studiu si un progres major al chirurgiei moderne. Grefa osoasa
poate fi definita ca un fragment de os transplantat, in intregime, sau fragmentat,
dintr-o regiune in alta [9].

Augmentarea osoasa se defineste ca procedura chirurgicala, in care grefa
0s0asa, sau un substitut al grefei osoase, este plasat in zona necesara cresterii
pentru a sustine procesul de vindecare [9]. Dupa transfuzia de sange, osul este al
2-ea cel mai transplantat tesut din corpul uman, anual in lume sunt efectuate peste
2.2 milioane de proceduri de augmentare osoasa in reabilitarea defectelor de tesut
0so0s[9]. Studierea metodelor de creare a ofertei osoase este foarte importanta,
deoarece este utilizata in asa stiinte ca Neurochirurgie, Traumatologie, Chirurgia
Plastica, Otorinolaringologie, Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, s.a. Augmentarea
tesutului osos poate fi indicata, nu doar in cazurile exclusive de lipsa a volumului
0sos, dar si pentru a asigura o biomecanica adecvata impreuna cu un rezultat
estetic de durata. Volumul crestei osoase este dictat, in general, de prezenta
dintilor in alveola dentara, lipsa lor induce resorbtia procesului alveolar. Tallgren a
raportat ca pierderea cantitatii osoase ce are loc in primul an, dupa pierderea
dintilor, este de 10 ori mai mare decat in urmatorii ani [24]. Doar in Statele Unite
ale Americii sunt aproximativ 20 de milioane de pacienti ce prezinta edentatie
totald [4]. Tn cazul edentatiilor totale, cea mai raspandita indicatie, dupd parerea
unor autori, pentru reabilitarea campului protetic edentat, reprezinta
confectionarea PTMA la mandibula, insa ele nu opresc procesul de resorbtie initiat.
Dimpotriva, datorita distribuirii inadecvate a fortelor masticatorii, asupra campului
protetic edentat, procesul de resorbtie este accelerat [21]. Reconstructia atrofiilor,
moderate si severe, a procesului alveolar al maxilarului superior si al mandibulei, in
reabilitarea implanto-protetica reprezinta una din cele mai dificile sarcini, in

chirurgia oro-maxilo-faciala moderna [9].
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Augmentarea ofertei osoase in cazurile de atrofie severa a mandibulei fara
indoiala ramane a fi metoda de electie in tratamentul persoanelor ce prezinta
aceasta afectiune. Tn reabilitarea implanto-protetici modernd se observd o
tendinta noua de utilizare a metodelor alternative in conditiile de oferta osoasa si
mucogingivald insuficientd. Tn consecintd s-au separat 2 opinii, una este
reprezentata de marirea morfostructurala, anatomofunctionala a aparatului
dento-maxilar iar cealalta de utilizarea metodelor alternative de implantare in
conditiile existente. Cu toate ca rata succesului diferitor tehnici de augmentare este
inalta, dezavantajele acestei proceduri sunt reprezentate de prelungirea perioadei
de tratament, costul ridicat al serviciului, precum si interventia chirurgicala la care
este supus pacientul si care se poate solda cu potentiale complicatii. Optiunile mini-
invazive de reabilitare orala moderna sunt reprezentate de implantele reduse in
dimensiuni, atat in lungime cat si in diametru, implantele angulate care ocolesc
formatiunile anatomice cum ar fi sinusul maxilar si canalul mandibular, implantele
zigomatice si transpozitia nervului alveolar inferior.

Desi in literatura sunt notate rezultatele succesului implantelor cu
dimensiuni reduse, ele raman a fi controversate de multi autori, in special datorita
complicatiilor, ratei inalte a esecului, precum si a aspectului biomecanic si estetic.

Implantul ideal poate fi inserat doar in conditii ideale. Din acest motiv, in
literatura din domeniu, au fost descrise o serie de metode de crestere a ofertei
osoase la mandibula ce pot valorifica capacitatea de regenerare pe care tesutul
osos 1l poseda. Din ele fac parte tehnicile de augmentare osoasa cu utilizarea
materialelor de augmentare cum ar fi metoda Onlay, Inlay, Regenerarea Osoasa
Ghidata. Tehnicile de crestere a ofertei osoase fara grefare sunt reprezentate de
Elongarea Osoasa Dirijata si Metoda de Split Control a crestei osoase. De
asemenea, In unele cazuri, este posibil de imbinat metodele de utilizare a grefelor
osoase cu cele in care nu se intrebuinteaza material de augmentare. Nu putem

vorbi despre un rezultat estetic de durata fara a mentiona importanta tesuturilor



moi ce inconjoara implantul. Crearea ofertei osoase nu va fi la fel de eficienta fara
tesuturi moi sanatoase. Dupa descrierea fenomenului de osteointegrare
(Branemark), un alt fenomen intens cercetat a fost integrarea gingivo-implantara
cu formarea spatiului biologic [18]. Ca si in cazul dintilor naturali, exista necesitatea
de a asigura o conexiune si o etanseitate intre colul implantului si tesuturile moi.
Succesul este asigurat de bariera ce se va forma, asigurand protectie structurilor
osoase subiacente si a implantelor dentare osteointegrate.

1.2. Concluzie.

De rand cu dezvoltarea tehnologiilor moderne de confectionare a
implantelor, perfectionarea metodelor chirurgicale de instalare a lor, complicatii
minimale, implantologia orala isi extinde arealul de incredere atat in viziunea
medicilor cit si a pacientilor [22]. Implantologia orala a obtinut realizari
remarcabile, desi raman nesolutionate un sir de probleme de ordin chirurgical,
estetic, biologic, printre care un loc important il ocupa cele cauzate de atrofia

0s0asa.[22]

1.3. Scopul.
Evaluarea si determinarea metodelor optime de creare a ofertei osoase la
mandibula in reabilitarea implanto-protetica.
1.4. Obiective.
1. Analiza datelor literaturii de specialitate privind gradul de atrofie, oferta
osoasa disponibila si cea necesara pentru inserarea implantelor.
2. Aprecierea si caracterizarea ofertei osoase in reabilitarea implanto-
protetica.
3. Studierea metodelor de recuperare a structurilor lezate ce includ tehnicile
de prelevare, reconstructie precum si metodele alternative de reabilitare.
4. Elaborarea unui algoritm de conduita in caz de diferite grade de atrofie a

crestelor alveolare.



Il. ANALIZA BIBLIOGRAFICA A TEMEI

2.1. Date generale.
Obtinerea atat a unui rezultat estetic precum si succesul pe termen lung necesita o
cantitate suficienta de os viabil pentru a fi posibila inserarea unui implant
endoosos. Tn aproximativ 50% din cazuri este necesard interventia ce ne va oferi
volumul osos suficient pentru inserarea implantului dentar. Deoarece osul prezinta
capacitatea unica de vindecare spontana, arta chirurgiei reconstructive este de a
valorifica acest nhalt potential regenerativ, pentru a intensifica procesul de formare
osoasa n aplicatiile clinice. Functiile tesutului osos includ (1) suport mecanic a
corpului, miscare, locomotie; (2) reprezinta mediul specific tesutului
hematopoietic; (3) suport si protectie a creierului, a maduvei spinarii, si a viscerelor
toracice; (4) sustinerea dintilor; si (5) asigurarea homeostaziei ionilor minerali.
i

Tesutul osos cortical si trabecular, in intregul organism, sunt modificate in mod

constant de procesul de modelare si remodelare [6].

2.2. Oferta osoasa disponibila.

Oferta osoasa disponibila poate fi caracterizata ca cantitatea de tesut osos
necesara pentru implantarea unui implant endoosos. Ea este masurata in lungime,
latime, inaltime, angulatie si spatiu necesar pentru coroana de substitutie.

~

Inaltimea ofertei osoase este estimata in timpul studierii cliseului radiologic.
Tnaltimea ofertei osoase se calculeaza de la nivelul coamei crestei alveolare pan3 la
reperul anatomic opus. Lungimea disponibila se masoara in sens mezio-distal,

angulatia osoasa este a 4-a determinanta a osului disponibil [13].

2.3. Densitatea osoasa.

Densitatea tesutului osos, deseori, depinde de anumite regiuni a maxilarelor [7].Tn
viziunea lui C. Misch densitatea tesutului os se clasifica in 4 categorii D1; D2; D3;
D4. D1 este reprezentat de un os cu o corticala densa, D2 osul are o corticala dens

spre poroasa, iar tesutul spongios este brut, D3 tesutul osos compact este subtire



si poros, tesutul trabecular este fin, D4 tesut osos compact aproape inexistent. Un

os foarte moale, poate fi adresat tipului D5.

2.4. Volumul osos.

Procesul de atrofie, a tesutului osos, a fost documentat in intregime de J.Misch in

1922. Savantii precum Atwood, Weiss si Judy, Lekhom si Zarb, au fost printre primii

care au studiat procesele de atrofie si au clasificat volumul tesutului osos. in 1985,

Misch si Judy au stabilit 4 diviziuni de baza ale ofertei disponibile, (Fig.2.1)

diviziunea A, B, C, D. Aceste 4 diviziuni au fost completate cu 2 subcategorii.

Diviziunea A. Corespunde unei cantitati osoase suficiente in toate dimensiunile.
Osul are o latime > 6 mm, si o Tnaltime > 12 mm, spatiul disponibil
pentru coroana este £ 15mm. Angulatia nu depaseste 30° intre implant

. si planul de ocluzie sau intre stalp si implant.

Diviziunea B. Odata cu resorbtia osoasa latimea osului scade, mai ales pe seama
corticalei vestibulare, corticala linguala fiind mai groasa. Diviziunea B
ofera totusi, o cantitate osoasa suficienta si se imparte in 2 grupe. B+
unde latimea este de 4-6mm . B-w, cu o latime de 2,5-4mm, inaltimea

B+  B-w fiind > 12mm. Spatiul pentru coroana este < 15mm.

Diviziunea C. Resorbtia osoasa are loc mai intai in latime apoi in inaltime. Aceasta

diviziune se Tmparte in 2 subclase: Clasa C-w (width = latime) unde
exista latime 0-2.5mm clasa C-h (height = Tnhaltime) unde avem o
Q inaltime osoasa < 12mm. Angulatia poate depasi 30°. Spatiul coronar >
cw  Ch 15mm.

Diviziunea D. Este reprezentantul unei resorbtii osoase indelungate, cu pierderea
completa a procesului alveolar insotita de o resorbtie bazala
accentuata, maxilarul superior plat, mandibula subtire tip lama. Spatiul

D disponibil pentru coroana > 20 mm.

Fig.2.1. Atrofiile crestelor alveolare la mandibula dupa C.E.Misch. (A) Atrofie tip A. (B) stanga B+, dreapta B-w,
(C) stanga C-w, dreapta C-h, (D) Atrofie tip D. (Imagini preluate C.E.Misch. Contemporary Implant Dentistry,
Third Edition, 2008.)



2.5. Reabilitarea orala moderna.

Materialele si tehnicile moderne de reabilitare orala, conform datelor literaturii de
specialitate, permit recuperarea structurilor si a functiilor la diferite etape de
afectare a aparatului dentomaxilar. Totusi in aceleasi publicatii putem gasi si o serie
de intrebari raspunsul carora raman inca a fi subiect de discutie. Deseori practicienii
isi pun intrebarea, ,Cum reabilitam pacientul in cazul unei atrofii severe la
mandibula? Ne implicam sau nu asupra procesul de regenerare pe care organismul
il poseda?. n cazul in care ne implicam au fost concepute principiile de regenerare
a ofertei osoase. De asemenea vom incerca sa analizam si metodele alternative,

mini-invazive de reabilitare implanto-protetica.

2.6. Opiniile privind reabilitarea orala moderna.

Reiesind din dezavantajele tehnicilor de grefare, unii autori au propus
alternative in tactica reabilitarii implanto-protetice. Optiunile mini-invazive sunt
reprezentate de implantele reduse in dimensiuni, atat in lungime cat siin diametru,
implantele angulate care ocolesc formatiunile anatomice cum ar fi sinusul maxilar
si canalul mandibular, implantele zigomatice si transpozitia continutului canalului
mandibular. O alternativa mini-invaziva, pe viitor, este utilizarea hidrogelurilor pe
bazd de acid hialuronic ce contin nanohidroxiapatitd si PMO-2. Tn a. 2006 la prima
Conferinta de Consensus a A.E.O a fost recomandat de a considera scurte
implantele partea endoosoasa a carora este egala sau mai mica de 8 mm [20].
Insuficienta Thaltimii implantului sunt compensate de marirea in diametru si/sau
prin cresterea numarului de filamente. Deoarece in literatura de specialitate sunt
descrise o serie de complicatii ce pot surveni, aceste implante raman a fi

controversate.

2.7. Principiile de regenerare a ofertei osoase.
Regenerarea poate fi definita ca “reconstructia sau reproductia a unei parti ale

corpului care a fost pierduta sau lezata, astfel incat functia si arhitectonica tesutului



lezat sau pierdut este restabilita in totalitate” (Bosshardt et al, 2009). Factorii locali,
ce influenteaza prognosticul crearii ofertei osoase, sunt reprezentati de: (1)
absenta infectiilor, (2) Tnchiderea primara a tesuturilor moi, (3) mentinerea
spatiului, (4) imobilizarea grefelor, (5) vascularizarea tesutului osos, (6) factorii de
crestere, (7) proteinele morfogenetice osoase, (8) timpul de vindecare, (9)

topografia si volumul defectului osos.

2.7.1. Asepsia/Absenta Infectiei.

Tesutul osos si materialele de augmentare, intr-un mediu cu pH neutru, au o rata a
resorbtiei diferita in functie de porozitate, volum, si cristalizare [13]. Totusi, intr-un
mediu cu pH acid, procesul de resorbtiei este accelerat [13]. Lactobacilus
acidophilus produce un pH de 5.5, la suprafata smaltului, iar in infectiile din
interiorul tesutului osos, deseori creeaza un pH mai mic de 2. Complicatiile
infectioase cresc riscul de esec si chiar pot provoca pierdere de tesut osos gazda.
Contaminarea grefelor osoase, poate avea loc pe 2 cai, fie in timpul interventiei,
datorita unor masuri de asepsie si antisepsie necorespunzatoare, fie dupa
interventie, cand nu s-a asigurat o inchidere primara a tesuturilor moi. Grefa osoasa
nu poate beneficia de antibioticul din circulatia sistemica. Din acest motiv
antibiotice din grupul penicilinelor, sau cefalosporinelor, sunt adaugate in

componenta materialelor de augmentare.

2.7.2. Inchiderea primara a tesuturilor moi.

inchiderea primard a tesuturilor moi este o conditie obligatorie, n succesul
procedurii de augmentare osoasa. Dehiscenta liniei de incizie, este complicatia,
postoperatie, cea mai des intalnitd in procedura de creare a ofertei osoase [13]. In
consecinta, grefa osoasa este contaminata sau pierduta, vascularizarea este redusa
sau eliminata, iar regenerarea osoasa este afectata [13]. Dehiscenta plagii
postoperatorii se datoreaza tensiunilor ce apar la nivelul liniei de incizie, deoarece

tesuturile moi trebuie sa acopere o suprafata mai mare de tesut osos decat era
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initial. Din aceste motiv au fost propuse reguli generale, pentru a reduce incidenta

acestei complicatii.

2.7.3. intretinerea spatiului.

Pentru a obtine o augmentare osoasa de durata, mentinerea spatiului este
importanta. In acest scop, unii autori recomanda utilizarea membranelor, care au
functia de a preveni migrarea celulelor tesuturilor moi spre interiorul defectului
0so0s. Membranele pot fi resorbabile si neresorbabile. Spatiul necesar regenerarii
osoase poate fi asigurat si de material de augmentare “in exces” [16]. Tehnica
“barierei prin grosime” conceputa de Misch, este aplicata la situatiile in care
suprafata augmentata este supra-conturata de cateva milimetri cu materiale

aloplaste resorbabile [12].

2.7.4. Stabilitatea/Fixarea/Imobilizarea grefelor.

Stabilitatea grefelor, de asemenea, asigura un rezultat previzibil. O mobilitate de
20 um poate fi suficient de mare pentru a se solda cu grefe osoase mobile sau cu
incapsulare fibroasa. Acest fenomen se datoreaza procesului de modelare.
Remodelarea, desi are unele limite privind micro miscare, este mai putin exigenta
fata de mobilitate. Crearea ofertei osoasei are loc datorita procesului de modelare,
care necesita un contact intim rigid. Daca grefa osoasa, sau un fragment al grefei
osoase, este mobila, ea nu poate beneficia de o vascularizare adecvata. Dimpotriva,
tesutul fibros incapsuleaza materialul de augmentare si ele deseori sechestreaza.
Din acest motiv nici o incarcatura nu ar trebui sa fie aplicata asupra tesuturilor moi
care acopera materialul de augmentare. Membranele pot fi imobilizate la

materialul de augmentare prin cuie osoase [13].

2.7.5. Vascularizarea tesutului osos.
Pentru a mentine celulele transplantate in viata, vasele sanguine trebuie sa
alimenteze grefele osoase autogene. In micro-mediul osos, angiogeneza si

osteogeneza sunt intim asociate, exista o reglare reciproca si o relatie functionala



11

intre celulele endoteliale si osteoblasti in timpul osteogenezei. Vasele sanguine pot
proveni din 2 surse una fiind intraosoasa cealalta sursa este cea extraosoasa. Acest
proces incepe la a 3 zi de la interventia chirurgicala si dureaza aproximativ 21 de
zile. Tn cazul tesuturilor moi vascularizarea este asiguratd de vasele sanguine
supraperiostale si datorita anastomozelor vaselor din ligamentul periodontal si a

alveolei dentare.

2.7.6. Factorii de crestere.

Factorii de crestere sunt substante pe care organismul le poate produce in mod
natural, ca raspuns la o leziune sau la o trauma. Factorii de crestere osoasa pot
intensifica procesul de formare si mineralizare a tesutului osos, induc diferentierea
celulelor mezenchimale nediferentiate si declanseaza o cascada de reactii
intracelulare cu eliberarea unui numar aditional de factori de crestere [13]. Au fost
identificati mai mult de 50 de factori de crestere care au unele functii specifice in
vindecarea osoasa [13]. Potrivit datelor unui studiu, cei mai importanti factori sunt
Proteinele Morfogenetice Osoase, Factorii de Crestere a Fibroblastilor, Platelet-
Derived Growth Factor, Platelet-Rich Plasma, Transforming Growth Factor si Isulin-

Like Growth Factor (Somatomedin C).

2.7.7. Proteinele morfogenetice osoase (PMO).

Proteinele morfogenetice osoase sunt celule si molecule embrionare care au
proprietati de regenerare tisulara indusa. PMO se contin in matricea extracelulara
a tesutului osos. Ele pot induce diferentierea celulelor mezenchimale in
condroblasti sau osteoblasti [19]. Totusi, ele nu poseda proprietati mitotice.>! Urist,
a fost primul care a identificat si a demonstrat importanta proteinelor
morfogenetice osoase in regenerarea tisulara indusd [10]. Tn prezent sunt
cunoscute mai mult de 15 proteine(PMO-1 - PMO-15), multe dintre care au fost

purificate si clonate.



2.7.8. Timpul de vindecare.

Pentru a asigura procesul de resorbtie a materialului de augmentare si de
regenerare, este necesara, o perioada adecvata de timp. Perioada de vindecare
este variabila si depinde de factorii locali. De asemenea, maladiile sistemice pot
afecta procesul de vindecare. in general procesul de vindecare dureazd 4-6 luni
pentru grefele osoase cu un volum de pand la 5 mm? [13]. in cazul grefelor ce

depasesc volumul de 5 mm? perioada de vindecare este de 6-10 luni [13].

2.7.9. Volumul si topografia defectului osos.

Volumul defectului osos influenteaza vascularizarea, timpul de vindecare si tipul
constructiei protetice. Topografia defectului osos, poate afecta inchiderea primara
a tesuturilor moi, vascularizarea si timpul de vindecare.

2.8. Materiale de augmentare.

Materialele de augmentare sunt utilizate in chirurgia reconstructiva pentru a
augmenta si inlocui portiuni de tesut osos, precum si pentru a activa si intensifica
regenerarea defectelor osoase. Ele pot fi clasificate in functie de origine (Tabelul

2.1), tipul de tesut osos (corticale, trabeculare, cortico-trabeculare) si continutul

mineral.
Tabel.2.1
Clasificarea grefelor osoase dupa origine
Standardul de aur in chirurgia reconstructiva
Autogrefe . . .
Singura sursa de material cu proprietati autogene
(Autologe) . . .
Poate fi recoltate intra- si extra-oral
Isosrefe Sunt transplantatele efectuate intre gemenii monozigoti
& Au proprietati osteoinductive si osteoconductive
Homeoplastie, de la un individ al aceleiasi specii
Alogrefe L
Donator genetic similar (cadavru)
(Omologe) e . . .
Au proprietati osteoinductive si osteoconductive
Heteroplastie, de la un individ din alta specie
Xenogrefe

Os devitalizat deproteinizat

Au proprietati osteoinductive si osteoconductive

Grefe sintetice Grefe nu prezinta celule sau proteine in componenta sa
(Aloplaste) Au doar proprietati osteoconductive

(Heterologe)
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Grefele osoase trebuie sa fie biocompatibile, nontoxice si inofensive, ele pot
prezenta una sau mai multe din proprietatile descrise, (1) osteoconductie, (2)
osteoinductie, (3) osteogeneza si (4) osteopromotie. Grefele osoase autogene,
reprezinta standardul de aur in chirurgia reconstructiva, deoarece poseda
proprietdti osteogene, osteoinductive si osteoconductive. In cazul autogrefelor
osoase, riscul de rejectie al transplantului este nul, deoarece nu exista raspuns
antigenic. Materialele alogene sunt recoltate preponderent de la un donator
cadavru. Ele sunt prelucrate, pentru a reduce din proprietatile antigenice, dar
datorita procedeului de liofilizare ele pierd capacitatea de transfera celule
osteocompetente. Xenogrefele prezinta aceleasi avantaje si dezavantaje ca
alogrefele. Tns3 ele prezintd un potential antigenic sporit deoarece sunt recoltate
de la o sursa non-umana. Din acest motiv sunt procesate pentru a le reduce
antigenitatea. Cel mai des sunt recoltate din surse bovine si porcine. Materialele
sintetice sunt comercializate in forma de bloc sau granule. Nu prezinta proteine sau
celule, avand doar proprietati osteoconductive. Materialul sintetic ideal se

resoarbe lent si mentine spatiul in zona defectului.

2.9. Prelevarea grefelor osoase.

Prelevarea grefelor osoase poate fi obtinuta din situsuri din apropiere si de
la distanta. Volumul recoltat este variabil si depinde de varsta, sex, si constitutia
pacientului. Grefele osoase la distanta sunt deseori prelevate din creasta iliaca
anterioara si posterioara, tibia proximala si fibula, calvarium precum si din coaste.
Prelevarea grefelor osoase din regiunea crestei iliace anterioare este avantajoasa

deoarece poate furniza o grefa corticospongioasa de o calitate inalta [9].

Prelevarea grefelor osoase din regiunea crestei iliace posterioare pentru
prima data a fost descrisa de Bloomquist si Feldman in 1980. Avantajul tehnicii de

abordare posterioara este volumul considerabil de tesut osos valabil si o incidenta
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redusa a durerii si a tulburarilor locomotorii. Pentru reconstructiile maxilo-faciale,
in 1982, Tessier a propus recoltarea grefelor osoase din osul cranian. Ca avantaj,

aceasta tehnica permite prelevarea grefelor osoase cu o calitate si cantitate inalta.

Grefele osoase prelevate intra-oral sunt o sursa alternativa de tesut osos cu
origine membranoasa. Din acest motiv procesul de resorbtie este mai redus fata de
grefele osoase cu origine encondrala. Simfiza mentoniera ramane a fi cea mai
accesibila zona de prelevare a grefelor autogene. Cantitatea de tesut osos
disponibil este suficient pentru a suplini un defect de pana la 3 dinti. Prelevarea
grefelor osoase din regiunea apofizei coronoide a fost propusa in 1969, in
reabilitarea defectelor mandibulare mici. Tehnica de prelevare este relativ simpla
si rapida. Apofiza coronoida asigura o reabilitare a defectelor osoase de pana la 2
dinti. Tuberozitatea maxilara ofera un acces cu o vizibilitate excelenta si un bloc
osos de o calitate buna. Prelevarea grefelor autologe este capabila sa reabiliteze

defecte de pana la 2 dinti cu o morbiditate minima.

2.10. Reconstructia procesului alveolar cu/fara utilizarea materialelor de
augmentare.
Resorbtiile severe ale procesului alveolar fac dificila procedura conventionala

de inserare a implantelor endoosoase. Reabilitarea defectelor procesului alveolar
poate fi obtinuta prin reconstructia defectelor utilizand Tehnica Onlay, Tehnica
Inlay sau Regenerarea Osoasa Ghidata. Grefele osoase de apozitie (Onlay) in bloc
pot restabili procesele alveolare cu atrofie tip transversal. Pot fi utilizate si in cazul
crestelor cu atrofie mixta verticala si orizontala, insa resorbtia este rapida. Grefele
osoase de tip Inlay pot restabili procesele alveolare cu atrofie tip vertical. De
asemenea aceasta tehnica poate fi utilizate si in cazul atrofiilor transversale cand
este utilizata ca o tehnica auxiliara in metoda de split control a crestei alveolare.
Regenerarea osoasa ghidata este o tehnica derivata din regenerarea tisulara
ghidata. Obiectivul careia este, ca sub bariera mecanica, reprezentata de o

membrana, sa stimuleze sinteza osoasa la nivelul defectelor osoase. Tehnicile de
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reabilitare a defectelor procesului alveolar fara utilizarea grefelor osoase
presupune utilizarea metodelor cum ar fi Elongarea Osoasa Dirijata, Expansiunea
Crestei Alveolare, Lateralizarea Nervului Alveolar Inferior. Osteospliting-ul este
indicat in cazul unei creste alveolare “knife-edged”cu o latime de pana la 2-3 mm.

Aceasta tehnica se practica doar in cazul prezentei tesutului osos trabecular
intre corticalele vestibulare si linguale. Elongarea Osoasa Dirijata are la baza
principiul osteogenezei prin elongarea progresiva a diastaziusului osos cu ajutorul
unui dispozitiv oesteodistractor. Aceasta tehnica permite cresterea ofertei osoase
impreuna cu formarea tesuturilor moi. Transpozitia Nervului Alveolar reprezinta o
tehnica alternativa, ce ne permite utilizarea ofertei osoase disponibile. Aceasta
tehnica se practica in cazul unei atrofii accentuate a crestei alveolare, unde are loc
aproprierea canalului mandibular de creasta alveolara cu cresterea riscului lezarii

nervului in timpul inserarii implantului.

2.11. Concluzie.

Analiza literaturii de specialitate, permite selectarea celor mai eficiente
metode de recuperare a elementelor sistemului stomatognat ce au fost pierdute.
Studierea ampla a anatomiei topografice, a diferitor tehnici de prelevare si
reconstructie a defectelor osoase la mandibula, precum si preintampinarea
potentialelor complicatii, descrise in literatura, v-a ajuta practicianul sa selecteze
metoda optima de tratament. Desigur, un sir de intrebari raman a fi subiecte
discutate la nivel national si international. O intelegere mai profunda a proceselor
ce au loc in organismul uman, probabil, va avea loc in viitor, odata cu dezvoltarea
stiintei si a bioingineriei medicale. Crearea ofertei osoase poate imbunatati
considerabil calitatea si volumul tesuturilor dure si moi ale sistemului stomatognat.
Oferind posibilitate de reabilitare implanto-protetica chiar si in cele mai

nefavorabile conditii.



lll. MATERIALE SI METODE

3.1. Date generale

n cadrul studiului au fost inclusi 40 pacienti cu varsta medie 43,10+2,2 ani, dintre

care 19 femeisi 21 barbati, care s-au adresat in clinica stomatologica ,,OMNI DENT*,

in perioada 2011 — 2014. Pacientii in studiu prezentau diferite grade de atrofie a

crestei alveolare la mandibula si care au fost grupati in functie de gradul de atrofie

a crestei alveolare si metoda de reabilitare.

3.2. Criteriile de repartizare a pacientilor

in caz de creastd alveolard de tip B+ reabilitarea implanto-proteticd a presupus

utilizarea ofertei osoase si mucogingivale disponibile. Tn cazul tipului B-w si C,

pentru cresterea ofertei osoase s-a utilizat augmentare cu os autogen prelevat din

apropriere si/sau material sintetic ,,Colapol KP 3-LM*“. Tn cazul tipului C si D au fost
folosite blocuri osoase autogene de la distanta. De asemenea au fost utilizate
tehnici ca , 0sseo-splitting”, de lateralizare a continutului canalului mandibular si

osteodistractia. Reiesind din aceste criterii pacientii din studiu au fost grupati in 3

loturi.

1. Primul lot este constituit din 14 pacienti cu varsta medie 42,12 + 2, 11 ani, dintre
care 9 barbati si 5 femei, ce prezentau atrofie a crestei alveolare ce corespunde
tipului B+, B-w si C dupa Misch. Valoarea medie a ofertei osoase a fost de
13.25mm pe verticala si 5,43mm pe orizontala. Grosimea medie a mucoasei
keratinizate a fost de 5,22mm. Reiesind din unele contraindicatii ale tehnicilor
de augmentare, pacientii din acest grup au fost reabilitati prin metode
alternative. Metodele alternative sunt reprezentate de lateralizarea
continutului canalului mandibular si inserarea implantelor dentare endoosoase
care ocolesc formatiunile anatomice.

2. Din al doilea lot fac parte 21 de pacienti cu varsta medie 41, 63, 03ani, dintre
care 11 barbati si 10 femei, a caror creasta alveolara, dupa Misch, corespunde

tipului B-w, C-w si C-h. Tnaltimea medie a crestei alveolare, pana la interventie
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de creare a ofertei osoase, a fost de 12,87mm, iar pe orizontala valoarea medie
fiind de 3,09mm. Grosimea media a mucoasei keratinizate a fost 2,75mm. Acest
grup de pacienti a suportat interventie chirurgicala de reconstructie a crestei
alveolare utilizand metode mixte de creare a ofertei osoase cu/fara materiale
de augmentare autogene si/sau sintetice. Reiesind din principiul miniinvaziv si
pentru ca a fost necesar un volum mai mic de autotransplant, prelevarea
grefelor osoase, la pacientii Tn studiu, a fost efectuata din zonele donor din
vecinatate apropriata : simfiza mentoniera, ramul si linia oblica externa a
mandibulei (Fig.4.14.,Fig.4.15.)

3. Al treilea lot este reprezentat de 5 pacientii cu varsta medie 41,0515,47ani,
dintre care 3 barbati si 2 femei. Creasta alveolara, in cazul acestui grup, a
corespuns tipului C-h, C-w si D, dupa Misch. Valoarea medie a ofertei osoase
fiind pe verticala 11,2mm, pe orizontala 2,12mm, iar grosimea medie a
mucoasei a fost 2,04mm. Creasta alveolara a acestui grup de pacienti a fost
reconstruita utilizand metode de reabilitare cu materiale de augmentare
autogene. De asemenea spatiile dintre blocul osos si tesut osos gazda au fost
suplinite cu rumegus de os sau material sintetic. Deoarece atrofiile severe
necesita un volum sporit de grefe osoase autogene, iar cele endoorale nu ofera
volumul necesar, prelevarea autotransplantului a fost obtinuta din situs
extraoral : creasta iliaca anterioara (Fig.4.32.).

Pacientii din primul si al doilea grup au suportat interventiile chirurgicale sub
anestezie locala in conditii de ambulator. Pacientii din grupul 3 au fost supusi
interventiilor chirurgicale sub anestezie generala in conditii de stationar in sectia
chirurgie OMF a CNSPMU. Toti pacientii au fost examinati (Anexa 1) clinic si
paraclinic, de asemenea au fost studiate cartelele de ambulator, fisele medicale de
stationar, radiografiile panoramice si CT pentru efectuarea calculelor necesare
pentru studiu. OPG digitala este metoda de diagnostic accesibila, cu o doza de

iradiere minima, suficient de informativa pentru un diagnostic preventiv-orientativ.
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CT reprezinta o alta treapta de performanta, ce premite prelucrarea si prezentarea
informatiei in plan 3D. Gradul de atrofie a fost masurat de la marginea crestei
alveolare pana la marginea bazilara prin intermediul programei ,,SIDeXIS XG 3%, iar
pentru stabilirea unui diagnostic exact si alegerea unui plan de tratament sigur, a
fost utilizat instrumentariul programei ,Planmeca Romexis®“.

Tn cadrul studiului au fost luati in consideratie urméatorii parametri: Gradul
de atrofie; Oferta osoasa disponibild (cantitativ si calitativ) si cea necesara pentru
inserarea implantelor; Latimea mucoasei keratinizate; Marimea implantului.

3.3. Prelevarea grefelor osoase din situs extra- si intra- oral

Prelevarea autotransplantului s-a realizat in concordanta cu etapele
protocolului standart cu respectarea principiilor de regenerare a grefelor osoase.

Etapele protocolului operator includ : respectarea principiului de
asepsie/antisepsie, anestezia generala, troncularad sau infiltrativa, incizia, decolarea
lamboului mucoperiostal, expunerea campului operator este comuna atat pentru
situsul gazda cat si pentru zona donor. Initial reabiliatarea crestei alveolare a
inceput cu expunerea zonei gazda pentru confirmarea calculelor efectuate
preoperator privind volumul si relieful defectului. Dupa care, s-a pregatit situsul
donator cu marcarea liniei de osteotomie, osteotomia cu freze sau piezotom.
Obtinerea grefei osoase prin despicarea cu ajutorul daltitei, hemostaza, aplicarea
suturilor cu fir intrerupt, recomandari postoperatorii.

Particularitatile prelevarii grefelor osoase autologe reies din complexitatea
interventiei chirurgicale, tinadu-se cont de anatomia topografica a regiunii gazda si
donor. Din acest motiv pacientii ce au suferit interventie de prelevare a
autotransplantului din vecinatate indepartata au fost supusi interventiei
chirurgicale in conditii de stationar sub anestezie generala. Incizia a fost efectuata
proximal de creasta iliaca anterioara, cu 2 cm lateral de SIAS. Disectia boanta a

interesat tegumentul, tesutul adipos subcutan, muschii, aponeuroza si periostul. n
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5 cazuri am obtinut grefe osoase monocorticale (Fig.4.37.) iar intr-un caz o grefa
bicorticala. Hemostaza s-a obtinut folosind electrocauterul si ceara hemostatica.
Inchiderea plagii s-a obtinut prin sutura in straturi multiple, cu aplicarea drenajului
activ.

Pacientii care necesitau un volum mai mic de transplant osos autogen au fost
utilizate situsurile intra-orale. Acesti pacienti au fost supusi interventiei chirurgicale
in conditii de stationar sub anestezie tronculara si/sau infiltrativa cu respectarea
etapelor protocolului chirurgical. Respectand principiul miniinvaziv volumul
inciziilor si a osteotomiei a corespuns cu cantitatea de grefa osoasa necesara,
calculata preooperator si confirmata in timpul intervenitiei. De asemenea in cazul
prelevarii din regiunea simfizei mentoniere a fost respectat ,principiul de 5mm*“
propus de F. Alfaro care prevede ca osteotomia sa fie efectuata la 5mm de apexul
dintilor, 5mm de orificiul mentonier si 5mm de marginea bazilara a mandibulei.

3.4. Reconstructia crestelor alveolare cu si fara material de augmentare

Reconstructia crestelor alveolare a fost efectuata conform etapelor protocolului
standard cu respectarea principiilor de regenerare a grefelor osoase.

Etapele protocolului operator includ : respectarea principiului de
asepsie/antisepsie, anestezia generald, tronculara sau infiltrativa, incizia, decolarea
lamboului mucoperiostal, expunerea campului operator, grefarea sau aplicarea
dispozitivelor, hemostaza, aproprierea tesuturilor moi, aplicarea suturilor,
recomandari postoperatorii.

Reconstructia crestei alveolare prin Tehnica Onlay implica aplicarea
transplantului autolog pe suprafata tesutului osos gazda. Pentru a mari suprafata
de contact a grefei osoase cu creasta alveolara, materialul de augmentare a fost
modelat, dupa care blocurile osoase s-au fixat cu suruburi din titan. Spatiile au fost
umplute cu rumegus de os sau material de augmentare sintetic iar tesuturile moi

s-au apropriat si suturat fara a genera tensiune.
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Reconstructia crestei alveolare prin Tehnica Inlay prevede trasarea liniei de
osteotomie pe suprafata osoasa iar cu ajutorul frezelor sau piezotomului
efectuarea osteotomiei. Dupa care s-a verificat mobilitatea segmentelor osoase iar
in spatiul format a fost aplicat materialul de augmentare. Aceasta tehnica permite
cresterea ofertei osoase pe verticala in cazul in care efectuam interventia pentru a
augmenta creasta atrofiata pe orizontala aceasta metoda poarta denumirea de
,0sseo-spliting”.

Elongarea osoasa dirijata a fost efectuata prin trasarea liniei de osteotomie,
osteotomie cu freze sau piezotom, verificarea mobilitatii fragmentelor, aplicarea
dispozitivului, fixarea cu suruburi din titan.

Lateralizarea fascicului vasculonervos a canalului mandibular prevede
crearea unei ferestre osoase cu freze sau piezotom posterior de orificiul mentonier.
Prin acest orificiu, continutul canalului mandibular este tractionat in afara
canalului. Odata eliberat si pozitionat lateral in tesuturile moi s-au inserat
implantele endoosoase iar pe suprafata lor s-a aplicat material de augmentare
sintetic. Implantele au fost inserate imediat sau aminat dupa crearea ofertei osoase
in corespundere cu cerintele implantarii, respectand atat raportul dintre latimea
osului si diametrul implantului cit si lungimea implantului cu inaltimea crestei
osoase.

3.5. Concluzie

Repartizarea pacientilor in grupele de studiu s-a efectuat reiesind din gradul
de atrofie si metodele de reabilitare a crestelor alveolare. Tehnicile utilizate in
cercetarea curenta sunt metode de reabililatare contemporane, care vin sa
valorifice potentialul regenerativ al tesutului osos. Metodele de examinare si
evaluare au furnizat date veridice ce au permis o analiza detaliata a rezultatelor
obtinute. Analiza rezultatelor a fost efectuata in dinamica la un interval de 1 zi, la a
3-a zi, la 7-10 zile, la 1 luna, la 4-6 luni, apoi la 1-4 ani prin examenul clinic,

paraclinic, prin analize statistice cu redarea valorilor medii si a erorii standard.



IV. REZULTATE SI DISCUTII

4.1. Reabilitarea implanto-protetica utilizand metode alternative.

Pacientii din primul lot de studiu au fost reabilitati implanto-protetic in caz
de atrofie a crestelor alveolare prin metodele alternative reiesind din : Gradul de
atrofie a crestelor alveolare tip B+, B-w, si C dupa Misch; Indicatiile tratamentului
implanto-protetic reprezentate de edentatiile partiale si totale; Dezavantajele
constructiilor protetice cu sprijin dentar precum si a constructiilor mobilizabile cu
suport muco-osos; Contraindicatiile metodelor de creare a ofertei osoase cum ar fi
unele afectiuni generale, pacientii sub tratament anticoagulant, pacientii ce
prezinta hipersensibilitate cunoscuta la diferite materiale de augmentare sintetice,
etc; Avantajele metodelor alternative care sunt reprezentate de micsorarea
perioadei de tratament, disconfort postoperator mai mic, reducerea inventarului
necesar, cost redus; De asemenea pacientii la care interventia chirurgicala
adaugatoare prezinta un obstacol psiho-emotional si care au refuzat efectuarea
unei interventii chirurgicale suplimentare.

Tnainte de tratamentul implanto-protetic prin metodele alternative,

pacientilor li s-a argumentat beneficiul si riscul acestei metode de tratament.

4.1.1. Rezultate

n total, la pacientii din acest grup de studiu, au fost inserate 25 implanturi
dentare endoosoase din doua piese chirurgicale.

La 9 pacienti (Fig.4.1.),a caror creasta alveolara a corespuns tipului B+ si B-w,
cu o densitate osoasa tip D2 dupa Misch, au fost inserate 17 implanturi in conditii
de oferta osoasa si mucogingivala disponibila. La 1 pacient (11%), a fost inserat 1
implant cu o lungime de 11,5mm cu diametrul de 4mm, cu diametrul de 3,75mm,
s-au inserat 7 implante la 3 pacienti (34%). Implantele dentare cu lungimea de
10mm, cu un diametru de 3,75mm, au fost inserate la 3 pacienti (33%) in numar de

5, iar cu diametru de 3,5mm s-au inserat in numar de 4 (22%) la 2 pacienti.
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La 5 pacienti (Fig.4.1.), care sufereau de atrofie tip C cu o densitate osoasa
ce corespunde tipului D2 dupa Misch, in 2 cazuri (40%) au fost inserate 4 implante
cu o lungime de 8mm si cu un diametru de 3,2mm, ocolind formatiunile anatomice
adiacente. Tn cadrul aceluiasi tip de atrofie la 2 pacienti (40%) a fost efectuata
interventia de lateralizare a continutului canalului mandibular, dupa care au fost
inserate un total de 3 implante dentare. Intr-un caz a fost inserat 1 implant in
regiunea dintelui 35 cu lungimea de 8mm cu un diametru de 3,2mm. Tn cel3lalt caz
au fost inserate 2 implante in regiunea dintelui 45 si 46 cu lungimea de 8mm cu un
diametru de 3,2mm.

Implantul dentar scurt cu lungimea de 8mm si diametru de 3,5mm a fost

inserat la 1 pacient (20%).

Tip B+, B-w Misch

1 Pacient,
4 Pacienti, 11%
22%

3 Pacienti,
33%

34%

= 11,5-14mm m[11,5-13,75mm

A = L10-13,75mm L10-13,5mm

3 Pacienti,

Tip C Misch

Lateralizare
Continutului
C.M., Implante
20% Angulate
40%

Implante
scurte,
20%

Baig-132mm w=L6-135mm =L8-132mm

Fig.4.1. Diagramele privind rezultatele primului lot de studiu. (A) Reabilitare implanto-
protetica, a crestelor alveolare, Tip B+, B-w dupa Misch, (B) Reabilitare implanto-protetica, a

crestelor alveolare Tip C dupa Misch.



4.1.2. Discutii

Utilizarea acestor metode de tratament, in cazul atrofiilor tip B dupa Misch,
permite instalarea unor implante dentare cu o lungime si grosime suficienta pentru
a asigura o stabilitate primara adecvata. Osteointegrarea acestor implante,
confirmata prin examenul clinic, radiologic si prin intermediul periotestului, este
capabila sa reziste presiunilor sistemului stomatognat. Complexitatea acestei
interventii este redusa, de asemenea riscul de supraincalzire in timpul formarii
neoalveolei este mai mic.

Acelasi tip de implante a fost posibil de inserat obtinand un rezultat similar,
si in cazul atrofiei tip C dupa Misch, in urma efectuarii interventiei de lateralizare a
continutului canalului mandibular. Desi aceasta interventie permite inserarea unor
implante de dimensiuni medii, aceastd tehnica are indicatii restranse. in cazul
edentatiilor partiale aspectul estetic nu corespunde cerintelor reabilitarii orale
moderne.

Cateva cazuri particulare din cadrul acestui lot au reprezentat pacientii care
prezentau o creasta alveolara cu o atrofie tip C si care au refuzat categoric orice
interventie chirurgicala in afara de interventia de inserare a implantelor dentare.
Tn acest caz a fost necesar de inserat implante dentare scurte si care ocolesc
formatiunile anatomice. Avantajele acestor tipuri de implante sunt reprezentate de

capacitatea de a fi inserate in conditii de oferta osoasa disponibila.

n cazul unei naltimii osoase mici, pan la formatiuni anatomice importante
(canalul mandibular, sinus maxilar, fosele nazale), implantele conventionale ce
ocolesc aceste formatiuni pot fi inserate fara proceduri de grefare iar implantele

scurte pot fi aplicate fara a compromite pozitia implantului.

Tn literaturd, sunt de asemenea descrise implantele zigomatice (Fig.4.3.) ca

metode alternativa de reabilitare implanto-protetica.



Fig.4.2. Implante dentare ce ocolesc formatiunile anatomice. (A,B) Implante zigomatice. (C)
Implante angulate. (Imagini preluate, A www.drpattychou.com.au, B www.dentalimplants
ventura.com, C www.osseosource.com.)

Implantele zigomatice sunt destul de costisitoare, acest lucru nu este unicul
dezavantaj al acestui tip de implant. Tn raportul lui Block & Hagerty, 2009,
implantele zigomatice se complica deseori cu hematoame periorbitale si faciale,
sinuzite postoperatorii, parestezii temporare, penetrarea orbitei si epistaxis.
Hemoragii peri-implantare, hiperplazia tesuturilor moi si formarea pungilor
parodontale au fost inregistrate in aproximativ 45% din cazuri (Aparicio et al.2008)
si se poate solda cu formarea fistulei oro-antrale.

Desi, in ultimii 20 de ani, pentru a imbunatati osteointegrarea implantelor
din titan, s-au imbunatatit proprietatile structurii chimice ale suprafetei implantului
si au fost concepute diverse design-uri (Fig.4.3.).

Utilizarea implantelor scurte sunt descurajate datorita aspectului
biomecanic, indeosebi cand exista o imbinare intre calitatea slaba a tesutului osos

si presiuni masticatorii Tnalte [13].


http://www.drpattychou.com.au/
http://www.osseosource.com/

Cylindrical

Conical

A

Fig.4.3. Implante dentare endoosoase (A) Tipuri de conexiune, in sectiune. (B) Tipuri de design.
(Imagini preluate (A) http://www.straumann.com/, (B) http://www.intechopen.com/.)

Deseori utilizarea implantelor scurte sunt asociate cu coroane protetice
inalte (Fig.4.4.), ce compromit aspectul estetic si biomecanic al acestora, in special
in cazul edentatiilor partiale. Deoarece raportul implant/coroana este nefavorabil,
in cazul acestor constructii, fortele trebuie sa fie aplicate strict in axul lung al

implantului, pentru a minimaliza actiunea nociva a fortelor laterale.

Fig.4.4. Raport implant coroana nefavorabil. (A) Aspect in cavitatea bucald. (B) Cliseu
radiologic. (Imagini preluate (A) http://www.myaustindds.com/, (B) http://www.ppdentistry.

com/.)

Goodacre et al., In 2003, dupa ce au efectuat un review al literaturii privind
succesul implantelor scurte au determinat ca, in majoritatea articolelor, acestea au
o rata a succesului scazuta [8]. Potrivit raportului lui Weng et al., din 2003,
implantele dentare cu o lungime de 7mm prezentau o rata a esecului de 26%, iar
implantele cu o lungime de 8mm 19% [27]. In majoritatea cazurilor, esecul

implanturilor de dimensiuni reduse au fost constatate in primul an dupa incarcarea


http://www.straumann.com/
http://www.intechopen.com/
http://www.myaustindds.com/
http://www.myaustindds.com/
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protetica (das Neves et al.2006). n literatura de specialitate sunt descrise
implantele dentare scurte cu diametru sporit au o rata a esecului mai mare fata de
implantele cu diametru standard. Tn raportul lui lvanoff et al. in 1999, s-a observat
ca cresterea in diametru a implantului nu poate compensa micsorarea inaltimii lui.

Dupa unii autori, implantele dentare ce depasesc diametrul de 6-mm
provoaca “stress shielding” ce se manifesta prin pierdere de tesut osos la nivelul
colului implantului endoosos ce se complica cu recesiuni gingivale. Insuficienta
fortelor ce actioneaza la nivelul tesutului osos din jurul implantului, induce atrofia
acesteia, similar conditiilor ce apar in urma pierderilor dentare, cand tesutul osos
nu este solicitat [13]. Fortele ocluzale care actioneaza la suprafata implantului sunt
foarte importante, tensiunea generata asupra implantului este direct proportionala
cu forta aplicata ti invers proportionala cu aria suprafetei asupra careia se
actioneaza (solicitarea = forta/aria suprafetei) [13]. Din aceasta formula rezulta ca
pentru a reduce solicitarea, forta trebuie sa scada sau aria suprafetei asupra careia
se actioneaza sa creasca.

Un implant cu lungimea de 10-mm sporeste aria suprafetei cu circa 30 %
comparativ cu implantele de 7-mm si au o suprafata mai mica de aproximativ 20%
fata de implantele de 13-mm lungime [14-15]. Prin urmare o crestere in dimensiune
a implantului este benefica deoarece scade suprasolicitarea constructiei,
imbunatatind esential proprietatile biomecanice si estetice. De asemenea, fortele
laterale care actioneaza asupra implantului sunt direct proportionale cu angulatia
implantului, cu unghiul de inclinare a implantului este mai aproape de valoarea 0
cu atat fortele laterale actioneaza mai putin nociv asupra lui [13].

In literatura de specialitate sunt descrise aspectele biomecanice ale
implantelor scurte in regiunea posterioard, care pot duce la compromiterea
reabilitarii orale [13]. Acestea sunt reprezentate de : forte masticatorii inalte,
densitatea osoasa joasa, coroane dentare inalte si erori de planificare privind

dimensiunea si pozitia implantului.



4.1.3. CAZ CLINIC Ne1

Pacientul A.A. B/60 ani,
cu acuze privind lipsa dintilor
la mandibula, a solicitat
asistenta stomatologica in
vederea reabilitarii orale.
Examenul clinic efectuat con-
form etapelor protocolului de
examinare a pacientului stan-
dard a indicat prezenta la
pacient a diagnosticului de
edentatie partiala la mandi-
bula, atrofie tip B dupa Misch.

Fig.4.5. Radiografie in scop de diagnostic.
Planul de tratament a fost

adoptat in colaborare cu 4
specialisti In domeniu (Tera-
peut, Protetician, Ortodont,
Chirurg Stomatolog).

De comun acord cu pacient, a
fost selectat tratamentul
implanto-protetic cu inserarea
implantelor la mandibula.

Pe data de 22/09/2011, cu
anestezie locala a fost
efectuata interventia de
inserare a implantelor den- Fig.4.6. Determinarea gradului de atrofie.
tare din doua piese chirur-
gicale cu incarcare intarziata,
conform etapelor protocolului
standart. Interventia (Fig.4.6.,
Fig.4.8.) a decurs fara
complicatii intraoperatorii.

Au fost inserate 4 implante
(Fig.4.6.) : 2 cu 11,5 mm L si
3,751;2cu10Lsi3,751.

Evaluare in dinamica :

Ziua 1. Radiografie de control.

Pacientul a primit recoman- Fig.4.7. Incizie, decolarea lamboului mucoperiostal.
dari postoperatorii. Calcule intraoperatorii.




Ziua 2. Linia de incizie fara
modificari patologice.

Ziua 7. Linia de incizie prezinta
semne de vindecare per-
primam. Au fost inlaturate
suturile.

Luna 6. Mucoasa cavitatii bu-
cale roz pal integra. Radio-
grafia de control (Fig.4.9.) si
valorile negative ale perio-
testul au indicat o osteo-
integrare a implantului buna.
A fost efectuata etapa de
aplicarea a conformatoarelor
de gingie (Fig.4.10.).

Luna 7. Tnlaturarea conforma-
toarelor aplicarea transferuri-
lor si amprentarea campului
protetic edentat.

Luna 7. Cimentarea con-
structiei protetice fixe cu
sprijin implantar (Fig.4.11.).

Luna 24. Examenul clinic de
rutina. Mucoasa cavitatii bu-
cale fara modificari pato-
logice. lgiena cavitatii bucale
buna. Constructia protetica
corespunde cerintelor. Exa-
menul radiologic (Fig.4.12.) nu
indica semne de resorbtie
osoasa. Pacientul multumit de
aspectul lucrarii protetice.
Acuze la aceasta etapa nu
prezinta.

Fig.4.8. Inserarea implantelor dentare.

Fig.4.9. Radiografie la interval de 6 luni.

Fig.4.10. Aplicarea conformatoarelor de gingie.




Fig.4.11. Fixarea definitiva a lucrarii protetice Fig.4.12. Radiografie efectuata la1ansi7
cu sprijin implantar in cavitatea bucal3. luni dupa interventia de inserarea implantelor.

4.1.4. Concluzie

Atrofiile tip B, dupa Misch, permit inserarea implantelor conventionale cu
dimensiuni suficiente pentru a rezista fortelor sistemului stomatognat. In cazul
lateralizarii continutului canalului mandibular si a implantelor orale speciale noinu
am marit oferta osoasa, dar am utilizat osul disponibil. Pentru implante angulate a
fost calculat traiectul, dimensiunile si orientarea implantelor la CT si OPG pentru a
nu leza canalul mandibular. Aceste tehnici alternative, de asemenea, ne permit
utilizarea implantelor cu dimensiuni medii standard. Implantele dentare
endoosoase scurte pot fi inserate fara a compromite pozitia implantului, totusi ele
trebuie evitate pe cat posibil, deoarece acestea conform datelor literaturii au o rata
a esecului sporita.

Reiesind din aceste dezavantaje pentru a imbunatati aspectul biomecanic,
estetic si pentru a obtine un rezultat de durata cu un prognostic previzibil au fost
concepute metodele de creare a ofertei osoase care permit inserarea unui implant

endoosos care ar corespunde principiilor reabilitarii implanto-protetice.
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4.2. Reabilitarea implanto-protetica utilizind metode de creare a ofertei osoase.
Prelevarea grefelor osoase din situsuri intra-orale.

Pacientii din al doilea lot de studiu au fost reabilitati prin metodele de creare
a ofertei osoase cu/fiard materiale de augmentare autologe si/sau sintetice. in acest
grup au fost utilizate grefele osoase autogene recoltate din vecinatate apropriata
din regiunea simfizei mentoniere, ramul si linia oblica externa a mandibulei,
reiesind din : Indicatiile metodelor de creare a ofertei osoase cum ar fi gradul de
atrofie a crestelor alveolare tip B-w, C-h si C-w, dupa Misch; Indicatiile
tratamentului implanto-protetic reprezentate de edentatiile partiale si totale;
Indicatiile tehnicilor de Elongare Osoasa Dirijata si de Expansiune a crestei alveolare
ca atrofiile moderat spre sever, deficiente segmentare a crestelor alveolare si ca
tehnici auxiliare. Dezavantajele implantelor scurte cum ar fi raportul implant-
coroana nefavorabil, fenomenul de ,stress shielding” precum si aspectul
biomecanic si estetic. Avantajele metodelor de creare a ofertei osoase sunt
reprezentate de posibilitatea inserarii unor implante dentare cu dimensiuni
adecvate presiunilor sistemului stomatognat; De asemenea prelevarea grefelor
osoase autogene permite obtinerea unui autotransplant de origine membranoasa
prin procedee mini-invazive in care se omite efectuarea unor incizii la nivelul
tegumentului cu toate consecintele sale.

Tratamentul implanto-protetic prin metode de creare a ofertei osoase, din
vecinatate apropriata, a fost efectuat dupa ce pacientilor li s-a argumentat

beneficiul si riscul acestei metode de tratament.
4.2.1. Rezultate

La 6 pacienti, din acest lot de studiu, s-a realizat interventia de augmentare
cu implantare imediata utilizAnd material aloplastic. In total au fost inserate 7

implanturi cu lungimea de 11,5mm si 2 de 10mm, latimea fiind de 3,75mm.
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La 9 pacienti din acest grup de studiu, au fost prelevate 8 grefe autologe din
regiunea simfizei mentoniere si 4 grefe autogene din regiunea ramului si liniei
oblice externe. Tn total au fost recoltate 12 grefe osoase autogene, cu un volum
cuprins intre valorile de 10 x 5 x 5mm — 20 x 8 x 6mm. Acesti pacienti au fost
reabilitati prin tehnica Onlay. In total, a fost obtinutd o crestere medie, pe
orizontala, a ofertei osoase de la 2mm preoperator la 6 mm postoperator, iar la 2
pacienti si pe verticala cu 2mm, rata resorbtiei a constituit in mediu 19%. Numarul
total de implante dentare endoosoase, din doua piese chirurgicale, inserate a fost
de 23 bucati, cu dimensiuni de 8 — 10mm lungime si 3,2 — 3,75mm latime.

Metoda de Elongare Osoasa Dirijata a fost efectuata la 2 pacienti, s-a obtinut
o crestere a ofertei osoase pe verticala de 10mm. A fost adoptata o tactica de
elongare dirijata graduala, in trepte. Perioada de latenta in mediu a constituit 10
zile. Ritmul zilnic de distractie in mediu a fost de 2 activari pe zi obtinandu-se astfel
o rata de activare in mediu de 0,8 mm/zi. Perioada de consolidare a fost de 2 luni.

Cinci pacienti au suportat interventia de Expansiune a Crestei Alveolare, in

mediu s-a obtinut o crestere intraoperatorie a crestei alveolare de pana la 5,5mm.

4.2.2. Discutii

Interventia de augmentare cu implantare imediata este o tehnica simpla, dar
eficientd, in cazul in care este necesar de suplinit defecte de volum mic. Tn acest caz
utilizarea materialului de augmentare sintetic, ne permite obtinerea unui volum de
os adecvat si acoperirea marginilor implantului, fara supune pacientul la traume
suplimentare.

Transplantatul osos autogen pana in prezent este unica sursa de celule
osteogene si se considera ,standardul de aur” in operatiile reconstructive oro-
maxilo-faciale [28]. Grefele osoase din apropriere pot fi prelevate la nivelul simfizei
mentoniere, corpului si ramul mandibulei, apofiza coronoida si din regiunea

tuberozitatii maxilare.
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Volumul autotransplantului este variabil (Tabelul 4.1) si depinde de zona de
prelevare, de formatiunile anatomice din apropriere, cum ar fi sinusurile
paranazale, canalul mandibular, apexul dintilor, s.a. De asemenea depinde de
varsta, sex, constitutie dar si de unele particularitati individuale cum ar fi dintii cu
radacini scurte, tipul unor dizarmonii dento-maxilare.

De exemplu, malocluzia Clasa Illl Angle, ofera cel mai mare volum de
autotransplant. Totusi relieful si volumul defectului osos, ce urmeaza a fi
augmentat, indica cantitatea necesara de autotransplant.

Tabelul 4.1

Compararea dimensiunilor grefelor osoase recoltate intraoral

Zona donor Dimensiunea Volum Referinte

Simfiza 20.9x9.9x 6.9 mm?3 4.71 ml Monazem et al, 2000
Ramul ascendent 37.6x33.17x22.48x9.15mm> 2.36 ml Gungormus et al, 2002
Ramul lateral 1.3 cm x 3 cm? N/A Li and Schwarz, 1996
Apofiza coronoida 18 x 17 x 5 mm? N/A Choung and Kim, 2001
Tuberozitatea maxilara  1.5x2.0 cm? N/A Gellrich et al, 2007

N/A — Nu este Aplicabila

Interventia chirurgicala necesita o evaluare cuprinzatoare a regiunii donor si
gazda (Fig.4.12.), ce include estimarea volumul de tesut osos necesar, relatiile

estetice, starea parodontiului dintilor restanti si topografia tesuturilor moi si dure.

Fig.4.13.
Prelevarea grefelor osoase din situsuri intra-orale. (A) Zone donor. (B) Evaluarea situsului gazda.
Imagini preluate si reeditate (A) http://www.smile-mag.com, (B) http://www.aofoundation.org



http://www.smile-mag.com/
http://www.aofoundation.org/
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Deoarece aceste autotransplante sunt o sursa alternativa de tesut osos cu
osificare membranoasa, procesul de resorbtie este mai redus fata de grefele osoase
de origine encondrala.

Simfiza mentoniera (Fig.4.14.) ramane a fi cea mai accesibila zona de
prelevare a grefelor autogene. Cantitatea de tesut osos disponibila este suficienta

pentru a suplini un defect de pana la 3 dinti.

A A e

Fig.4.14 Prelevarea din regiunea simfizei mentoniere. (A) Inspectia mucoasei vestibulului bucal,
selectarea tipului de incizie. (B) Prelevarea autotransplantului. (Imagini preluate si reeditate
http://www.aofoundation.org.)

Prelevarea grefelor osoase se recomanda de obtinut prin sectionarea
tesutului osos cu freze chirurgicale Lindemann insa din experienta noastra si a altor
autori de preferat este utilizarea piezotomului pentru a minimaliza complicatiile
postoperatorii. Osteotomia se efectueaza la cel putin 5 mm de apexul dintilor,
orificiul mentonier si marginea bazilard a mandibulei. Tn cazul in care nu suntem
siguri la ce nivel este situat apexul dintilor, Carl E. Misch recomanda aplicare unui
con de gutaperca ca reper la nivelul liniei de sectionare cu efectuarea radiografiei
de control. Calculele preoperatorii in baza examenului CT ne ofera date precise

referitor la liniile de osteotomie.


http://www.aofoundation.org/
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Osteotomia trebuie sa intereseze obligatoriu corticala simfizei mentoniere
iar profunzimea prelevarii depinde de grosimea grefei osoase necesare. Astfel se
obtine prelevarea unei grefe corticospongioase de o calitate inalta.

Li si Schwartz au determinat ca cantitatea medie obtinuta din regiunea
laterala a corpului mandibulei (Fig.4.15.) este de 1.3 x 3 cm. Grosimea media a
grefelor osoase prelevate este de 2 — 4.5 mm. in datele literaturii de specialitate
expunerea nervului alveolar inferior a fost raportata in 10% - 12% din cazuri [9].
Expunerea nervului alveolar inferior in studiu nu a fost constatata, ceea ce

corespunde datelor prezentate in literatura de specialitate.

Fig.4.15. Prelevarea grefelor osoase din regiunea laterala a corpului mandibulei.
(A) Incizie vestibulara. (B) Incizie vestibulara combinata cu incizia intrasulculara. (C) Prelevarea

autotransplantului. (Imagini preluate http://www.aofoundation.org.)

Apofiza coronoida asigura reabilitarea defectelor osoase de pana la 2 dinti.
Tehnica de prelevare din apofiza coronoida este relativ simpla si rapida. Densitatea
osoasa a apofizei este D1, dupa Misch. Choung si Kim au raportat ca grosimea
apofizei coronoide este similara cu cea a osului cranian, ce variaza intre 4 si 7 mm.
Lingula este situata la cel putin 13 mm inferior de incizura sigmoida. Din acest motiv
sectionarea blocului osos pana la 5 mm inferior de incizura sigmoida este lipsita de

riscul lezarii nervului alveolar inferior.


http://www.aofoundation.org/
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Tuberozitatea maxilara ofera un acces, cu o vizibilitate excelenta, si un bloc
osos de o calitate buna. Prelevarea grefelor autologe este capabila sa reabiliteze

defecte de pana la 2 dinti cu o morbiditate minima.

Tn literaturd sunt descrise cateva tehnici de efectuare a inciziilor la nivelul
mucoasei bucale. Inciziile trebuie efectuate in functie de starea parodontiului
marginal, a particularitatilor tehnicilor de prelevare si a metodelor de

reconstructie.

Mental nervel———

Fig.4.16. Tipuri de incizie. (A) Incizie intrasulculara. (B) Incizie vestibulara. (Imagini preluate

http://www.aofoundation.org.)

Incizia intrasulculara (Fig.4.16.) a fost efectuata, in cadrul acestui studiu, in 5
cazuri. Acest tip de incizie este efectuat in cazul unui parodontiu sanatos, cand
festonul gingival contine mai putin de 4 mm de gingie keratinizata. Aceste conditii
sunt asociate cu o jonctiune muco-gingivala si atasare musculara inalta. Din acest
motiv incizia vestibulara ar prezenta risc de lasare a barbiei, in special cand
muschiul mentonier este masiv. Aceasta tehnica, prezinta riscul de recesiune
gingivala, risc de expunere a radacinilor dintilor frontali, iar durata suturarii

lamboului mucoperiostal postoperator creste.


http://www.aofoundation.org/
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Incizia la nivelul mucoasei cheratinizate este posibila Tn cazul in care exista o
inaltime a acesteia de cel putin 9 mm. Aceasta particularitate este rar intalnita, insa
din observatiile noastre ea ofera cea mai redusa hemoragie intra-operatorie,
elimina riscul de expunere a radacinilor dintilor, iar vindecarea tesuturilor are loc
in conditii bune. Incizia a fost extinsa pana in regiunea distala a ambilor canini, iar
inciziile de degajare au avut o inclinatie distala de aproximativ 10 mm, situate
antero-superior de orificiul mentonier. Aceasta tehnica de incizie a fost efectuata

la 30 pacienti.

Inciziile vestibulare (Fig.4.16.) se recomanda in cazul in care inaltimea
mucoasei cheratinizate este intre valorile de 4 si 8 mm, iar parodontiul marginal
contine pungi parodontale mai mari de 4 mm. in aceste cazuri inciziile
intrasulculare se pot solda cu complicatii postoperatorii. Incizia vestibulara este
efectuata la nivelul mucoasei pasiv mobile, la cel putin 1 cm de jonctiunea
mucogingivala si se extinde pani in regiunea distala a ambilor canini. Inciziile de
descarcare au o lungime de aproximativ 10 mm si sunt situate intre canin si primul

premolar. Aceasta tehnica de incizie a fost efectuata la 15 pacienti.

Resorbtiile severe ale procesului alveolar fac dificila procedura conventionala
de inserare a implantelor endoosoase. Reabilitarea defectelor procesului alveolar
poate fi obtinuta prin reconstructia defectelor cu utilizarea materialelor de

augmentare.

Grefele osoase de apozitie (Onlay) in bloc pot restabili procesele alveolare cu
atrofie tip transversal. Pot fi utilizate, de asemenea, si in cazul crestelor cu atrofie
mixta verticala si orizontala, insa resorbtia este mai rapida. Dupa fixarea grefelor in
bloc spatiile s-au suplinit prin rumegusul obtinut la forarea neoalveolelor sau prin
raclare cu chiurete pentru os la regularizarea crestelor alveolare si material sintetic

,Kolapol KP 3-LM*“.
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n literatura de specialitate sunt descrise metode de grefare osoasa tip

Inlay si R.O.G. (Fig.4.17.). Noi in studiul nostru nu le-am utilizat, aceste tehnici

raman a fi obiectul de studiu Tn cercetarile viitoare.

Fig.4.17. Metode de creare a ofertei osoase. (A) Regenerarea osoasa ghidata. (B) Tehnica Inlay.
(Imagini preluate (A) http://www.goremedical.com, (B) http://www.aofoundation.org.)

Grefele osoase de tip Inlay pot restabili procesele alveolare cu atrofie tip
verticala. De asemenea aceasta tehnica poate fi utilizate si in cazul atrofiilor
transversale cand este utilizata ca o tehnica auxiliara in metoda de split control a
crestei alveolare. Succesul acestei proceduri consta si in faptul efectuarii unei
reflectii minime a tesuturilor moi adiacente cu scopul de a mentine o vascularizare

adecvata.

Regenerarea osoasa ghidata este o tehnica derivata din regenerarea tisulara
ghidata. Obiectivul careia este ca sub bariera mecanica, reprezentata de o
membrana, sa stimuleze sinteza osoasa la nivelul defectelor osoase. Acest
principiu are la baza patru directii fundamentale: (1)excluderea celulelor si a
tesuturilor nedorite, (2)crearea unui spatiu, (3)protectia cheagului de sange
subiacent, (4)stabilizarea leziunii. Studiile raporteaza o rata medie de succes in
cazul implanturilor aplicate in asociere cu tehnicile de regenerare osoasa

ghidata de aproximativ 93,3% (Cardaropoli et.al).


http://www.goremedical.com/
https://www.aofoundation.org/
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Osseo-spliting-ul (Fig.4.18.) este indicat in cazul unei creste alveolare “knife-
edged”cu o latime de pana la 2-3 mm. Aceasta tehnica se practica doar in cazul
prezentei tesutului osos trabecular intre corticalele vestibulare si linguale.

Sectionarea a fost efectuata cu dispozitivul piezoelectric pe baza de ultrasunet.

= =)

Fig.4.18. Tehnica de expansiune a crestei alveolare. (Imagini preluate http://www.mkg-
pvtlik.ch/ ; http://www.forest-one.co.jp/).

Pentru a preveni proliferarea tesutului moale in spatiul creat noi am suplinit
zona intraosoasa cu material de augmentare granular compatibilizat sintetic si

rumegus de os rezultat in urma forarii neoalveolei, prin amestecare cu sange.

Decizia de a insera implantele dentare imediat sau intarziat depinde de

conditiile anatomice. Tn studiul nostru, implantele au fost inserate imediat.

Elongarea osoasa dirijata, in cadrul acestui studiu a fost utilizata, ca tehnica
de reabilitare a defectelor procesului alveolar fara utilizarea grefelor osoase.
Osteodistractia a fost pentru prima datd descrisd de llizarov in 1958. in
stomatologie a fost introdus in 1996. Acest proces are la baza principiul
osteogenezei prin elongarea progresiva a diastaziusului osos. Desi este utilizata de
aproximativ 15 ani, nu exista inca un protocol operator bine stabilit, deoarece

permanent sunt concepute dispozitive noi si diferite metode sunt testate.


http://www.mkg-pytlik.ch/
http://www.mkg-pytlik.ch/
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Tn aceastd lucrare, aceastd metoda a fost efectuatd conform protocolului
clasic, ce ainclus: osteotomie, perioada de latenta, distractie si consolidare. Pentru
a aplica aceste dispozitive, gingivomucoasa crestei alveolare a fost incizata iar pe
suprafata osoasa s-a trasat linia de osteotomie. Osteotomia s-a efectuat cu freze
Lindemann, potrivit studiilor recente se recomanda utilizarea unitatii piezo-

chirurgicale (Fig.4.19.).

Unitatea piezo-chirurgicala utilizeaza vibratii ultrasonice de frecventa
joasa. Sectionarea structurilor mineralizate necesita o frecventa a capului piesei
de 25-30 kHz, iar pentru a putea taia tesuturile moi, este necesara o frecventa de
oscilare a capului de 50 kHz. Acest dispozitiv prezinta diferite regime, ce permite

ol sectionarea tesuturilor dure fara riscul lezarii
structurilor anatomice moi. In consecinta,

reiesind din principiul sau de lucru, in timpul

osteotomiei tesuturile adiacente sunt

traumate mai putin iar interventia are un

caracter mini-invaziv. Toate aceste calitati

duc la accelerarea procesului de vindecare.

Perioada de latenta este definita ca perioada
de la etapa chirurgicala pana la prima

activare. Conform datelor unui studiu

Fig.4.19. Unitate piezo-chirurgical3. aceasta perioada este in mediu 7 zile, in acest
timp are loc vindecarea tesuturilor moi si se reduce riscul dehiscentei plagii
postoperatorie. O perioada extinsa de pana la 15 zile se utilizeaza pentru a asigura

o revascularizare completa a segmentului.

Perioada de elongare a inceput cu prima activare si s-a terminat cu ultima

activare a dispozitivului de osteodistractie. Cantitatea, rata si ritmul elongarii sunt
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de asemenea importante in succes acestei tehnica. Cantitatea necesara este
determinata de volum osos ce este necesar de reconstruit. Rata este reprezentata
de volumul elongarii zilnice. Saulacic si colegii sai, au determinat, ca in mediu rata
zilnica de distractie este de 0,71 (£0,27) mm.

Amir si echipa sa, au observat ca in cazul unei rate de 0,5 mm zilnic procesul
de osteogeneza este accelerat fata de o rata de 1 mm la pacientii in etate. Ritmul

de distractie reprezinta numarul de activari zilnice.

Conform datelor studiului efectuat de Saulacic si colegii sai, ritmul activarii
zilnice variaintre 1 (62%), 2(35%), si 4(3%). Rezultate obtinute au corespuns partial
si cu datele acestui studiu, noi am fost adeptii unei elongari dirijate in trepte cu
cresterea gradual3 a ratei si ritmului de elongare. Tn primele 2 zile, a s3ptdmanii de
elongare rata zilnica de distractie a fost de 0,6mm, aceasta rata a crescut treptat in
urmatoarele zile de la 0,8 la Imm. Ritmul zilnic de distractie a constituit in mediu 2

activari pe zi.

Tn perioada de consolidare are loc maturizarea si corticalizarea tesutului
0sos regenerat. Potrivit studiului lui Amir et.al, este necesar minim 10 saptamani
de consolidare pentru o elongare de 10mm. Potrivit unui review al literaturii, s-a
observat ca perioada de consolidare, in mediu constituie 12.22 (+ 5.58) saptamani.
Pentru a ne reasigura ca fragmentele s-au consolidat, perioada de consolidare a

constituit 20 saptamani.

La sfarsitul perioadei de consolidare, s-a indepartat dispozitivul si s-au inserat
implanturile dentare endoosoase. La mandibula, conform datelor literaturii se
aplica in zona interforaminala. Zonele posterioare au contraindicatie relativa

datorita prezentei canalului mandibular.

Dezavantajele Elongarii Osoase Dirijate tin de costul inalt, complexitatea

tehnicii si perioada lunga de obtinere a rezultatului asteptat.



4.2.3. CAZ CLINIC Ne2

Pacienta A.A. F/48 ani,
cu acuze privind lipsa dintilor
la mandibula, a solicitat
asistenta stomatologica in
vederea reabilitarii orale.
Examenul clinic (Fig.4.20-
4.21.) efectuat conform
etapelor  protocolului de
examinare a  pacientului
standart a indicat prezenta la
pacienta a diagnosticului de
oligodontie la mandibula si
atrofie tip C-h dupa Misch.

Planul de tratament a fost
discutat de specialistii cu
tangenta In  reabilatarea
implano-protetica (Protetici-
an, Ortodont, Chirurg Stoma-
tolog) si acceptat in comun cu
pacienta.

Tratamentul, de reconstructie
a crestelor alveolare, selectat
a fost reprezentat de tehnica
de elongare osoasa dirijata si
implanto-protetic cu inserarea
implantelor la mandibula.

Pe data de 15/04/2013, cu
anestezie locala a fost
efectuata interventia de apli-
care a dispozitivului de
osteodistractie (Fig.4.22.-
4.23.) conform  etapelor
protocolului standart. Inter-
ventia a decurs  fara
complicatii intraoperatorii.

Evaluare in dinamica :

Ziua 1. Radiografie de control
(Fig.4.24.). Pacienta a primit

Fig.4.20. Radiografie cu scop de diagnostic.

Fig.4.22. Incizie, decolarea lamboului mucoperiostal,
osteotomie.




recomandari postoperatorii si
indicatii privind ritmul si rata
de activare zilinica.

Ziua 2. Linia de incizie fara
modificari patologice.

Ziua 7. (Fig.4.25.) Linia de
incizie prezinta semne de
vindecare per-primam, s-au
inldturat suturile.

Ziua 10. A fost efectuata prima
activare a osteodistractorului.
Pacienta a primit indicatii si
recomandari privind rata si
ritmul zilnic de activare.

Luna 1. Corespunde ultimei
activari. Examenul clinic de
control. Mucoasa cavitatii
bucale roz-pal, integra. Se
atesta o crestere a crestei
alveolare, pe verticala, de
10mm.

Luna 5. Corespunde ultimei
zile a perioadei de consolidare.
Examenul clinic si paraclinic de
control. Mucoasa fara modifi-
cari patologice. Radiologic
(Fig.4.26.) se atesta o crestere
a ofertei osoase, pe verticala
de 10mm. A fost efectuata
interventia de finlaturare a
dispozitivului (Fig.4.27.) con-
form etapelor protocolului
standart.

Fig.4.25. Inldturarea suturilor, aspectul dispozitivului in
cavitatea bucala.




Pe data de 22/11/2013, cu
anestezie locala a fost efectua-
ta interventia de inserare a
implantelor dentare din doua
piese chirurgicale cu incarcare
intarziata, conform etapelor
protocolului standart. Inter-
ventia a decurs fara com-
plicatii intraoperatorii.

Au fost inserate 6 implante, 2
cu 13mm L si 3,75mm |, 2 cu
10mm L si 3,75mm | si 2 cu
8mm Lsi4mm |, (Fig.4.28.).

Evaluare in dinamica :

Ziua 1. Radiografie de control
Pacienta a primit recomandari
postoperatorii.

Ziua 3. Linia de incizie fara
modificari patologice.

Ziua 7. Linia de incizie prezinta
semne de vindecare per-
primam. Au fost Tinlaturate
suturile.

Luna 6. Mucoasa cavitatii bu-
cale roz pal integra. A fost
efectuata etapa de aplicarea a
conformatoarelor de gingie.
Examenul radiologic de
control precum si valorile
negative ale periotestului au
indicat o osteointegrare a
implantelor buna.

Fig.4.28. Inserarea implantelor endoosoase.




Fig.4.30. Examen radiologic efectuat la 6 luni dupa interventia de inserare a
implantelor.

4.2.4. Concluzie

Folosirea metodei de augmentare cu implantare imediata permite obtinerea
unui volumul osos adecvat si acoperirea marginilor implantului. Metoda de
expansiune dirijata a crestelor alveolare este utila cand posibilitatea inserarii
implantelor inguste este redusa iar grosimea crestei alveolare constituie 3-4 mm.

Tehnica Onlay necesita timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce
mareste considerabil timpul de reabilitare, insa ofera posibilitatea realizarii
planului de tratament optimal si obtinerea rezultatelor scontate. in literatura de
specialitate este considerata una din cele mai bune metode de creare a ofertei
osoase inclusiv si a tesuturilor moi care cresc pe masura elongarii osoase.

Prelevarea grefelor din situsul intra-oral permite reabiliatarea unor defecte
de dimensiuni reduse, de pana la 3 dinti. Prelevarea unui volum nejustificat de
autotransplant din vecinatate apropriata este direct proportionala cu cresterea
complicatiilor posibile. Din acest motiv au fost propuse situsurile extraorale, care
permit obtinerea unor grefe osoase de origine membranoasa sau encondrala, ce

sunt capabile sa reabiliteze crestele alveolare in caz de atrofii severe la mandibula.
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4.3. Reabilitarea implanto-protetica utilizind metode de creare a ofertei osoase.
Prelevarea grefelor osoase din situsuri extra-orale.

Al treilea lot de pacienti din studiu au fost reabilitati prin metodele de creare
a ofertei osoase utilizand autotransplante din vecinatate indepartata, reiesind din:
Indicatiile metodelor de creare a ofertei osoase cum ar fi gradul de atrofie a
crestelor alveolare tip C-h si D, dupa Misch; Indicatiile tratamentului implanto-
protetic reprezentate de edentatiile partiale si totale; Incapacitatea prelevarii unui
volum mare de grefe autogene din situsurile intra-orale. Avantajele metodelor de
creare a ofertei osoase sunt reprezentate de posibilitatea inserarii unor implante
dentare cu dimensiuni adecvate fortelor sistemului stomatognat; De asemenea
prelevarea grefelor osoase autogene permite obtinerea unui autotransplant cu un
volum suficient de mare pentru grefa creasta alveolara chiar si in caz de defecte

masive si/sau atrofii severe.

Aceasta metoda de reabilitare este una din cele mai complexe, deoarece
presupune o interventie in conditii de stationar sub anestezie generala. Fapt ce
denota posibilitatea aparitiei unor riscuri si complicatii atat intra- cat si post-
operatorii. Din acest motiv, acestora, li s-a argumentat care sunt beneficiile si
riscurile aceste interventii, de asemenea pacientii au avut posibilitatea de a
participa activ in decizia privind selectarea situsului de prelevare. Ei au completat
unui chestionar in care erau descrise avantajele si riscurile posibile ale diferitor

zone de prelevare.

4.3.1. Rezultate

Un grup deosebit I-au constituit 5 pacienti ce prezentau atrofie severa a
ofertei osoase tip C-h si D a dupa Misch. La acesti pacienti crearea ofertei osoase
sa realizat prin autotransplantare de la distantd din creasta iliacd anterioara. In total
au fost recoltate 4 grefe monocorticale si o grefa bicorticala, cantitatea obtinuta a

fost de 2x4 - 3x5 cm. Grosimea a grefelor osoase prelevate a fost de 10 - 15 mm.
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La acesti pacienti a fost efectuata interventia de grefare prin tehnica Onlay,
in total a fost obtinutd o crestere a ofertei osoase de la 0,25mm la 8mm pe
orizontala (Fig.4.30.), rata resorbtiei in mediu a constituit 29%. Numarul total de
implante dentare inserate, a fost de 30, dintre care 9 cu 13mm L, 11 cu 11,5mm

lungime 5 cu 10mm si 5 cu 8mm lungime latimea fiind de 4mm in 10 cazuri si

3,75mm in 20 de cazuri.

Reabilitarea atrofiei tip D Misch

5 T
——

Lingual
1

0 Coama crestei alveolare

Preoperator
Postoperator
Postoperator - 6 Vestibular
luni Postoperator -
12 luni

Fig.4.31. Diagrama privind crearea ofertei osoase in atrofie tip D, dupa Misch.

4.3.2. Discutii

Grefelor osoase la distanta sunt deseori prelevate din creasta iliaca, tibia
proximald, calvarium si din coaste. Volumul recoltat este variabil si depinde de

varsta, sex, constitutia pacientului, etc. (Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2
Volumul grefelor osoase necomprimate
Grefe Corticotrabeculare Grefe in bloc
Tibia 25-40cm3 1x2cm

Creasta iliaca anterioara 50 cm3
Creasta iliaca posterioara 100-125cm3

3x5cm
5x5cm
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Prelevarea din aceste situsuri permite obtinerea unor grefe osoase
autogene, ce pot reabilita defecte de dimensiuni mari. Conform datelor literaturii
de specialitate rata resorbtiei este de aproximativ 17-33% pentru atutotransplantul
de origine encondrala [25].

Reiesind din avantajele, pe care le prezinta prelevarea grefelor osoase din
regiunea CIA, aceasta tehnica de reabilitare a constituit metoda de electie in cadrul
studiului nostru. Creasta iliaca (Fig.4.32.) reprezinta marginea superioara, convexa,
aosuluiiliac. Aceastd zona poate furnizeaza circa 50 cm? de grefa corticospongioasa
de o calitate nalta [9].

Linia de incizia recomandam sa fie situata proximal sau distal de creasta iliaca
anterioara. Astfel incat, ca cicatricea postoperatorie sa nu fie amplasata direct pe
creasta iliaca anterioara. Acest lucru va preveni iritatiile ce pot aparea datorita
imbracamintei. Incizie transversala a fost efectuata cu 2 cm lateral de SIAS, pentru
a preveni lezarea nervului cutanat femural lateral si a complicatiilor posibile. Este
important, ca in timpul expunerii CIA, departatoarele chirurgicale sa fie amplasate
subperiostal pentru a evita traumarea structurilor neurovasculare. Grefele osoase
au fost sectionate cu ajutorul frezelor Lindemann dupa ce in prealabil au fost

trasate liniile de osteotomie.

o~ _

SIAS

Creasta lliaca

Fig.4.32.
Situsuri din vecinatate indepartata. (A) Creasta iliaca anterioara. (B) Creasta iliaca posterioara.
(Imagini preluate (A) http://www.aofoundation.org, (B) http://www.thebarrow.org/)



http://www.aofoundation.org/
http://www.thebarrow.org/
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Osteotomul nu se utilizeaza, deoarece studiile au demonstrat ca ele duc la
slabirea rezistentei grefelor osoase [13]. Dupa sectionare, grefele osoase au fost
modelate pentru a mari suprafata de contact cu situsul gazda, apoi au fost
mentinute in situsul donator. Pentru a reduce complicatiile posibile (Tabelul 4.3) se
recomanda ca grefa osoasa sa fie sectionate cu cel putin 3 cm posterior de SIAS.
Prelevarea grefelor osoase din alte regiuni, descrise in literatura de specialitate,
permit uneori obtinerea unui volum mai mare de autotransplant. ins3, in studiul
nostru noi nu le-am utilizat, cu siguranta aceste metode prezinta unele avantaje

dar si riscuri care urmeaza a fi evaluate prin studiile efectuate in viitor.

Recoltarea autotransplantului din cresta iliaca posterioara (Fig.4.32.) pentru
prima data a fost descrisa de Bloomquist si Feldman in 1980. Avantajul tehnicii de
abordare posterioara este volumul considerabil de tesut osos valabil si o incidenta
redusa a durerii si tulburarilor locomotorii. Dezavantajele acestei tehnici sunt
reprezentate de riscul sporit din timpul anesteziei generale, din cauza pozitiei de
decubit ventral a pacientului, iar perioada interventiei chirurgicale este prelungita
datorita necesitatii de repozitionare a pacientului.

Tabelul 4.3

Complicatiile Postoperatorii

Creasta lliaca Anterioara Creasta lliaca Posterioara
Hematom Hemoragie

Infectie Leziune de ureter
Instabilitate pelvica Hernie abdominala
Deformare cosmetica Parestezie

Hernie abdominala Hematom

lleus Infectii

Parestezie Cicatrice voluminoasa
Dureri persistente Serom

Fractura Tulburari locomotorii
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Grefele osoase prelevate din regiunea proximala a tibiei, au fost
documentate ca o sursa buna de tesut osos spongios. Tehnica fiind relativ simpla si
rapida, cu o incidenta a complicatiilor postoperatorii joase. Dezavantajul fiind
cantitatea si calitatea redusa de tesut osos valabil. Tibia, Tn componenta sa, are o
cantitate mai sporita de tesut adipos daca e sa comparam cu grefele spongioase
din Cl. Dezavantajele acestei tehnici, este riscul lezarii nervilor senzitivi si

instabilitate in timpul mersului [9].

Pentru reconstructiile maxilo-faciale, in 1982 Tessier a propus recoltarea
grefelor osoase din osul cranian. Ca avantaj, aceasta tehnica permite prelevarea
grefelor osoase de origine membranoasa cu o calitate si cantitate inalta.
Dezavantajele acestei tehnici sunt reprezentate de riscul expunerii si lezarii durei

mater, hematoame epidurale, cicatrice cutanata si alopecie.

Tessier si colegii sai, in 2005, au efectuat cea mai ampla analiza a morbiditatii
raportate fiecarei metode de recoltare a autogrefelor din vecinatate indepartata.
Studiul a cuprins 20.000 de cazuri, conform datelor acestei cercetari s-a stabilit ca
complicatiile prelevarii din creasta iliaca include o hernie, 6 hematoame, 10
parestezii, 8 ligaturi in 8 au fost rupte si au fost inlaturate iar 2 bureti hemostatici
nu s-au resorbat si la fel a fost necesar de le inldturat. Tn total, din 5600 de cazuri
au obtinut 27 de complicatii, incidenta fiind de 0.5%. Complicatiile grefelor
recoltate la nivelul tibiei includ o fractura, o hemoragie tardiva si o infectie. in total,
din 960 de cazuri au obtinut 3 complicatii, incidenta fiind de 0.3%. Recoltarea
grefelor la nivelul osului cranian sau soldat cu 12 hematoame, un burete
hemostatic restant, 2 infectii, 9 lezari a durei mater si 3 sechele neurologice
tranzitorii (1 hemipareza, slabiciuni la nivelul unui membru inferior, si una nu este
specificata). In total, din 10.550 de cazuri au obtinut 27 de complicatii, incidenta

fiind de 0.3%.



4.3.3. CAZ CLINIC Ne3

Pacienta A.A. F/21 ani,
cu acuze privind lipsa dintilor
la mandibula, a solicitat
asistenta stomatologica in
vederea reabilitarii implanto-
protetice orale. Examenul
clinic efectuat conform etape-
lor protocolului de examinare
a pacientului standart a indicat
prezenta la pacienta a
diagnosticului de edentatie
partiala la mandibula, atrofie
tip D dupa Misch.

Planul de tratament a fost
adoptat in colaborare cu 5
specialisti In domeniu (Tera-
peut, Protetician, Ortodont,
Chirurg Stomatolog, Trauma-
tolog).

De comun acord cu pacienta, a
fost selectat tratamentul de
reconstructie a  crestelor
alveolare  prin  recoltarea
autotransplantului din creasta
iliaca anterioara, si implanto-
protetic cu inserarea implan-
telor la mandibula.

Din anamneza a suportat un
accident rutier grav. Poli-
traumatism asociat, cranio-
facial si al aparatului loco-
motor (membre, bazin). Dupa
ce a urmat numeroase
recuperadri, la diversi speci-
alisti, reabilitarea structurilor
aparatului dento-maxilar a
presupus o colaborare inter-
disciplinara complexa.

Fig.4.33. Examenul radiologic dupa interventia de
osteosinteza.

Fig.4.34. Examenul radiologic efectuat la etapa de
elaborare a planului de tratament.

Fig.4.35. Marcarea linie de incizie.




Pe data de 11/01/2013,
(Fig.4.35.-4.39.) in conditii de
stationar cu anestezie gene-
rala a fost efectuata interven-
tia de prelevare a autotrans-
plantului din CIA si reconstruc-
tia crestei alveolare prin
Tehnica Onlay, ambele s-au
efectuat conform etapelor
protocolului standart.
Interventia a decurs fara
complicatii intraoperatorii.

Evaluare in dinamica :

Pacienta s-a aflat in conditii de
stationar timp de 5 zile, sub
tratament antibacterian, anti-
micotic si antialgic, unde erau
efectuate vizite zilnice.

Ziua 1. Pacienta a primit
indicatii si recomandari post-
operatorii.

Ziua 2. Liniile de incizie fara
modificari patologice.

Ziua 7. Liniile de incizie
prezinta semne de vindecare
perprimam, s-au Inlaturat
suturile.

Luna 6. Tnlaturarea suruburilor
de fixare a transplantului osos.
(Fig.4.41.) si inserarea implan-
telor endoosoase. Radiografie
de control (Fig.4.42.)

Au fost inserate 4 implante :
4cul3dmmlLsi3, 751

Fig.4.36. Incize, decolarea lamboului muco-periostal,
osteotomie.

."

Fig.4.37. Obtinerea autotransplantului din vecinatate
indepartata. (A) Lungime, (B) latime in mm.

Fig.4.38. Sectionarea si modelarea transplantului osos.




Luna 10. Transplant autogen
de mucoasa keratinizata, din
regiunea palatului dur
(Fig.4.43).

Luna 10. Vestibuloplastie
(Fig.4.43).

Luna 12. Mucoasa cavitatii bu-
cale roz pal integra. A fost
efectuata etapa de aplicarea a
conformatoarelor de gingie.
Radiografia de control si
valorile negative ale perio-
testul au indicat o osteo-
integrare a implantului buna.

Luna 13. Tnl3turarea confor-
matoarelor (Fig.4.44.) apli-
carea transferurilor si ampren-
tarea campului protetic eden-
tat.

Luna 13. Cimentarea con-
structiei protetice fixe cu
sprijin implantar (Fig.4.45.).
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Fig.4.39. Reconstructia crestei alveolare prin tehnica
onlay.

Fig.4.41. (A) Inliturarea suruburilor de fixare, (B) Inserarea implantelor dentare.
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Fig.4.43. (A,B)Transplant autogen de mucoasa keratinizata. (A) Transplant autolog recoltat din
regiunea palatului dur. (B) Imobilizarea transplantului autogen. (C) Vestibuloplastie.

Fig.4.44. Inldturarea conformatoarelor de Fig.4.45. Aspectul constructiei protetice.
gingie.




4.3.4. Concluzie

Aceasta metoda ramane a fi unele din cele mai complexe tehnici de
reabilitare orala moderna. Deoarece necesita un instrumentariul special si mai
multi specialisti competenti care trebuie sa lucreze simultan. Traumatismul acestei
interventii, este mai mare, comparativ cu alte metode de reabilitare. Operatia fiind
una laborioasa, este efectuata in conditii de stationar si prevede pregatirea
preoperatorie a pacientului. Interventia este efectuata sub anestezie generala. Nu
putem neglija nici aspectul economic, aceasta interventie este una destul de
costisitoare, nu doar pentru cetatenii Republicii Moldova.

Aceasta presupune cheltuieli suplimentare, atat din partea statului cat si a
pacientului, ce tin de aflarea in stationar la regim de pat, incapacitatea temporara
de munca, tratament medicamentos si altele ce reies din complexitatea sa. insa
doar aceasta metoda ofera posibilitate de reabilitare orala contemporana, cu un
rezultat estetic de durata, in caz de atrofii severe ale crestei alveolare la mandibula.
O instruire si o experienta adecvata, face ca recoltarea grefelor osoase din

vecinatate indepartata, sa fie o metoda sigura si efectiva.
4.4. Evaluarea Morbiditatii.

Tn practica implantologia pot fi prezente unele complicatii ce provoac
disconfort sau chiar pun la indoiala succesul reabilitarii implanto-protetice. Dupa
datele unor autori (Su-Gwan Kim, Misch, etc.) complicatiile pot fi: legate de
planificare (alegerea si pozitionarea incorecta a implantului), si anatomice (lezarea
nervului, fracturarea mandibulei, lezarea vasului cu hemoragii sau hematom,
lezarea dintelui adiacent) s.a.

Tn cadrul studiului au fost prezente urméatoarele complicatii: hematoame-1
caz, dehiscenta plagii-1 caz, alte complicatii au fost evitate, datorita masurarilor si

planificarii minutioase preoperatorii.



4.5. Recomandari.
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Tehnicile de reabilitare orala trebuie selectate si adaptate situatiilor clinice.
Planul de tratament trebuie adoptat in comun cu pacientul dar si in
colaborare cu specialistii cu tangenta in tratamentul implanto-protetic.
Respectarea principiilor de regenerare a grefelor osoase permite obtinerea
unor rezultate de durata.

Dupa parerea unor autori dar si din experienta noastra, utilizarea unitatii
piezo-chirurgicale in interventia de prelevare a grefelor osoase si de
reconstructie a crestelor alveolare, simplifica complexitatea acestor
interventii oferindu-le un caracter miniinvaziv.

Masurarile si planificarile minutioase preoperatorii reduc semnificativ

riscurile de complicatii posibile.

4.6. Concluzii generale.

1.

Datele literaturii de specialitate sunt suficient de informative pentru a crea o
viziune generala privind metodele de reabilitare orala contemporana

Actual sunt cunoscute multiple clasificari, cea mai raspandita ramane a fi
clasificarea lui C.E. Misch, care apreciaza atrofia crestelor alveolare in 4 clase.
Studierea diferitor tehnici de prelevare si reconstructie, descrise in literatura,
de asemenea si 0 experienta adecvata, permite obtinerea unui rezultat
estetic de durata.

Repartizarea pacientilor in loturi de studiu a permis crearea unui algoritm de
conduita cu utilizarea rationala a metodelor de reabilitare orala in caz de

diferite grade de atrofii a crestelor alveolare.



ANEXA

Anexa 1. Etapele Protocolului de Examinare Clinica a Pacientului.

1. Anamneza:
e Datele de identificare ale pacientului : Nume/Prenume/Varsta/etc.

2. Examenul subiectiv

e Motivul prezentarii pacientului: durere cu localizare variata, edentatie,
alterarea masticatiei, deglutitiei, fizionomiei, fonatiei, parafunctii,
zgomote articulare, subluxatii, oboseala musculara, spasme musculare,
etc.

e |storicul bolii: debutul bolii, ordinea de aparitie a simptomelor,
succesiunea si evolutia lor, tratamentele urmate si rezultatele obtinute.
n caz de prezenta a durerilor se determina sediul, debutul, periodicitatea,
caracterul durerii, intensitatea, factori declansatori ai durerii.

e Antecedente eredo-colaterale (AEC):

e Generale: tuberculoza, sifilisul, SIDA, bolile mamei inainte de
sarcina, bolile mamei din timpul sarcinii; perturbarea
organogenezei, hemofilia;

e ale ADM: prognatia mandibulara anatomica, ocluzia adanca
acoperita, dizarmonia dento-alveolara, amelogeneza imperfecta
ereditara, dentinogeneza imperfecta ereditara, maladia Cap de
Pont, tulburari de ocluzie, predispozitie la carie, afectiuni
parodontale.

e Antecedente personale (AP) generale:

e fiziologice: grup sangvin, Rh, menopauza, nr. de sarcini;

e patologice: afectiuni ale sistemului nervos; afectiuni
cardiovasculare; afectiuni digestive; afectiuni respiratorii; afectiuni
ORL; afectiuni urogenitale; afectiuni osteo-articulare; afectiuni
dermatologice; afectiuni endocrine; afectiuni sanguine; reactii
alergice; tratamente medicamentoase actuale;

e Antecedente personale (AP) locale:

e principalele leziuni odontale, extractii, semne de parodontopatie,

tratamente stomatologice, parafunctii.



3. Examenul obiectiv clinic general :

Permite evaluarea starii generale a pacientului

dezvoltarea generala (somatica): normotrof sau normosom (dezvoltarea
generala corespunde varstei), hipotrof sau hiposom (pacientul este mai
mic decat varsta cronologica), hipertrof sau hipersom (pacientul este mai
mare decat varsta cronologica)

tip constitutional: ectomorf sau longilin (inalt, suplu, crestere
predominant antero-posterioara, anomalii dento-maxilare in plan
sagital), endomorf sau digestiv (scund, dezvoltare in plan transversal),
mezomorf sau atletic (crestere echilibrata, transversala si sagitala)

sistem nervos: tare, slab echilibrat sau neechilibrat

comportament

4. Examenul obiectiv clinic specializat :

A. Examenul exobucal:

Inspectie:

o expresia fetei : absenta expresivitatii faciale, facies chinuit de
durere, facies hipocratic, facies imobil.

o examenul conjunctivelor, a globilor oculari, este esential in
asocierea diagnosticului cu alte afectiuni cum ar fi: exoftalmie
bilaterala, exoftalmie.
forma fetei, simetria fetei, proportia etajelor.
formatiuni si coloratii deosebite — paloarea poate indica o anemie,
hipotiroidism, afectiuni renale, TBC sau malnutritie

o examinarea profilului (pacientul se pozitioneaza astfel incat
orizontala de la Frankfurt sa fie in pozitie orizontala - exista profil
drept, convex si concav.

Palpare:

o puncte de emergenta vasculo-nervoase: supra- si suborbitale,
mentoniere - se urmareste prezenta sensibilitatii dureroase.

o integritatea conturului osos maxilar si mandibular.

o palparea partilor moi ale fetei, ganglionilor, glandelor salivare.

o examenul musculaturii.

B. ATM si deschiderea cavitatii bucale :

cracmente la nivelul ATM, amplitudinea deschiderii cavitatii bucale.



C. Examenul endobucal :
o Examenul vestibulului, mucoasei:
e nivelul insertiei plicelor alveolo-jugale si a frenurilor labiale
o Examenul arcadelor dentare:
e gradul de afectare coronara, pozitia dintilor restanti pe arcada —
axul lor de implantare, gradul de implantare.
o Examenul parodontal :

e indice de plac3, indice de sangerare, etc.

e starea tesuturilor de sustinere a dintilor restanti, inflamatia
gingivald, importanta alveolizei.

o Examenul ocluziei
e raporturile inter arcadice trebuie evaluate static si dinamic

o Examenul protetic

e spatiul protetic, varietati de constructii protetice.

5. Examenul paraclinic :
e analize de laborator : Hemograma, Timpul de sangerare si coagulare
e metode radiologice : OPT, CT, RMN, etc.

e metode complementare : Ecografia, Artroscopia, ECG, s.a.

6. Consultul intra- si interdisciplinar :

e obligatoriu pentru cazurile care depasesc cunostintele medicului direct.
implicat se apeleaza la: Cardiolog, Hematolog, Traumatolog, s.a.

7. Consultul bibliografic :

e medicul trebuie sa aiba o bibliografie care sa acopere domeniul sau de
activitate.
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Anexa 2. Rezumat. EVALUAREA METODELOR DE CREARE A OFERTEI
OSOASE LA MANDIBULA iN REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA.

Introducere : Implantologia orala cunoaste un progres semnificativ, aceasta
afirmatie este demonstrata de numeroase articole si comunicari la tema
respectiva, la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si internationale.

Scop si Obiective : Scopul acestui studiu este de a evalua si determina metodele
optime de creare a ofertei osoase la mandibula in reabiliatarea implanto-protetica
precum si crearea unui algoritm de conduita in diferite grade de atrofie a crestelor
alveolare.

Materiale si Metode : Tn cadrul studiului au fost inclusi 40 pacienti cu varsta medie
43,1042, 2 ani, care au fost reabilitati in conditii de stationar si ambulator, utilizand
urmatoarele metode : augmentare cu material sintetic si implantare imediata,
osseo-splitting, augmentare cu grefe autogene si implantare amanata, lateralizarea
continutului canalului mandibular, elongarea osoasa dirijata, prelevarea grefelor
osoase din situtusuri extra- si intra- orale.

Rezultate si Discutii : Varsta medie a pacientilor din studiu a constituit 43, 10+2, 2
ani, 12 pacienti ce prezentau atrofie tip B, dupa Misch, au fost reabilitati implanto-
protetic utilizand oferta osoasa disponibila. Sase pacienti au fost tratati prin tehnica
de augmentare si implantare imediata. Aceasta metoda desi este simpla ofera
rezultate bune. Lateralizarea continutului canalului mandibular a fost efectuata la
2 subiecti, a caror creasta a corespuns tipului C, dupa Misch. Noua pacienti au
suportat interventia de reconstructie a crestelor alveolare utilizand autotransplant
din vecinatate apropriata iar la 5 pacienti grefele au fost prelevate din regiunea
crestei iliace anteriore. Implantarea in aceste situatii a fost amanata pana la
vindecarea grefelor osoase. La 5 pacienti a fost efectuata tehnica de osseo-splitting,
obtinandu-se o crestere intraoperatorie a crestei alveolare de aproximativ 5mm.
Doi pacienti cu atrofie tip D, dupa Misch, au fost reabilitati prin metoda de elongare
osoasa dirijata. La finele acestei metode s-a obtinut, pe verticalda, o crestere a
ofertei osoase de 10mm.

Concluzie : Implantologia orala a obtinut realizari remarcabile, desi raman
nesolutionate un sir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic, printre care
un loc important il ocupa cele cauzate de atrofia osoasa. O instruire si o experienta
adecvata, ofere o sansa de reabilitare chiar si in cele mai nefavorabile conditii.



Anexa 3. Summary. BONE GRAFTING MANDIBLE IN IMPLANT-PROSTHETIC
REHABILITATION

Introduction: The goal of modern dentistry is to restore the patient to normal
contour, function, comfort, speech, esthetics, and health. One of the most
important prerequisites for achieving and maintaining successful osseointegration
is the presence of a sufficient volume of healthy bone and soft tissue, at the
recipient site. Bone crest atrophy represents an important obstacle in implant-
prosthetic rehabilitation patients with different types of edentulism.

Purpose and Objectives: The aim of this study was to evaluate and describe surgical
techniques and to create an algorithm of conduct in different degrees of mandible
atrophies.

Material and Methods: The study was axed on 40 patients, treated in ambulatory
and inpatient unit by using the following methods: autogenous bone grafting from
extra- and intra- oral sites, osseo-splitting, lateral synthetic bone grafting and
implant placement, autogenous and synthetic bone grafting with delayed implant
placement, synthetic bone grafting and implant placement, transposition of the
inferior alveolar nerve, alveolar distraction osteogenesis.

Results: The mean age of the patient was 43, 10£2, 2 years. Nine patients who had
type B (Misch) atrophy, were rehabilitated using available bone. Six patients were
treated by using bone synthetic bone grafts and immediate implant placement.
Nine patients, were treated using autogenous and synthetic bone grafts with
delayed implant placement. On five patient with knife—edged alveolar crest was
used osseo-splitting method, after the procedure the width of the alveolar crest
was approximately 5 mm. This method is useful when a wider implant is needed to
be placed to ensure a better stability with a predictable result. Two patients who
suffered from type D atrophy were rehabilitated using alveolar distraction
osteogenesis. At the end of this procedure we increased the height of alveolar crest
by 10 mm. Also five patients were rehabilitated by Onlay method, using
autogenous bone grafts, and harvest from distant sites.

Conclusion: One should take in consideration the individual clinical situation,
professional skills, the ratio between the risk, complications and expected results,
and the psychological status of patient before choosing one of the modern
methods of oral rehabilitation.
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