40

10.

0. Dobrovolschi

Catedra chirurgie
oro-maxilo-faciald,
stomatologie ortopedica
si implantologie

orald. Facultatea

de perfectionare a
medicilor a USMF
»Nicolae Testemitanu* 1\

Concluzii

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase prin
metoda sinus lifting transalveolar fira decola-
rea lambourilor mucoperiostale (,,flapless —
fard lambou mucoperiostal) este simpla si usor
suportata de pacient.

2. Prin metoda sus descrisd poate fi evitata perfo-
rarea membranei SM, fiind posibild instalarea
implantelor cu lungime mai mare.

3. Formarea osului la fundul SM in jurul segmen-
tului implantului, penetrat in sinus nu mai mult
de 4 mm, are loc fara augmentare cu material os-
teoplastic, sub influenta fragmentelor de os de-
plasate prin osteotomie si a cheagului sangvin.

4. Implantele instalate prin metoda sus descrisd
au o integrare perfectd demonstratd clinic, ra-
diografic si prin valorile periotestului.
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CHIRURGIA FARA LAMBOU IN IMPLANTOLOGIA ORALA

Rezumat

Regenerarea gingivald a fost studiata din aspect clinico-morfologic in 2
etape prin utilizarea implantelor dentare. S-a demonstrate ca prin utilizarea
acestei metode este posibild regenerarea gingivala mult mai rapida si acope-
rirea totala a pértii implantului. Structura macro §i microscopica a regene-
rarii dentare nu se deosebeste de cea obtinuti de noi in acest studiu.

Cuvinte cheie: implnate dentare, implante de nivelul doi.




Summary

FLAPLESS SURGERY IN DENTAL IM-
PLANTATION PROCEDURE WITH TWO
STAGES IMPLANTS

Gingival regeneration was studied in cli-
nical-morphology aspect in two stages dental
implantation using flapless approach. It is pro-
ved that using this type of approach, gingival
regeneration is possible per sec. with fully co-
vering the endosseous part of the implant. The
structure of gingiva that covers the implant
macro- and microscopic does not differ from
gingiva that covers the implant using flap ap-
proach.

Key words: DENTAL IMPLANTS, TWO
STAGE IMPLANTS, FLAPLESS SURGERY
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La momentul actual ca standard de instalare a im-
plantelor dentare endoosose este consideratd metoda
in doi timpi chirurgicali descrisa in 1977 de cétre emi-
nentul savant suedez P-I Branemark (1). Ea prevede
punerea in evidenta a apofizei alveolare a maxilarelor
prin decolarea lambourilor mucoperiostale de la pa-
tul osos. Dupa inserarea implantelor in osul maxilar
lambourile sunt repozitionate si fixate prin suturare.
Respectarea acestui protocol de conduita contribuie
la obtinerea succesului de 90—95% pe o perioada de
5 si mai multi ani (2). De rAnd cu momentele pozitive
metoda standarda este agresiva prin trauma exagerata
cu consecintele ei ulterioare. Dupa instalarea implan-
telor se dezvoltd edemul tesuturilor moi adiaciente,
hematoame, sindromul algic, pacientii devin anxiosi
si in perioada postoperatorie nu-si pot exercita func-
tiile de serviciu etc (3,4,5). Prin studiile efectuate in
chirurgia parodontala (6,7) a fost dovedit ca in urma
decolarii lambourilor mucoperiostale survine o re-
sorbtie a osului si apofiza alveolard se micsoreaza atat
in indltime cét si in grosime. Se poate presupune ca
resorbtia apofizei alveolare are loc si in cazul instalarii
implantelor dentare cu crearea lambourilor mucope-
riostale.

Este stiut ca esecurile in implantologia dentara
sunt direct asociate cu calitatea osului si cu gradul tra-
umei chirurgicale (8,9). Pentru evitarea neajunsurilor
metodei standarde, enumerate precedent, au fost pro-
puse tehnici de instalare a implantelor fard decolarea
lambourilor (,.flapless surgery“) punand in evidenta
coama apofizei alveolare pe un sector limitat prin ex-
cizionarea cu bisturiul circular a unui cerculet de gin-
gie (10,11), prin crearea uni lambou mic semilunar
(5) sau a mini-inciziilor (3). Unii autori, in cazul cind
latimea coamei apofizei alveolare nu este mai micd de
4 mm, instaleazd implantele transgingival (in mod
,»orb“) prin penetrarea gingiei cu frezele sistemuli re-
spectiv de implante (12, 13) .

Procedeele de instalare a implantelor fard deco-
larea lambourilor au fost utilizate pentru a exclude a
doua etapa chirurgicald si a pune implante in functie

imediat sau timpuriu. La momentul actual incédrcarea
imediatd sau timpurie a implantelor, indiferent de
modalitatea de instalare (cu lambou sau fird lambou),
nu este unanim acceptatd, prioritate fiind acordatd
protocolului conventional (14,15,16).

Scopul studiului: evaluarea clinlco-morfologica
a vindecarii plagii gingivale in cazul instalarii implan-
telor dentare endoosoase prin utilzarea tehnicii fara
lambou (transgingival) cu punerea lor in functie in
terrmenii prevazuti conform protocolului conventi-
onal.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 112 persoane — 48 bar-
bati si 64 femei cu virsta intre 22 si 71 ani. Au fost
utilizate implante dentare de stadiul doi — sistemele
»Alpha-BIO® ,MIS“ si ,, ADIN“ (Israel). Pacientii au
fost divizati in 2 grupuri. Primul (de referintd) l-au
constituit 48 persoane carora implantele (88 — Alp-
ha-BIO, 32- MIS si 24 — ADIN) au fost instalate utili-
zand metoda standards, adicé chirurgia cu lambou. Al
doilea (de studiu) l-au alcatuit 54 pacienti la care gin-
gia fixd avea o latime mai mare de 4 mm. Pacientilor
din acest grup le-au fost inserate implantele (154 —
Alph-BIO, 27 — ADIN si 24 — MIS) fira crearea lam-
bourilor. Dupi efectuarea anesteziei loco-regionale in
locul apreciat initial pentru instalarea implantului cu
freza spada (freza pilot) la 400 — 600 turatii/minuti a
fost strdpunsa gingia fixa, osul cortical si cel spongios
subiacent la adancimea prealabil apreciatd in timpul
planificarii implantérii. Pe traiectul ,,minicanalului®
creat, in continuare, cu frezele sistemului de implan-
te ales, luind in consideratie densitatea osului, a fost
preparata ,,neoalveola® cu diametrul si lungimea ne-
cesara pentru implantul respectiv. Inserarea era fini-
sata cu cheia dinamometricd cu un efort de 25—40
Ncm. Adancimea inserarii implantului era apreciata
luand in consideratie grosimea gingiei si controlata
prin miniplaga cu un ac bont prin determinarea este
sau nu treaptd intre os si implant. Dupd instalarea im-
plantelor era efectuat controlul radiografic (ortopan-
tomografia, radiografia retroalveolard). Implantele au
fost inserate in asa mod ca partea superioard a lor sa
fie situata la 1-2 mm sub corticala apofizei alveolare
(similar ca si in grupul de referintd). Instalarea im-
plantului era consideratd finisata cand in miniplaga
deasupra surubului de acoperire se forma cheagul de
singe. Acest chiag faciliteaza regenerarea gingiei si tre-
buie protejat in perioada postoperatorie — bai a cavi-
tatii bucale cu solutii antiseptice, evitarea in primele
3-4 zile a clatiturilor, alimentarea cu produse lichide
cu temperatura odaii etc.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile paci-
entilor ambelor grupuri le-a fost prescris un tratament
antibacterian, antidolorant si regim antiseptic al cavi-
tatii bucale. Evaluarea clinica a vindecarii plagii gin-
givale a fost efectuata la 1, 3, 5, 7 si 12 zile dupa opera-
tie. La a doua etapd chirurgicald vizual a fost apreciata
starea gingiei care acoperea corpul implantului.
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A doua etapd chirurgicala la mandibula a fost efec-
tuatd peste 3—4, iar la maxili — peste 5—6 luni. In
ambele grupuri cu bisturiul circular a fost descoperitd
platforma implantelor prin excizionarea cerculetelor
de gingie care le acoperea. Cerculetele de gingie ex-
cizionate la descoperirea a 16 implante din grupul de
studiu si la 14 din cel de referinta au fost studiate his-
tologic, utilizand metodele de rutina: fixarea in solutie
de 10% de formalina, includere in parafind, colorare
cu hematoxilind — eozind si picrofuxina.

Rezultate

In timpul instalirii implantelor la pacientii din
grupul de referintd au fost depistate unele momente
nefavorabile, care ulterior au afectat intr-o orecare
masura vindecarea plagii. Pe coama crestei alveolare
gingivo-periostul este aderat intim cu osul si decola-
rea lamboului adesea a fost dificild producindu-se la-
ceratii, sfirtecari ce au compromis vindecarea primara
a plagii. La 14 pacienti (29,1%) dintre cei 48 din acest
grup au fost depistate hematoame in lojile invecinate.
La a doua zi dupid operatie la toti pacientii s-a dezvol-
tat un edem pronuntat al gingiei si a tesuturilor moi
adiacente, care progresa, devenind maximal la a 3—4
zi apoi involua, si, treptat citre a 8—12 zi disparea.
Primile 4—5 zile dupé operatie pacientii aveau dis-
confort si dureri pronuntate, dar care usor erau su-
primate cu antidoloranti. In aceasta perioadi de timp
unii pacienti i-si pierdeau capacitatea de munci. In 4
(8,3%) cazuri a avut loc dehiscenta partiald a plagii cu
vindecare per secundam citre a 10—12 zi. La termenul
efectuarii etapei a doua gingia acoperea implantele si
nu se deosebea de cea invecinata.

In grupul de studiu ,reactia“ gingiei si tesuturilor
adiacente vadit se deosebea de cea din grupul de refe-
rintd. In toate cazurile la inserarea implantelor singe-
rare din gingie n-a avut loc. Ea apdrea dupi strapun-
gerea tesutului osos spongios si era mai pronuntata
in osul de densitatea D3—D4 dar care disparea odata
cu instalarea implantelor. Imediat dupé operatie pla-
ga gingivala era cu marginele iregulate care in une-
le locuri contactau intre ele. Aceste contacte erau
mai complete cind corpul implantului nu proiemina
deasupra corticalei. A doua zi dupé operatie edemul
postoperator era in limita gingiei iar in plaga se apre-
cia chiagul sanguin in retractie. La a 3—4 zi edemul
dispérea iar miniplaga era in curs de epitelizare. Epi-
telizarea definitiva a avut loc in diferite termene — de
la 5 pina la 12 zile, fiind in concordantd cu diametrul
implantului si profunzimea inserarii lui. In cazurile
cind marginele implantului erau la nivelul corticalei
sau cu 1-2mm sub ea epitelizarea se finisa la a 5-6 zi si
gingia complet il acoperea. Daci implantul proemina
deasupra corticalei (apreciat radiologic postoperator)
insd mai jos de suprafata gingiei vindecarea parcurgea
mai lent si se finisa citre a 10—12 zi. In aceste cazuri
gingia vindecatd era transparenta si prin ea putea fi
observat implantul. In grupul de studiu sindromul al-
gic si disconfortul au fost numai in ziua interventiei
si au disparut a doua zi, pacientii fiind apti de munca.

La a doua etapd chirurgicala gingia deasupra corpului
implantului, cAnd el nu proiemina deasupra cortica-
lei, la fel ca si in grupul de referintd, nu se deosebea
de cea invecinata.

Analiza microscopicd a materialului colectat prin
mucotomie la a doua etapd a interventiei chirurgicale
in cazurile cand la prima etapa a fost decolatd mu-
coasa impreuna cu periostul procesului alveolar de-
monstreazd, cd implantul a fost complet acoperit de
mucoasa constituita din epiteliu §i corion congunc-
tiv. Epiteliu stratificat acopera complet mucoasa in
straturi compacte in zonele unde corionul formeaza
papile scurte, sau formeaza cordoane masive intre pa-
pilele inalte si subtiri ale corionului. In toate cazurile
studiate straturile superficiale ale epiteliului manifesta
fenomene slabe de parakeratoza si rareori zone de or-
tokeratoza. La unii pacienti in stratul spinos apar zone
de distrofie vacuolar a epiteliocitelor.

Stratul superficial subepitelial al corionului pre-
zintd un tesut fibros lax cu fascicule fine de colagen
orientate predominant tangential cu suprafata mu-
coasei, bogat in celule si vase sangvine. La unii paci-
enti papilele acestui strat al corionului cu numeroase
vase sangvine mici dilatate sunt infiltrate cu limfocite,
plasmocite, histiocite §i un numar mai redus de gra-
nulocite. Straturile mai profunde ale corionului pre-
zintd un tesut fibros mai dens cu fascicule de fibre de
colagen mai groase, orientate haotic si o celularitate
mai redusd. Uneori in materialul colectat se depistea-
za aschii (fragmente) de periost sau chiar si os imprej-
muite de o capsula fina de tesut fibros.

Studiul morfologic al materialululi colectat de la
pacientii din grupul de studiu denoti la fel o epiteliza-
re completd a mucoasei cu un corion din tesut fibros
destul de dens, relativ sarac in celule si vase sangvine.
Celulele stratului superficial ale epiteliului sunt supu-
se para- si ortokeratozei. In unele cazuri epiteliu mu-
coasei formeaza cordoane lungi, care patrund adinc
in corionul usor edematiat si moderat infiltrat cu lim-
focite si histiocite. La acesti pacienti straturile bazal si
spinos al epiteliululi sunt supuse distrofiei vacuolare,
ele fiind deasemenea infiltrate moderat cu limfocite.
La fel, ca si in cazurile operatiilor cu ,,Jambou®, in co-
rionul mucoasei se intilnesc fragmente mici de peri-
ost si os probabil rimase in plaga dupa foraj. In unele
cazuri aceste aschii se incapsuleaza in tesutul fibros,
péstrindusi structura, in altele-sunt supuse resorbtiei
prin declansarea unei reactii macrofagale pronuntate.

Discutii

La implementarea in practica a acestei metode
miniinvazive ne-am condus de fenomenul epiteliza-
rii plagilor dupa extractiile dentare. Este bine stiut ca
extractia dintelui cu traumd minimald a tesuturilor
inconjurétoare si chiagul sanguin, care umple alveo-
la imediat postextractional, contribuie la epitelizarea
plagii intr-un timp scurt (7—10 zile) fara invaginarea
epiteliului in alveold. In cazul instaldrii implantului
dupa metoda fara lambou dar preconizat procedeul
in doua etape au aparut unele intrebari. Va regenera



gingia si va acoperi implantul? Cum se va rasfrange
acest procedeu asupra osteointegrarii implantului?

Studiile recente (17, 18) au demonstrat ca la insta-
larea implantelor transgingival (fara lambou) integra-
rea implantelor parcurge ca si in cazul utilizarii meto-
dei culambou. Acest studiu a fost efectuat la utilizarea
implantelor segmentate insa cu conectarea imediata a
conformatorului de gingie, adica dupa metoda intr-o
etapd chirurgicald. In studiul nostru a fost prevazuta
de la bun inceput metoda in doi timpi chirurgicali si
miniplaga gingivala la prima etapa chirurgicala a fost
lasata pentru vindecare spopntand (per secundam).
Rezultatele obtinute de noi au demonstrat ci gingia
regenereazd in termeni scurti si complet acopera cor-
pul implantului, ca si in metoda cu lambou, neafec-
tand osteointegrarea lui.

Concluzii:

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase in
doi timpi chirurgicali fard crearea lambourilor
muco-periostale (transgingival) este menajan-
td si usor suportata de cétre pacient;

2. Miniplagile gingivale, apdrute in urma insta-
larii implantelor fira lambou, in scurt timp
regenereazd per secundam si complet acoperd
implantele;

3. Gingia vindecata per secundam in chirurgia
fara lambou peste 3—4 luni la mandibuld si
peste 5—6 la maxild nu se deosebeste de cea
care acoperd implantul in chirurgia cu lam-
bou.
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EVALUAREA CLINICA A INSTALARII IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE IMEDIAT POSTEXTRATIONAL

( R N. Chele
Rezumat Catedra de chirurgie
A fost studiat la nivel clinic radiologic regenerarea tesuturilor preim- OMEF Universitatea
plantare pentru instalarea imediata a implantelor utilizind diferite metode de Stat de Medicind
implantologice. A fost demonstrate ca instalarea precoce a implantelor in si Farmacie ,Nicolae
spatiul preextractional va duce la mentinerea inétimii si spatiului interden- Testimitanu“
tar §i va favoriza reabilitarea ocluziei cu edentatie partiald si totald, dease-
menea va duce la restabilirea functiei masticatorii, de inghitire, fonetici si
nu in ultimul rind estetica ceea ce este foarte important in viata de zi cu zi.
Cuvinte cheie: implante dentare, clinic-radiologic, regenerare, reabili-
tare precoce.
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