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crearea oFerteI oSoaSe La PacIenŢII cu atroFII 
SeVere aLe manDIBuLeI Pentru reaBILItarea 

ImPLanto-ProtetIcĂ

Rezumat
atrofia crestelor osoase edentate prezintă una din principalele piedici 

în reabilitarea implanto-protetică a pacienţilor cu diverse edentaţii. Scopul 
acestui studiu a constat în descrierea tehnicilor chirurgicale şi crearea unui 
algoritm de conduită în situaţii cu grad divers de atrofie a crestei osoase 
(b-w, C şi D după Misch) mandibulare. Studiul s-a axat pe 33 pacienţi tra-
taţi în condiţii de ambulator şi staţionar, prin metodele: implantare şi aug-
mentare laterală cu material sintetic, „osseo-splitting“ şi augmentare cu im-
plantarea concomitentă, augmentare cu grefă autogenă şi material sintetic 
cu implantarea amânată, transpoziţia pachetului vasculo-nervos alveolar 
inferior, osteodistracţia, augmentarea cu grefă autogenă din creasta iliacă. 
alegerea unor asemenea metode de tratament trebuie efectuată în depen-
denţă de situaţia clinică individuală, abilităţile şi profesionalismul practici-
anului, raportul dintre riscurile şi complicaţiile ce pot apărea şi rezultatele 
expectate, starea psihologică a pacientului.

Cuvine cheie: grefă osoasă, atrofii mandibulare, reabilitare implanto-
protetică.

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 protetică a pacienţilor prin intermediul implantelor dentare en-

doosoase a devenit, la nivel mondial, o modalitate bine definită de reabilitare a 
edentaţiilor, fiind considerată o abordare modernă de tratament stomatologic [17]. 
această afirmaţie este demonstrată prin numeroasele articole şi comunicări la 
tema respectivă la diverse forumuri şi conferinţe ştiinţifice naţionale şi internaţi-
onale. Din ce în ce mai mulţi medici frecventează preponderent cursurile de per-
fecţionare cu tematica reabilitării implanto-protetice atât la noi în ţară cât şi peste 
hotare. De rînd cu dezvoltarea tehnologiilor moderne de confecţionare a implan-
telor, perfecţionarea metodelor chirurgicale de instalare a lor, complicaţii minima-
le, implantologia orală îşi extinde arealul de încredere atît în viziunea medicilor 
cît şi a pacienţilor [1]. actual, implantologia orală a obţinut realizări remarcabile, 
deşi rămîn nesoluţionate un şir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic, 
printre care un loc important îl ocupă cele cauzate de atrofia osoasă. aspectului 
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calitativ şi cantitativ al osului în care se vor insera im-
planturile dentare endoosoase are un rol hotărîtor în 
osteointegrarea şi funcţionarea lor de durată [3]. Toa-
te elementele crestelor alveolare (mucoasa, periostul 
şi osul alveolar) sunt interesate în procesul de atrofie 
datorită lipsei solicitării fiziologice [5]. oferta osoasă 
reprezintă osul disponibil pentru inserarea implantu-
rilor, atît apreciat cantitativ cît şi calitativ.

atrofia osoasă severă a ţesutului osos crează di-
ficultăţi la instalarea implantelor dentare deseori 
aceastafiind imposibilă. În aceste cazuri medicii pro-
pun pacienţilor, uneori cu insistenţă, tratamentul prin 
intermediul protezelor mobile. aceste construcţii 
sunt agreate cu greu de majoritatea pacienţilor. actu-
almente atrofiile severe ale maxilarelor sunt studiate 
minuţios în vederea tratamentului implantologic.

În ultimii ani au foste elaborate mai multe meto-
de pentru acordarea asistenţei stomatologice acestor 
pacienţi. aceste metode constau în plastia osoasă a 
crestelor alveolare (xeno-, alo-, auto- sau transplanta-
rea combinată, expansia osoasă prin „osseo-splitting“, 
regenerarea osoasă dirijată, transpoziţia conţinutului 
canalului mandibular, etc…), care au scopul de a mări 
volumul de os necesar pentru implantare [2]. Datori-
tă acestor metode implantologia modernă depăşeşte 
limitele metodelor standarte, fiind utilizată chiar şi 
în cazul atrofiilor severe care până nu demult erau o 
contraindicaţie. Cu extinderea indicaţiilor reabilitării 
implanto-protetice în atrofiile şi defectele de creastă 
alveolară reiese necesitatea sistematizării acestor situ-
aţii clinice, elaborarea noilor metode sau perfecţiona-
rea celor existente de crearea a ofertei ţesuturilor moi 
şi dure.

În dependenţă de gradul de atrofie Misch clasifică 
creasta edentată în 4 tipuri [2]:

1. Tip a — os suficient cu lăţimea > 6mm, înălţi-
mea > 12mm, spaţiu disponibil pentru coroa-
nă ≤ 15mm.

2. Tip b — os disponibil la limită, care se împarte 
în 2 grupe b+ (lăţimea 4-6mm) şi b-w (lăţimea 
2,5 — 4mm), înălţimea > 12mm, spaţiu dispo-
nibil pentru coroană < 15mm.

3. Tip C — os insuficient pe verticală (C-h înăl-
ţimea < 12mm) sau orizontală (C-w 0 — 2.5 
mm), angularea ocluzală > 300, spaţiul coronar 
> 15mm.

4. Tip D — atrofia completă a crestei alveolare 
însoţită de atrofia marginii bazilare, maxilar 
plat, mandibulă subţire tip lamă, spaţiul dispo-
nibil pentru coroană > 20mm.

În condiţiile crestei alveolare de tip a şi b+, im-
plantarea nu prezintă dificultăţi însă situaţiile cu atro-
fie de clasa b-w, C şi D necesită creşterea ofertei osose 
prin diverse metode. astfel, particularităţile anatomi-
ce a crestelor edentate pun la încercare experienţa şi 
cunoştinţele medicilor în domeniu şi de aceea este ne-
cesar stabilirea unor cerinţe bine definite către patul 
osos care va permite orientarea specialistului în ale-
gerea metodei optimale de implantare. Reieşind din 
multitudinea situaţiilor clinice şi adordul individual 

către fiecare pacient, autorii au sistematizat şi elaborat 
conduite de diagnostic şi tratament.

Scopul
Determinarea metodelor şi tehnicilor optimale 

pentru crearea ofertei osoase la pacienţii cu atrofii se-
vere ale mandibulei cu os disponibil tipul b-w, C şi D 
dupa Misch pentru reabilitarea implanto-protetică.

Material şi metodă
În cadrul studiului au fost incluşi 33 pacienţi cu vâr-

sta medie de 41,58±2,17 ani care s-au adresat în clinica 
stomatologică „oMNI DeNT“, în perioada 2010—
2013, a căror creastă alveolară corespunde tipului b-w, 
C şi D dupa Misch. Trei pacienţi din totalitate au fost 
supuşi intervenţiilor chirurgicale sub anestezie gene-
rală în condiţii de staţionar în secţia chirurgie oMf a 
CNŞPMU. au fost examinaţi clinic şi paraclinic paci-
enţii, de asemenea sau studiat cartelele de ambulator, 
fişele medicale de staţionar, radiografiile panoramice 
şi CT pentru obţinerea informaţiei şi efectuarea calcu-
lelor necesare pentru studiu. la toţi pacienţi abordul 
osos sa efectuat prin crearea lamboului. Implantele au 
fost inserate imediat sau amînat după crearea ofertei 
osoase în corespundere cu cerinţele implantării, res-
pectând atât raportul dintre lăţimea osului şi diame-
trul implantului cît şi lungimea implantului cu înălţi-
mea crestei osoase. În cadrul studiului au fost luaţi în 
consideraţie următorii parametri: Gradul de atrofie; 
oferta osoasă disponibilă (cantitativă şi calitativă) şi 
cea necesară pentru inserarea implantelor; lăţimea 
mucoasei keratinizate; Mărimea implantului.

Gradul de atrofie a fost măsurat de la marginea 
crestei alveolare pînă la marginea bazilară prin in-
termediul programei „SIDeXIS XG 3“. oferta osoasă 
şi mucoasa keratinizată au fost determinate prin in-
termediul sondei parodontale în timpul intervenţiei 
chirurgicale. In caz de creastă alveolară de tip b şi C, 
pentru creşterea ofertei osoase s-a utilizat augmentare 
cu os autogen şi material sintetic „Colapol KP 3-lM“. 
În cazul tipului C şi D au fost folosite blocuri osoase 
autogene din apropiere sau de la distanţă din creasta 
iliacă, deasemenea au fost utilizate tehnici de lărgire 
a crestei osoase prin operaţii de „osseo-splitting“, de 
lateralizare a conţinutului canalului mandibular sau 
ocolire a acestuia, osteodistracţia. analiza rezultatelor 
a fost efectuată prin redarea valorilor medii şi erorii 
standard.

Rezultate si discuţii
Repartizarea pacienţilor după tipul crestei edenta-

te şi metodele de creare a ofertei osoase:
1. Augmentare cu implantare imediată s-a rea-

lizat la 6 pacienţi cu vîrsta medie de 38,8±5,09 ani, 
lăţimea medie a crestei osoase de 4,83±0,49 mm, înăl-
ţimea 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 obţinerea volumului osos adecvat şi acoperi-
rea marginilor implantului (Fig. 1,2).
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2. Implantare concomitent cu „osseo-splitting“ 
şi augmentare la 5 pacienţi cu vârsta medie de 46±4,08 
ani, valoarea medie a lăţimii osoase până la operaţie a 
fost de 3,56±0,44mm (Tip b+, b-w), realizîndu-se o 
creştere a ei intraoperator până la ~ 5.5mm, înălţimea 

medie osoasă de 13.4±0,85mm, grosimea mucoasei 
keratinizate în mediu a fost de 4,48±0,94mm. adesea 
inserarea implanturilor în os cu cantitate mică de spon-
gioasă poate produce fracturarea corticalei vestibulare 
cu micşorarea stabilităţii primare şi în consecinţă atro-

Fig.1 Implantarea concomitentă augmentării osoase cu material sintetic şi os autogen: aspectul preoperator (a), instalarea implantelor şi 
osteotomia (b), augmentarea cu rumeguş osos preluat la foraj (c), aplicarea materialului sintetic (d), aspectul mucoasei la a doua şedinţă 
chirurgicală (e), conformatoarele gingivale (f).

Fig.2 Augmentarea cu os autogen, material sintetic şi implantarea concomitentă: aspect radiografic (a) şi local (b) preoperator, expunerea 
patului osos (c), forajul neoalveolelor (d), instalarea implanturilor (e), augmentarea cu rumeguş osos (f), aplicarea materialului sintetic (g), 
aspectul plăgii postoperatorii (h), controlul radiografic (i).
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fia fragmentului cu denudarea suprafeţei implantului 
[15]. această metodă este utilă când posibilitatea inse-
rării implantelor înguste este redusă iar grosimea cres-
tei alveolare constituie 3-4 mm şi necesită o procedură 
chirurgicală adăugatoare şi competenţă profesională. 
În aceste metode s-au utilizat preponderent implantele 
subţiri cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm şi lungime 10,0 
mm şi 11,5 mm, iar deficitul mic de os a fost suplinit 
prin rumeguşul obţinut la forarea neoalveolelor sau 
prin raclare cu chiurete pentru os la regularizarea cres-
telor alveolare şi material sintetic „Colapol KP 3-lM“. 
aceste grupe corespund tipului b-w şi C (Misch).

3. Augmentare osoasă şi implantare amâna-
tă a fost utilizată la 3 pacienţi cu vârsta medie de 
43,3±6,38 ani, valoarea medie a ofertei osoase fiind 
de 2,7±0,45mm pe orizontală şi 13.83±1,58 mm pe 
verticală, lăţimea medie a mucoasei keratinizate de 
2,46±0,84mm. Implantele au fost inserate după o 
perioadă de 4-6 luni. Metoda mentionată necesită 
timp şi proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce 
măreşte considerabil timpul de reabilitare, însă oferă 
posibilitatea realizării planului de tratament optimal 
şi obţinerea rezulatelor scontate.

4. acestor tipuri de ofertă osoasă se atribuie şi un 
alt grup de pacienţi în număr de 8 (2 bărbaţi, 6 femei) 
cu vârsta 21-57 (38,33±4,84)ani. la ei oferta osoasă 
a fost creată prin autotransplanturi din apropiere. 
Crearea ofertei osoase la nivelul crestei alveolare cu 
utilizarea grefelor la pacienţii în studiu s-a efectuat 
prin colectarea lor din zonele donor din vecinătatea 
apropiată: menton, ram (Fig.3).

Fig.3 Augmentare osoasă cu os autogen din vecinătatea imediată 
(ramul madibular), prepararea grefei (a) şi fixarea în sectorul 
recipient (b).

Transplant — se numeşte un fragment de ţesut 
sau organ, transferat dintr-o regiune (donor) în alta 
(recipientă) pentru înlăturarea defectului structural 
şi/sau funcţional [21]. Transplantatul osos autogen 
până în prezent este unica sursă de celule osteogene 
şi se consideră „standartul de aur“ în operaţiile re-
constructive oro-maxilo-faciale [11]. Zona recipientă 
pentru osteoplastia crestelor alveolare a servit: man-
dibula în 8 cazuri, din care 6 cazuri în regiunea poste-
rioară iar în 2 cazuri regiunea anterioară.

Crearea ofertei osoase prin autotransplante din 
apropiere necesită abilităţi profesionale, mai dificil de 
executat însă cu un rezultat foarte bun. În calitate de 
zonă donor mandibula este favorabilă datorită: efica-
cităţii şi securităţii manipulaţiilor la acest nivel dacă 

se evită formaţiunile anatomice importante; poate fi 
colectat un volum mediu de os; prezintă un cîmp ope-
rator bine vizibil, suficient pentru manipulaţiile chi-
rurgicale; durere postoperatorie neânsemnată; lipsa 
cicatricelor cutanate [19]. Printre avantaje putem enu-
mera: simplitatea procedurii, probabilitate minoră a 
complicaţiilor septice, rezultat previzibil, costul redus 
al materialelor. Metoda are şi neajunsuri: e posibilă 
rezorbţia semnificativă a transplantatului, posibilită-
ţile reduse în mărirea ofertei pe verticală, sechestrarea 
grefei. În studiul nostru complicaţiile intraoperatorii 
(lezarea dinţilor, lezarea fascicolului vasculonervos) 
au fost evitate. Postoperator, a fost înregistrat un caz 
de formare a hematomului difuz care ulterior sa re-
zorbat complet (Fig. 4a). Dehiscenţa plăgii cu supura-
re în zona recipientă la a 7-a zi postoperator a avut loc 
la 3 pacienţi (Fig. 4b). În aceste cazuri am fost nevoiţi 
să înlăturăm transplantele. Cauza dehiscenţei plă-
gii postoperatorii a fost insuficienţa ţesuturilor moi 
pentru acoperirea unui volum mai mare de os trans-
plantat. Periostotomiile efectuate pentru mobilizarea 
lamboului nu au fost suficiente pentru a le sutura fără 
tensiune, deasemenea grosimea insuficientă a lambo-
ului sub 2 mm.

Fig.4 Complicaţii postoperatorii: Hematom difuz (a) şi dehiscenţa 
plăgii postoperatorii (b).

Celelalte 5 cazuri sau realizat fără complicaţii, 
cu vindecare bună, iar la etapa de implantare (peste 
4-6 luni) nu sa determinat rezorbţie semnificativă a 
transplantelor. Prin această metodă noi am obţinut 
o creştere a ofertei osoase pe orizontală de la 2 mm 
anteoperator la 6 mm după 4-6 luni, iar la 2 pacienţi 
s-a apreciat o creştere osoasă şi pe verticală cu 2 mm. 
obţinând un volum de os mai mare decît în metodele 
precedente, respectiv la aceşti pacienţi s-a utilizat im-
plante cu diametru mai mare, preponderent de 3,75 
mm şi 4,2 mm, lungimea nu s-a modificat (10 mm 
şi 11,5 mm). Dimensiunile mai mari ale implantelor 
chiar dacă nu influenţează rezultatul în timp după unii 
autori [10,16, 20], „noi încă nu avem o experienţă atât 
de îndelungată pentru afirmaţii de acest fel“. Totodată, 
în cugetul medicului cât şi al pacientului se întipăreşte 
mai bine afirmaţia „implant mai mare stabilitate mai 
bună şi respectiv durata de funcţionare mai îndelun-
gată“ este un stereotip greu de confruntat.

5. luând în consideraţie atrofia neuniformă a 
crestei alveolare, un grup cu deficit de os în regiunea 
distală ce corespunde tipului D (Misch) l-au format 2 
pacienţi la care sa efectuat implantarea în această zonă 
consecutiv cu operaţia lateralizarea conţinutului ca-
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nalului mandibular. această operaţie constă în os-
teotomia în jurul orificiului mentonier şi pe traiectul 
canalului mandibular cu evidenţierea lui. Deplasarea 
conţinutului spre vestibular pentru a fi protejat la fo-
rarea neoalveolei şi inserarea implantelor. Prin aceas-
tă metodă noi am inserat implantele la nivelul dintelui 
5 într-un caz şi la nivelul dintelui 5 şi 6 în celălalt caz.

6. Un alt grup cu caracteristici tipului C şi D cu h < 
8mm l-au constituit 4 pacienţi la care s-au istalat im-
plantele ocolind canalul mandibular spre vestibular 
sau lingual, dimensiunile şi orientarea lor fiind calcu-
lată cu ajutorul CT. În ambele grupe noi nu am mărit 
oferta osoasă, doar am creat condiţii osoase suficiente 
pentru inserarea implantelor în grupul 5 şi utilizănd 
osul disponibil calculînd traiecul implantelor la CT şi 
oPG pentru a nu leza canalul mandibular în grupul 6. 
Metoda de lateralizare a conţinutului canalului man-
dibular completează gama de metode de reabilitare 
implanto-protetică la pacienţii cu atrofie severă[12]. 
este mai greu de realizat, necesitând experienţă şi in-
strumentar specializat. În ultimul timp în literatura de 
specialitate se discută pozitiv aparatele piezochirurgi-
cale care prin avantajele sale ar putea lărgi indicaţiile 
către operaţiile de acest gen [1,13,14,18]. Noi am uti-
lizat frezele care după părerea autorilor ce utilizează 
aparatele piezochirurgicale sunt mai traumatice[1]. 
Posibil prin aceasta se poate explica şi parestezia post-
operatorie care se menţine un timp mai îndelungat la 
aceşti pacienţi, dar şi cazurile de dehiscenţă a plăgii-
lor la pacienţii din grupul cu autotransplante, posibil 
are loc o traumă mecanică sau termică a marginilor 
plăgii. Noi vom urmări în continuare evoluţia apara-
tajului modern şi vom pleda pentru înlocuirea celui 
depăşit de timpuri în beneficiul pacienţilor.

7. Un grup deosebit l-au constituit 2 pacienţi cu ti-
pul D a ofertei osoase după (Misch). la ambii pacienţi 
se determină lipsa ofertei osoase în regiunea frontală a 
mandibulei, la unul din ei în urma traumei suportate 
cu defect postraumatic, iar la alt pacient ca consecin-
ţă a edentaţiei primare, în ambele cazuri oferta osoasă 
a fost creată prin elongarea dirijată cu aparatul de 
compresie şi distracţie. În literatura de specialitate 
este considerată una din cele mai bune metode de cre-
are a ofertei osoase inclusiv şi a ţesuturilor moi care 
cresc pe măsura elongării osoase. această confirmare 
o susţinem şi noi obţinînd cele mai bune rezultate anu-
me la aceşti doi pacienţi. Creşterea osoasă pe verticală 
care este destul de greu de realizat prin alte metode noi 
am obţinut 10 mm prin osteodistracţie (Fig.5). Sunt 
unele neajunsuri ale metodei care ţin de preţul înalt al 
aparatului care trebuie să fie individualizat situaţiei cli-
nice, direcţia vectorului de distracţie care trebuie luată 
în consideraţie, însă toate sunt relative şi nu micşorea-
ză din avantajele metodei. Complicaşii în acest grup 
nu au fost. Credem că pacienţii cu asemenea defecte 
ar trebui să beneficieze mai mult de avantajele acestei 
metode care depinde de nivelul de informare a pacien-
ţilor şi lărgirea indicaţiilor de către medici.

8. Un grup aparte prin dificultatea sa cu tipul D a 
ofertei osoase după (Misch) l-au constituit 3 pacienţi: 
un pacient cu edentaţe totală a maxilarelor ca con-
secinţă a parodontitei marginale generalizate grave; 
altul după suportarea operaţiei rezecţiei segmentare 
a hemimandibulei din stînga cu diagnosticul: oste-
oblastoclastom al mandibulei din stînga, 1 pacient 
după suportarea traumei cu defect în regiunea fron-
tală a mandibulei. la aceşti pacienţi crearea ofertei 
osoase sa realizat prin autotransplantare de la dis-

Fig.5 Elongarea dirijată cu dispozitivul de compresie şi distracţie: aspect preoperator (a) şi postoperator (b), ortopantomografiile cu dispozitivul 
de distracţie şi fragmentul elongat (c) şi după instalarea implanturilor (d)
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tanţă din creasta iliacă (Fig. 6). la primul pacient 
sa determinat o atrofie severă uniformă a mandibulei 
şi noi am considerat că cea mai raţională metodă de 
reabilitare implanto-protetică este creşterea ofertei 
osoase cu os autogen din creasta iliacă, deoarece este 
necesar un volum mare de os pentru refacerea crestei 
alveolare atât pe lăţime cât şi înălţime.la fel şi în cazul 
pacientului cu osteoblastoclastom. În cazul pacientu-
lui al treilea decizia de autotransplant de creastă ilia-
că sa luat după ce a fost probat aparatul de distracţie 
care nu a putut fi utilizat deoarece avea dimensiuni 
mai mare. Tija de elongare a aparatului nu permitea 
închiderea gurii. astfel fiind necesar un volum mare 
de os sa recurs la autotransplantul iliac. această me-
todă este cea mai dificilă. Se necesită instrumentariu 
special, mai mulţi specialişti care lucrează simultan, 
competenţă, entuziasm profesional, traumatismul 
este mai mare, operaţii laborioase în zona donor şi cea 
recipientă, timp îndelungat al operaţiei şi recuperării 
postoperatorii, complicaţii posibile pe care noi la pa-
cienţii în studiu nu le-am observat. În toate cazurile 
au fost obţinute rezultate bune. Pacienţii sunt la etapa 
de osteointegrare a implantelor care au fost instalate 
tradiţional după 4-6 luni postoperator.

În practica implantologică pot fi prezente unele 
complicaţii ce provoacă discomfort sau chiar pun la 
îndoială succesul reabilitării implanto-protetice. După 
datele unor autori (Su-Gwan Kim, Misch, etc.), com-
plicaţiile pot fi: legate de planificare (alegerea şi pozi-
ţionarea incorectă a implantului), şi antomice (lezarea 
nervului, fracturarea mandibulei, lezarea vasului cu 
hemoragii sau hematom, lezarea dintelui adiacent) ş.a 
[1,2]. Ultimele metode din studiu prezintă un risc mai 
mare de apariţie a complicaţiilor din cauza timpilor 
operatori şi mijloacelor suplimentare utilizate pentru 
reabilitarea implanto-protetică. In cadrul studiului au 
fost prezente următoarele complicaţii: hematoame-2 

cazuri, dehiscenţa plăgii-1 caz, parestezie la toţi pacien-
ţii cu lateralizarea conţinutului canalului mandibular. 
alte complicaţii au fost evitate datorită măsurărilor şi 
planificării minuţioase preoperatorii. În scopul stabili-
rii unor limite clare în alegerea metodelor optimale de 
reabilitare implanto-protetică sunt necesare extinderea 
numărului de cazuri clinice şi a parametrilor analizaţi.

autorii au observat, că nu poate fi o strictă demar-
care a coraportului dintre implantare (implantarea 
imediată sau cea amînată după creşterea ofertei osoase) 
şi tipul ofertei osoase după Misch. astfel noi am avut 
situaţii clinice similare de tipul b-w şi C (Misch) în care 
s-au utilizat toate tehnicile menţionate mai sus. aceasta 
se poate explica prin faptul că tipul ofertei osoase după 
(Misch) este doar o caracteristică osoasă relativă ce nu 
ia în consideraţie şi o multitudine de alţi factori inclu-
siv generali ai organismului cât şi locali (gingia chera-
tinizată, lăţimea şi grosimea ei, adîcirea vestibuluilui, 
relieful osului restant, densitatea lui etc). În acest fel 
alegerea metodei de reabilitare a acestor situaţii clinice 
dificile rămâne la discreţia specialistului în domeniu, şi 
depinde de experienţa, competenţa şi profesionalismul 
său. Datele obţinute de către autori în loturile de studiu 
vin să orienteze specialiştii în domeniu la alegerea me-
todelor optimale de reabilitare implanto-protetică.

Putem menţiona că rezolvarea situaţiilor clinice 
dificile lărgesc orizontul imaginaţiei, permite ma-
nifestarea profesională a specialistului şi adevereşte 
sintagma „arta medicală“. Cu toate neajunsurile me-
todelor ele servesc la recuperarea pacienţilor cu de-
fecte grave, ele sunt în arsenalul medicilor pentru a 
reîntoarce speranţele pacienţilor, pentru realizarea 
confortului adecvat şi calităţii vieţii.

Un moment important în planificarea tratamentu-
lui acestor situaţii este tabloul psihologic şi agreabili-
tatea metodelor descrise. În cazul în care pacienţii nu 
sunt bine informaţi cu privire la multitudinea etapelor 

Fig.6 Transplantarea cu grefă din creasta iliacă, aspect radiografic preoperator (a), postoperator (b), postimplantar (c) şi la un an după fixarea 
construcţiei protetice (d).
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chirurgicale, la riscurile şi complicaţiile ce pot apărea, 
precum şi la termenii necesari pentru reabilitarea 
completă, tratamentul respectiv poate suporta eşec.

o alternativă a metodelor descrise în acest studiu 
este utilizarea celor miniinvazive, ce prevăd instalarea 
implanturilor dentare cu dimensiuni mici, reducerea 
numărului lor şi au drept scop evitarea intervenţiilor la-
borioase şi agresive. Gradul de satisfacţie a pacienţilor şi 
calitatea vieţii depind de aprecierea corectă a avantajelor 
şi dezavantajelor metodelor invazive şi miniinvazive şi 
corelarea lor cu situaţiile clinice individual [4,6,7,8,9].

Concluzie:
Reabilitarea implanto-protetică la pacienţii cu 

atrofii severe ale maxilarelor cu os disponibil tipul 
b-w, C şi D dupa Misch trebuie să fie individualizată 
situaţiei clinice concrete. Multitudinea metodelor de 
creare a ofertei osoase la mandibulă vin să comple-
teze posibilităţile medicinei contemporane de a servi 
pacientului chiar şi în situaţiile clinice dificile pentru 
ai reântoarce confortul reabilitării anatomice, func-
ţionale şi estetice. alegerea unor asemenea metode 
de tratament treuie efectuată în dependenţă de situ-
aţia clinică individuală, abilităţile şi profesionalismul 
practicianului, raportul dintre riscurile şi complicaţi-
ile ce pot apărea şi rezultatele expectate, precum şi de 
starea psihologică a pacientului.
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Formarea SPaŢIuLuI BIoLoGIc PerIImPLantar În 
teHnIca FĂrĂ LamBou În DePenDenŢĂ De tIPuL 

mucoaSeI ŞI ProFunZImea InStaLĂrII ImPLanturILor

Rezumat
Scopul studiului a fost de a determina influienţa fenotipului gingival şi 

a profunzimii plasării platformei implantului asupra modelării osului peri-
implantar şi formării spaţiului biologic la instalarea implanturilor prin me-
toda fără lambou. În studiu au fost incluse implanturi dentare de stadiul doi 
instalate într-o şedinţă (Grup de studiu) şi două şedinţe chirurgicale (Grup 
de control) în sectoarele posterioare mandibulare. analiza rezultatelor a 
demonstrat că fenotipul mucoasei şi profunzimea instalării implantului are 
impact asupra resorbţiei osului periimplantar în perioada de vindecare şi 
nu asupra stabilităţii implantelor. Utilizarea tehnicilor miniinvazive (într-
un timp chirurgical) facilitează integrarea gingivoimplantară simultan cu 
cea osoasă şi reabilitarea implantoprotetică a pacienţilor.

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