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Introducere. Implantarea dentara constituie o parte componenta a chirurgiei plastice buco-ma-
xilo-faciale, deoarece prin inocularea implantelor endoosoase se creeaza posibilul reabilitarii oclu-
zale, cu constructii protetice fixe ce restituie fiziologic masticatia, fonetica, confortul oral si estetica
fetei decat alte constructii.

In ultimii ani s-a majorat interesul catre implantologia dentara (1; 5; 7). A doua jumatate a seco-
lului al XX-lea se poate caracteriza ca un timp plin de contradictii si dezbateri Intre savanti si clinicisti
legatd de reactiile tisulare, in timpul insertiei implantului dentar endoosos si determinarea timpului
cat mai optimal al incdrcaturii functionale.

Incarcatura functionald in implantarea endoosoasa este actuald, deoarece ambele metode de
inserare a implantului si cea intarziata au avantajele si dezavantajele sale.

Este cunoscut faptul cd majoritatea sistemelor de implantare sunt bazate pe conceptia ultimilor
treizeci ani i dau prioritate metodei Intarziate de insertie a implantelor endoosoase, socotindu-o
mai avantajoasd si cu un pronostic mai bun (2;3;6;10). De aceea multi dintre clinicisti dau pioritatea
metodei amanate de implatare, cunoscand bine faptul cad au condamnat pacientul la un discomfort
indelungat si un control medical si radiologic permanent.

Asa ca, timpul lung de asteptare, de la extractia dintelui §i inceputul interventiei de inserare a
implantului este unicul neajuns al metodei de implantare amanate.

La moment existd doud pareri In ceea ce priveste Incarcarea functionala cit mai precoce a siste-
mului implant — tesut osos. Dupd parerea unor autori, incarcatura functionala precoce a implantului
serveste ca un actuvator In osteogeneza reparatorie (15, 6, 9, 11). Alti autori sunt de parerea ca in-
carcdtura functionala precoce a implantului induce la formarea tesutului conjunctiv intre implant si
tesutul osos (3, 6, 8, 9).

In literatura de specialitate am citit lucriri stiintifice, unde se spune ca in regiunea dintilor re-
stanti este posibila dezvoltarea hipoxiei tisulare (1, 4, 7, 9) Consecintele grave, In urma hipoxiei
tisulare, este dereglarea metabolismului energetic si celular stiut fapt ca activitatea celulard in tesutul
paradontal este determinat de incarcatura functionala.

Atrofia procesului alveolar, in urma extractiei dentare, care complica inserarea implantelor en-
doosoase la moment este cea mai actuald problema (3). Sunt cunoscute lucrari stiintifice unde s-a
studiat aptitudinea tesutului osos de a suporta Incarcatura functionala in regiunia implantului (2;7;9).
Doar in aceste lucrari, studiul a fost efectuat dupa incheierea procesului de osteointegrare, insa nu in
perioada precoce dupa functionarea constructiei ortopedice.

Dupa parerea noastra, inserarea implantelor cit mai precoce in alveola postextractionala va duce
la mentinerea indltimii procesului alveolar, reabilitarea precoce a pacientilor cu edentatii partiale si
totale, restabilirea functiei de masticatie, glutitie, fonetica si nu in ultimul rand, reabilitarea estetica a
pacientilor atat de necesara pentru Incadrarea in societate.

Scopul. Reabilitarea precoce a pacientilor cu edentatii, prin insertia implantelor dentare endoo-
soase imediat postextractional.

Materiale si metode. In studiu au fost incluse 50 persoane (154 implante)— 28 barbati si 22
femei cu varsta intre 35 si 65 ani. Au fost utilizate implante dentare ,,Alpha-BIO”. In urma exame-
nului clinico — radiologic traditional acceptat in implantologia dentara au fost stabilite indicatiile si
postextractional. In dependenta de tipul edentatiei si alti parametri numarul de implante inserate unui
pacient varia de la 1 pana la 21.

Pacientii au fost divizati In 2 loturi: lotul Intai 30 pacienti (109 implante), la care inocularea
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implantelor endoosoase s-a efectuat imediat postextractional fard augmentare de os. Dupa efectua-
rea anesteziel loco-regionale s-au extras dintii cu procese patologice periapicale, churetajul alveolei,
prelucrarea alveolei cu solutii antiseptice apoi cu freza triunghiulara (freza pilot sau bisturiu de os) la
800 — 1000 turatii pe minut am forat neoalveola la addncimea respectiva apreciata in timpul plani-
ficarii implantarii. Pe traiectul ,,canalului” creat in continuare cu frezele sistemului de implante uti-
lizat, ludnd 1n consideratie densitatea osului, a fost preparata ,,neoalveola” cu diametrul si lungimea
necesard, pentru implantul respectiv. Inserarea era finisata cu cheia dinamometrica cu un efort de 30
— 35 Ncm. Dupa instalarea implantelor in treimea superioarad a implantului, spatiul liber intre peretele
neoalveolei si implant s-a implut cu cheag de sange. Acest cheag slujeste ca substrat de regenerare
a tesutului osos si trebuie protejat in perioada postoperatorie (administrarea in primele 3-5 zile ale
tratamentului antiinflamator si clatituri a cavitatii bucale, alimentarea cu produse lichide etc.). Apoi
era efectuata radiografia de control (ortopantomografia, radioviziografia retroalveolard). Implantele
au fost instalate in asa mod ca ultima spirala sa fie situata la 1-2 mm sub corticala apofizei alveolare,
a fost aplicat surubul de vindecare si plaga postoperatorie s-a inchis prin suturi cu fir atraumatic. A
doua etapa chirurgicala la mandibuld a fost efectuata peste 3-4, la maxila — peste 4-5 luni. La ambele
maxilare cu bisturiul circular a fost efectuatd punerea in evidenta a implantelor, prin excizionarea
cerculetelor de gingie care le acoperea.

Lotul doi — 20 pacienti la care insertia implantelor endoosoase s-a efectuat imediat postex-
tractional cu augmentare de os si Incarcarea imediata a implantului. La acesti pacienti, dupa forarea
neoalveolei si inocularea implantului spatiul liber, intre peretele neoalveolei si implant era augment
cu material biocompozit Kolapol KP-3, aplicarea imediata a abutmentului si aplicarea a doua suturi
de contur distal si medial de implant pe fibromucoasa gingivald, amprentarea, la a 7-8 zi cimentarea
lucrarii protetice.

Rezultate. In timpul instalarii implantelor la pacientii din grupa unu, dupa metoda standard fara
augumentare, au fost depistate unele momente nefavorabile care ulterior au afectat, intr-o orecare ma-
surd, starea lor generala si vindecarea plagii. Pe coama crestei alveolare gingivo-periostul este intim
aderat cu patul osos si decolarea lamboului adesea a fost dificild producandu-se laceratii, sfartecari
ce au compromis vindecarea primara a plagii. Acest procedeu deseori este insotit de hemoragii si he-
matoame postoperatorii. Din 30 pacienti, din aceasta grupd la 4 pacienti au fost depistate hematoame
in lojile invecinate. La a doua zi dupa operatie la toti pacientii s-a dezvoltat un edem vadit al gingiei
si a tesuturilor moi adiacente. El era in crestere, devenind maximal la a 2-3 care treptat disparea catre
a 7-8 zi. Primele zile dupa operatie, pacientii acuzau un disconfort si dureri pronuntate care usor erau
suprimate cu antidoloranti. Suprimarea suturilor a fost facuta la a 7-9 zi dupa interventie. In 2 cazuri a
avut loc dehiscenta partiald a plagii cu vindecare per secundam catre a 10 zi. La etapa a doua, gingia
acoperea implantele si nu se deosebea de cea invecinata. Radiologic, la 16 implante a fost depistata
o resorbtie a osului cortical in mijlociu de 1,2 mm (minimal - Imm, maximal - 2mm). La 2 pacienti
4 implante nu s-au integrat, au fost suprimate si inlocuite prin alte implante cu diametrul mai mare si
incarcaturd imediatd. Despre acest fenomen semnaleaza si alti autori (2, 4).

Caz clinc 1. Pacientul C. Diagnosticul: Parodontita marginala cronica generalizatd forma grava.
Edentatie partiala terminald la maxilarul superior si intercalatd la mandibula.

Fig. 1. Radiografia panoramica Fig. 2. Extractia multipld a Fig. 3. Instalarea implantelor
dintilor
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Fig. 4. Radiografia de control la ~ Fig. 5. Radiografia de control la  Fig. 6. Aplicarea abutmentelor
a2-azi 4 luni peste 4,5 luni

in grupul doi de studiu reactia gingiei si tesuturilor adiacente,vadit se deosebea de cea din grupa
intai. In toate cazurile, la inserarea implantelor, sangerare din gingie n-a fost. Imediat, postoperator
plaga gingivald era cu marginile iregulate care Tn unele locuri contacta cu marginea implantului.
Acest contact era evident cand corpul implantului umplea in intregime alveola.

Caz clinc 2. Pacientul E. Diagnosticul: Parodontita apicala cronica.

Fig. 1. Parodontitd apicala cronicd Fig. 2. Odontectomia si chiuretajul ~ Fig. 3. Augumentarea alveolei

Fig. 4. Instalarea implantului Fig. 5. Aplicarea abutmentului ~ Fig. 6. Incarcatura imediata

Profunzimea inserdrii implantului era apreciata prin plaga cu un ac bont, prin determinarea pre-
zentei sau absentei treptei intre os si implant. A doua zi dupa operatie pe marginile plagii gingivale se
aprecia cheagul sanguin in retractie. Edemul postoperator era in limita gingiei.

La a 3-4 zi edemul a dispdrut, iar miniplaga era in curs de epitelizare. Epitelizarea definitiva
a avut loc 1n diferiti termeni — de la 5 pana la 10 zile. Ea depindea de diametrul implantului si de
extractia dentard atraumatica. Durata medie necesard, pentru instalarea unui implant si aplicarea
coronitei pe el utilizind metoda respectiva, a fost de 7-10 zile. Examenul radiologic a demonstrat
ca din 45 implante la 32 de implante semne de resorbtie pe verticala a corticalei lipseau iar lal3
erau 1n mijlociu de 0,8 mm (minimal - 0,6mm, maximal - 1,4mm). Valorile periotestului din am-
bele grupe nu se deosebeau si variau Intre -2 si -5 la maxila si intre -4 si -8 la mandibuld. Aceasta
ne marturiseste despre faptul ca la instalarea implantelor, prin tehnici diferite, se obtine o osteoin-
tegrare a implantelor la fel.
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La implementarea in practica a acestei metode ne-am condus de fenomenul epitelizarii plagilor
dupd extractiile dentare. Este bine stiut ca extractia dintelui cu trauma minimala a tesuturilor incon-
jurdtoare si cheagul sanguin, care umple alveola imediat postextractional, favorizeaza epitelizarea
plagii Intr-un timp scurt (7-10 zile) .

De rand cu alti factori, un rol important in osteointegrarea implantelor cat si in remodelarea
osului pereimplantar pe parcursul functionarii implantelor il are vascularizarea sanguina (6). Este
dovedit (3) ca peste 70% din alimentare osul cortical al maxilarelor o primeste din periost. Studiile
recente (7) demonstreaza ca traumatizarea periostului, mai cu seama la maxila, provoaca o resorbtie
vadita a corticalei. Se poate afirma ca decolarea lambourilor mucoperiostale deregleaza nutritia osului
si, probabil ca restabilirea ei completd nu mai are loc, ceea ce si contribuie la resorbtia corticalei. La
pacientii din prima grupd, carora la instalarea implantelor de catre noi, le-a fost folositd tehnica prin
lambou, 1n extractia multipla a avut loc o resorbtie mai pronuntata a osului cortical, in comparatie cu
rezultatele din grupa doi. Despre aceasta relateaza si alti autori (3, 1).

In acelasi timp, mentionim ci tehnica de instalare a implantelor dentare endoosoase imediat
postextractional este mai dificila si poate fi utilizatd de medicii cu experienta respectiva in implanto-
logia orala. O conditie obligatorie, pentru utilizarea acestei metode, este prezenta integritatii peretilor
alveolari si dintele extras sa nu depaseasca diametrul de 4-4,5 mm.

Concluzii si discutii. In studiul efectuat s-a demonstrat ci prin metodele de implantare postex-
tractional (cu si fard augumentare) si incarcare imediatd a implantelor dentare endoosoase obtinem:

1. Micsorarea perioadei de tratament a pacientului si a disconfortului oral;

2.Reabilitarea precoce a functiilor de masticatie si fonatie;

3.Reabilitarea esteticd precoce a pacientilor necesara pentru incadrarea in societate;

4. Preintdmpinarea atrofiei postextractionale a apofizei alveolare.
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Rezumat
Clinico-radiologic a fost studiata regenerarea tesuturilor perimplantare la instalarea implantelor dentare
endoosoase imediat postextractional in doud etape cu incarcatura imediata si amanata, utilizand diferite tehnici
chirurgicale de implantare. A fost dovedit ca inserarea implantelor cat mai precoce in alveola postextractionala
duce la mentinerea 1ndltimii procesului alveolar, reabilitarea precoce a pacientilor cu edentatii partiale si totale,
restabilirea functiei de masticatie, glutitie, fonetica si nu in ultimul rand reabilitarea estetica a pacientilor atat
de necesara pentru incadrarea in societate. Dinamica vindecarii gingiei e in dependenta de diametrul implan-
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tului si profunzimea inserarii lui. Gradul de resorbtie a corticalei perimplantare in tehnica cu augumentare este
mai mic decat in tehnica fara augumentare, respectiv de la 0,6 mm - 1,4 mm.

Sammary
Clinico-radiologicaly was studied the regeneration of the periimplantation tissue at dental endo-osseous
implant installation postextractional with immediate and conventionally loaded using different implantology
methods. It was proved that inserting the implants precociously in the postextractional socket brings to mainte-
nance of the height of the socket process, precocious rehabilitee of the bite with partial and total endentations,
also recovery of the masticatory functions, of the swallow, of the phonetics and of course the rehabilitee of the
patient’s estethics that is very important for framing in the normal life.
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Introducere. Cele mai frecvente schimbari distructive ale oaselor sunt localizate in oasele ma-
xilare si n marea lor majoritate se localizeaza in regiunea periapicala a dintilor. Dezvoltarea acestor
focare periapicale sunt strans legate de procesele carioase ale dintilor si in deosebi a complicatiilor ce
pot parveni pe parcurs (PaOyxuna H.)

Tratamentul afectiunilor periapicale constituie una din problemele de baza ale stomatologiei
contemporane, la care au fost propuse metode si remedii noi de tratament. Insd aceste metode nu
totdeauna asigura efectul scontat, deoarece afectiunile periapicale pot decurge timp indelungat in
tesutul osos fara manifestari subiective, desi procesul patologic progreseaza. Multiplele metode de
tratament, uneori contradictorii, provoaca dificultati in selectarea remediului curativ optim al patolo-
giei sus-nominalizate. Printre problemele nerezolvate figureaza determinarea indicatiilor pentru trata-
mentul conservativ si chirurgical al afectiunilor periapicale cronice. In caz de tratament neadecvat sau
necalitativ, al bolnavilor cu acest gen de afectiuni pot apdrea diferite procese odontogene (V. Topalo
- 1981,1995; D. Scerbatiuc - 1986, 1987).

Dupa cum a fost mentionat, metodele conservative de tratament al proceselor inflamatorii peria-
picale nu totdeauna permit de a lichida complet focarul de infectie odontogena, analizand rezultatele
metodelor conservative de tratament, constatdm, ca actiunile terapeutice isi ating scopul numai in
51,1% cazuri. Din datele literaturii contemporane din ultimii doi ani, se afirma, ca prin metode con-
servatoare de tratament in primele 4-8 luni, focarul patologic a fost lichidat numai in 22% cazuri, iar
pe parcursul a 1-2 ani s-au vindecat 68% din pacientii tratati [ 14]. Rezultatele pozitive, in tratamentul
parodontitelor apicale cronice, depind de calitatea prelucrarii canalelor radiculare de obturarea lor si
apoi de metoda de tratament chirurgicala efectuatd. Dupa cum indicd multi dintre autori, obturarea
calitativa a radacinilor dintilor maxilarului superior constituie 39%, ale mandibulei - 29%. Una din
cauzele procentului atat de mic este obliterarea canalelor radiculare. Ea se depisteazd mai des in ca-
nalele meziale ale molarilor inferiori si in canalele vestibulare ale molarilor superiori, precum si in
ambele canale ale primului premolar superior. Dupa cum s-a mentionat anterior, 60-70% din maladii
revin dintilor pluriradiculari.

Scopul principal, in tratamentul chirurgical al periodontitelor granulomatoase, chistogranuloa-
melor si chisturilor odontogene este de a pastra dintele cauzal ce este situat in zona afectata si resta-
bilirea lui functionala.

Metoda de baza, in tratamentul acestor formatiuni, este inlaturarea focarului distructiv si rezec-
tia apicald a radacinii dintelui cauzal.

203



