REGENERAREA 0SOASA IN REABILITAREA
IMPLANTO-PROTETICA A PACIENTILOR
CU DEFECTE ALE OASELOR MAXILARE

Rezumat

In cadrul acestui studiu, pentru reconstructia defectelor osoase maxi-
lare si mandibulare am utilizat: os autogen sub forma de grefd tri sau uni-
corticospongioasi in bloc, o combinatie intre osul autogen sub forma de
os cortical si spongios multifragmentat si biomaterial sintetic, substituenti
ososi sintetici pe baza de hidroxiapatita si tricalciu fosfat, singe autogen
provenit din vasele peretilor defectului sau din vena. Recoltarea grefelor a
fost efectuata din osul iliac, coastd, din zona mentoniera si ramul mandibu-
lar. Pentru aprecierea cantitativd si calitativa a regeneratului osos obtinut,
pacientii au fost repartizati in 3 grupe de studiu, in dependentd de mate-
rialul utilizat pentru reconstructia osoasa. Rezultatele astfel obtinute ne-au
permis evaluarea eficacitatii fiecarui material inclus in studiu.

Cuvinte cheie: Reabilitare implanto-proteticd, augmentare, regenerare
osoasd, os autogen, substituent osos sintetic, grefare osoasd, creasta iliacd, au-
totransplant osos, reconstructie 0soasd.

Summary
BONE REGENERATION IN THE REHABILITATION PROCESS OF
PACIENTS WITH DEFECTS OF THE MAXILLARY BONES

During the study, in the reconstruction of the maxillary and mandibular
defects of various dimensions and localization we used: autogenous bone
in a form of corticocancellous graft, alloplastic bone substitutes made of
hydroxyapatite and tricalcium phosphate, a mixture of cortical or cancel-
lous fragmented autogenous bone and alloplastic biomaterial, autogenous
blood from inside the defects or venous blood. The autogenous bone was
harvested from the iliac crest and rib, from the mental tuberosity and the
mandibular ramus. In order to appreciate the quantity and the quality of
the regenerated bone, the patients were divided in 3 different study gro-
ups, depending on the augmentation material used. The upcoming results
helped us to evaluate the efficiency of each biomaterial used in particular.

Key words: implant anchored prosthetic rehabilitation, bone augmentati-
on, bone regeneration, autogenous bone, alloplastic graft, bone grafting, iliac
crest, bone reconstruction.

Introducere

Dezvoltarea tehnologiilor moderne si perfectionarea continua a metodelor de
tratament stomatologic au contribuit la aparitia unor noi specialitati, printre care
si implantologia orald [15]. Daca pand in prezent, pentru reabilitarea sistemului
stomatognat edentat era abordaté tendinta clasicd, caracterizata prin utilizarea di-
verselor tipuri de constructii protetice, fixe sau mobilizabile, acum apare un nou
percept stiintific: se introduce notiunea de reabilitare implanto-protetica [1]. Ea
prevede instalarea implanturilor endoosoase si confectionarea ulterioara a supra-
structurilor protetice. Situatiile clinice, in care starea sistemului stomatognat eden-
tat este caracterizatd de diverse grade de atrofie a tesutului osos si biotipuri gin-
givale nefavorabile, creaza dificultati sau imposibilitatea realizarii unei reabilitdri
implanto-protetice [3, 4]. La aceasta se refera si prezenta defectelor postraumatice,
postoperatorii, malformatii congenitale [6, 9] etc.

Restaurarea volumului osos, aspect de baza al studiului nostru, este posibila
datorita unei proprietiti unice, caracteristice tesutului 0sos, §i anume capacitatea
de autoreparatie [7]. Astfel, in cazul procesului reparator, anumiti factori, fizici sau
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biologici fac ca celulele mezenchimale sa diferentieze
in celule osteocartilaginoase, asistand sau stimuland
cresterea osoasd in zone in care acesta dispare prin
procese patologice, fiziologice sau traumatisme [2, 5].
In literatura de specialitate existd numeroase referiri
la metodele locale de stimulare a regenerarii osoase si
anume la fenomenele de osteogenezd, osteoinductie
si osteoconductie, posibile prin utilizarea fie a mate-
rialelor de grefare si augmentare osoasé singular, sau
in asociere cu factori biologici specifici, stimulatori
ai acestui proces. In acest context, medicii specialisti
precauta diverse materiale, cAt mai accesibile si usor
de manipulat, biomateriale care primesc denumirea
de substituenti ososi sau materiale de aditie osoasa.
Un interes deosebit catre substituentii ososi s-a ma-
nifestat incepand cu anii 1980, paralel cu dezvoltarea
implanturilor dentare endoosoase. Pand in prezent
interesul a sporit simtitor, ceea ce se datoreazd faptu-
lui cd aproximativ 30% din pacientii care au nevoie
sau solicita tratament implantar, necesitd interventii
de regenerare osoasa [19]. A fost constatat cd mai
mult de 60% din populatia tarilor inalt industrializa-
te necesitd procedee de reabilitare implanto-protetica
(Peterson, 2006). Concomitent cu sporirea necesita-
tii de reabilitare implanto-protetica, interventiile de
regenerare osoasd devin o practicd zilnica in cadrul
manoperelor stomatologice [19]. La nivel mondial, un
numar estimativ de 2.2 milioane de interventii de gre-
fare osoasa sunt realizate anual, in scopul credrii ofer-
tei osoase in diverse ramuri ale medicinei, precum ar
fi ortopedia, neurochirurgia, stomatologia, etc. (Gi-
annoudis et al. 2005) [14].

In prezent, exista o varietate largd de materiale de
aditie. In stomatologie se folosesc atat materialele de
provenientd organicd, cat si anorganicd. Deosebim
preparate sintetice, asa zisele materiale aloplastice,
preparate organice si anume grefele osoase, dar si
materialele obtinute prin deposedarea osului conser-
vat de masa organicd sau/si componenta minerald,
precum sunt alogrefele si xenogrefele. Substituen-
tii ososi, cu toate insuficientele pe care le posedd, si
complicatiile pe care le genereazd in actul reconsti-
tutiv maxilar (Esposito si col. 2006) au devenit din
ce in ce mai accesibili in chirurgia reconstructoare
anatomicd, functionald si esteticd a maxilarelor [16,
17, 18].

Desi in ultimile decenii s-au ficut cercetdri cu
aplicabilitate practicd pentru descoperirea unor sub-
stituenti ai osului autogen, cu rol osteogenic, osteoin-
ductiv si osteoconductiv evident (folosinta singulard
ori in asociere), nu prevaleaza informatii sau afirmatii
absolute in privinta unui studiu comparativ cu date
exacte referitoare la calitatea si cantitatea osului ob-
tinut prin aditia diferitor substituenti, vis a vis de
calitatea §i cantitatea osului obtinut prin utilizarea
autotransplantului. Desi, actual asistim la un progres
enorm tehnico-stiintific, in special din ultimii 40 de
ani ,solutia ideald in reconstructia i refacerea anato-
micd, functionald, sociald sau psihologicd incd nu a fost
gasita“ (Tingoh si col., 2008) [11, 12, 13].

Biomaterialele pentru reconstructie si terenul pe
care se aplicd, raman unele din subiectele de interes
primar ale chirurgilor oro-maxilo-faciali si o provo-
care permanentd, a chirurgiei oro-maxilo-faciale [8,
10].

Material si metoda

In cadrul studiului retrospectiv au fost inclusi 49
pacienti cu diverse grade de atrofie osoasa, defecte si
deformatii ale oaselor maxilare. O majoritate au con-
stituit-o pacientii cu atrofie osoasa tipul B si C dupd
Misch. Pacientii cu varsta medie de 41,58 +/- 2,17
ani care s-au adresat in clinica stomatologicd ,,OMNI
DENTY, in perioada 2010—2015. Unsprezece pacienti
din totalitate au fost supusi interventiilor chirurgicale
sub anestezie generald in conditii de stationar in sec-
tia chirurgie OMF a IMSP IMU.

In cadrul studiului au fost luati in consideratie ur-

madtorii parametri:

- necesitatea recuperdrii pierderilor de substan-
td osoasd (atrofii, defecte, deformatii, etc.);

- la pacientii in reabilitare implanto-protetica:
gradul de atrofie (médrimea defectului), oferta
osoasd disponibild (cantitativa si calitativa) si
cea necesara pentru inserarea implantelor;

- volumul si calitatea regeneratului osos obtinut
la utilizarea autotransplantelor sau/si biomate-
rialelor sintetice (gradul de resorbtie postope-
ratorie, densitatea regeneratului osos obtinut);

- studiul in dinamici clinic si radiologic al paci-
entilor (perioada de vindecare).

Pacientii au fost examinati clinic §i paraclinic. De
asemenea s-au studiat cartelele de ambulator sau fise-
le medicale de stationar. Examenul clinic al pacienti-
lor s-a efectuat conform succesiunii: examen subiec-
tiv, examen obiectiv (exo si endobucal). In calitate de
metode paraclinice de diagnostic au servit metodele
radiografice: ortopantomografia (OPG) si tomografia
computerizata (CT).

Pacientii au fost repartizati in 3 grupe de studiu.
Repartizarea s-a efectuat in dependentd de tipul ma-
terialului utilizat pentru crearea ofertei osoase, indife-
rent de gradul de atrofie, defect sau deformatie (Fig.
1). Astfel, am delimitat:

I.  Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-a utilizat grefa de os autogen. In
acest grup de studiu au fost inclusi 16 pacienti
cu diferit grad de atrofie osoasd, defecte post-
operatorii si posttraumatice, pentru reabilita-
rea carora s-au folosit blocuri osoase autoge-
ne din apropiere (zone donor: menton/ram)
— subgrupa A (8 pacienti) sau de la distanta
(zone donor: creastd iliacd/coastd) — subgru-
pa B (8 pacienti);

II. Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-au utilizat biomateriale sinteti-
ce. In acest grup de studiu au fost inclusi 24
pacienti cu atrofie osoasd maxilard si defecte
cavitare, pentru reabilitarea cdrora s-au folosit



biomateriale sintetice ,,Colapol KP-3 LM“ sau/
si ,TKF-95g%

III. Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-a utilizat o combinatie de os au-
togen si material sintetic. In acest grup de
studiu au fost inclusi 9 pacienti cu diferit grad
de atrofie osoasd, pentru reabilitarea carora s-a
utilizat o combinatie de os autogen (rumegus
de os autogen obtinut fie la forarea neoalve-
olei, fie prin raclaj la regularizarea crestelor
alveolare) si material sintetic ,,Colapol KP-3
LM

Repartizarea pe grupe de studiu
B Autotransplantare cu grefe de os autogen - 16 pacienti

B Augmentare cu biomateriale sintetice - 24 pacienti

O Augmentare cu o combinatie de os autogen si material
sintetic - 9 pacienfi

Fig. 1. Repartizarea pacientilor pe grupe de studiu in dependentd
de tipul materialului utilizat pentru crearea ofertei osoase

Materialul de augmentare utilizat a fost ales in de-
pendentd de tipul atrofiei crestelor alveolare conform
clasificdrii dupd Misch, tipul si marimea defectelor
si deformatiilor. Astfel, pentru atrofiile osoase maxi-
lare tip C-h dupa Misch, cu necesitatea augmentarii
sinusului maxilar si pentru defectele partiale cavitare
postchistectomie de dimensiuni mici/medii s-a utili-
zat augmentarea cu material sintetic ,Colapol KP-3
LM sau/si ,'KF-95g" Pentru atrofiile crestelor al-
veolare tip B dupd Misch s-a utilizat combinatia de
rumegus de os autogen si material sintetic ,,Colapol
KP-3 LM Pentru atrofiile tip C-w dupa Misch s-a
realizat autotransplantarea din apropiere (menton/
ram), iar pentru atrofiile tip D dupd Misch, defectele
masive postoperatorii si postraumatice s-a realizat au-
totransplantarea de la distanta (creastd iliaca/coasta).

Pentru toti pacientii, interventiile chirurgicale s-au
realizat conform protocolului tipic, cu respectarea suc-
cesiunii: anestezie loco-regionald; crearea lamboului si
abord osos miniinvaziv, fara decoldri masive, strict in
limita zonei de interes; determinarea obiectivd a gra-
dului de atrofie osoasa, a marimii defectului sau de-
formatiei; prelevarea blocului de os autogen din zona
donor, grefarea in zona receptor vs augmentarea cu
material sintetic/material sintetic i rumegus de os au-
togen la nivelul sitului receptor; inchiderea pligii prin
suturare. Toate etapele au fost realizate cu respectarea
strictd a principiilor de regenerare osoasa. La 36 paci-
enti cu atrofie osoasa maxilard sau mandibulard gradul
de atrofie a fost initial mdsurat de la marginea crestei
alveolare pana la marginea bazilard prin intermediul
programei ,,SIDEXIS XG 3 In timpul interventiei chi-
rurgicale, oferta osoasa a fost determinata prin inter-
mediul sondei parodontale. In cadrul interventiilor cu
scop de reabilitare implanto-proteticd, implantele au
fost inserate imediat la 19 pacienti sau aménat la 3 pa-
cienti, dupi crearea ofertei osoase, in corespundere cu
cerintele implantarii, respectdnd atat raportul dintre
litimea osului si diametrul implantului cit si lungimea
implantului cu inaltimea crestei osoase.

Dupad interventiile de creare a ofertei osoase, volu-
mul regeneratului osos a fost determinat, pentru toti
pacientii in studiu, la intervale de timp de 4-6 luni.
Acesta s-a determinat obiectiv, macroscopic, in tim-
pul interventiilor repetate, prin inspectie i masurari.
S-a efectuat mésurarea intraoperatorie a dimensiuni-
lor grefei transplantate si imediat postoperator a volu-
mului osos obtinut, misurarea repetatd la interval de
4-6 luni a volumului osos la nivelul sitului receptor,
efectuarea unui calcul matematic de scddere a mari-
milor si transformarea procentuald a diferentei ob-
tinute. Calitatea regeneratului osos a fost posibil de
determinat subiectiv, in timpul forérii neoalveolelor,
doar la pacientii supusi implantdrii. Pentru o aprecie-
re mai obiectivd, s-a recurs la analiza histologica, mi-
croscopicd a osului nou format. A fost prelevat tesut
osos de la 3 pacienti inclusi in studiu: 3 mostre de te-
sut 0sos obtinut ca urmare a augmentdrii cu material
sintetic ,,Colapol KP-3 LM* sau/si ,TKF-95¢“ (grupul
II de studiu). Prelevarea a fost posibil de efectuat in
timpul implantarii, la forarea neoalveolei, din zone
cu localizare variata, utilizand freza trepan. Aceasta a
determinat obtinerea unor informatii veridice, datele
carora ne-au permis evaluarea i analiza comparativd
dintre cele 3 prelevate osoase. Preparatele microscopi-
ce au fost pregitite conform protocolului histologic de
obtinere a lamelor.

Evidenta in dinamica a pacientilor in studiu a fost
efectuatd in timpul unor vizite repetate. Adresabili-
tatea a avut la bazd: continuarea tratamentului, exa-
minari profilactice sau alte acuze. Astfel, pacientii au
fost examinati la intervale de timp de la 1 la 6 ani, in
numdr descrescind, evidenta de pand la 6 ani fiind
posibila in cazul unui singur pacient.

Rezultate si discutii

Pacientii au fost selectati si repartizati in grupe de
studiu conform materialului reconstructiv de electie:

I.  Autotransplantare din apropiere (ram/
menton) si de la distanta (creastd iliaca/coasta) s-a
realizat la 16 pacienti cu varsta 21-57 (38,33+/-4,84)
ani. La 8 dintre pacienti (2 bérbati si 6 femei), cu dia-
gnosticul de edentatie cu atrofie osoasi tip C-w dupa
Misch la mandibula, ca urmare a parodontitei margi-
nale cronice generalizate de formé medie, oferta osoa-
sd a fost creatd prin autotransplanturi din apropiere.
Grefele de os autogen au fost colectate din zone donor
din vecinatatea apropiata: menton, ram. Acesti paci-
enti au fost repartizati in subgrupa A. La 8 dintre paci-
enti (5 barbati si 3 femei) 2 dintre care cu diagnosticul
de edentatie totald cu atrofie osoasd tip D dupad Mis-
ch a maxilarelor, ca urmare a parodontitei marginale
cronice generalizate de forma grava, 2 pacienti cu de-
fecte postoperatorii dupa suportarea operatiei de re-
zectie totald segmentara a mandibulei cu diagnosticul
de: ameloblastom al mandibulei, 2 pacienti cu defecte
postoperatorii dupa suportarea operatiei de rezectie
partiala segmentara a hemimandibulei din stanga cu
diagnosticul de: osteoblastoclastom al mandibulei
din stinga, 2 pacienti cu defecte posttraumatice prin
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arma de foc si accident rutier, cu defecte in regiunea
frontald a mandibulei, crearea ofertei osoase s-a reali-
zat prin autotransplantare de la distanta. Grefele de os
autogen au fost colectate din zone donor indepdrtate:
creasta iliacd, coasta. Acesti pacienti au fost repartizati
in subgrupa B.

La prelevarea din zone ale cavitétii orale (grupul
I, subgrupa A) am avut ca avantaj morbiditatea mi-
nima a zonei donor §i biocompatibilitatea inaltad cu
patul receptor. Zona de recoltare intraorala ne-a oferit
si alte avantaje: distanta mica dintre zona donatoare
si cea receptoare, tehnica ugoara de recoltare, accesul
facil. La cei 8 pacienti supusi autotransplantirii din
apropiere a existat un singur cAmp de manipulatie, cu
hemoragiere minimd. Tehnica de recoltare a grefei a
necesitat un singur set de manipulare in lucru (freze,
daltd, ciocan, decolator, etc.) Am obervat, o perioadd
scurta de vindecare, resorbtie minima postoperatorie,
precum si o densitate osoasa inaltd. Dezavantajele pe
care le-a generat recoltarea din zone ale cavitdtii orale
au fost sensibilitatea si discomfortul resimtite de cétre
pacienti in zona receptoare, dar si cantitatea mica de
os ce a putut fi obtinuta i in consecintd, incapacita-
tea utilizdrii in reconstructia defectelor mari. Simfiza
mentonierd, zond donor utilizata in studiul de fata la
6 dintre pacienti, ne-a oferit os cortical sau cortico-
spongios pentru grefarea zonelor mici sau medii ca
intindere, avand la dispozitie osul aflat in aria dintre
cei doi canini inferiori (Fig.2).

In nici unul dintre cazuri nu s-au atestat eventuale
complicatii, precum dehiscenta si cicatricea retractila.
Ramul ascendent mandibular, la fel o zona donor uti-
lizaté in studiu pentru 2 dintre pacienti, a reprezentat
o buna zond pentru recoltarea grefelor corticale de
mici dimensiuni, folosite in special pentru plastia de
aditie. Forma blocurilor osoase recoltate a fost usor
adaptati la necesititile morfologice ale defectelor da-
toritd geometriei asemandtoare dintre acestea si mar-
ginea anterioard a ramului ascendent mandibular. In

comparatie cu prelevarea grefei de os autogen de la
nivelul simfizei mentoniere, aici morbiditatea posto-
peratorie a fost foarte redusd, observatie intalnitd si in
literatura de specialitate (Brener 2006, Capelli 2003)
[9]. Un dezavantaj recunoscut de cétre unii specia-
listi in domeniu este ci pe parcursul manipuldrilor
intraoperatorii vizibilitatea in lucru este scazuta si
manevrabilitatea instrumentald dificild, ca urmare a
localizarii mai indepértate a regiunii anatomice date.
Insa, dezvoltarea tehnologiilor moderne si anume uti-
lizarea piezotomului transforma, in ultimii ani acest
dezavantaj in unul relativ si subiectiv, fapt recunoscut
de noi in timpul acestor interventii. Alte zone osoase
donor din apropiere nu au fost utilizate in studiul dat.

In comparatie, avantajul major al zonelor donor
extraorale, utilizate in aceiasi grupa de studiu (grupul
I, subgrupa B) este dat de posibilitatea recoltirii unei
cantitati mari de os pentru reconstructii preimplan-
tare laborioase. Dezavantajul major atestat de noi il
constituie morbiditatea crescutd a zonei donoare si
prelevarea sub anestezie generald, aspecte care sunt
evitate in cazul prelevarii din apropiere. Creasta ili-
acd, zona donor cu cea mai inalta ratd de utilizare,
pe care am folosit-o si noi in cazul a 6 pacienti, ne-a
permis recoltarea de grefd osoasa corticospongioasa
sau spongioasd, de origine encondrald, utild in recon-
structii majore (de pana la 100mm?®) (Fig.3).

II. Modalititile de prelevare sunt multiple si
pot fi modificate in functie de grefa necesard pentru
transplantare, forma ei, proprietatile mecanice si can-
titatea de tesut necesara pentru grefare. In reabilitarea
pacientilor inclusi in studiul dat am utilizat: grefa ma-
siva tricorticala (80mm3) — se preleva creasta iliacd
in totalitatea grosimii ei, si grefa corticospongioasa
unicorticald (40-50mm3) — grefa in care se prelevi
o jumatate din grosimea crestei iliace. Grefa tricorti-
cald a fost prelevata de la un singur pacient care, din
cauza formei grave de parodontiti marginala cronica

Fig. 2. Pacienta R.V. f/50ani. Dg. Edentatie partiald mandibulara bilaterala. Atrofie a crestei alveolare mandibulare din dreapta clasa C-h Misch.
a. Aspectul crestei alveolare mandibulare edentate cu atrofie. b. OPG preoperator cu schita planului de tratament.
¢. Grefare osoasa cu os autogen din menton, prepararea grefei. d. Grefa corticospongioasa. e. OPG postoperator.
f. OPG la 7 ani postoperator, au fost instalate implante cu diamentrul 3,75mm si 4,2mm.



generalizatd a necesitat un volum masiv de tesut osos
transplantat. Grefa a asigurat nu numai substituirea
defectului osos, dar, gratie duritatii, a permis o buna
fixare cu ajutorul suruburilor. Insa, volumul masiv de
os prelevat a generat o serie de dezavantaje: morbi-
ditate manifestd postoperatorie si cicatrice inesteticd
cauzatd de traumatismul exagerat al tesuturilor moi
(decoldri masive) la nivelul regiunii donor. Din aceste
motive, am recurs la prelevarea, in cazul celorlalti 5
pacienti a grefei unicorticospongioase. Fata spongioa-
sd a grefei a asigurat integrarea in loja recipienta, iar
stratul cortical i-a comunicat duritate, necesard pen-
tru fixarea stabild la nivelul sitului receptor (Fig. 3).
Cei 2 pacienti cu diagnosticul de ameloblastom (gru-
pul I de studiu) au beneficiat de reabilitare prin utili-
zarea placii reconstructive si grefei prelevate din coas-
ta, in vederea reabilitdrii ulterioare. Pacientii inca nu
sunt complet reabilitati. Procesul continué din motive

Fig. 3. Pacienta M.0. f/40 ani. Dg. Osteoblastoclastom al mandibulei pe stdnga.

de imposibilitate de depasire a barierelor psihologi-
ce, dar si din lipsa timpului invocaté de catre subiecti.
Pentru toti cei 8 pacienti reabilitati prin grefe autoge-
ne din depértare, cele mai frecvente complicatii post-
operatorii au fost durerea si tulburarile de motilitate.
In nici unul dintre cazuri nu s-a atestat ileus paralitic
si hipoestezii sau parestezii in teritoriul nervului fe-
mural cutanat (regiunea anterolaterald a coapsei). In
pofida unor deficiente de ordin operator ale grefarii
autologice, multiplele calititi biologice ale grefelor
autogene determind clasarea lor mult superior fata de
oricare alt material de reconstructie osoasa.
Augmentare cu utilizarea biomaterialelor sin-
tetice s-a utilizat la 24 pacienti cu varsta medie de
41,58 +/- 2,17 ani. La 13 dintre pacienti (9 femei si
4 barbati) cu diagnosticul: edentatie partiald cu atro-
fie osoasa tip C-h dupad Misch, ca urmare a cariei si
complicatiilor ei, oferta osoasa a fost creatd prin aug-

a. OPG preoperator b. CT dupd interventia de inlaturare a tumorii. ¢. Defect 0sos mandibular inainte de interventia de osteoplastie.
d. Prepararea grefei autogene monocorticospongioase din creasta iliaca dreapta. e. OPG postimplantar la 3 ani. f. T postimplantar la 3 ani.
g. Reconstructia defectului cu grefe autogene monocorticospongioase si rumegus de os din creasta iliaca dreapta fixate cu suruburi.
h. Reabilitarea protetica pe implanturi dentare endoosoase inserate in regeneratul 0sos obtinut prin grefare

Fig. 4. Pacienta D.A. f/62 ani. Dg. Edentatie partiala la maxila in sectorul lateral din stnga. Atrofie a crestei alveolare clasa lll Misch.
a. 0PG preoperator. b. Crearea accesului prin abord lateral catre sinusul maxilar stang, prezenta septului intrasinusal, elevarea mucoasei
Schneider. c. Augmentare de sinus maxilar (sinus lifting lateral) cu utilizarea materialului sintetic pe baza de hidroxiapatita si colagen ,Colapol
KP-3 LM". d. Aspect dupd augmentare de sinus si instalarea implanturilor. e. OPG postoperator. f. OPG postoperator la 3 ani
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mentarea sinusului maxilar in cadrul interventiilor de
sinus-lifting lateral cu biomaterial sintetic ,,Colapol
KP-3 LM* singular sau in combinatie cu ,TKF-95g*
Implantele au fost inserate concomitent (Fig. 4).

La 11 pacienti (5 femei si 6 barbati) cu defecte
partiale cavitare la maxila si mandibuld postchistec-
tomie, cu diagnosticul de: chist odontogen folicular/
radicular la maxild/mandibula, oferta osoasa a fost, la
fel, creatd prin augmentarea defectelor cu biomaterial
sintetic ,,Colapol KP-3 LM“ singular sau in combina-
tie cu ,TKF-95g“ (Fig. 5). ,Colapol KP-3 LM* permi-
te, datorita structurii sale poroase si a componentei de
colagen amestecul si imbibarea sa cu snge proaspit
autogen intr-o proportie de 3:1 (de ex.: umplerea de-
fectului cu material sintetic in volum de 75%, restul
25% revenind sangelui autogen). Astfel, reconstructia
osoasd cu acest material beneficiaza la maxim de cali-
tatile regenerative ale fibrinei. Cheagul sangvin detine
o valoare majord, o valoare biologicd reparatorie de

maximd eficienta. El este initiatorul care sta la baza
noului os (Sokler si col., 2001) [9]. Actualmente, me-
toda PRF este o metoda disponibild i reprezinta o al-
ternativd viabild in regenerarea tisulard comparativ cu
sangele autogen venos utilizat in variantd purd. TKF-
95g, al doilea biomaterial folosit de noi ca material de
augmentare, a fost utilizat in combinatie cu Colapol
KP-3 LM, majoritar la pacientii care au necesitat aug-
mentarea sinusului maxilar.

Ca urmare a credrii ofertei osoase prin augmen-
tare cu biomaterialele sintetice mentionate mai sus
am obtinut rezultate bune. Ca urmare a unei analize
comparative, am ajuns la parerea cd nu exista legitati
specifice, valabile doar in ceea ce priveste regeneratul
o0sos obtinut dupd augmentare cu biomateriale sinte-
tice. Aceasta se datoreazd faptului cd nu am observat
diferente majore intre grupele de studiu I (A, B) si
I1. Desi, daca este sa realizam o analizd comparativa,
avand la bazd o serie de criterii de apreciere, precum:

Fig. 5. Pacient R.V. b/28 ani. Dg. Chist folicular la mandibula din dreapta.
a. Defect mandibular dupa inldturarea formatiunii chistice. b. Pregdtirea augmentatului: combinatie de biomateriale sintetice:,,Colapol KP-3
LM’ TKF-95¢" si sange autogen. ¢. OPG: aspect postoperator — defectul partial cavitar este augmentat, cu fond neomogen cauzat de cristalele
de hidroxiapatita si tricalciu fosfat din componenta materialului de augmentare. d. Defect 0sos augmentat. e. Aspectul crestei alveolare dupa 3
ani de la augmentare, instalate implantele prin osteospliting. f. OPG la 2 ani postimplantare

Fig. 6. a,d. Rumeqgus de os autogen prelevat prin raclare din vecindtate. b. Rumequs de os autogen aplicat peste creasta alveoalra. c. Aplicarea
material sintetic,,Colapol KP-3 LM” peste rumegusul de os. e. Obtinerea unui amestec din rumegus de os si os sintetic “TKF-95¢". f. Aplicarea
amestecului obtinut in situsul recipient



potentialul osteogenic, osteoinductiv si osteconductiv
al materialului utilizat, dificultatea de manipulare in
lucru, reactia imunologica de respingere, gradul de
integrare cu patul gazdd, stabilitatea in timp, durerea
si edemul postoperator, complicatii postoperatorii,
gradul de hemoragiere al regeneratului, observim o
serie de diferente, expuse in tabelul 1.

Astfel, obtinerea unui regenerat osos bine integrat
la nivelul patului gazd4, stabil in timp, care se com-
portd asemdnator osului natural prin capacitatea de
hemoragiere sunt aspecte comune pentru grupele de
studiu I si I, indiferent daca reabilitarea s-a efectuat
utilizand grefa de os autogen sau material sintetic. In
cazuri clinice cind nu a fost posibila utilizarea grefelor
de os autogen, dar si cind beneficiul a depaisit riscul
utilizarii biomaterialelor sintetice am fost determinati
sd le aplicam (grupul II de pacienti: defecte cavitare,
augmentarea sinusului maxilar).

Tab. 1. Analiza comparativa pe baza de criterii de apreciere
ale celor 3 tipuri de materiale incluse in studiu

Material Combinatie
. . | dintre os
Os auto- | Biomateri- .
en al sintetic | 21108 8!
Criteriu 8 biomaterial
de apreciere sintetic
Potential osteo-
. + - +/-
genic
Potential osteoin-
. + - +/-
ductiv
Potential osteo-
. + + +
conductiv
Manipulare in dificultate | dificultate | dificultate
lucru sporita joasa joasd
Reactie imunolo-
gicd de respingere
Gradul de integra-
. + + +
re cu patul gazdd
Stabilitate in timp + + +
Durere variazd scazutd scazutd
Edem variaza scdzut scdzut
o risc cres- | . < . <
Complicatii cut risc scazut | risc scazut
Hemoragie + + +

Solutia ideald, in conceptia noastra, dar si a al-
tor specialisti in domeniu este combinarea calitati-
lor osului autogen cu cele ale materialelor sinteti-
ce. Pentru a stabili cu certitudine aceasta conceptie,
pentru 9 dintre pacientii inclusi in studiu am recurs la
combinarea celor doud materiale.

ITII. Augmentare cu utilizarea combinatiei din-
tre osul autogen (rumegus de os autogen) si materi-
al sintetic s-a efectuat la 9 pacienti cu varsta medie de
38,8+/-5,09 ani. La 6 (2 femei si 4 barbati) dintre paci-
enti, cu litimea medie a crestei osoase de 4,83+/-0,49
mm, inaltimea medie de 12.2+/-0,5mm, iar grosimea
mucoasei de 4,81+/-0,88 mm, cu diagnosticul de:
edentatie partiala cu atrofie osoasa tip B+ dupa Misch
la mandibul4, ca urmare a cariei dentare si a complica-
tiilor ei, oferta osoasd a fost creata prin augmentare cu
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material sintetic ,,Colapol KP-3 LM in combinatie cu
rumegus de os autogen obtinut la forarea neoalveolei,
pentru inserarea imediatd a implantelor endoosoase
(Fig. 6). Folosirea metodei date ne-a permis obtinerea
volumului osos adecvat si acoperirea marginilor im-
plantului. La 3 dintre pacienti (1 femeie i 2 bérbati),
cu valoarea medie a ofertei osoase de 2,7+/-0,45mm
pe orizontald si 13.83+/-1,58 mm pe verticala, ldtimea
medie a mucoasei keratinizate de 2,46+/-0,84mm, cu
diagnosticul de: edentatie partiald cu atrofie osoasa
tip B-w dupa Misch la mandibuld, ca urmare a cari-
ei dentare si a complicatiilor ei, oferta osoasd a fost
creatd prin augmentare cu material sintetic ,,Colapol
KP-3 LM“ in combinatie cu rumegus de os autogen
obtinut prin raclaj, din zona invecinata, deperiostata.
Raclajul a fost efectuat in vederea regularizarii creste-
lor alveolare, utilizindu-se instrumente specifice, care
au permis preluarea si utlizarea concomitenta a rume-
gusului astfel obtinut. Implantarea, in aceste cazuri
s-a efectuat aménat. Implantele au fost inserate dupa
o perioadd de 4-6 luni. Metoda mentionata necesitd
timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce
madreste considerabil timpul de reabilitare, insa ofera
posibilitatea realizérii planului de tratament optimal
si obtinerea rezulatelor scontate.

Mixarea osului autogen si a biomaterialului sin-
tetic s-a realizat cu scopul cresterii eficientii regene-
rative a materialului de augmentare. In toate cazurile
rumegusul de os autogen a fost obtinut fira trau-
matizare suplimentara, colectat de pe frezele in tim-
pul credrii neoalveoleleor sau prin raclare in timpul
regularizarii crestelor alveolare. Acest os autogen a
fost inclus in cercetdrile noastre datorita mecanisme-
lor locale de osteogeneza si osteoinductie pe care le
poate initia. Branemark, citat de Yerbib si col. in 1991,
aprecia cd pentru aplicarea unui implant este necesara
o creasta alveolard de minimum 8 mm indltime si 6
mm grosime. Gunaydin si col. (2004) impuneau o 13-
time de 5 mm si o inaltime de 10 mm a crestei alveola-
re. McGlumphy si Larsen (1993) considerau necesara
o grosime a corticalei vestibulare de 0,5 mm si lingua-
le de 1 mm [9]. La nici unul dintre pacienti ldtimea
crestei restante nu a corespuns cerintelor implantarii,
fiind diminuata in raport cu standartele propuse mai
sus.

La augmentarea, in atrofiile si defectele maxila-
re, atit cu grefe de os autogen, cét si cu biomateriale
sintetice sau cu o combinatie intre cele doud s-a ur-
marit reconstructia osoasa, aprecierea in dinamicd
a gradului de resorbtie a grefelor si/sau materialului
augmentat, precum si aprecierea calitatii regeneratu-
lui osos obtinut. La cei 16 pacienti care au fost supusi
autotransplantarii cu grefe de os autogen preleva-
te din apropiere A (ram, menton) si de la distantd B
(creastd iliacd, coastd), a fost posibil de determinat
gradul de resorbtie al grefelor transplantate. In toate
cele 16 cazuri am obtinut o resorbtie ce variaza in-
tre 33,5% si 39,2%. La ceilalti 33 pacienti, care au fost
supusi credrii ofertei osoase prin augmentare cu bio-
materiale sintetice (,,Colapol KP-3 LM sau/si ,,I'KE-
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95g“) si cu o combinatie de os autogen (rumegus de
os autogen) si material sintetic (,Colapol KP-3 LM®)
nu a fost posibil de determinat gradul de resorbtie al
augmentatului.

Imposibilitatea a fost cauzatd de modificarile vo-
lumetrice pe care le suferd masa augmentatd o datd ce
este introdusd in situl receptor si intrd in contact cu
sangele autogen provenit din vasele peretilor defec-
tului. Astfel, masurdri sau calcule matematice au fost
dificil de efectuat. Dupa intervale variate de timp de
4 luni, 7 luni si 6 ani, in timpul implantarii, la 4 din-
tre pacientii inclusi in studiu s-a urmadrit aprecierea
calitatii regeneratului osos obtinut dupa interventiile
de creare a ofertei osoase. Macroscopic, obiectiv, osul
nou format este aseméndtor cu osul natural, cu cateva
mici exceptii.

Culoarea regeneratului osos indiferent de materi-
alul augmentat este mai transparentd decat a osului
natural; local, in structura osului obtinut prin aug-
mentarea cu biomateriale sintetice pot fi evidentiate
cristale de culoare albd — urme de material augmen-
tat, care se mentin in forma neresorbata la intervale
de péni la 6 ani. Efectuarea testului la preparare a scos
in evidenta os de densitate variatd, de la D1 la D4, in
diferite regiuni ale maxilarelor, luand in consideratie
particularitatile osului fiecarui maxilar (mandibu-
14 D1-D2, maxila D3-D4), la fel ca si capacitatea de
hemoragiere. Prin urmare, materialul augmentat, fie
os autogen, fie material sintetic tinde sd preia structu-
ra organului si sitului transplantar, demonstrat prin:
culoarea, forma, volumul, densitatea si rezistenta
mecanicd a regeneratului osos obtinut. Insa, pentru
a putea raspunde la intrebarea dacd osul nou format
corespunde structural si calitativ osului natural, a fost
necesard o analizd histologica. Pentru analiza histolo-
gica au fost prelevate mostre de tesut osos doar dela 3
dintre pacienti, pentru care augmentarea s-a efectuat
utilizdnd material sintetic ,,Colapol KP-3 LM sau/si
~TKF-95g“ (grupul IT de studiu). Ideal ar fi fost prele-
varea §i a unei mostre de regenerat osos obtinut prin
autotransplantare cu utilizarea grefelor de os autogen
si ulterior compararea rezultatelor obtinute. Ins3, din
motiv ca in literatura de specialitate prevaleazd, cu o
majoritate absolutd conceptia de os autogen ca ,,stan-
dard de aur® al reconstructiei osoase, am decis sa ne
limitdm doar la cercetarea regeneratului osos obtinut
prin augmentarea cu materiale sintetice. Aceastd de-
cizie a fost influentatd si de o serie de detalii care ar fi
limitat obiectivitatea unei eventuale cercetdri de acest
gen: necesitatea unui numar mai mare de pacienti tra-
tati cu grefe osoase autogene, variabilitatea timpului
scurs de la interventia de osteoplastie pentru fiecare
dintre pacienti, precum si corectitudinea si precizia
prelevarii si sectiondrii mostrei de tesut. Toate nece-
sita timp si inglobeaza un volum mare de informatie.
Consideram cd este o cercetare binevenita si necesara
de viitor. Astfel, conform rezultatelor analizei histolo-
gice efectuate, am obtinut imagini microscopice care
demonstreaza existenta proceselor de osteogeneza in
siturile augmentate cu material sintetic.

Pe langa faptul ca prelevarea s-a efectuat la 3 paci-
enti diferiti, aceasta a avut loc si la intervale diferite de
timp de la interventiile de osteoplastie: la 4 luni (Fig.
7), 7 luni (Fig. 8) si 6 ani (Fig. 9). In toate cazurile re-
generatul osos este reprezentat de tesut osos lamelar,
cu structurd spongioasd, bine vizibil in lumina polari-
zatd. Tesutul 0sos, insd nu prezintd o structura clasica.

Acest aspect este bine vizibil in cazul regeneratului
de 6 ani, care pe langd lamelele osoase, lacunele cu
osteocite si vasele sangvine ce il perforeaza contine si
fascicule perpendiculare de fibre de colagen ce nu se
incadreaza in structura osului (Fig. 9 B,b). Blocul osos
prelevat la 4 si la 7 luni dupd inocularea materialului
releva tesut osos tindr, reticulo-fibros in comparatie
cu tesutul osos matur din blocul osos prelevat la 6 ani.
Printre fragmentele de tesut osos s-au detectat rama-
site de material de augmentare de diferite dimensiuni
(Fig. 7.A,a), care ajung la marimi minime in cazul re-
generatului osos de 6 ani (Fig. 9.C,c). In cazul tesutul
osos prelevat la 7 luni dupa inoculare, sectiunea de
care dispunem nu contine fragmente de material de
augmentare rezidual, insa delimiteaza un fragment de
tesut osos in degradare (Fig. 8.C).

Desi nu a fost prelevatd nici o mostré de regenerat
osos obtinut dupa transplantare cu grefa de os auto-
gen, rezultatele obtinute, analizate comparativ prin
alte metode, precum madsurarile pre si postoperatorii
(Fig. 3.B.E), demonstreaza avantajul autotransplanta-
rii. Un exemplu veritabil este cazul clinic al pacien-
tei M.O., care inainte de interventia de osteoplastie
prezenta, la nivelul defectului postoperator o oferta
osoasd pe orizontala de 3,4 mm, masurata la o distan-
ta reper de 10 mm de la varful crestei alveolare, prin
intermediul CT-ului de control (Fig. 3.B). Dupi inter-
ventia de osteoplastie, la un interval de timp de 5 luni,
postimplantar, pacienta a repetat investigatia paracli-
nica CT. Masurarile repetate, la aceiasi distantd reper
de 10 mm, au determinat o ofertd osoasd de 14,2 mm
(Fig. 3.E). Rezultate bune nu au fost obtinute doar din
punct de vedere cantitativ, dar si calitativ, demonstra-
te prin aprecierea densitétii regeneratului osos in tim-
pul forérii neoalveolelor si la examenul radiologic in
unititi Houndsfield. A fost stabilitd o densitate osoasa
D2-D3, caracteristicd, conform datelor statistice din
literatura de specialitate, zonei mandibulare laterale.

Chiar dacd potentialul osteogenic si osteoinductiv
pe care il detine osul autogen si lipseste osului sinte-
tic ne determina sa preferam utilizarea celui autogen
pentru reconstructia defectelor de os, o serie de avan-
taje pe care le detin doar biomaterialele sintetice sunt
argumentul forte pentru care au fost utilizate de ca-
tre noi in lucru. Manipularea usoard in lucru, riscul
scazut de durere, edem si complicatii postoperatorii
datorate unui abord miniinvaziv si lipsei unei traume
suplimentare de prelevare a transplantului sunt cateva
dintre ele. Noi am stabilit ca nu materialul de grefare/
augmentare este cel care influenteaza evolutia posto-
peratorie, dat fiind faptul ci pentru oricare dintre ma-
terialele utilizate reactia imunologica de respingere
este nuld la nivelul sitului receptor, ci gradul trauma-



tismului efectiv, realizat in timpul interventiei chi-
rurgicale, manipulatiile precise si sigure, timpul de
expunere a cimpului operator, planificarea corecta,
competenta profesionala.

Concluzii:

1.

Reconstructia defectelor de creastd alveolara a
maxilarelor reprezintd o conditie majord cu o
frecventa crescuta in ultimul timp in reabilita-
rea implanto-proteticé a pacientilor.

Metodele si materialele de reconstructie osoa-

Studiul histologic al regeneratului osos obti-
nut ca urmare a augmentdrii cu biomateriale
sintetice demonstreaza existenta proceselor de
osteogenezi la nivelul zonei receptoare, cu for-
mare de os matur, viabil, care insd nu detine o
structurd clasicd;

In pofida faptului ci grefele osoase autogene
sunt considerate ,standardul de aur® in aug-
mentare, toate materialele de grefare utilizate
in studiu au contribuit la restabilirea integritétii
oaselor maxilare in reconstructia preimplantara.

sd au cunoscut un progres enorm, crescind in
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Fig. 9. Preparate histologice: A. 20* - fragment de tesut osos matur, perforat de numeroase vase sangvine si lacune cu osteocite;
B. fragment similar — in lumina polarizatd; b. fascicule perpendiculare de fibre de colagen ce nu se incadreaza in structura osului;

C. tesut mieloid; c. cavitati cu continut fard o structurd determinatd (clard), tesut adipos fragmentat de tesut 0sos
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