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INStALAREA tIMPuRIE FĂRĂ LAMBou A IMPLANtELoR 
DENtARE DE StADIuL DoI ÎNtR-uN tIMP CHIRuRGICAL

Rezumat
Instalarea precoce a implanturilor dentare de stadiul doi capătă o utili-

zare tot mai largă în implantologia orală. Totodată, decolarea lambourilor 
mucoperiostale şi chiuretajul conţinutului alveolar sunt manopere agresive 
ce duc la creşterea riscului infectării şi duratei de reabilitare. Utilizarea teh-
nicii fără lambou, păstrarea conținutului alveolei în vindecare, precum şi 
instalarea într-o şedință a implanturilor dentare de stadiul doi, facilitează 
reabilitarea postoperatorie a pacienților, micşorează costul şi termenii trata-
mentul implanto-protetic.

Summary
EArLY FLAPLESS PLACEMENT OF TWO-STAGE DENTAL IM-
PLANTS IN ONE-STEP

early placement of two-stage dental implants becomes a more fre-
quently used method in dental implantology. Therewith, the reflection of 
muco-periosteal flaps and socket content curettage are aggressive maneu-
vers which lead to a higher risk of infection and longer rehabilitation terms 
of patients. The usage of flapless technique, preservation of healing socket 
content, as well as one-stage placement of two-stage dental implants facili-
tate postoperative rehabilitation of patients, decrease the cost and shortens 
the treatment terms.

Introducere
Instalarea implantelor dentare de stadiul doi în două şedinţe chirurgicale peste 

6–12 luni după extracţia dentară în implantologia orală este considerată protocol 
standard. această metodă de tratament contribuie semnificativ la reabilitarea func-
ţională şi estetică a pacienţilor atingând o rată înaltă de succes.

În 1996 în experiment pe animale a fost demonstrată posibilitatea integrării 
tisulare a implantelor de stadiul doi instalate şi într-o şedinţă chirurgicală [1]. Prin 
această metodă au fost obţinute rezultate promiţătoare şi la reabilitarea pacienţilor 
cu diverse forme de edentaţii [2,3,4]. În 2007 au fost publicate [5] rezultatele unui 
studiu clinic comparativ la distanţă de 3 ani la instalarea implantelor la mandibula 
edentată prin metoda în doi timpi şi într-un timp chirurgical. a fost confirmat 
că metoda de instalare a implantelor de stadiul doi într-o şedinţă chirurgicală cu 
succes poate fi utilizată. În aşa mod are loc integrarea tisulară concomitentă a părţii 
endoosoase şi a celei transmucozale a implantelor dispărând necesitatea efectu-
ării celei de a doua şedinţe chirurgicale. De menţionat faptul că aceste cercetări 
au fost efectuate după vindecarea definitivă a alveolei şi cu decolarea lambourilor 
mucoperiostale. astfel, conform acestei metode, tratamentul protetic poate fi ini-
ţiat peste 10-16 luni după pierderea dinţilor, fapt care adeseori nu este acceptat de 
către pacienţi.

În ultimul deceniu în literatura de specialitate timpul de instalare a implante-
lor după extracţia dentară este intensiv discutat [6,7], cu menţionarea necesităţii 
de scurtare a duratei tratamentului şi a numărului de intervenţii chirurgicale. a 
fost propusă instalarea implantelor la diferiţi termeni după extracţia dentară, pro-
cedeele respective deosebindu-se între ele atât după denumire, cât şi după conţi-
nut [8,9,10, 11,12,13]. Grupul de cercetări ştiinţifice „ITI” la a III-a sa Conferinţă 
de Consensus (2003) pentru unificarea acestor termeni şi definiţii a luat ca bază 
evoluţia vindecării plăgii postextracţionale [14]. Viabilitatea şi valoarea practică 
a acestor definiţii au fost confirmate peste 4 ani, la a IV Conferinţă de Consen-
sus [15]. Conform acestor definiţii (clasificări) implantarea după extracţia dentară 
poate fi de 4 tipuri: tipul 1 este considerată implantaţia efectuată imediat, la fine-
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le extracţiei dentare; tipul 2 — implantaţia timpurie 
efectuată după vindecarea definitivă a ţesuturilor moi 
cu „sigilarea biologică” a alveolei, care se petrece în 
4-8 săptămâni după extracţie; tipul 3 este considerată 
implantaţia timpurie după o substanţială vindecarea 
osoasă a alveolei confirmată clinic şi radiografic (12-
16 săptămâni după extracţie); tipul 4 este considerată 
implantaţia după vindecarea definitivă a alveolei cu 
modificările respective în sectorul edentat.

Instalarea imediată (tipul 1) a implantelor cu 
avantajele şi dezavantajele ei a fost descrisă în multi-
ple studii [16,17,18]. Pentru a evita neajunsurile im-
plantării imediate au fost elaborate tehnici alternati-
ve aplicate la diverse intervale de timp după extracţia 
dentară [19,20]. Una din ele este instalarea timpurie 
(tipul 2), după vindecarea definitivă a gingiei supra-
alveolare [21]. După decolarea lambourilor mucope-
riostale şi înlăturarea din alveolă a ţesutului de gra-
nulaţie, sunt instalate implantele (într-o şedinţă sau 
în două şedinţe) şi suturate fără dificultăţi lambou-
rile mucoperiostale. la necesitate în spaţiile dintre 
implant şi pereţii alveolei sunt aplicate materiale de 
augmentare.

Unul din neajunsurile acestei metode este deco-
larea lambourilor mucoperiostale cu consecinţele 
ulterioare ale acestui procedeu chirurgical traumatic. 
la momentul actual nu este argumentată necesitatea 
înlăturării conţinutului alveolei şi vice versa — nu 
sunt studii referitor la păstrarea acestui „autoţesut”. 
De menţionat faptul că în studiu recent [22] a fost do-
vedit că deja la a doua săptămână de vindecare ţesutul 
din alveolă are un evident potenţial osteogenic.

Scopul studiului: optimizarea reabilitării eden-
taţilor prin elaborarea unei metode de instalare tim-
purie a implantelor dentare de stadiul doi într-o şe-
dinţă chirurgicală.

Obiectivele:
1.  elaborarea metodei miniinvazive de instalare 

timpurie (tip 2) a implantelor dentare cu păs-
trarea conţinutului alveolei fără decolarea lam-
bourilor mucoperiostale;

2.  Monitorizarea evoluţiei clinice imediat posto-
peratorii la instalarea implantelor prin metoda 
elaborată;

3.  Monitorizarea clinică a schimbărilor ţesuturi-
lor moi periimplantare;

4.  Monitorizarea radiografică a schimbărilor 
osului periimplantar;

5.  Monitorizarea stabilităţii implantelor.

Material şi metode
În studiu au fost incluşi 8 pacienţi (2 femei şi 6 băr-

baţi), cu vârsta cuprinsă între 37 şi 56 ani (47,3±0,32) 
cu diverse forme de edentaţii parţiale, cărora au fost 
instalate timpuriu conform metodei elaborate 10 im-
plante (sistemil Alpha-Bio, Israel). Pacienţii au fost 
examinaţi clinico-instrumental şi radiografic (orto-
pantomografia: anteoperator (oPG-1), imediat post-

operatoriu (oPG-2), preprotetică (oPG-3) şi radio-
grafia retroalveolară). Criteriile de includere în studiu 
au fost: timpul care a parcurs după extracţia denta-
ră — egal cu 4-8 săptămâni, alveola postextracţională 
în fază de vindecare — fără semne de inflamaţie. Cri-
teriile de excludere: contraindicaţiile (generale şi lo-
cale) către inserarea implantelor. După familiarizarea 
pacienţilor cu caracterul studiului ei au acceptat me-
toda de tratament propusă. au fost instalate implante 
în locul dinţilor: 15 -1; 16 -2; 22 -1; 37 -1; 45 -1; 46 
-4. Cu diametrul de 5,0mm au fost 9 implante, dintre 
care cu lungimea 10mm -3; 11,5mm -5 şi de 13mm -1. 
În locul incisivului superior lateral din stânga a fost 
instalat un implant cu diametrul 4,2mm şi lungimea 
de 13mm. Timpul după extracţie a variat între 4 şi 8 
(6,6±0,49) săptămâni.

Instalarea implantelor a fost efectuată fără deco-
larea lambourilor mucoperiostale — prin chirurgia 
fără lambou [23]. Cu freza spadă (pilot) fără turaţii în 
centrul alveolei erau penetrate gingia şi matricea pro-
vizorie până la aparenţa senzaţiei de os dur apreciind 
prin aceasta lungimea alveolei. Datele erau compa-
rate cu cele obţinute la măsurările efectuate anterior 
pe oPG-1. luând în consideraţie parametrii osului 
disponibil erau selectate implantele după lungime şi 
diametru cu condiţia că ele vor depăşi dimensiunile 
alveolei şi vor fi situate în mare măsură în osul na-
tiv perialveolar. În continuare cu frezele sistemului 
respectiv era preparat locaşul implantelor, diametrul 
ultimei freze fiind cu 1,0 — 1,5 mm mai mic decât di-
ametrul implantelor. Implantele erau inserate cu cheia 
dinamometrică cu o forţă de 45 — 55 N/cm. Inserarea 
a fost considerată finisată când platforma implantelor 
era situată apical de suprafaţa gingiei cu 2-3mm, acest 
procedeu fiind controlat „ad oculus” prin miniplaga 
gingivală (figura 1) sau prin intermediul sondei pa-
rodontale. După prelucrarea cavităţii implantului cu 
soluţie 0,05% clorhexidină, cu o forţă de 10-15 N/cm 
era înfiletat conformatorul de gingie. Pentru a evita 
posibila suprasolicitare a implantelor în perioada de 
integrare a lor, au fost selectate conformatoare cu o 
aşa înălţime ca după înfiletare să nu fie situate supra-
gingival mai mult de 2mm (figura 2). Stabilitatea pri-
mară (postinserţională) a implantelor era apreciată cu 
aparatul Periotest (Siemens Gulden-Medizintechnik, 
Bensheim,Germany). Implantele la înfiletarea cărora 
forţa de inserţie era mai mică de 30 N/cm sau cele cu 
valorile periotestului mai mici de -2 instalarea a fost 
efectuată în continuare după procedeul în doi timpi 
chirurgicali.

evoluţia clinică a vindecării ţesuturilor moi peri-
implantare a fost efectuată prin examinarea pacienţi-
lor în primele 3-4 zile, la 2,4,8 săptămâni după insta-
larea implantelor şi la iniţierea tratamentului protetic 
(la mandibulă 3-4, la maxilă — 4-6 luni). În aceşti 
termeni a fost monitorizată şi stabilitatea implantelor 
(valorile Periotestului). analiza statistică a fost efectu-
ată prin calcularea valorilor medii, erorii standard şi 
testului t-tudent cu stabilirea nivelului de semnificaţie 
p<0,05.
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Fig. 1. Miniplaga gingivală, vizibilă platforma implantului.

Fig. 2. Conformatorul gingival instalat la finele operaţiei.

Rezultatele obţinute
la examenul clinic preoperatoriu a fost constatat 

că în toate cazurile gingia supraalveolară era fără sem-
ne de inflamaţie, în centrul ei apreciindu-se o apro-
fundare sub formă de pâlnie (figura 3).

În primele zile după instalarea implantelor, con-
form metodei descrise, durerile erau nesemnificati-
ve iar în jurul conformatorului se aprecia un edem 
slab pronunţat al gingiei. Senzaţiile algice şi edemul 
au dispărut la a 3-4 zi şi pacienţii erau în stare să 
efectueze igiena sectorului respectiv prin periajul 
dentar. În perioadă următoare de timp atenţia prin-
cipală a pacientului era îndreptată spre respectarea 
cu stricteţe a igienei cavităţii bucale pentru preve-
nirea depunerilor alimentare şi a formării tartrului 
pe conformator, care ar genera un proces inflama-
tor al ţesuturilor periimplantare (mucozită, periim-
plantită). Din 10 implante instalate, într-un caz la 3 
săptămâni după operaţie s-a dezvoltat mucozită, pe 
conformator fiind depistate depuneri (figura 4) care 
se răspândeau în şanţul periimplantar. la deconec-
tarea conformatorului a fost constatat edem moderat 
al manjetei gingivale periimplantare cu suprafaţa ei 
internă sângerândă.

Fig. 3. Imaginea gingiei supraalveolare  
la 5 săptămâni după extracţia d.22.

Fig. 4. Depuneri pe conformator.

Interiorul implantului şi manjeta gingivală au fost 
prelucrate cu antiseptice, aplicat unguent „Levomecol” 
şi înfiletat alt conformator. la vizita de control la a 
treia zi clinic semne de inflamaţie nu se mai apreciau. 
la celelalte 9 implante pe parcursul fazei de vindeca-
re semne de inflamaţie ale ţesuturilor periimplanta-
re n-au fost atestate. la examinare în termenii con-
venţionali de osteointegrare manjeta periimplantară 
era reprezentată de gingie fixă cheratinizată (figura 
5,6,7,8,9,10).

  Fig.5. OPG-1 la 6 săptămâni după  extracţia d.16. 
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Fig.6. După instalarea implantelor la 14 şi 15 în două şedinţi,  
la 16 — într-o şedinţă

 Fig.7. OPG -2, după instalarea implantelor. 

Fig. 8. OPG-3. Apoziţie de os la implantul 16.

Fig. 9. A doua şedinţă la 14,15. Manjeta periimlantară matură la 16.

Fig. 10. Epiteliul de joncţiune — a şi ţesutul conjunctiv — b

După deşurubarea conformatorului, utilizând 
programul Photoshop CS3 (cu o magnificare de 10-20 
ori), a fost studiată macroscopic suprafaţa internă a 
manjetei (figura 10 a,b). În sectorul periferic (a- co-
ronar) ea era tapetată de un strat fin epitelial prin 
care erau transparente orientate radial vase sangvine 
subţiri. În vecinătatea platformei (b- sectorul apical) 
suprafaţa internă era reprezentată de un ţesut suriu 
intim aderat de umerii platformei.

Fig.9 Sector din OPG, preextracţional 

Fig.10. OPG-1, alveola d36 la 5 săptămâni după extracţie
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analiza comparativă a oPG-1 şi oPG-2 a demon-
strat că, postoperatoriu în unele părţi ale corpului 
implantelor, preponderent în cea coronară, sunt sec-
toare radiotransparente de diferite dimensiuni, iar în 
altele — între implant şi osul înconjurător se atestă un 
contact intim. Pe oPG-3 unele sectoare, care au fost 
atestate imediat postoperatoriu, au devenit opace şi 
s-au contopit cu osul înconjurător, altele cu mult s-au 
micşorat în dimensiuni (figura 9,10,11,12).

Fig.11. OPG-2, după inserţia implanturilor. 

Fig.12. OPG-3, evaluarea la 3 luni după implantare.

la sfârşitul perioadei de vindecare la 5 implante a 
fost atestată apoziţie de os cu mediile de 0,35±0,18mm 
mezial şi 0,44±0,19mm distal (figura 8). În resturi-
le cazurilor, deşi fisura periimplantară sa micşorat, 
umerii platformei se aflau înafara osului, în partea 
mezială în mediu cu 0,57±0,23mm în cea distală — 
cu 0,28±0,16mm.

Stabilitatea primară a implantelor a variat între -4 
şi -7 (-5,87±0,398). Dinamica schimbărilor stabilită-
ţii este redată în figura 16. analizând datele obţinute 
menţionăm ca stabilitatea implantelor, instalate con-
form metodei elaborate, către a 3 săptămână se mic-
şorează cu 1-2 unităţi şi către a 6 săptămână atinge 
valorile iniţiale menţinându-se la acest nivel până la 
fixarea restaurării protetice. Stabilitatea preprotetică 

(biologică) a cuprins valori între -4 şi -7 (-5,6±0,37), 
demonstrând lipsa diferenţei statistice cu cea primară 
(p>0,05).

Fig.13. Dinamică stabilităţii implantelor dentare instalate timpuriu 
într-o şedinţă cu păstrarea conţinutului alveolei fără decolarea 

lambourilor mucoperiostale.

examenul la distanţă (la 1 an) a fost efectuat la doi 
pacienţi (figurile 14, 15, 16, 17). la ei ţesuturile moi 
periimplantare din ambele părţi (linguală şi jugală) 
erau reprezentate de gingie fixă cheratinizată în formă 
de bureleţi fără semne de inflamaţie, care formau un 
tot unic cu cei de la dinţi învecinaţi.

Fig.14. OPG-3, la 3 luni postoperatoriu, d.46. 

Fig.15. OPG peste 1 an după fixarea coroanei metaloceramice.
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Fig.16. Aspectul mucoasei din vestibular. 

Fig.17. Aspectul mucoasei din lingual

Discuţii:
Utilizarea implantelor dentare în reabilitarea pa-

cienţilor cu edentaţii parţiale şi totale în ultimile de-
cenii a devenit un standart. De regulă implantele sunt 
instalate în doi timpi chirurgicali după vindecarea 
definitivă a alveolei. În aşa mod reabilitarea implan-
to-protetică a pacienţilor are loc la mandibulă pes-
te 8-10, la maxilă — peste 10-12 luni [24]. Una din 
căile de micşorare a acestei perioade este instalarea 
timpurie a implantelor (peste 4-8 săptămâni după ex-
tracţia dintelui) după vindecarea definitivă a gingiei 
supraalveolare[24].

extracția dentară, deseori este efectuată în cazul 
dinților cu patologii periapicale. aceste situații crea-
ză dificultăți pentru abordarea tehnicii de implantare 
imediată, crescând riscul suprainfectării [25].

Un alt fenomen ce are loc postextracțional este 
reducerea semnificativă a volumului osos în timpul 
vindecării, predominant din peretele vestibular. Im-
plantarea imediată şi cea timpurie ar putea fi o soluție 
pentru prevenirea acestui proces. Părerile savanților 
însă, diverg în acest sens, fiind demonstrată o reduce-
re a patului osos chiar şi după instalarea implanturilor 
dentare[26,27].

Implantarea timpurie, după vindecarea țesuturilor 
moi, permite atât reducerea termenului de reabilitare 
a pacienților, cât şi micşorarea riscului de infectare le-
gat de mediul septic din alveola postextracțională (în 
cazul dinților cu procese inflamatorii periapicale).

Reflectarea lamboului mucoperiostal în perioa-
da de remodelare osoasă postextracțională afectează 
procesul de regenerare conducând la o reducere şi 
mai pronunțată a patului osos [3]. acest impact poate 
fi evitat prin utilizarea tehnicii fără lambou [31].

Instalarea imediată (tip 1) [25] şi deseori cea pre-
coce (tip 2) a implanturilor dentare este asociată cu 
proceduri de chiuretaj al conținutului alveolar şi aug-
mentare osoasă, care suplinesc spațiul dintre implant 
şi pereții alveolei.

Tehnica chirurgicală elaborată permite conser-
varea conținutul alveolar, şi astfel dispare necesitatea 
augmentării spaţiilor periimplantare.

la începutul studiului una din ipoteze a fost că, 
sub influenţa implantului şi a traumei matricei provi-
zorii la instalarea lui, osteogeneza în alveolă va fi dere-
glată şi spirele vor rămânea neacoperite de os.

Rezultatele obținute au demonstrat că pe parcursul 
perioadei de vindecare, are loc formarea țesutului osos 
periimplantar din matricea provizorie, obținânduse 
un contact intim cu suprafața implanturilor, iar apre-
cierea stabilității lor prin intermediul Periotestului a 
demonstrat valori similare implanturilor instalate în 
mod amânat[28].

o altă particularitate a metodei de studiu a fost 
aplicarea conformatorului gingival imediat după in-
stalarea implantului dentar.

Studiile demonstrează diferențe statistice nesem-
nificative a ratei de supraviețuire a implantelor insta-
late în două şedințe şi într-o şedință chirurgicală [29]. 
Mai mult ca atât, scurtarea timpului de tratament şi 
evitarea unor manopere chirurgicale prezintă un be-
neficiu financiar pentru pacient[25].

Totodată, literatura de specialitate descrie o creştere 
a riscului de infectare a implantelor instalate într-o 
şedință, datorită contactului în perioada de vindecare 
cu mediul septic bucal. erricson şi co au obținut o rată 
de supraviețuire a implanturilor mai mică la instalarea 
într-o şedință (nonsubmerged) a implantelor, însă toa-
te eşecurile au fost timpurii, până la încărcarea ocluza-
lă definitivă. ele au fost motivate prin suprasolicitarea 
ocluzală a implanturilor în perioada de vindecare[29]. 
Un alt motiv al eşecului poate fi lipsa sigilării mecani-
ce a spațiului periimplantar de mediul bucal prin in-
termediul mucoasei, din cauza lambourilor reflectate 
care nu pot fi ajustate intim în jurul conformatorului 
după suturare, creând astfel o cale de infectare. Prin 
utilizarea tehnicii fără lambou între conformator şi 
mucoasă se obţine un contact intim, micşorând riscul 
suprainfectării spaţiului periimplantar.

În cazul unor rapoarte ocluzale şi spații coronare 
fiziologice, aplicarea conformatorului gingival cu o 
înălțime ce nu va depăşi nivelul mucoasei mai mult de 
2mm (conform metodei elaborate) exclude factorul 
de suprasolicitare.

Un alt avantaj al metodei descrise este integrarea ti-
sulară (osoasă şi gingivală) care începe din momentul 
instalării implantului. Spațiul biologic către sfârşitul 
perioadei de vindecare devine matur (dispare necesi-
tatea celei de-a doua şedinţe chirurgicale), reducând 
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astfel termenii de reabilitare implanto-protetică.
Totodată, savanții [30] descriu importanța 

spațiului biologic în resorbția osoasă periimplantară 
ce are loc în primul an după a doua şedință chirurgi-
cală şi care poate atinge valori de până la 2mm. acest 
fenomen are un impact negativ asupra rezultatului es-
tetic în timp, deaoarece coborârea nivelului osos poa-
te cauza recesiunea mucoasei periimplantare şi expu-
nerea marginilor cervicale ale construcțiilor protetice. 
obținerea unui spațiu biologic matur până la iniţierea 
tratamentului protetic ar putea evita acest efect.

Concluzii: Rezultatele obţinute denotă viabilitatea 
metodei de instalare precoce, fără lambou şi într-o şe-
dinţă chirurgicală a implanturilor dentare de stadiul 
doi. Stabilitatea implanturilor dentare instalate prin 
metoda dată reflectă rezultate similare implanturilor 
instalate în două şedinţe chirurgicale. evitarea creării 
lambourilor mucoperiostale, conservarea conţinutu-
lui alveolar şi obţinerea unui spaţiu biologic matur la 
finele perioadei de vindecare duc la evitarea unor ma-
nopere chirurgicale suplimentare, micşorarea com-
plicaţiilor, scurtarea timpului de reabilitarea a paci-
enţilor şi termenilor tratamentului implanto-protetic, 
precum şi reducerea costulului de tratament.
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