SINUS LIFTING LATERAL

Rezumat

Operatia de Sinus Lift este interventia chirurgicald care presupune de-
tasarea membranei sinusale Schneider de pe planseul sinusal osos, elevarea
ulterioard a membranei si augmentarea spatiului nou format. Rezultatul
final este reprezentat prin imbunatatirea cantitativd si calitativa a ofertei
osoase a maxilarului superior, conditie esentiala pentru instalarea implan-
turilor endo-osoase.

Cea mai des utilizata in practicd, datorita multiplelor avantaje si a indi-
catiilor vaste este tehnica de Sinus Lift lateral (deschis). Tehnica pe parcur-
sul anilor a suferit mici schimbdri, mentindndu-se insa de aceleasi principii:
crearea accesului catre membrana sinusald Schneider prin peretele lateral,
elevarea membranei si augmentarea ulterioara. In prezent tehnica moderna
de Sinus Lift lateral foloseste kituri speciale cu ajutorul cirora interventia a
devenit mini-invaziva si ergonomica.

Cuvinte cheie: Sinus lift lateral, deschis, augmentare,sinus maxilar

Summary
LATERAL SINUS LIFTING

Sinus Lift is a procedure of which the maxillary sinus membrane is ele-
vated and subantral augmentation is performed with bone graft placement.
The final result is the improved bone height in the posterior maxilla which
is essential for endo-steal implant placement.

Due to many advantages and indications, the most commonly used in
practice is Lateral Sinus Lift technique. Over time Lateral Sinus Lift tech-
nique has suffered some small changes, but maintaining the same prin-
ciples: creating an acces to the sinus cavity, elevating the Schneider Sinus
membrane and grafting hollow space between the membrane and the bone.
Nowdays there are special kits for a mini invasive technique of Lateral Sinus
Lifting.

Keywords: Lateral sinus lift,sinus bone grafting,maxillary sinus

Actualitatea temei

Implantologia dentara a devenit astdzi un compartiment indispensabil al sto-
matologiei moderne, reprezentand cea mai performanta metodd de tratament a
edentatiilor. Problema fundamentala in implantologie o constituie oferta osoasa
redusd. Un interes deosebit se acordd maxilarului superior, unde micsorarea volu-
mului de tesut osos are un caracter bifactorial: pe de o parte intensificarea proce-
sului de rezorbtie osoasd, datoritd densitétii anatomice reduse a osului maxilar; pe
de alta parte, cu actiune antagonista, sinusul maxilar, ce poate initia un proces de
pneumatizare, sau care anatomic poate fi in contact intim cu procesul alveolar[4].

Ridicarea membranei sinusale, cunoscuta sub denumirea de Sinus Lift, este
interventia chirurgicald care presupune detasarea membranei seroase Schneider de
pe planseul sinusal osos, elevarea ulterioara a membranei si augmentarea spatiului
nou format (sinus bone grafting). [4,5]

Deosebim 2 tipuri de Sinus Lift: lateral (deschis) si transcrestal (inchis). Zitz-
mann si Schrarer P. (1998) deosebesc urmatoarele criterii pentru alegerea metodei
de Sinus Lifting [14]

Tabelul 1. Metode de Sinus Lifting

Lungimea procesului Tipul de Sinus Lift Timpul de implantare
alveolar restant (mm)
<=4 mm Sinus Lift Lateral Dupa 6 -8 luni
4mm — 6 mm Sinus Lift Lateral In aceiasi sedint
>= 6mm Sinus Lift Transcrestal In aceiasi sedinti
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Argumente pentru actualitatea temei date sunt:
indispensabilitatea operatiei de Sinus Lift in trata-
mentul implanto-protetic, adresabilitatea intarziata si
numadrul mare de pacienti, publicatiile permanente si
interesul sporit continuu pentru aceasta tema, dezvol-
tarea continud a tehnicii de Sinus Lift, aparitia noilor
substituienti ososi pentru augmentare si tehnicile de
utilizare a lor, studiile histologice ale osteoinductiei
grefelor osoase si a osteointegrarii implanturilor den-
tare.

Scopul lucrarii: Crearea ofertei osoase prin ridi-
carea membranei sinusale si augmentarea spatiului
nou creat.

Materiale si metode: Pentru atingerea scopului
scontat au fost realizate urmatoarele studii:

— Studiu bibliografic — analiza bibliografica

a problemei la moment, evolutia istoricd a
tehnicilor de Sinus Lift lateral, determinarea
particularitatilor anatomo-morfologice in re-
alizarea operatiei, determinarea indicatiilor si
contraindicatiilor,

— Studiu experimental — insusirea nu doar te-
oreticd, dar si practica a tehnicii de Sinus Lift
Lateral prin enumerarea, descrierea si reali-
zarea experimentald pe cap de miel a tehnicii
mini-invazive de Sinus Lift Lateral.

— Studiu clinic — determinarea indicatiilor cli-
nice in tratamentul implanto-protetic prin
metoda de Sinus Lift lateral.

Pentru realizarea studiului bibliografic s-au folosit

18 surse informative.

Pentru realizarea studiului experimental, a fost
folosit cap de miel, pe care s-au aplicat etapele chi-
rurgicale de Sinus Lift Lateral, insusindu-se practic
tehnica.

Pentru realizarea studiului clinic s-a folosit un lot
din 4 pacienti : 2 barbati si 2 femei, cu vérsta cuprin-
sa intre 39 si 52 ani. Pacientilor li s-au efectuat meto-
de specializate de investigatii (clinice si paraclinice)
pentru determinarea diagnosticului si a planului de
tratament, i s-au aplicat metodele de tratament co-
respunzitoare. Conform examenului clinic si paracli-
nic (ortopantomografia, radiografia dento-alveloara)
s-au stabilit brese laterale cu insuficienta de oferta
osoasa pentru instalarea implanturilor endoosoase.
Tactica de tratament aleasd de medic in coordonantd
cu pacientii este reprezentata prin tratament implan-
to-protetic cu efectuarea operatiei de Sinus Lift lateral
ca etapa proprotetica chirurgicala.

La 3 pacientii din lotul oferit, distanta de la creasta
alveolard pana la fundul cavitatii sinusale este cuprin-
sa intre 5 si 7 mm(disponibilitate osoasa clasa III dupa
Misch) unde s-a hotérat efectuarea operatiei de sinus
lift lateral si infiletarea in aceeasi vizitd a implantu-
rilor endoosoase. Un pacient prezenta o indltime a
crestei alveolare restante de 2-5 mm (disponibilitate
osoasa clasa IV dupa Misch), unde s-a stabilit tactica
de efectuare a operatiei de sinus lifting lateral cu im-
plantare amaénata pe o perioadd de vindecare a osului
de 6 luni.

Pentru realizarea tehnicii de Sinus Lift lateral
s-a folosit o trusd specializata de instrumente DASK
(Dentium Advanced Sinus Kit) (fig. 1 a). Setul cuprin-
de freze speciale pentru realizarea ciii de acces si in-
strumente speciale pentru ridicarea sinusului. Frezele
pentru acces sunt individualizate conform functiei,
sistematizate conform tehnicii de sinus lift alese (trans-
crestal sau lateral) si numerotate dela 11a 6. Tehnicii de
sinus lift lateral ii corespund frezele nr. 4,5,6 (fig.1 b).
Frezele nr.4 si 5 au partea activa sub forma de ciuperca
pentru o interventie miniinvazivd, pe cand freza nr.6
se foloseste in cazul peretilor lati si grosi, indepértand
un miez de os, care mai apoi poate fi utilizat pentru a
inchide fereastra laterald. Instrumenele pentru ridica-
rea sinusului (fig.1 ¢) reprezinté 4 chiurete de diferite
forme, marimi, unghi de inclinare folosite intr-o ordine
strictd, indeplinind diferite functii. Mai intéi cu ajuto-
rul primei chiurete cu partea activa sub forma de cupo-
14 are loc detasarea membranei sinusale. Gatul instru-
mentului este marcat pentru a determina profunzimea
patrunderii. Urmatoarele 3 chiurete sunt folosite pen-
tru elevarea si crearea noului spatiu pentru augmenta-
re. Trusa DASK se poate utiliza atat pentru tehnica de
sinus lift lateral, cét si pentru cel transcrestal. [8,10]

Figura.1: a. Trusa DASK; b.Freze DASK nr.4,5,6; c.Chiurete specializate
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Rezultate si discutii

Scurt istoric

Sinusul Lift Lateral cunoscutd sub denumirea de
Tatum Sinus Lift,in numele autorului care in 1974 a
propus-o, este cea mai des folosita metodd de sinus lift
[12,14]. Caldwell in 1893, pentru prima data a descris
metoda de acces catre sinusul maxilar prin fosa caning,
capeste 4 ani mai tirziu in Franta, Luc sa o perfectioneze.
Tehnica, cunoscutd sub denumirea Caldwell-Luc, sta
la baza dezvoltirii procesului de Sinus Lift [14]. In
1960 Boyne a fost primul care a realizat augmentarea



tesutului osos maxilar in scop protetic, punand bazele
aditiei osoase (fig.2). In 1974 Tatum a propus o meto-
da originala de elevare a planseului sinusal cu folosirea
grefelor autogene (fig). In 1980, independent James si
Boyne au descris metode de augmentare a sinusului
maxilar cu grefe autogene din creasta iliacd, printr-o
fereastrd forma strict rotunda de 1 cm diametru. Toate
aceste metode presupuneau o implantare dupa o peri-
oada de 3 luni (Boyne), sau 6 luni (Tatum) [13]. Tn 1984
Mish propune implantarea in aceeasi sedintd cu aug-
mentarea. In 1990 a fost propusa utilizarea diversilor
substituenti ai osului (alogeni, aloplasti, xenogeni). In
1994 Summers a propus mdrirea diametrului ferestrei
dela 1 cm la 3-4 cm sau formarea ferestrei de forma
trapezoidald cu utilizarea grefelor osteotrope ca mate-
rial de augmentare. In 1997 Grag si Quinones a propus
augmentare mixtd cu implantare imediatd a implantu-
rilor cu suprafata rugoasa [5,14].

Figura 2: Fotografie din 1960 a primei operatii de augmentare a maxilei.
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Figura 3: Prima operatie de Sinus Lift realizatd de Tatum in 1974

Particularitdti anatomo- fiziologice ale sinusului
maxilar in operatia de Sinus Lift lateral:

Rezorbtia se petrece in urma extractiei dentare, in
care dintele pacientului a lipsit o perioada indelunga-
ta de timp, stiind faptul cé la 6 luni dupd o extractie
dentara se produce o reducere dimensionala a crestei
alveolare pana la 4,2 mm in latime si 1,5 mm in indl-
time, intr-un an producandu-se o reducere de pand la

25% din volumul osos, iar pe parcursul primilor 3 ani
postextractional majordndu-se la 40-60% [4,9].
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Figura 4: Schimbari morfologice si structurale postextractionale
(A-D dupa Misch)

Dupi pierderea dintilor are loc rezorbtia osului
alveolar, fiind mai accentuatd in zona vestibulara da-
torita suprapresiunii in zona alveolara. Astfel are loc
schimbarea centrului de compresiune a procesului
alveolar, inducand schimbari morfologice si structu-
rale si la nivelul palatului dur. Caracterul rezorbtiei
osoase maxilare este centripet, de la periferie spre
centru (fig.4). Pe de alta parte, pneumatizarea sinusu-
lui, avind actiune antagonistd, are loc o data cu vérsta
si in cazul edentatiilor laterale [10,14].

Importantd in operatia de Sinus Lift lateral pre-
zintd peretele inferior si peretele lateral al sinusului
maxilar. Peretele lateral (jugal) corespunde peretelui
anterior al corpului maxilei si este subtire, constituind
locul de electie in formarea ferestrei pentru augmen-
tare in tehnica de Sinus Lift lateral. O atentie deose-
bitd se acorda prezentei septurilor osoase in cavitatea
sinusald, care anatomic structureaza sinusul maxilar
in mai multe camere, cu posibilitate maritd de a per-
fora membrana sinusala la elevarea acesteia. Septurile
au o incidenta de 31.7%, cel mai des situdndu-se in-
tre al doilea premolar si primul molar. Dupa Sucher
grosimea acestui sept este variabild si e cuprinsa intre
0,5-4,5mm [2,6,10,13,14].

Figura 5: Sept 0sos intra-sinusal

Importantd majora are membrana sinusald Sch-
neider ce trebuie elevatd. Ea este acoperitd de un epi-
teliu cilindric pseudostratificat cu cili si e formatd din
trei straturi:extern, mediu si intern. Stratul submu-
cos lipseste si anume acest fapt ne permite detasarea
membranei de pe planseul osos si crearea unui spatiu
nou pentru augmentare [10,13].

Indicatii : Operatia de Sinus Lift lateral are un
sir de indicatii clinice: repararea fistulei oroantrale,
plastia osoasd in despicéturile congenitale, fracturile
osoase Le Fort I cu interpozitia de material de grefaj,
plastii osoase postchirurgicale in tratament oncologic.
Indicatia de bazi a acestei interventii este reprezenta-
td ca etapd proproteticd chirurgicald in tratamentul
implanto-protetic in urméitoarele cazuri:

a) Oferta osoasa redusa in indltime (mai putin
de 8 mm) si latime (mai putin de 4mm). Daca osul
restant are inaltimea mai mare de 5 mm, datoritd
stabilitatii primare se poate efectua implantarea in
aceasi sedintd, dacd indltimea atinge 2-3mm, implan-
tarea in aceasi sedinta se poate realiza numai cu folo-
sirea unor dispozitive speciale pentru fixarea primara
si stabilitate: blocuri monocorticale de os, materiale
aloplastice, mini placi de titan si grile speciale. La o
inaltime mai micd de 5 mm,cel mai rezonabil raméne
a fi metoda de augmentare a sinusului maxilar si im-
plantarea doar dupa o perioada de vindecare de 6-8
luni.
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b) Densitate joasa a osului maxilar. Mineralizarea
slaba si densitatea joasd a osului maxilar, ce anato-
mic este de 5-10 ori mai joasa ca cea a mandibulei,
micsorindu-se vadit in edentatii,reprezintd adesea
conditii nefavorabile implantarii [2,4,5,6,9,13,15].

Tehnica de Sinus Lift lateral :

Operatia de Sinus Lift lateral sau deschis, fiind
precedatd de un curs de antibiotico-terapie, consta
din 7 etape (fig. 6): anestezia, incizia, decolarea lam-
boului muco-periostal, crearea accesului catre sinusul
maxilar, elevarea membranei sinusale, augmentarea si
implantarea, ce poate fi in aceeasi sedintd, sau poate fi
amanatd [2,4,13]. Vom prezenta descrierea teoretica
a pasilor tehnicii de sinus lift lateral, precizand para-
lel particularitatile aplicdrii in practicd prin realizarea
studiului experimental pe cap de miel.

Figura 6: Etapele operatiei de Sinus Lift lateral

Incizia. (fig.7) Pe mucoasa bucala uscata preventiv
cu un tampon de vatd sau cu un jet de aer cu ajutorul
unui marker chirurgical se marcheaza liniile de incizie,
care se aleg in dependenta de constructia protetica do-
ritd. In cazul unei punti protetice fixe, linia orizontala se
deplaseaza de la vérful apofizei alveolare cu 2 mm spre
palatinal, ce va permite formarea unor papile noi cu
mult mai estetice. In cazul unei constructii mobile inci-
zia se efectueaz pe varful apofizei. Inconjurand coletul
dintilor vecini bresei, pornesc liniile de incizie verticala.
Cu ajutorul radiogramei, se apreciaza planseul sinusu-
lui maxilar si nivelul liniilor verticale. Incizia trebuie s
fie unica, sa cuprinda mucoasa si periostul. Atentie se
acorda inciziei verticale in regiunea caninului,pentru a
nu leza nervul infraorbital [4,10,14].

Decolarea lamboului muco-periostal (fig.8)cu aju-
torul decolatorului, ce trebuie realizatd minim invaziv
pentru pastrarea irigdrii sangvine suficiente.

Figura 8: Decolarea lamboului muco-periostal

Formarea caii de acces cétre sinusul maxilar (fig.9),
ce se realizeaza prin trepanarea osului maxilar si for-
marea ferestrei de acces. Etapa se incepe prin hemo-
staza si marcarea formei viitoarei ferestre. Forma fe-
restrei poate varia de la trapezoidald la ovalara. Forma
trapezoidald are patru puncte antropologice de reper:
marginea inferioard- 8mm de la marginea procesului
alveolar, marginea superioard paraleld celei inferioare
se afld la 14 mm de la procesul inferior, intre punctele
mezial-inferior §i distal-inferior distanta e de 15-17
mm, intre punctele mezial-superior si distal-superior
17-22 mm. Pentru forma ovalari folosim freze speci-
ale nr. 4 sau 5 din setul Dentium DASK. Freza e unitd
la piesa dreaptd sau unghi, cu o irigare abundenta cu
solutie fiziologica NaCl 0.9% sau Ringher,la o viteza
de pina la 800-1200 rpm. Miscarile vor fi fixe, inter-
mitente, precise pe unul si acelasi sector de os. In ca-
zul unor pereti grosi se poate folosi freza nr.6 din setul
DASK, cu formarea unei insule de os. Insula de os for-
matd poate fi detasatd, sau poate servi ca suport pen-
tru elevarea planseului sinusului maxilar[4,10,14].

Pe cap de miel s-a efectuat marcarea si crearea ac-
cesului cdtre sinusul maxilar. La trepanarea in limitele
marcajului s-a descoperit un sept osos intrasinusal.
S-a decis crearea a 2 ferestre separate.

Elevarea planseului sinusal.(fig.10) Cu ajutorul
primei chiurete speciale sub formi de ciuperca din se-
tul Dentium DASK, are loc mai intai detasarea mem-
branei sinusale. Cu aceastd chiuretd se detaseaza la ni-
velul marginilor noii ferestre formate. Apoi in contact
permanent cu osul, treptat se avanseazi cu urmatoa-
rele chiurete in directia planseului sinusal. Odata cu



Figura 9: a.Marcarea ; b. Crearea accesului ; c.Vizualizarea membranei sinusale
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Figura 10: a.Decolarea ; b.Elevarea; c.Ridicarea sinusului cu freza DASK nr.3

detasarea completd se schimba chiuretele cu un unghi
mai obtuz, inaintand mai intdi spre partea meziald,
apoi spre distald pana la crearea unui nou spatiu pen-
tru augmentare. Dupa ridicarea membranei se poate
folosi si freza DASK nr.3 pentru a ridica sinusul cu
ajutorul presiunii hidraulice[8,10,14].

Pe cap de miel, cu ajutorul instrumentelor specia-
lizate pentru ridicarea sinusului din trusa DASK, s-a
efectuat detasarea completd a membranei si ridicarea
ei ulterioara, pana la formarea unui spatiu nou pentru
augmentare.

Figura 11 : a. Chiuretd sub formd de ciuperca folositd pentru
decolare ; b.Decolarea membranei sinusale; c.Elevarea membrane;
d.Spatiu nou pentru augmentare

Augmentarea spatiului creat si Implantarea. Pen-
tru augmentarea in Sinus Lift lateral cel mai des se

foloseste o combinatie dintre doud sau mai multe ma-
teriale de augmentare de diversa origine, cu sangele
proaspit colectat de la pacient. Etapa de augmentare
poate decurge concomitent cu instalarea implanturilor
endo-osoase si fira instalarea lor. In cazul implantarii

unimomentane, materialul osteotrop este introdus in
spatiul mezial nou format. Apoi, cu ajutorul frezelor
speciale, are loc neoforarea alveolei pentru implanturi
conform sablonului chirurgical, infiletarea implantu-
rilor si augmentarea ulterioard a spatiului posterior
si anterior, in jurul implanturilor instalate si in zona
vestibulari. In regiunea ferestrei osoase, pentru a pre-
antampina cresterea tesutului conjunctiv si cu rol de
fixare si suport, se pot utiliza membranele biologice
rezorbabile. De remarcat faptul cd augmentarea are
loc doar in momentul inspirului. In cazul folosirii
procedurii in doua etape, spatiul nou format se aug-
menteaza pe lungimea presupusé a implantului dorit.
Fereastra osoasa se acopera cu o membrani biologicd
rezorbabild, lamboul muco-periostal se imobilizeaza.
Dupi 4-12 luni (in dependenta de material), are loc
implantarea[4,14].

Pe cap de miel, mentindnd membrana sinusala ri-
dicata s-a efectuat augmentarea in portii mici pana la
umplerea completa.(fig.12).

Suturarea Dupa imobilizarea lamboului muco-
periostal, are loc suturarea, ce se poate efectua cu fir
separat sau/si cu fir continuu neresorbabil.

Caz clinic : Pacientul C, 39 ani dupa un examen
clinic (subiectiv si obiectiv) si paraclinic (ortopanto-
mografie, radiografie dento-paradontald) s-a stabilit
diagnosticul de Edentatie partiala clasa I subclasa Ila
maxild, clasa III subclasa II la mandibula dupa Ken-
nedy. Distanta de la creasta alveolara pana la fundul
cavitatii sinusale este cuprinsa intre 5 §i 7 mm, ce co-
respunde clasei III dupd Misch. Astfel s-a stabilit pla-
nul de tratament de realizare a operatiei de Sinus Lift
lateral cu infiletarea in aceeasi sedinta a 3 implanturi,
infiletarea a 4 implanturi endo-osoase la madibula si
incdrcaturd protetica amanatd.
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Figura 13: Examen clinic endobucal

Figura 14: Ortopantomografia

Au fost executati urmatorii pasi chirurgicali :
1. Prelucrarea si izolarea cAmpului operator. (fig. 15)

P %

3. Incizia (fig. 17) In cazul dat incizia se va face
orizontal la 2mm palatinal de mijlocul coamei
crestei alveolare, fiindcd se va supraproteza
cu proteze fixe.Inconjurdnd coletul dintilor
limitanti bresei pand la mijloc, pornesc liniile
verticale pand la fundul de sac vestibular.
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Figura17

Decolarea lamboului muco-periostal (fig.18)
Cu ajutorul decolatorului are loc detasarea lam-
boului mucoperiostal, ce se realizeaza precaut,
miniinvaziv, pentru pastrarea irigatiei sangvine
intacte pana la o expunere suficienta si comple-
ta a peretelui lateral al sinusului maxilar.

Crearea accesului cétre sinusul maxilar (fig.19)
Fereastra de acces va avea reperul conform
sablonului radiologic si se va localiza la cel
putin 2 mm deasupra podelei sinusale.Se folo-
sesc frezele nr.4 sau 5 din setul Dentium, unite
la piesa unghi a fiziodispenserului.

Decolarea si elevarea membranei sinusa-
le (fig.20 a, b), utilizand chiurete din setul
DASK. In contact permanent cu osul are loc
initial detasarea de pe marginile ferestrei de
acces. Apoi cu ajutorul urmatoarelor chiurete,
in contact permanent cu osul, incepand de pe
planseu, are loc ridicarea membranei Schnei-
der, pana la crearea unui spatiu nou.

Pentru augmentare s-a folosit o combinatie
mixtd de material de augmentare: Kommanon
KII-3 JIM (hidroxiapatitd din grupul materi-
alelor aloplastice) si sange proaspat. Initial are




loc colectarea de sdnge proaspat de la pacient
(fig.21 a), apoi are loc prepararea biomaterialu-
lui de augmentare prin imbibarea bureletilor de
material Konnamnon KII-3 JIM cu sange (fig. 21
b).Augmentarea se realizeaza in portii mici prin
tasare spre medial pand la umplere (fig.21 c). Lh

8. Forarea neoalveolei pentru implanturi (fig.

22 a), infiletarea implantelor, montarea

suruburilor de acoperire. (fig.22 b).

9. Readucerea lamboului peste planul osos si su-

.

turarea cu fir separat neresorbabil.

10. Efectuarea testelor de control: testul Valsava si

calcularea indicilor Periotest.

Concluzii:
1.

In urma studiului bibliografic a metodelor de
Sinus Lift lateral, s-a precizat rolul indispensa-
bil si importanta majord a operatiei de Sinus
Lift lateral in tratamentul implanto-protetic,
accentuandu-se ritmul de dezvoltare, accen-
tudnd reperele anatomice de care depinde
interventia, clasificind formele clinice ale
breselor posterioare, determinind indicatiile
catre operatia de Sinus Lift lateral.

In urma studiului experimental, s-au realizat
etapele de lucru ale operatiei de Sinus Lift la-
teral pe cap de miel. Astfel s-a reusit aplicarea
cunostintelor teoretice in practica, prin enu-
merarea, descrierea etapelor chirurgicale si
executarea lor imediatd. Deci, putem afirma ci
a fost insusitd tehnica operatiei de Sinus Lift
lateral nu doar teoretic, dar si practic.

In urma studiului clinic s-a demonstrat ca prin
operatia de Sinus Lift lateral este posibila cre-
area ofertei osoase la pacientii edentati laterali
la maxila, unde datorita dereglarilor calitative
si cantitative ale osului rezidual, implantarea
nu era posibild in mod obisnuit.
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PULPITA ACUTA DIFUZA:
TABLOUL CLINICSI METODELE DE TRATAMENT

Rezumat

Introducere: Afectiunea pulpard reprezintd cea mai frecventd urgenta
in stomatologie, materializata prin caracterul durerii §i ocupd unul dintre
primele locuri in patologiile dentare. Prin aplicarea metodelor clasice de
tratament pind in sec. al XIX-lea tratamentul pulpitelor difuze se solda in
majoritatea cazurilor cu complicatii periodontale din cauza obturdrii insu-
ficiente a canalelor colaterale. In prezent, datorita obturarii tridimensionale
a canalelor are loc o inchidere ermetici a tuturor canalelor si canaliculelor
cu reducerea complicatiilor posttratament.

Scopul lucrdrii : Studierea formei de pulpitd acutd difuzd si evaluarea
metodelor de tratament.

Materiale si metode: Studiul efectuat se bazeaza pe datele obtinute ca
urmare a tratamentului aplicat la 17 pacienti in perioada lunii a 11, 12-a a
anului 2011 si lunile 2, 3 si 4 a anului 2012,dintre care 10(59%) pacienti de
sex feminin si 7(41%) de sex masculin,cu virsta medie de 32 de ani.

Rezultate: In urma studiului efectuat si aplicirii practice, fiecare pacient
a primit tratament adecvat, 15 pacienti fiind tratati prin metoda extirparii
vitale si 2 pacienti prin extirparea devitala. S-au obtinut rezultate favorabile
la 16 de pacienti, 15 tratati prin metoda de extirpare vitald si 1 pacient tratat
prin metoda devitala.

Concluzii: In urma studierii literaturii si aplicarii practice s-a observat
ca diagnosticarea corectd, aplicarea metodei de tratament prin extirparea
vitala si sigilarea tridimensionald a canalelor radiculare permite obtinerea
de rezultate favorabile si reducerea de complicatii.

Cuvinte cheie: Pulpita difuzi-extirpare vitald-sigilare tridimensional.

Summary
DIFFUSE ACUTE PULPITIS: CLINICAL PRESENTATION AND
TREATMENT METHODS

Introduction: The disease is most common pulp emergency dental pain
and embodied character occupies leading positions in dental pathologies.
By applying classical methods of caries treatment until XIX century pulpits
diffuse treatment is in most cases result in complications due to obstruction
of collateral channels. In channels currently insufficient due to obstruction
of the channels has been a three-dimensional sealing of all channels and the
channels to reduce post treatment complications.




