CREAREA OFERTEI OSOASE LA PACIENTII CU ATROFII
SEVERE ALE MANDIBULEI PENTRU REABILITAREA
IMPLANTO-PROTETICA

Rezumat

Atrofia crestelor osoase edentate prezinta una din principalele piedici
in reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu diverse edentatii. Scopul
acestui studiu a constat in descrierea tehnicilor chirurgicale si crearea unui
algoritm de conduitd in situatii cu grad divers de atrofie a crestei osoase
(B-w, C si D dupa Misch) mandibulare. Studiul s-a axat pe 33 pacienti tra-
tati in conditii de ambulator si stationar, prin metodele: implantare si aug-
mentare laterald cu material sintetic, ,,osseo-splitting” si augmentare cu im-
plantarea concomitentd, augmentare cu grefa autogend si material sintetic
cu implantarea amanatd, transpozitia pachetului vasculo-nervos alveolar
inferior, osteodistractia, augmentarea cu grefd autogend din creasta iliaca.
Alegerea unor asemenea metode de tratament trebuie efectuatd in depen-
dentd de situatia clinicd individuala, abilitétile si profesionalismul practici-
anului, raportul dintre riscurile si complicatiile ce pot aparea si rezultatele
expectate, starea psihologica a pacientului.

Cuvine cheie: grefd osoasd, atrofii mandibulare, reabilitare implanto-
proteticd.

Summary
BONE BED MODELING IN PATIENTS WITH SEVERE MANDIBLE
ATROPHIES FOR IMPLANT-PROSTHETIC REHABILITATION

Bone crest atrophy represents an important obstacle in implant-pros-
thetic rehabilitation of patients with different types of edentulism. The aim
of this study was to describe surgical techniques and to create an algorithm
of conduct in different degrees of mandible atrophies (type B-w, C and D
by Misch). The study was axed on 33 patients treated in ambulatory and in-
patient unit by using the following methods: lateral synthetic bone grafting
and implant placement; osseo-splitting, synthetic bone grafting and implant
placement, autogenous and synthetic bone grafting with delayed implant
placement, transposition of the inferior alveolar nerve, vertical distraction,
autogenous bone grafting form iliac crest. One should take in consideration
the individual clinical situation, professional skills, the ratio between the
risks, complications and expected results, and the psychological status of
patient before choose one of this methods.

Key words: bone graft, mandible atrophies, implant-prosthetic rehabili-
tation.

Actualitatea temei

Reabilitarea protetica a pacientilor prin intermediul implantelor dentare en-
doosoase a devenit, la nivel mondial, o modalitate bine definitd de reabilitare a
edentatiilor, fiind considerata o abordare moderna de tratament stomatologic [17].
Aceasta afirmatie este demonstratd prin numeroasele articole si comunicari la
tema respectiva la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si internati-
onale. Din ce in ce mai multi medici frecventeaza preponderent cursurile de per-
fectionare cu tematica reabilitdrii implanto-protetice atét la noi in tard cét si peste
hotare. De rind cu dezvoltarea tehnologiilor moderne de confectionare a implan-
telor, perfectionarea metodelor chirurgicale de instalare a lor, complicatii minima-
le, implantologia orald isi extinde arealul de incredere atit in viziunea medicilor
cit si a pacientilor [1]. Actual, implantologia orald a obtinut realizari remarcabile,
desi rdmin nesolutionate un sir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic,
printre care un loc important il ocupd cele cauzate de atrofia osoasd. Aspectului
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calitativ si cantitativ al osului in care se vor insera im-
planturile dentare endoosoase are un rol hotaritor in
osteointegrarea si functionarea lor de durata [3]. Toa-
te elementele crestelor alveolare (mucoasa, periostul
si osul alveolar) sunt interesate in procesul de atrofie
datorita lipsei solicitdrii fiziologice [5]. Oferta osoasa
reprezintd osul disponibil pentru inserarea implantu-
rilor, atit apreciat cantitativ cit si calitativ.

Atrofia osoasd severa a tesutului osos creazd di-
ficultati la instalarea implantelor dentare deseori
aceastafiind imposibild. In aceste cazuri medicii pro-
pun pacientilor, uneori cu insistenta, tratamentul prin
intermediul protezelor mobile. Aceste constructii
sunt agreate cu greu de majoritatea pacientilor. Actu-
almente atrofiile severe ale maxilarelor sunt studiate
minutios in vederea tratamentului implantologic.

In ultimii ani au foste elaborate mai multe meto-
de pentru acordarea asistentei stomatologice acestor
pacienti. Aceste metode constau in plastia osoasa a
crestelor alveolare (xeno-, alo-, auto- sau transplanta-
rea combinata, expansia osoasd prin ,,0sseo-splitting*,
regenerarea osoasd dirijatd, transpozitia continutului
canalului mandibular, etc...), care au scopul de a méri
volumul de os necesar pentru implantare [2]. Datori-
td acestor metode implantologia moderna depéseste
limitele metodelor standarte, fiind utilizatd chiar si
in cazul atrofiilor severe care pand nu demult erau o
contraindicatie. Cu extinderea indicatiilor reabilitarii
implanto-protetice in atrofiile si defectele de creastd
alveolard reiese necesitatea sistematizérii acestor situ-
atii clinice, elaborarea noilor metode sau perfectiona-
rea celor existente de crearea a ofertei tesuturilor moi
si dure.

In dependenta de gradul de atrofie Misch clasifici
creasta edentata in 4 tipuri [2]:

1. Tip A — os suficient cu ldtimea > 6mm, inalti-
mea > 12mm, spatiu disponibil pentru coroa-
na < 15mm.

2. Tip B — os disponibil la limita, care se imparte
in 2 grupe B+ (latimea 4-6mm) si B-w (litimea
2,5 — 4mm), indltimea > 12mm, spatiu dispo-
nibil pentru coroana < 15mm.

3. Tip C — os insuficient pe verticala (C-h inil-
timea < 12mm) sau orizontald (C-w 0 — 2.5
mm), angularea ocluzala > 30°, spatiul coronar
> 15mm.

4. Tip D — atrofia completd a crestei alveolare
insotitd de atrofia marginii bazilare, maxilar
plat, mandibula subtire tip lam4, spatiul dispo-
nibil pentru coroana > 20mm.

In conditiile crestei alveolare de tip A si B+, im-
plantarea nu prezinta dificultati insa situatiile cu atro-
fie de clasa B-w, C si D necesitd cresterea ofertei osose
prin diverse metode. Astfel, particularititile anatomi-
ce a crestelor edentate pun la incercare experienta si
cunostintele medicilor in domeniu si de aceea este ne-
cesar stabilirea unor cerinte bine definite catre patul
0s0s care va permite orientarea specialistului in ale-
gerea metodei optimale de implantare. Reiesind din
multitudinea situatiilor clinice si adordul individual

catre fiecare pacient, autorii au sistematizat si elaborat
conduite de diagnostic si tratament.

Scopul

Determinarea metodelor si tehnicilor optimale
pentru crearea ofertei osoase la pacientii cu atrofii se-
vere ale mandibulei cu os disponibil tipul B-w, C si D
dupa Misch pentru reabilitarea implanto-protetica.

Material si metoda

In cadrul studiului au fost inclusi 33 pacienti cu var-
sta medie de 41,58+2,17 ani care s-au adresat in clinica
stomatologicd ,OMNI DENT in perioada 2010—
2013, a caror creasta alveolara corespunde tipului B-w,
C si D dupa Misch. Trei pacienti din totalitate au fost
supusi interventiilor chirurgicale sub anestezie gene-
rala in conditii de stationar in sectia chirurgie OMF a
CNSPMU. Au fost examinati clinic si paraclinic paci-
entii, de asemenea sau studiat cartelele de ambulator,
fisele medicale de stationar, radiografiile panoramice
si CT pentru obtinerea informatiei si efectuarea calcu-
lelor necesare pentru studiu. La toti pacienti abordul
0s0s sa efectuat prin crearea lamboului. Implantele au
fost inserate imediat sau aminat dupa crearea ofertei
osoase in corespundere cu cerintele implantarii, res-
pectand atat raportul dintre latimea osului si diame-
trul implantului cit si lungimea implantului cu inalti-
mea crestei osoase. In cadrul studiului au fost luati in
consideratie urmatorii parametri: Gradul de atrofie;
Oferta osoasa disponibild (cantitativa si calitativa) si
cea necesard pentru inserarea implantelor; Litimea
mucoasei keratinizate; Marimea implantului.

Gradul de atrofie a fost médsurat de la marginea
crestei alveolare pind la marginea bazilara prin in-
termediul programei ,,SIDEXIS XG 3% Oferta osoasa
si mucoasa keratinizata au fost determinate prin in-
termediul sondei parodontale in timpul interventiei
chirurgicale. In caz de creastd alveolara de tip B si C,
pentru cresterea ofertei osoase s-a utilizat augmentare
cu os autogen si material sintetic ,,Colapol KP 3-LM*
In cazul tipului C si D au fost folosite blocuri osoase
autogene din apropiere sau de la distanta din creasta
iliaca, deasemenea au fost utilizate tehnici de largire
a crestei osoase prin operatii de ,,0sseo-splitting®, de
lateralizare a continutului canalului mandibular sau
ocolire a acestuia, osteodistractia. Analiza rezultatelor
a fost efectuata prin redarea valorilor medii si erorii
standard.

Rezultate si discutii

Repartizarea pacientilor dupa tipul crestei edenta-
te si metodele de creare a ofertei osoase:

1. Augmentare cu implantare imediata s-a rea-
lizat la 6 pacienti cu virsta medie de 38,8+5,09 ani,
latimea medie a crestei osoase de 4,83+0,49 mm, inal-
timea medie de 12.2+0,5mm, iar grosimea mucoasei
de 4,81+0,88 mm. Corespunde tipului B (Misch), este
cel mai simplu de realizat. Folosirea metodei date ne
permite obtinerea volumului osos adecvat si acoperi-
rea marginilor implantului (Fig. 1,2).



Fig.1 Implantarea concomitenta augmentarii osoase cu material sintetic si os autogen: aspectul preoperator (a), instalarea implantelor si
osteotomia (b), augmentarea cu rumegus osos preluat la foraj (), aplicarea materialului sintetic (d), aspectul mucoasei la a doua sedinta

chirurgicald (e), conformatoarele gingivale (f).

Fig.2 Augmentarea cu os autogen, material sintetic si implantarea concomitenta: aspect radiografic (a) si local (b) preoperator, expunerea
patului osos (c), forajul neoalveolelor (d), instalarea implanturilor (e), augmentarea cu rumegus osos (f), aplicarea materialului sintetic (g),
aspectul plagii postoperatorii (h), controlul radiografic (i).

2. Implantare concomitent cu ,,0sseo-splitting“
siaugmentare la 5 pacienti cu varsta medie de 46+4,08
ani, valoarea medie a latimii osoase pana la operatie a
fost de 3,56+0,44mm (Tip B+, B-w), realizindu-se o
crestere a ei intraoperator pand la ~ 5.5mm, inaltimea

medie osoasa de 13.4+0,85mm, grosimea mucoasei
keratinizate in mediu a fost de 4,48+0,94mm. Adesea
inserarea implanturilor in os cu cantitate mica de spon-
gioasd poate produce fracturarea corticalei vestibulare
cu micsorarea stabilitatii primare si in consecinta atro-
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fia fragmentului cu denudarea suprafetei implantului
[15]. Aceastd metoda este utild cAnd posibilitatea inse-
rdrii implantelor inguste este redusa iar grosimea cres-
tei alveolare constituie 3-4 mm si necesita o procedura
chirurgicald adaugatoare si competentd profesionald.
In aceste metode s-au utilizat preponderent implantele
subtiri cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm si lungime 10,0
mm si 11,5 mm, iar deficitul mic de os a fost suplinit
prin rumegusul obtinut la forarea neoalveolelor sau
prin raclare cu chiurete pentru os la regularizarea cres-
telor alveolare si material sintetic ,,Colapol KP 3-LM*
Aceste grupe corespund tipului B-w si C (Misch).

3. Augmentare osoasd si implantare aména-
ta a fost utilizatd la 3 pacienti cu varsta medie de
43,3+6,38 ani, valoarea medie a ofertei osoase fiind
de 2,7+0,45mm pe orizontald si 13.83+1,58 mm pe
verticala, latimea medie a mucoasei keratinizate de
2,46+0,84mm. Implantele au fost inserate dupa o
perioadd de 4-6 luni. Metoda mentionata necesita
timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce
mdreste considerabil timpul de reabilitare, insa ofera
posibilitatea realizdrii planului de tratament optimal
si obtinerea rezulatelor scontate.

4. Acestor tipuri de oferta osoasé se atribuie si un
alt grup de pacienti in numar de 8 (2 bérbati, 6 femei)
cu varsta 21-57 (38,33+4,84)ani. La ei oferta osoasi
a fost creatd prin autotransplanturi din apropiere.
Crearea ofertei osoase la nivelul crestei alveolare cu
utilizarea grefelor la pacientii in studiu s-a efectuat
prin colectarea lor din zonele donor din vecinitatea
apropiatd: menton, ram (Fig.3).

Fig.3 Augmentare osoasa cu os autogen din vecindtatea imediata
(ramul madibular), prepararea grefei (a) si fixarea in sectorul
recipient (b).

Transplant — se numeste un fragment de tesut
sau organ, transferat dintr-o regiune (donor) in alta
(recipienta) pentru inlaturarea defectului structural
si/sau functional [21]. Transplantatul osos autogen
pana in prezent este unica sursa de celule osteogene
si se considera ,standartul de aur® in operatiile re-
constructive oro-maxilo-faciale [11]. Zona recipienta
pentru osteoplastia crestelor alveolare a servit: man-
dibula in 8 cazuri, din care 6 cazuri in regiunea poste-
rioara iar in 2 cazuri regiunea anterioara.

Crearea ofertei osoase prin autotransplante din
apropiere necesita abilitati profesionale, mai dificil de
executat insd cu un rezultat foarte bun. In calitate de
zona donor mandibula este favorabila datorita: efica-
citatii si securitatii manipulatiilor la acest nivel daca

se evita formatiunile anatomice importante; poate fi
colectat un volum mediu de os; prezintd un cimp ope-
rator bine vizibil, suficient pentru manipulatiile chi-
rurgicale; durere postoperatorie nednsemnati; lipsa
cicatricelor cutanate [19]. Printre avantaje putem enu-
mera: simplitatea procedurii, probabilitate minora a
complicatiilor septice, rezultat previzibil, costul redus
al materialelor. Metoda are si neajunsuri: e posibild
rezorbtia semnificativd a transplantatului, posibilita-
tile reduse in marirea ofertei pe verticald, sechestrarea
grefei. In studiul nostru complicatiile intraoperatorii
(lezarea dintilor, lezarea fascicolului vasculonervos)
au fost evitate. Postoperator, a fost inregistrat un caz
de formare a hematomului difuz care ulterior sa re-
zorbat complet (Fig. 4a). Dehiscenta plagii cu supura-
re in zona recipientd la a 7-a zi postoperator a avut loc
la 3 pacienti (Fig. 4b). In aceste cazuri am fost nevoiti
sd inlaturam transplantele. Cauza dehiscentei pla-
gii postoperatorii a fost insuficienta tesuturilor moi
pentru acoperirea unui volum mai mare de os trans-
plantat. Periostotomiile efectuate pentru mobilizarea
lamboului nu au fost suficiente pentru a le sutura fara
tensiune, deasemenea grosimea insuficientd a lambo-
ului sub 2 mm.

Fig.4 Complicatii postoperatorii: Hematom difuz (a) si dehiscenta
plagii postoperatorii (b).

Celelalte 5 cazuri sau realizat fira complicatii,
cu vindecare bund, iar la etapa de implantare (peste
4-6 luni) nu sa determinat rezorbtie semnificativa a
transplantelor. Prin aceastd metodd noi am obtinut
o crestere a ofertei osoase pe orizontala de la 2 mm
anteoperator la 6 mm dupa 4-6 luni, iar la 2 pacienti
s-a apreciat o crestere osoasa si pe verticald cu 2 mm.
Obtinand un volum de os mai mare decit in metodele
precedente, respectiv la acesti pacienti s-a utilizat im-
plante cu diametru mai mare, preponderent de 3,75
mm si 4,2 mm, lungimea nu s-a modificat (10 mm
si 11,5 mm). Dimensiunile mai mari ale implantelor
chiar daca nu influenteaza rezultatul in timp dupa unii
autori [10,16, 20], ,noi incd nu avem o experientd atat
de indelungata pentru afirmatii de acest fel. Totodats,
in cugetul medicului cét si al pacientului se intipareste
mai bine afirmatia ,,implant mai mare stabilitate mai
buna si respectiv durata de functionare mai indelun-
gatd“ este un stereotip greu de confruntat.

5. Luand in consideratie atrofia neuniforma a
crestei alveolare, un grup cu deficit de os in regiunea
distalé ce corespunde tipului D (Misch) l-au format 2
pacienti la care sa efectuat implantarea in aceasta zona
consecutiv cu operatia lateralizarea continutului ca-



Fig.5 Elongarea dirijata cu dispozitivul de compresie si distractie: aspect preoperator (a) si postoperator (b), ortopantomografiile cu dispozitivul
de distractie si fragmentul elongat (c) si dupa instalarea implanturilor (d)

nalului mandibular. Aceastd operatie consta in os-
teotomia in jurul orificiului mentonier si pe traiectul
canalului mandibular cu evidentierea lui. Deplasarea
continutului spre vestibular pentru a fi protejat la fo-
rarea neoalveolei si inserarea implantelor. Prin aceas-
td metoda noi am inserat implantele la nivelul dintelui
5 intr-un caz si la nivelul dintelui 5 si 6 in celalalt caz.

6. Un alt grup cu caracteristici tipului Csi D cuh <
8mm l-au constituit 4 pacienti la care s-au istalat im-
plantele ocolind canalul mandibular spre vestibular
sau lingual, dimensiunile i orientarea lor fiind calcu-
latd cu ajutorul CT. In ambele grupe noi nu am marit
oferta osoasd, doar am creat conditii osoase suficiente
pentru inserarea implantelor in grupul 5 si utilizand
osul disponibil calculind traiecul implantelor la CT si
OPG pentru a nu leza canalul mandibular in grupul 6.
Metoda de lateralizare a continutului canalului man-
dibular completeaza gama de metode de reabilitare
implanto-proteticé la pacientii cu atrofie severd[12].
Este mai greu de realizat, necesitdnd experienta si in-
strumentar specializat. In ultimul timp in literatura de
specialitate se discuta pozitiv aparatele piezochirurgi-
cale care prin avantajele sale ar putea largi indicatiile
catre operatiile de acest gen [1,13,14,18]. Noi am uti-
lizat frezele care dupa piérerea autorilor ce utilizeaza
aparatele piezochirurgicale sunt mai traumatice[1].
Posibil prin aceasta se poate explica si parestezia post-
operatorie care se mentine un timp mai indelungat la
acesti pacienti, dar si cazurile de dehiscentd a plagii-
lor la pacientii din grupul cu autotransplante, posibil
are loc o trauma mecanicé sau termica a marginilor
plagii. Noi vom urmari in continuare evolutia apara-
tajului modern si vom pleda pentru inlocuirea celui
depdsit de timpuri in beneficiul pacientilor.

7. Un grup deosebit 1-au constituit 2 pacienti cu ti-
pul D a ofertei osoase dupd (Misch). La ambii pacienti
se determina lipsa ofertei osoase in regiunea frontala a
mandibulei, la unul din ei in urma traumei suportate
cu defect postraumatic, iar la alt pacient ca consecin-
td a edentatiei primare, in ambele cazuri oferta osoasa
a fost creatd prin elongarea dirijata cu aparatul de
compresie si distractie. In literatura de specialitate
este consideratd una din cele mai bune metode de cre-
are a ofertei osoase inclusiv si a tesuturilor moi care
cresc pe masura elongarii osoase. Aceastd confirmare
o sustinem si noi obtinind cele mai bune rezultate anu-
me la acesti doi pacienti. Cresterea osoasa pe verticala
care este destul de greu de realizat prin alte metode noi
am obtinut 10 mm prin osteodistractie (Fig.5). Sunt
unele neajunsuri ale metodei care tin de pretul inalt al
aparatului care trebuie sa fie individualizat situatiei cli-
nice, directia vectorului de distractie care trebuie luatd
in consideratie, insa toate sunt relative si nu micsorea-
zd din avantajele metodei. Complicasii in acest grup
nu au fost. Credem ca pacientii cu asemenea defecte
ar trebui sa beneficieze mai mult de avantajele acestei
metode care depinde de nivelul de informare a pacien-
tilor si largirea indicatiilor de cétre medici.

8. Un grup aparte prin dificultatea sa cu tipul D a
ofertei osoase dupé (Misch) 1-au constituit 3 pacienti:
un pacient cu edentate totala a maxilarelor ca con-
secinta a parodontitei marginale generalizate grave;
altul dupa suportarea operatiei rezectiei segmentare
a hemimandibulei din stinga cu diagnosticul: Oste-
oblastoclastom al mandibulei din stinga, 1 pacient
dupé suportarea traumei cu defect in regiunea fron-
tald a mandibulei. La acesti pacienti crearea ofertei
osoase sa realizat prin autotransplantare de la dis-
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Fig.6 Transplantarea cu grefa din creasta iliacd, aspect radiografic preoperator (a), postoperator (b), postimplantar (c) sila un an dupa fixarea
constructiei protetice (d).

tantd din creasta iliaca (Fig. 6). La primul pacient
sa determinat o atrofie severd uniformé a mandibulei
si noi am considerat cd cea mai rationald metoda de
reabilitare implanto-protetica este cresterea ofertei
osoase cu os autogen din creasta iliaca, deoarece este
necesar un volum mare de os pentru refacerea crestei
alveolare atét pe latime cét si indltime.La fel si in cazul
pacientului cu osteoblastoclastom. In cazul pacientu-
lui al treilea decizia de autotransplant de creasti ilia-
cd sa luat dupa ce a fost probat aparatul de distractie
care nu a putut fi utilizat deoarece avea dimensiuni
mai mare. Tija de elongare a aparatului nu permitea
inchiderea gurii. Astfel fiind necesar un volum mare
de os sa recurs la autotransplantul iliac. Aceastd me-
toda este cea mai dificild. Se necesitd instrumentariu
special, mai multi specialisti care lucreazd simultan,
competentd, entuziasm profesional, traumatismul
este mai mare, operatii laborioase in zona donor si cea
recipientd, timp indelungat al operatiei si recuperarii
postoperatorii, complicatii posibile pe care noi la pa-
cientii in studiu nu le-am observat. In toate cazurile
au fost obtinute rezultate bune. Pacientii sunt la etapa
de osteointegrare a implantelor care au fost instalate
traditional dupd 4-6 luni postoperator.

In practica implantologicd pot fi prezente unele
complicatii ce provoacd discomfort sau chiar pun la
indoiald succesul reabilitarii implanto-protetice. Dupa
datele unor autori (Su-Gwan Kim, Misch, etc.), com-
plicatiile pot fi: legate de planificare (alegerea si pozi-
tionarea incorectd a implantului), si antomice (lezarea
nervului, fracturarea mandibulei, lezarea vasului cu
hemoragii sau hematom, lezarea dintelui adiacent) s.a
[1,2]. Ultimele metode din studiu prezinta un risc mai
mare de aparitie a complicatiilor din cauza timpilor
operatori si mijloacelor suplimentare utilizate pentru
reabilitarea implanto-proteticd. In cadrul studiului au
fost prezente urmétoarele complicatii: hematoame-2

cazuri, dehiscenta plagii-1 caz, parestezie la toti pacien-
tii cu lateralizarea continutului canalului mandibular.
Alte complicatii au fost evitate datoritd masurérilor si
planificirii minutioase preoperatorii. In scopul stabili-
rii unor limite clare in alegerea metodelor optimale de
reabilitare implanto-protetica sunt necesare extinderea
numarului de cazuri clinice §i a parametrilor analizati.

Autorii au observat, ca nu poate fi o strictd demar-
care a coraportului dintre implantare (implantarea
imediata sau cea aminatd dupa cresterea ofertei osoase)
si tipul ofertei osoase dupd Misch. Astfel noi am avut
situatii clinice similare de tipul B-w si C (Misch) in care
s-au utilizat toate tehnicile mentionate mai sus. Aceasta
se poate explica prin faptul ca tipul ofertei osoase dupd
(Misch) este doar o caracteristicd osoasa relativa ce nu
ia In consideratie si o multitudine de alti factori inclu-
siv generali ai organismului cét si locali (gingia chera-
tinizatd, latimea si grosimea ei, adicirea vestibuluilui,
relieful osului restant, densitatea lui etc). In acest fel
alegerea metodei de reabilitare a acestor situatii clinice
dificile rimane la discretia specialistului in domeniu, si
depinde de experienta, competenta si profesionalismul
sdu. Datele obtinute de citre autori in loturile de studiu
vin sa orienteze specialistii in domeniu la alegerea me-
todelor optimale de reabilitare implanto-protetica.

Putem mentiona ci rezolvarea situatiilor clinice
dificile largesc orizontul imaginatiei, permite ma-
nifestarea profesionald a specialistului si adevereste
sintagma ,,arta medicala“ Cu toate neajunsurile me-
todelor ele servesc la recuperarea pacientilor cu de-
fecte grave, ele sunt in arsenalul medicilor pentru a
reintoarce sperantele pacientilor, pentru realizarea
confortului adecvat si calitétii vietii.

Un moment important in planificarea tratamentu-
lui acestor situatii este tabloul psihologic si agreabili-
tatea metodelor descrise. In cazul in care pacientii nu
sunt bine informati cu privire la multitudinea etapelor



chirurgicale, la riscurile si complicatiile ce pot aparea,
precum si la termenii necesari pentru reabilitarea
completd, tratamentul respectiv poate suporta esec.
O alternativa a metodelor descrise in acest studiu
este utilizarea celor miniinvazive, ce prevad instalarea
implanturilor dentare cu dimensiuni mici, reducerea
numarului lor si au drept scop evitarea interventiilor la-
borioase si agresive. Gradul de satisfactie a pacientilor si
calitatea vietii depind de aprecierea corecta a avantajelor
si dezavantajelor metodelor invazive si miniinvazive si
corelarea lor cu situatiile clinice individual [4,6,7,8,9].

Concluzie:

Reabilitarea implanto-protetica la pacientii cu
atrofii severe ale maxilarelor cu os disponibil tipul
B-w, C si D dupa Misch trebuie sa fie individualizatd
situatiei clinice concrete. Multitudinea metodelor de
creare a ofertei osoase la mandibula vin sa comple-
teze posibilititile medicinei contemporane de a servi
pacientului chiar si in situatiile clinice dificile pentru
ai reantoarce confortul reabilitdrii anatomice, func-
tionale si estetice. Alegerea unor asemenea metode
de tratament treuie efectuatd in dependentd de situ-
atia clinicd individuald, abilitétile si profesionalismul
practicianului, raportul dintre riscurile si complicati-
ile ce pot aparea si rezultatele expectate, precum si de
starea psihologicd a pacientului.
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FORMAREA SPATIULUI BIOLOGIC PERIIMPLANTAR N
TEHNICA FARA LAMBOU iN DEPENDENTA DE TIPUL
MUCOASEI S| PROFUNZIMEA INSTALARII IMPLANTURILOR

-
Rezumat

Scopul studiului a fost de a determina influienta fenotipului gingival si
a profunzimii plasarii platformei implantului asupra modelarii osului peri-
implantar si formarii spatiului biologic la instalarea implanturilor prin me-
toda fird lambou. In studiu au fost incluse implanturi dentare de stadiul doi
instalate intr-o sedintd (Grup de studiu) si doua sedinte chirurgicale (Grup
de control) in sectoarele posterioare mandibulare. Analiza rezultatelor a
demonstrat ca fenotipul mucoasei si profunzimea instalarii implantului are
impact asupra resorbtiei osului periimplantar in perioada de vindecare si
nu asupra stabilitatii implantelor. Utilizarea tehnicilor miniinvazive (intr-
un timp chirurgical) faciliteazd integrarea gingivoimplantard simultan cu
cea 0soasd si reabilitarea implantoprotetica a pacientilor.

Cuvinte cheie: implante dentare, tehnici minimal invazive, spatiu biologic.
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