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ISTORICUL IMPLANTOLOGIEI ORALE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Tentative de inlocuire a dintilor pierduti cu dinti artificiali confectionati din
diverse materiale au avut loc deja in antichitate [2,6]. Despre aceasta marturisesc
exponatele antropologice dobandite in timpul sépéturilor arheologice in diverse
colturi ale globului pdméantesc. Vorbind la general implantatia dentara are o istorie
striveche, dar la concret — acest domeniu al stomatologiei in fiecare tard are isto-
ria sa. Ea se contureazd sub influienta multor factori obiectivi si subiectivi.

Implantologia Orald in Republica Moldova a parcurs o cale anevoioasd, con-
fruntandu-se cu dificultati de diferit gen. Pentru a aprecia eforturile care au fost
depuse la implimentarea in practica stomatologica cotidiana si dezvoltarea acestui
compartiment al stomatologiei moderne, considerdm necesar de a face o micd in-
troducere in istoria implantologiei incepand cu perioada moderna.

Eminentul savant romén, Dorin Bratu [5] considera ca in implantologia den-
tard perioada modena incepe cu anul 1938, cand la confectionarea implantelor in
forma de surub au fost utilizate metale inoxidabile (inerte): crom, cobalt, molib-
den, vitaliu. Intre 1949 si 1965 au o mare amploare implantele subperiostale care
devin dominante, in comparatie cu cele endoosoase. Concomitent cu dezvoltarea
implantelor surub si a celor subperiostale, se dezvolté si implantul lama. Leonard
Lincow a brevetat multiple forme de implant lama si este considerat prim-autor in
acest domeniu.

Citre sfarsitul anilor 70’ ai secolului trecut in utilizarea implantelor dentare en-
doosoase a fost acumulat un bogat material, clinic si experimental. Au fost monito-
rizate si analizate statistic rezultatele obtinute la protezarea pacientilor pe implante.
A fost dovedit faptul ca implantarea dentard poate aduce un aport considerabil in
reabilitarea protetici a edentatilor. In pofida acestei situatii in majoritatea tarilor
oficialititile medicale nu recunosteau implantarea dentard ca directie stiintific ar-
gumentati a stomatologiei. Situatia creatd a a fost discutatd la Conferinta de Con-
sensus (a.1978), care a avut loc in incinta renumitei Universitati Harvard (SUA),
cu genericul ,Implantatia dentard: beneficiul si riscul. La conferinta au fost audiate
rapoarte de sens opus, pro si contra implantatiei dentare. Desi frecventa compli-
catiilor in implantologia dentara la momentul respectiv era destul de inaltd, gratie
ratiunii savantilor, participanti la conferintd, in rezolutia finald a acestui forum
stiintific a fost subliniata necesitatea prelungirii cercetarilor in domeniul implanto-
logiei dentare. Aceasté rezolutie, cu adevirat istorica, a ,impus® oficialitatile medi-
cale sd recunoasca implantologia dentard ca ramuré de perspectiva in reabilitarea
protetica a pacientilor cu edentatii. In universitatile din unele tiri (Statele Unite,
Canada, Italia, Japonia, Suedia, Elvetia, Romania s. a.) au fost organizate catedre
de implantologie orala, centre de cercetdri stiintifice in domeniul implantologi-
ei, care au adus un aport substantial in
dezvoltarea si in perfectionarea acestui
compartiment, cu adevarat oportun, al
stomatologiei.

Un rol important in dezvoltarea im-
plantologiei dentare a avut o altd confe-
rintd, desfasurata in Toronto (1982). La
acest forum, considerat inceputul Peri-
oadei Contemporane a implantologiei
dentare, au fost discutate probleme de
interactiune ,,Implantele dentare — osul
inconjurator®. Datorita lucrérilor funda-
mentale ale savantilor din Suedia, sub
conducerea lui P. Brdnemark (Fig.1), a
fost dovedita si demonstratd osteointe-
grarea implantelor dentare endoosoase
in maxilarele umane [4,3]. Implantolo-
Fig.1 Per-Ingvar Brénemark. gia dentara a fost recunoscuta oficial ca

-~
-

';:'E.Rb-ﬂn

A
«

Valentin Topalo,
d.h.m., profesor
universitar

Catedra Chirurgie OMF
si Implantologie orald
»Arsenie Gutan®

USMF ,,N. Testemitanu“

\ \Organizare siistorie



un compartiment al stomatologiei contemporane. In
marea majoritate a tarilor (cu exceptia Uniunii Soviti-
ce) in institutiile de invatdmant superior au fost orga-
nizate catedre, cursuri, laboratoare de implantologie
dentara, grupuri de cercetare, care au adus si aduc un
aport considerabil in dezvoltarea acestei ramuri ale
stomatologiei.

Dupi recunoasterea unanimd a conceptului de os-
teointegrare a implantelor dentare endoosoase in im-
plantologia orala, investitiile financiare pentru cerce-
térile stiintifice in tarile economic avansate au crescut
considerabil. Au fost elaborate, studiate experimental
si aprobate in clinica numeroase sisteme de implante
dentare, diverse procedee de ameliorare a conditiilor
de instalare si de integrare tisulard a implantelor, noi
materiale osteoplaste etc. Pentru coordonarea dez-
voltarii implantologiei dentare in multe tiri au fost
organizate asociatii ale medicilor din acest domeniu
(implantologi).

In a. 1985 a fost constituitd Asociatia Internatio-
nala de Implantologie Oralda — Academia de Osteo-
integrare (AO — Academy of Osseointegration). Edi-
torialul stiintific al acestei prestigioase organizatii este
»Revista Internationald de implantologie oro-maxilo
faciala® (JOMI). Cu patru ani mai tirziu (1989) a fost
constituitd Asociatia Europeand de Osteointegrare
(European Association for Osseointegration — EAO)
cu editorialul ,Cerecetarile clinice in implantologia
orala“ — Clinical Oral Implants Research (COIR).

Aceste doua prestigioase asociatii, de rand cu alte
Asociatii, pana in prezent au un rol important in dez-
voltarea implantologiei dentare. In calitate de membri
ai acestor organizatii sunt specialisti din numeroase
tari. Sunt organizate congrese, conferinte stiintifice.
In jurnalele oficiale sunt publicate materiale cu carac-
ter stiintific si practic. O valoare deosebita o au Con-
ferintele de Consensus la care sunt analizate diverse
probleme cu valoare practica, elaborate Protocoale
de Tratament care sunt ulterior propuse in forma de
Ghiduri.

Congresele Asociatiei Europene se petrec anual.
Pregitirea se incepe cu 6 luni inainte, prin anuntarea
tematicii si acumularea materialelor de la doritorii de
a participa la Congres. Materialele acumulate sunt su-
puse analizei de catre o Comisie de referenti specialisti
cu renume in implantologie. Lucrarile acceptate sub
formd de comunicari orale sau postere sunt incluse in
Programul final care este publicat in revista Asociatiei
la care sunt abonati membrii activi.

Finalizdnd aceastd introducere ne ,,intoarcem aca-
sd% in anii 80’ ai secolului trecut, unde casa noastra
era parte componentd a URSS.

Despre cercetarile in domeniul implantologiei
orale, care erau efectuate in alte tari, in URSS practic
nu se stia nimic. Cortina de fier, care despartea URSS
de celelalte tari, a avut efectul siu nefast de blocada
informationald. Mai mult ca atat, implantatia dentara
era interzisa. Motivul a fost unul simplu. In a. 1954
profesorul Alexandru Evdochimov (figurd remarcabi-
14 in stomatologiea din URSS) a recomandat tandrului

savant Evald Vares sd instaleze un implant dentar in
sectorul frontal la maxilarul superior unei persoane
de ,rang inalt“ Pe acele vremuri, E. Vares studia in
experiment implantele dentare din masa plastica si
incepusera sa le aplice in clinici. La pacienta in cau-
zd in perioada postoperatorie sa dezvoltat un proces
inflamatoriu si constructia din masa plasticd a fost
inlituratd. In urma acestui esec Ministerul Sanitatii
oficial a interzis implantatia dentard in URSS. Corect
ar fi fost daca cercetarile in acest domeniu n-ar fi fost
stopate, dar invers — incurajate.

In pofida acestei interziceri, in anii 70 un grup de
entuziasti (S. Cepulis, A. Cernikis, O. Surov si altii)
din Kaunas (Lituania) in conditii ,incognito® au ela-
borat implante-lama si setul de instrumente pentru
instalarea lor. Initial implantele au fost studiate in ex-
periment pe animale si ulterior aplicate cu succes in
clinicd. Rezultatele obtinute au fost aprobate de cétre
Institutul Central de Cercetiri Stiintifice in Stomato-
logie si de catre Institutul de Medicind Stomatologica
din Moscova. In sfarsit, la 4 martie 1986 Ministerul
URSS a emis ordinul N 310 ,Despre masurile de
implimentare in practica a tratamentului ortopedic
cu utilizarea implantelor. Pentru transpunerea in
practicd a acestui ordin a fost intocmit un grafic de
perfectionare a echipelor de medici (chirurg, prote-
tician, tehnician dentar) si repartizat in republicile
fostei URSS. Perfectionarea cu durata de 1 lund se
petrecea in Universitatea din Kaunas si in Institutul
Central de Cercetari Stiintifice in Stomatologie (Mos-
cova). Prima echipa (S. Socolov — chirurg, G. Bur-
duja — protetician, C. Lascu — tehnician dentar) din
Moldova a trecut perfectionarea in 1986, a doua (A.
Paulescu — chirurg, I. Saptelici — protetician, V. To-
mas — tehnician dentar) — in 1989. Tematica acestor
cursuri era dedicatd tratamentului implanto-protetic
cu utilizarea implantelor de stadiul int4i, atentia prin-
cipala fiind atribuita implantelor lama. In R. Moldova
primul pacient a fost reabilitat implanto-protetic de
catre prma echipa, in iulie 1987 fiind instalat de cétre
Serghei Sokolov un implant lama.

Cu destramarea URSS, R. Moldova a devenit in-
dependenta si a venit timpul singura sa-si aleaga calea
de dezvoltare. Acest deziderat se referea si la medicina,
inclusiv si la implantologia orala. Pe acele vremuri per-
soanele care activau in stomatologie, inclusiv si corpul
didactic al Universititii de Stat de Medicina si Farma-
cie ,Nicolae Testemitanu®, ducea o lipsa informatio-
nala acuta referitor la implantologia orala. Acest fapt
numai acum, peste mai bine de 20 ani, este cu adevérat
congtientizat. La 12 aprilie 1991, in Chisindu, in incinta
Clinicii Stomatologice a USMF a fost initiat un ciclu de
cursuri de implantologie dentar, o parte din ele fiind
realizate si in Bucuresti. Ele au fost sustinute de citre
profesorul din Israel Benedict Heinrich (absolvent al
facultatii de stomatologie din Bucuresti) si profesotul
Dan Slavescu. Si pe aceastd cale inca o data multumim
acestor profesori, care au depus eforturi pentru a im-
plimenta implantologia orald in tara noastra. Setosi
de informatie noua si dorinta de a insusi metode con-



temporane de implantologie dentara, la cursuri initial
au fost prezenti peste 60 persoane. In acelas timp au
fost tentative de a forma Asociatia Implantologilor din
R. Moldova. Cu parere de rdu Asociatia n-a fost forma-
ta iar cursurile au fost absolvite numai de profesorul
Gh. Nicolau si conferentiarul T. Popovici.

Treptat, incepand cu luna iulie 1987, in R. Moldo-
va la reabilitarea pacientilor cu diverse edentatii au in-
ceput a fi utilizate implante de stadiul intéi, sub forma
de lama si de ,,surub®, confectionate in Rusia cat si au-
tohtone (T. Popovici). Aceste implante sunt intrebu-
intate si in prezent, insd cu mult mai rar — in cazuri
cand pot fi obtinute rezultate cu succes previzibil. In
timpul, cdnd in tara noastra se implimentau implante-
le de stadiul intai, in America si multe tari din Europa
deja erau utilizate implantele de stadiul doi, implante
cu succes mai mare si previzibil in timp. La implimen-
tarea acestor implante in R. Moldova la acel moment
un rol important l-au avut unele cabinete din sectorul
privat, colaboratorilor cdrora si pe aceasta cale le ex-
primdm multumiri. Pentru implimentarea in practica
cabinetului stomatologic ,,Fala-dental “ a implantelor
de stadiul doi din Suedia (tara in care a fost descoperit
fenomenul de osteointegrare a implantelor din Titan)
a fost invitat profesorul Anders Limberg. In octombrie
2000 au fost efectuate primele operatii-demonstrative
de instalare a implantelor (sistemul ,,Cresco-Ti", Elve-
tia). La aceste operatii au fost prezenti si chirurgi oro-
maxilo-faciali de la USME Ulterior pe parcursul a trei
ani, medici cabinetului sub conducerea profesorului
A. Limberg au reabilitat implanto-protetic peste 90
pacienti. In acelasi cabinet in luna iunie 2002, de citre
medical chirurg oro-maxilo-facial Victor Calinciuc
(Cernauti — Ucraina), a fost efectuata prima operatie
demonstrativa de elevare a planseului sinusului maxi-
lar (Sinus — Lifting), iar in februarie 2003 a efectuat
operatii de augmentare a procesului alveolar la man-
dibulé cu utilizarea grefelor osoase autogene, recoltate
din zona retromolara a mandibulei. La 2 aprilie 1993
in cabinetul privat ,Caracas-dental“ au inceput a fi in-
stalate impante de stadiul doi (sistemul ,,Schiitz-den-
tal, Germany).

In a. 1994 de citre stomatologul principal al Mi-
nisterului Sanatatii, profesorul universitar Gh. Ni-
colau, a fost invitat profesorul Iozef Podstata care a
efectuat in clinica stomatologicd universitara operatii
demonstrative de instalare a implantelor dentare de
stadiul doi produse in Cehoslovacia.

Un rol important in promovarea implantologiei
orale in tara noastrd l-au avut reprezentantii firmei
»Alpha-Bio“ — Israel, Felix Averbuh (absolventul fa-
cultétii de stomatologie din Chisindu) si Lev Bederac.
Cei din urm4, in anii 1996—1998 au sustinut cursuri
si demonstratii de procedee chirurgicale si protetice la
utilizarea implantelor Alpha-Bio — promovéand pro-
dusele firmei, iar noi ne imbogéateam teoretic si prac-
tic. Pe aceasta cale le exprimam multumiri si urari de
bine.

Pentru insusirea metodei de instalare a implante-
lor dentare au fost invitati specialisti din alte tari si in

alte cabinete, insd la moment de informatii concrete
nu dispunem.

Alte cai de insusire a implantologiei orale de catre
cadrele didactice (V.Topalo, D.Scerbatiuc, Gh. Nico-
lau, N. Chele, D. Sarbu, S.Ciobanu) ale USMF si de
catre medicii practicieni au fost §i sunt perfectiona-
rile peste hotarele Térii (Romania, Germania, SUA,
Israel, Ucraina s.a.) precum si participarea la foruri
stiintifice si expozitii internationale (Koln, Moscova,
Bucuresti s.a.). Cu implimentarea in viata cotidiand a
tehnologiilor informationale a devenit posibil accesul
la literatura stiintificd contemporand, ce in mare ma-
surd a contribuit si contribuie la perfectionarea prin
autodidact.

In paralel cu cele mentionate, colaboratorii USMF
au initiat in implantologia orala studii experimentale
si clinice. Conferentiarul Granciuc a evaluat compu-
sii coordinativi ai zincului si vanadiului la stimularea
proceselor osteoregenerative in tesuturile parodontale
sila utilizarea implantelor dentare din titan, a elaborat
si brevetat un implant dentar. Studiile efectuate au stat
la baza tezei de doctor habilitat sustinuta in 2012.

Profesorul Gheorghe Nicolau in colaborare cu
savantii de la Universitatea Tehnica a elaborat o con-
structie de implant cu suprafata nanostructurata si a
studiat in experiment procesul de osteointegrare a lui.
Implantul se afla la faza initiald de aplicare in clinica.

La facultatea de stomatologie in 1992 in progra-
mul de studii a fost introdusa ,,Implantologia denta-
rd". La compartimentul chirurgical orele de curs erau
sustinute de conferentiarii T. Popovici si N. Chele, la
compartimrntul protetica — de cétre conferentiarul
Mihai Cojocaru. Incepand cu a. 2011 modulul ,,Im-
plantologia dentara“ integral este inclus in programul
anului V de studii si este predat in cadrul catedrei de
Propedeuticé Stomatologicé si Implantologie Dentard
»Pavel Godoroja“

Instruirea postuniversitard in domeniul implanto-
logiei orale in USMF ,Nicolae Testemitanu® a ince-
put in a. 2005 prin cicluri cu durata de 0,5 si 1 luna.
Perfectionarea se petrece la bazele catedrei Chirurhie
OME Stomatologie Ortopedica si Implantologie Ora-
14. La momentul actual colectivul catedrei (profesorul
V. Topalo, conferentiarul D. Sarbu, asistentii universi-
tarid.m O. Zanoagi, A. Gumeniuc, postdoctoranzii N.
Chele si E. Atamni, doctoranzii A. Mostovei, V.Pilarie,
P. Godoroja), de rdnd cu metodele standarde, impli-
mentezd si elaborazd noi procedee chirurgicale si
protetice de tratament. In atrofiile severe ale maxila-
relor pentru crearea ofertei osoase sunt utilizate: oste-
oplastia cu autogrefe colectate din creasta iliacd, sau
din mandibuld (sectoarele mentonier si retromolar),
osteogeneza prin distractie, despicarea (spliting) apo-
fizei alveolare, lateralizarea fascicolului neurovascular
alveolar inferior, elevatia planseului sinusului maxilar
prin acces lateral sau crestal, augmentarea atrofiilor
osoase cu utilizarea factorului de crestere recombinant
uman BB. Pentru optimizarea tratamentului implan-
to-protetic au fost elaborate: metoda de densitometrie
a oaselor maxilare, sablonul multifunctional, metode
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alternative (elevatiei planseului sinusului maxilar) de
instalare a implantelor, metoda de instalare a implan-
telor dentare la pacientii aflati sub tratament anticoa-
gulant. Tn a. 2010 de citre doctorandul catedrei Oleg
Dobrovolschi a fost sustinutd public prima tezd in
implantologia orala: ,, Aspecte de chirurgie menajanta
in implantologia orald® Este prezentatd cétre sustinere
publica teza de doctor in medicina de catre asistentul
universitar Aureliu Gumeniuc. In fazi de finisare sunt
tezele postdoctoranzilor si a doctoranzilor A. Mosto-
vei si V. Palirie. De citre colaboratorii catedrei in do-
meniul implantologiei orale au fost obtinute 12 breve-
te de inventie, publicate 47 de lucriri stiintifice dintre
care 7 [1,7,8,9,10,12,11] in reviste cu impact factor.
Pentru prima data colaboratorii USMF ,Nicolae
Testemitanu® (seful catedrei prof. Valentin Topalo,
postdoctorandul doctor in medicind Fahim Atamni
si secundarul clinic Victor Pélarie) au participat la
lucrérile Congresului Asociatiei Europene de Osteo-
integrare in 2009. In acest an la Monaco a avut loc al
18-lea Congres al asociatiei la care colaboratorii ca-
tedrei au evoluat cu comunicarea: ,Flapless transal-
veolar osteotome sinus floor elevation with simulta-
neous implantation without graft material: secondary
implant stability [12] . In acest an prof. V. Topalo a
devnit membru titular al acestei prestigioase Asociatii
Europene. Peste un an (2011) colaboratorii Univer-
sitatii (prof. V. Topalo, conferentiarul Nicolae Chele,
postdoctorandul E. Atamni, doctorandul Andrei Mos-
tovei si un medic din sectorul privat — V. Racovitd)
au participat cu doud comunicari stiintifice [1,8] la al
XX -lea Congres European care a avut loc in capitala
Greciei — Atena. In 2012 la al XXI -lea Congres al
Asociatiei Europene de Osteointegrare R. Moldova
a fost reprezentata de o delegatie mai numeroasa —
9 persoane (decanul facultatii prof. Ion Lupan, prof.
V. Topalo, conf. N. Chele, asistentul universitar Au-
reliu Gumeniuc, doctoranzii Andrei Mostovei, Victor
Pilarie, Egor Porosencov si un medic din sectorul pri-
vat — A. Porosencov). Universitatea a fost prezentata
prin 4 comunicari stiintifice [7,9,10,11]. Au devenit
membri titulari ai EAO conferentiarul N. Chele, asis-
tentul universitar A. Gumeniuc, doctoranzii A. Mos-
tovei si V. Pldrie. La congresul al 22-lea, care va avea

loc la 17-19 octombrie 2013 la Dublin (Irlanda) Tara
noastra va fi reprezentata prin 5 comunicari deja in-
cluse in program.

Recapituland cele expuse cu siguranta se poate de
afirmat ca implantologia orald in R. Moldova intr-
un timp scurt a atins un nivel inalt de dezvoltare. La
aceasta a contribuit ,alianta“ intre institutiile acade-
mice, institutiile stomatologice publice si cele private.
Pentru perfectionarea in continuare a acestui gen de
serviciu stomatologic este necesard implimentarea in
practica cotidiand a Ghidurilor §i Protocoalelor de
Tratament Europene.
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CONSIDERATII STRATEGICE PRIVIND DEZVOLTAREA
SERVICIULUI STOMATOLOGIC DE STAT
DIN MUNICIPIUL CHISINAU

Rezumat

Aspectul organizatoric al serviciului stomatologic de stat din munici-
piul Chisindu la moment prezintd o structurd cu un grad de eficienta si
productivitate redusd, iar dificultatile si incoerentele dictate de principiile
de gestionare existente afecteazi stabilitatea si dezvoltarea unei concuren-
te constructive si echitabile cu sectorul privat in domeniu. Reorganizarea
acestui tip de asistentd medicald specializata de ambulator, cu actualizarea
si ajustarea cadrului normativ-juridic, managerial si economic-financiar,
devine o oportunitate strategic vitala si inevitabild, implementarea cédreia va
putea asigura functionalitatea prospera a serviciilor stomatologice de stat in
conditiile economiei de piata.

Cuvinte cheie: eficientd,gestionare, sector privat, sondaj.

Summary
STRATEGIC CONSIDERATIONS ON THE DEVELOPMENT OF STA-
TE DENTAL CHISINAU

Organizational aspects of public dental services in Chisinau at the mo-
ment, has a structure with a low degree of efficiency and productivity, and
the difficulties and inconsistencies dictated by existing management princi-
ples affect the stability and development of a constructive and fair competi-
tion with the private sector in the field . Reorganization of such specialized
outpatient care, the updating and adjustment of the normative-legal, eco-
nomic and financial management becomes a vital and inevitable strategic
opportunity, the implementation of which will ensure the functionality of
dentistry state prosperous market economy.

Key words: efficiency, management, private sector survey.

Actualitatea temei

Obiectivul fundamental al functiei de prestare a serviciilor de sdnitate are la
bazd un set complex de masuri ce constau in organizarea si prestarea serviciilor
de sanitate adecvate cerintelor, cu obligativitatea incontestabild de a fi ajustate la
necesititile reale a populatiei deservite. Din aceastd constatare, derivd citeva obiec-
tive specifice, care in fond determind complexitatea integra a acestui scop si anu-
me: promovarea asistentei medicale integrate si asigurarea continuitatii serviciilor
medicale pentru solutionarea problemelor de sdnatate ale populatiei, dezvoltarea
domeniilor prioritare ale sistemului de sanatate cu impact asupra sdnatatii publice
de importanta strategica, imbunétatirea calitatii serviciilor medicale si sporirea ni-
velului de satisfactie a pacientilor. Pentru realizarea celor propuse este necesar de
a fi analizate si etapizat implementate un sir de masuri sistemice, ce implicit vor
contribui la ameliorarea situatiei in sistemul de séndtate. Prin urmare, prioritar este
de a evalua in primul rdnd necesititile reale ale populatiei in servicii de sanatate,
cu ulterioara consolidare a respectivelor tipuri de asistentd medicala. Este deter-
minant §i rolul parteneriatului public-privat in furnizarea serviciilor de sanatate
in acea arie de acoperire, unde specificul serviciilor de sdnitate permite o gama
mai vasta si mai flexibila in gestionarea acestui tip de relatii intre stat si partenerii
privati.

Restructurarea intreg sistemului de sdnatate si a asistentei medicale specializate
de ambulator ca parte componentd a acestuia, este orientatd prioritar spre spo-
rirea gradului de accesibilitate a solicitantilor la servicii. Pentru ca reforma me-
dicinii autohtone sa se soldeze cu rezultatele scontate, este absolut necesar si fie
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create infrastructuri moderne, dotate cu echipament
medical adecvat, consumabile si medicamente ne-
cesare §i cu personal medical competent si calificat.
In acest context se impun anumite principii ce tin de
fortificarea unor elemente cheie, care la randul sau
isi au aportul direct in realizarea lor. Finantarea este
unul dintre factorii principali care determina functi-
onalitatea durabild a sistemului de sdnitate si creeaza
conditii favorabile de satisfacere a necesititilor si a
cererii populatiei in servicii medicale de calitate si in
volum adecvat. Aplicarea corecta si la timp a parghi-
ilor de reglementare a finantdrii sistemului, permite
sporirea accesului echitabil la servicii medicale atat a
populatiei deservite, cét si asigura utilizarea rationala
si eficienta a resurselor de catre prestatorii de servicii
medicale. [6, 7, 8]

Tin4nd cont de specificul asistentei medicale sto-
matologice, de factorii organizationali ce o determind
si, nu in ultimul rand, de importanta ei in plan medi-
co-social pentru sistemul de sdnatate autohton, inter-
vine necesitatea unei analize fundamentale, din toate
aspectele, pentru a fi identificate unele céi posibile de
dezvoltare a acesteia. Realitatile prezente in functio-
narea acestui serviciu denotd o varietate de forme de
activitate permise de legislatie si, ca dovada, este dez-
voltarea destul de dinamicé a sectorului privat. Viteza
de dezvoltare a acestui sector in domeniul stomatolo-
giei autohtone, vorbeste de fapt de niste axiome clare,
demonstrate de timp si de realitati atat in Republica
Moldova, cét si peste hotarele ei. Normele legislative,
conditiile si principiile economice care stau la temelia
dezvoltarii stomatologiei private, bazate pe rentabi-
litate si eficienta, permit dezvoltarea cu succes a in-
stitutiilor medicale din acest sector. Conform datelor
statistice ale Camerei de Licentiere a Republicii Mol-
dova, la 31 decembrie 2012 in tard activau 564 de in-
stitutii medicale cu statut privat, inclusiv 346 de profil
stomatologic, ceea ce constituie aproximativ 62% din
numarul total. Acest lucru este caracteristic in mod
special pentru municipiul Chisindu, unde functionea-
za 217 institutii stomatologice (cca 63% din numérul
total de institutii stomatologice private), cabinete sto-
matologice, clinici si centre de profil particulare, care
presteaza servicii de asistentd medicald stomatologica
populatiei. [10, 11]

Totodata, stomatologia de stat continud sa fie acel
pilon de reper in domeniu, care isi asumd si realizeaza
un volum considerabil de servicii medicale de pro-
fil. [14] Conform datelor oficiale prezentate de cétre
Centrul National de Statistica, in municipiul Chisindu
asistenta medicald stomatologica este acordata de ca-
tre urmdtoarele institutii, unde in calitate de fondator
este Consiliul municipal Chisindu: Centrul Stoma-
tologic Municipal; Centrul Stomatologic Municipal
pentru Copii; Serviciile stomatologice ale AMT Bota-
nica, Buiucani, Centru, Ciocana si Riscani; cabinetele
stomatologice ale CMF; sectorul stomatologic privat
(217 cabinete, clinici).

Conform rapoartelor statistice prezentate de catre
aceste institutii, anual se trateaza de afectiuni stoma-

tologice in mun. Chisindu peste 387683 persoane (in
tard se trateaza anual de afectiuni stomatologice peste
1682786 persoane). In structura serviciului stomato-
logic municipal, aflat in gestiunea directd a Consiliului
Municipal Chisinau, activeaza circa 800 medici sto-
matologi, inclusiv 577 medici stomatologi in sectorul
privat si 223 medici stomatologi in sectorul public.

Odata cu implementarea Asigurarilor Obligatorii
de Asistenta Medicald (AOAM) in anul 2004, statul a
intervenit pe piata serviciilor medicale cu un suport
metodologic si financiar destul de substantial, care a
creat un echilibru economic semnificativ si a permis
stabilizarea si dezvoltarea in perspectivd a sistemului
public de sdnatate in Republica Moldova. Asigurarea
obligatorie a serviciilor medicale a fost implementa-
td printr-un mecanism economic-financiar complex,
fundamentat prin lege si realizat anual in baza preve-
derilor Programului Unic.

Realizdnd importanta sociald a serviciilor sto-
matologice si gradul de solicitare a acestora de citre
populatie, autoritétile au inclus in Programul Unic o
gama de servicii stomatologice specializate, alocand
anual conform prevederilor contractuale cu agentii
economici implicati, surse financiare pentru acorda-
rea serviciilor medicale de profil populatiei.

Totodatd, mijloacele financiare alocate de catre
CNAM pentru necesitatile populatiei in servicii de
profil stomatologic nu acopera pe deplin volumul de
asistentd medicald stomatologicd necesara, inclusiv
examenul profilactic al femeilor gravide, asistenta
medicala stomatologica prestatd copiilor pana la 18
ani si starile de urgentd stomatologica de profil chi-
rurgical si terapeutic, nefiind contractate tehnologiile
de performanta si tratamentele cu materiale utilizabi-
le costisitoare.  Evident, acesta este un aport social
destul de substantial, care asigura accesul populatiei
din categoriile social dezavantajate la servicii stoma-
tologice de urgentd in mod cert si garantat. [1, 2, 12]
Evaluind activitatea economici si financiara a institu-
tiilor de profil stomatologic din municipiul Chisindu
(cu exceptia celor pediatrice care sunt totalmente fi-
nantate de citre CNAM), este cert faptul cé rata volu-
mului serviciilor acoperite de catre CNAM constituie
aproximativ 17-20% din bugetul global al oricérei din
aceste institutii, celelalte acumuléri fiind in exclusivi-
tate pe seama prestarii serviciilor ,,cu plata in nume-
rar. Acest principiu, std de fapt la baza activitatii si
dezvoltarii institutiilor de profil stomatologic private,
care activeazd dupa regulile economiei de piatd si au-
togestiunii totale. [10, 11]

Prin urmare, prosperarea institutiilor de profil, ca
parte componentd a serviciului stomatologic integral,
este in dependentd nemijlocita de sursele financiare
extrabugetare, care urmeaza a fi acumulate prin pre-
stari de servicii de performantd, implementand teh-
nologii moderne destul de costisitoare si a materia-
lelor utilizabile respective. Rezultatul final al acestor
constatdri este ,nivelul sporit al calitatii serviciului
medical prestat®, obiectivul de bazd spre care tinde
sistemul de sanatate din Republica Moldova si care



este mentionat in Strategia de dezvoltarea sistemului
de sandtate pentru perioada 2008—2017. Doar prin
implementarea ulterioara a reformelor ce prevad mo-
bilizarea tuturor resurselor disponibile spre remani-
eri structurale si bine echilibrate poate fi atins scopul
principal — sporirea eficientei si calitatii sistemului
de sdnitate autohton.

Tinand cont de cele expuse anterior, ne-am pro-
pus de a demara un studiu complex a Serviciului sto-
matologic de stat din municipiul Chisinau, care prin
prisma unei analize multidimensionale ale aspectelor
manageriale, economice si sociale ar permite identifi-
carea lacunele existente in activitatea acestui serviciu,
iar concluziile ar putea oferi careva solutii in dezvol-
tarea de perspectiva a acestei ramuri a medicinei spe-
cializate de ambulator.

Revizuirea principiilor de finantare a acestui ser-
viciu, diversificarea posibilitatilor de acumulare a ve-
niturilor, implicarea nemijlocité in gestionarea acestor
institutii a administratiei publice locale (fondatorul)
la dezvoltarea infrastructurii, perfectionarea meca-
nismelor de plata a prestatorilor de servicii medicale
stomatologice, revederea mecanismelor de contrac-
tare a serviciilor stomatologice cu CNAM, cresterea
gradului de autonomie financiara si manageriald, dez-
voltarea mecanismului de evaluare si de monitorizare
a eficientei resurselor utilizate, dezvoltarea mecanis-
melor de implementare a indicatorilor de performan-
td, cresterea transparentei si perfectarea sistemului de
adoptare a deciziilor, optimizarea cheltuielilor si ajus-
tarea normelor si normativelor existente la standar-
dele internationale — acestea sunt vectorii spre care
a fost orientat studiul, aflandu-se in nemijlocita con-
cordantd cu Politica Nationala de Sinatate si Strate-
gia de dezvoltare a sistemului de sdnitate in perioada
2008—2017. [6, 7]

Materiale si metode

Studiul realizat a intrunit o analizd complexa a
Serviciului stomatologic de stat din municipiul Chi-
sinau, fiind abordat exclusiv aspectul organizatoric a
acestui serviciu. Cercetarea a fost orientata spre studi-
erea cadrului normativ-legal actual ce reglementeaza
activitatea in acest domeniu, analiza pozitiei presta-
torilor publici de servicii medicale stomatologice in
sistemul de asigurdri obligatorii de asistentd medicald
si a beneficiarilor acestor servicii. Fenomenele evalua-
te, au oferit posibilitatea de a fi evidentiate si apreciate
de catre managerii si medicii Serviciului stomatolo-
gic de stat a formei actuale de activitate, a gradului
de libertate in gestionarea resurselor disponibile, de a
fi identificate si apreciate lacunele existente in meca-
nismul de formare a costurilor la serviciile medicale
stomatologice, dar si aprecierea nivelului de salarizare
a personalului angajat.

Cercetarea a fost realizata prin aplicarea unor
chestionare elaborate in acest scop de cétre autori si
repartizate spre a fi completate la un lot de 609 res-
pondenti (43% barbati si 57% femei), din diferite
sectoare ale municipiului Chisindu. In componenta

lotului au intrat 23 manageri ai serviciului stomato-
logic de stat, 200 medici stomatologi si 386 pacienti.
Datele acumulate au fost structurate si analizate sta-
tistic, oferind raspunsuri la o gama vasta de aspecte
manageriale ale organizarii serviciului stomatologic
de stat, ce a permis de a analiza tridimensional (opi-
nia managerilor, medicilor stomatologi si pacientilor)
starea de lucruri existentd, a concluziona si contura
unele variante posibile de dezvoltare a acestui serviciu
specializat de ambulator.

Rezultate si discutii

Tinand cont de evolutia afirmdrii sistemului de
sanatate din Republica Moldova, de conditiile eco-
nomice si sociale existente, dar si de metamorfoza in
dezvoltarea serviciului stomatologic pe parcursul ulti-
milor doud decenii, este de mentionat cd structura or-
ganizatorica actuald isi are inceputul din fosta URSS.
Preluand integral principiile de activitate, utilizind
normele si normativele atasate la economia planifica-
td, si-a continuat miscarea prin inertie, ajustand nece-
sitdtile cotidiene la realitatile economiei de piatd. Atat
timp cat pe piata acestor servicii sectorul de stat si-a
desfdsurat activitatea in conditii prioritare, dominind
prin componentd si abilitati intregul lot de beneficiari
ai serviciilor stomatologice, a existat o pseudostabili-
tate in activitate, ce a permis o viabilitate relativé pro-
tejata de lipsa concurentei. [2, 10, 12, 13]

Aparitia sectorului privat, flexibilitatea si operati-
vitatea acestuia de a se restructura si moderniza dupa
necesitatile pacientilor, a creat pentru sectorul public
o stare ambigud de lucruri. Dintr-un punct de vede-
re, aceasta a servit ca un factor motivant foarte serios
de a activa in conditiile unei concurente constructive,
in urma careia se dezvolta si se perfecteazd ,,calitatea
serviciilor®. Din alt punct de vedere, cadrul normativ
legal existent dupd care se ghideazd serviciul somato-
logic de stat, normele si normativele depasite de timp,
modul de gestionare a veniturilor si cheltuielilor po-
tential pot cauza directionarea acestor institutii spre
un final nefavorabil.

Totodatd, e de mentionat ca apartenenta de struc-
tura actuald, cand structurile stomatologice publice
sunt o parte componenta a serviciului spitalicesc, aso-
ciatiilor medicale teritoriale sau centrelor medicilor
de familie, acest fenomen cauzeaza dificultiti pentru
managerii acestui serviciu, deoarece discrepantele
existente contribuie la limitarea procesului decizio-
nal.

Astfel, practic fiecare al doilea (56,5+2.01%) din
managerii intervievati considerd ca sunt limitati in
gestionarea resurselor disponibile, iar 65,2+1.93% au
mentionat cd nu au dreptul de a procura de sine sta-
tator procuréri de bunuri si servicii. O componenta
importanta ce tine de gestionarea eficienta a fonduri-
lor fixe ale institutiei din subordine in care este orga-
nizatd activitatea de profil, este dreptul de proprietate
asupra imobilului, subiect mentionat de 69,6+1.86%
din managerii respondenti. Institutia fiind lipsita de
acest drept, concomitent este lipsitd de posibilitatea
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de a opera efectiv cu imobilul disponibil, dar si de a
accesa eventuale credite bancare sau investitii, pentru
a-si dezvolta baza tehnico-materiald etc. Un aspect
economic important in activitatea oricarei institutii,
care isi desfasoard activitatea in conditiile economiei
de piata, este rentabilitatea activitatii sale si a servi-
ciilor prestate. In conditiile unei autogestiuni verita-
bile, oricare institutie medicala, trebuie sd-si dezvolte
serviciile medicale, care aduc venit considerabil si si-
si echilibreze preturile la serviciile sale in functie de
ofertele pietei, demonstrand o operativitate in decizii,
prompta si oportuna. Mecanismul actual de formare
si de actualizare a preturilor la serviciile medicale sto-
matologice este anevoios si depasit, iar prestatorii de
servicii medicale stomatologice nu au nici o influenta
asupra formarii preturilor, aceastd componenta fiind
in exclusivitate in competenta administratiei publice
centrale de specialitate. La acest aspect 82,6+1.54%
din managerii respondenti au raspuns ci nu au nici o
influenta asupra formarii preturilor, iar in 60,9+1.98%
de cazuri sunt limitati in decizii de diversi factori exis-
tenti in gestionarea resurselor financiare disponibile.
Activitatea de succes a oricdrei institutii este ba-
zatd pe gestionarea eficientd a resurselor disponibi-
le, resursele umane fiind unul din pilonii de baza in
realizarea obiectivelor stabilite. Pentru atingerea re-
zultatelor propuse este absolut necesar de a acorda o
atentie deosebitd climatului de lucru existent, factor
determinat de satisfactia profesionala a medicilor si
de factorii ce sporesc sau reduc motivatia in activita-
te. [5, 9] Circa 60,9+1.98% din medicii respondenti
au accentuat ci cel mai important factor motivant
in activitatea sa este exercitarea profesiunii de medic
stomatolog si rezultatele obtinute in urma prestarii
serviciilor de profil. Totodata, 78,3+1.67% din mana-
gerii si medicii intervievati au mentionat salarizarea
si mecanismul de calcul a acesteia ca unul din cei mai
importanti factori ce reduc motivatia. (Fig.1)
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Fig. 1. Factorii motivanti in opinia managerilor si a medicilor
stomatologi (%).

Tin4nd cont de faptul cd in ultimul deceniu sec-
torul stomatologic privat din municipiul Chisindu a
realizat o crestere fulminantd, ajungand la finele anu-
lui 2012 in numar de 217 cabinete si clinici private, in
care isi desfdsoara activitatea 577 medici stomatologi
(dupé datele Camerei de Licentiere), unul din obiec-
tivele studiului a fost aprecierea de catre managerii

si medicii serviciului stomatologic de stat a gradului
de comunicare si conlucrare intersectoriald a acestor
doua componente indispensabile din punct de vedere
a oferirii pacientilor unui serviciu calitativ. Prin ur-
mare, 78,3+1.67% din manageri si 82,5+1.54% din
medicii stomatologi intervievati au rdspuns ca practic
nu exista nici o conlucrare intersectoriala sau este una
neglijabila. Acest fapt este alarmant, deoarece dincolo
de faptul existentei unei concurente constructive intre
sectoare, atat specialistii privati, cat si cei din secto-
rul public sunt membri ai Asociatiei Stomatologilor
din Republica Moldova, iar tangentele intereselor in
domeniul stiintific si practic ale acestor douad sectoa-
re, urmeazd a fi mult mai strinse si mai constructive.
Or, majoritatea absoluta a medicilor stomatologi si
managerilor intervievati considerd ca in modalitatea
actuala de gestionare a serviciului stomatologic de
stat din mun. Chisinau existd carente, iar reorganiza-
rea acestui serviciu este perceputd ca cea mai fezabild
solutie. Circa 62,8+1.96% din medicii stomatologi si
60,9+1.98% (p>0.05) din manageri sunt adeptii unei
eventuale reorganizari. (Fig. 2)
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Fig. 2. Rata managerilor si a medicilor stomatologi care sustin idea
reorganizdrii serviciului (%).
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Un alt obiectiv propus sondajului a fost relevanta
si contributia implementarii prevederilor Programu-
lui Unic la compartimentul ,,asigurarea serviciilor sto-
matologice®. In chestionarele elaborate in acest scop
au fost adresate intrebari ce tin de acest compartiment
la toate categoriile de intervievati (manageri, medici
stomatologi, pacienti). Rezultatele obtinute deno-
td ca 60,5+1.98% din medicii intervievati considera
ca sursele financiare alocate de citre CNAM pentru
serviciile medicale stomatologice prestate populatiei
sunt partial suficiente, iar 78,5+1.66% apreciaza ,,Ca-
talogul de tarife unice® pentru serviciile medico-sa-
nitare stomatologice ca inechitabil, ce acoperd doar
partial cheltuielile real suportate. Circa 79,0+1.65%
din pacienti nu cunosc ce volum de asistentd medi-
cald stomatologica se acorda in baza politei de asigu-
rare, 72,0+1.82% nu au beneficiat niciodatd de polita
de asigurare in scopul tratamentului stomatologic, iar
59,8+1.97% din pacienti au mentionat cd nu cunosc
sau isi cunosc foarte superficial drepturile si obliga-
tiile sale de persoand asiguratd. Acest aspect denota
despre deficiente majore la capitolul comunicérii me-
dic — pacient, dar si despre gradul de informare de
catre autoritatile publice a populatiei referitor la pre-
vederile si facilitdtile medicinei prin asigurare la com-



partimentul ,,servicii stomatologice asigurate®. Astfel
75,6+1.74% din pacientii intervievati nu au putut
aprecia suficienta volumului de servicii stomatologice
acordate in baza politei de asigurare. (Fig.3).
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Fig. 3. Ratele de raspuns despre aprecierea volumului de servicii
stomatologice acordate in baza politei de asigurare (%).
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Este de neconceput evaluarea activitatii unei in-
stitutii medicale stomatologice fara axarea sondajelor
pe unul din cele mai importante criterii in aprecierea
performantei ei — calitatea serviciilor medicale pre-
state. Calitatea serviciului medical este acea variabila,
care indeplineste toate conditiile stabilite de profesi-
onistii din domeniu si este identificatd prin notiunea
de ,standard de bund practicd® Calitatea serviciilor
medicale stomatologice in mod cert trebuie sa fie ra-
portatd la informarea si consilierea beneficiarilor dar
si la competenta tehnicd si tehnologica fara care este
imposibila asigurarea unui serviciu specializat de ca-
litate. [3, 4] La acest capitol 91,5+1.13% din medicii
stomatologi intervievati au raspuns cd echipamentul
utilizat in sectorul de stat este depdsit, asigurand doar
partial necesitétile profesionale, iar la intrebarea des-
pre gradul de acces la tehnici si tehnologii contempo-
rane in domeniul stomatologiei 68,5+1.88% din res-
pondenti au raspuns cé in sectorul privat acestea sunt
mai accesibile. Majoritatea pacientilor intervievati la
capitolul ,,dotarea tehnicd“ (86,0£1.98%) considera ca
institutia stomatologica de stat in care ei se deservesc
este dotatd modest cu utilaje si tehnologii. Calitatea
serviciilor deriva dintr-un mediu de munci eficient si
performant, care la rdndul sau conduce spre rezulta-
te pozitive ale tratamentului si genereazi o satisfactie
atat a beneficiarului, cat si a furnizorului de servicii. In
contextul celor mentionate, circa 84,2+1,87% din paci-
enti au fost impresionati cel mai mult in institutia sto-
matologicd de stat de calitatea serviciilor medicale si
profesionalismul lucrétorilor medicali, iar 85,8+1.41%
la nivel foarte inalt calitatea serviciilor de care au be-
neficiat. Totusi, cca 40,4+1.99% din respondenti au
mentionat ca exista diferente intre calitatea serviciilor
acordate in sectorul public vis-a-vis de cel privat.

Un alt criteriu ce denota calitatea serviciilor medi-
cale stomatologice prestate este gradul de satisfactie a
beneficiarilor de servicii, iar asteptérile pacientului in
privinta unui anumit serviciu este calitatea impecabi-
14 a acestuia, care ulterior se manifesta prin satisfactie
morald. In mod obisnuit pacientii nu posedi abilitatea
sau cunostintele necesare evaludrii competentei tehni-

ce a furnizorului sau a felului in care au fost folosite
masurile de control ale calitdtii, dar stiu cum se simt,
cum au fost tratati si dacé asteptarile le-au fost indepli-
nite, raportandu-se adeseori la posibilitatea de a pune
intrebari si a aprecia un serviciu medical ca fiind con-
venabil sau nu. Existenta acestei dimensiuni a calita-
tii conduce cétre comportamente pozitive din partea
pacientului, acceptarea recomandarilor, complianta
crescuta la tratament, continuitatea tratamentului etc.,
deci spre satisfactia pacientului. Uneori pacientul, as-
teaptd de la medic mai mult decit acesta poate oferi,
alteori el este rigid si tinde sa opund rezistentd la ceea
ce el considera drept o imixiune in probleme persona-
le, satisfactia pacientului fiind un element al sanatatii
psihologice care influenteazéd rezultatele ingrijirilor si
impactul lor. Un pacient satisfacut si informat tinde sd
coopereze cu medicul si sd accepte mai usor recoman-
darile acestuia, iar satisfactia pacientului, la rdndul
sdu, influenteaza indirect accesul la serviciile medicale
— un pacient satisfacut va reveni la medicul respectiv
sau la institutia medicala respectiva. [3, 4]

Tinand cont de faptul ca gradul de satisfactie deri-
va din modalitatea de acordare a serviciului medical,
conditiile in care a fost prestat acesta, de tehnicile si
tehnologiile aplicate, atitudinea personalului medical
etc., noi ne-am propus si evaluam si acest criteriu.
Chiar dacd anterior, in intrebarile adresate pacienti-
lor, ei au fost destul de critici, identificind si atentio-
nind despre lacunele serviciului stomatologic de stat
si despre rezervele nevalorificate la capitolul manage-
rial, mult mai favorabil a fost rezultatul obtinut la ca-
pitolul satisfactiei fatd de tratamentului stomatologic
aplicat si daca intentiilor de a reveni la aceiasi insti-
tutie la necesitate. Circa 92,7+£1.05% din respondenti
s-au considerat satisfacuti, iar 87,6+1.78% din paci-
enti intervievati vor mai reveni si spera ca serviciul
stomatologic de stat din municipiul Chisinau, cu su-
portul autoritatilor, va obtine sansa de a fi revigorat si
ajustat la parametrii si cerintele actuale de calitate, in
conformitate cu standardele internationale, iar reor-
ganizarea integrald a acestuia in viitorul apropiat, este
vital necesard si binevenita. Rezultate similare au fost
obtinute si la intervievarea medicilor stomatologi ce
activeaza in acest sector, dar si a opiniei managerilor
ce gestioneaza acest serviciu. Majoritatea celor inter-
vievati (78,1£1.68%) au specificat reorganizarea ca
o oportunitate absolut necesara, iar 82,0£1.56% din
medici §i manageri, au identificat acordarea autono-
miei statutare si financiare ca solutie de perspectiva a
serviciului stomatologic de stat, care va contribui ulte-
rior la o dezvoltare echitabild in conditiile economiei
de piata.
cale de stat de profil stomatologic pe cel mai impor-
tant criteriu definitoriu — calitatea serviciilor me-
dicale prestate — este vectorul prioritar, astfel toate
resursele disponibile trebuie orientate in exclusivitate
spre realizarea acestui scop. Doar investind in cali-
tatea serviciilor si facilitind accesul beneficiarilor la
ele, serviciul stomatologic de stat din municipiul Chi-
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sindu, poate obtine sansa de mentinere si dezvoltare
continua in conditiile economiei de piatd

Concluzii

1. Aspectul organizatoric actual al serviciului
stomatologic de stat din municipiul Chisindu,
desi ajustat pe parcurs la rigorile actuale, este
imperfect din punctul de vedere a functiona-
litatii, iar problemele si incoerentele de ordin
administrativ si economic afecteaza stabilita-
tea si dezvoltarea unei concurente constructive
cu sectorul privat in domeniu.

2. Normele si normativele existente ce regle-
menteaza gestionarea resurselor disponibile
in serviciul stomatologic de stat sunt depasite,
neactuale si nu corespund standardelor inter-
nationale in domeniu.

3. Structura organizatoricd a Serviciului stomatolo-
gic de stat din municipiul Chisindu este ineficientd
si neproductiva din cauza capacitétilor manageri-
ale limitate in gestionarea resurselor disponibile,
procesul decizionali in acest sens apartinind ne-
specialistilor in domeniu, cu cunostinte insufici-
ente in gestionarea acestui serviciu.

4. Desi implementarea asigurarilor obligatorii de
asistentd medicald a permis stabilizarea rela-
tiva a sectorului stomatologic de stat, iar im-
portanta sociald a serviciilor stomatologice au
motivat includerea in Programului Unic si a
unor servicii stomatologice, totusi resursele fi-
nanciare alocate nu acopera pe deplin volumul
de asistenta medicala stomatologica necesara,
tiind limitat accesul populatiei la tehnici si teh-
nologii de performant.

5. Rezultatele sondajului demonstreazé ca gradul
de informare a populatiei cu prevederile Pro-
gramului Unic privind asistenta medicald sto-
matologica este extrem de redus, atestindu-se
carente considerabile si la capitolul comunicé-
rii intra-institutionale si intersectoriale.

6. In pofida unor carente si lacune in activitatea
serviciului stomatologic de stat din municipiul
Chisindu, acest sector este solicitat de catre pa-
cienti, acoperd un volum considerabil de ser-
vicii stomatologice, are un grad inalt de credi-
bilitate si este absolut necesar sub aspect social
in sectorul de stat a sdnatétii.

Propuneri

1. Diversificarea posibilitatilor legale de obtinere
a veniturilor financiare suplimentare, optimi-
zarea cheltuielilor cu ajustarea si implemen-
tarea unui mecanism flexibil si functional de
formare a preturilor la serviciile prestate cu
accent raportat la cheltuielile real suportate,
schimbarea principiului de salarizare a perso-
nalului medical vor putea crea conditii noi de
functionare a institutiilor medicale stomato-
logice de stat, bazate pe parghii motivationale
influente si lucrative.

10.

1

—

12.

13.

14.

2. Tinand cont de structura veniturilor posibile
in institutiile medicale stomatologice de stat
din municipiul Chisinau si de ponderea ra-
tei de venituri din contul prestérii serviciilor

v

»contra plata® vis-a-vis de cele acumulate din
contul asigurdrilor obligatorii de sdnitate este
necesara actualizarea bazei normativ-juridice
ce tine de reglementarea acumularii fondurilor
de rezerva si dezvoltare a institutiilor medicale
stomatologice de stat cu reorientarea procesu-
lui decizional catre institutiile medicale stoma-
tologice.

3. Incontextul Strategiei de dezvoltare a sistemului
de sdndtate, restructurarea serviciului stomato-
logic de stat, inclusiv din municipiul Chisinau,
cu directionarea acestuia spre o gestionare efi-
cientd, bazatd pe principiile rentabilitatii, auto-
nomiei administrativ-manageriale si financiar-
economice este solutia stringentd si oportuna,
agteptata att de prestatorii de servicii stomato-
logice, cét si de beneficiarii acestora.
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REABILITAREA EDENTATIILOR UNIDENTARE MOLARE
MANDIBULARE PRIN INTERMEDIUL IMPLANTELOR
DE STADIUL DOI

Rezumat

Reabilitarea pacientilor cu edentatii unidentare molare mandibulare
este dificila si insotitd de diverse complicatii. Scopul lucririi este de a op-
timiza reabilitarea implanto-protetica a acestei categorii de pacienti prin
implimentarea in practica a metodelor miniinvazive de instalare a implan-
telor dentare. Pentru reabilitarea a 214 pacienti cu absenta unui molar (uni
sau bilaterald) la mandibuld au fost confectionate 237 restaurari protetice
dintre care 220 cu sprijin pe un implant §i 17 cu sprijin pe doud implante.
Implanturile au fost instalate dupa metodele: cu lambou, prin tehnica fla-
pless intr-un timp si doi timpi chirurgicali, si timpuriu (peste 6-8 saptamani
dupa extractia dintelui). Au fost evaluate: stabilitatea implantelor, starea
osului cortical periimplantar si frecventa complicatiilor. Studiul comparativ
al indicilor a demonstrat ca modalitatea de instalare a implantelor nu influ-
ienteaza semnificativ stabilitatea si resorbtia osului periimplantar.

Cuvinte cheie: implante dentare, defecte unidentare, metode minimal in-
vazive, instalare timpurie.

Summary
THE REHABILITATION OF SINGLE TOOTH MANDIBULAR MO-
LAR EDENTULISM USING TWO-STAGE DENTAL IMPLANTS

The rehabilitation of patients with single tooth missing in posterior si-
des of the mandible is difficult and often complication appears. Aim: to
optimize the implant-prosthetic rehabilitation of these patients by using
minimally invasive methods of implant placement. For rehabilitation of 214
patients with single tooth missing in posterior sides of the mandible, 237
prosthetic restorations from which 220 on single implant and 17 on two
implants has been performed. The implants have been installed using con-
ventional technique, flapless method (in one and two-steps) and early pla-
cement (6-8 weeks after tooth extraction). The following parameters have
been evaluated: implants stability, periimplant bone loss and complication
frequency. The comparative analysis of these indices demonstrated that the
modality of implant placement doesn’t have a significant influence upon
implants stability and bone loss.

Key words: dental implants, single-tooth breach, minimally invasive me-
thods, early placement.

Actualitatea temei

In reabilitarea pacientilor cu edentatii totale prin utilizarea implantelor dentare
endoosoase pe parcursul anilor au fost obtinute excelente rezultate de lungé durata
[1,2,8]. Numeroase studii au demonstrat eficacitatea acestui gen de tratament si
in edentatiile partiale [16,17]. Reabilitarea implantologicéd a pacientilor cu defecte
unidentare deasemenea a atins rezultate inalte [15,20]. De rand cu cele mentionate
restaurarea implantard a defectelor unidentare in sectoarele posterioare ale maxi-
larelor este riscanta [4,20] si cu o ratd de esec mai mare de 22% [13]. La aceasta
contribuie unii factori de ordin local, caracteristici pentru sectoarele posterioare
ale maxilarelor.

Instalarea adecvatd a implantelor in defectele unidentare molare mandibulare
adeseori este dificila cauzatd de atrofia severd a apofizei alveolare, de formatiunile
anatomice adiacente (fosa sublinguald, n. alveolar inferior) si densitatea joasd a
osului. In defectele ,,invechite®, in rezultatul migrarii dintilor limitrofi se schimb3
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configuratia si dimensiunea bresei arcadei dentare.
Cand ea se micsoreaza, crearea si decolarea lambou-
rilor mucoperiostale de pe coama apofizei alveolare
devine anevoioasi si traumatici. In cazul miririi in
lungime a acestui spatiu si micsorarii in latime a apo-
fizei alveolare, restabilirea defectului prin intermediul
unui implant de dimensiuni standard devine riscants,
adeseori imposibild. Fortele masticatorii de o inten-
sitate mare, caracteristice sectoarelor posterioare ale
maxilarelor [18], pot actiona nociv asupra longevitatii
restaurarilor protetice unidentare cu sprijin implan-
tar. Aceasta probabilitate sporeste, cAnd restaurarea
proteticd are efect de extensie.

Scopul studiului
Optimizarea reabilitdrii pacientilor cu edentatii
unidentare molare mandibulare.

Obiectivele

Studiul tabloului clinic si radiografic al pacientilor
cu edentatii molare unidentare, elaborarea unor pro-
cedee miniinvazive de instalare a implantelor endoo-
soase de stadiul doi, examinarea la distanti a rezulta-
telor restabilirii defectului arcadei dentare prin lucrari
fixe cu sprijin pur implantar.

Material si metode: Pe parcursul anilor 2005 —
2011 la 214 pacienti (138 femei si 76 barbati cu varsta
cuprinsé intre 22 si 68 ani) cu defecte unidentare mo-
lare mandibulare au fost inserate 254 implante (siste-
mele Alpha Bio, Mis, ADIN, Alpha-Gheit). Anteope-
rator pacientii au fost examinati clinic i radiografic
in privinta determinarii indicatiilor si contraindicati-
ilor catre instalarea implantelor. Era apreciata starea
dintilor limitrofi si a celor antagonisti prezenti. Dupa
studierea ofertei osoase au fost selectate implantele cu
dimensiunile respective, ludnd in consideratie even-
tualul raport coroand/corp implant precum si mdri-
mea suprafetei ocluzale a viitoarei restaurdri proteti-
ce. Grosimea mucosei pe versantele apofizei alveolare
precum si a celei cheratinizate era apreciata cu sonda
parodontala sau cu acul de injectare in timpul anes-
teziei. Spatiul dintre dintii care limitau bresa in arca-
da dentard era determinat cu minisublerul direct in
cavitatea bucald, pe modelele de diagnostic, sau prin
mdsuririle pe OPG utilizdnd programul Adobe Pho-
toshop CS3 Extended Version 10,0.

Conform metodei de instalare implantele au fost
divizate in patru grupe. Prima grupd au alcdtuit-o
49 implante instalate in mod conventional — in doi
timpi cu decolarea lambourilor mucoperiostale (Figu-
ra 1). 142 implante, plasate deasemenea in doi timpi
chirurgicali, insa prin procedeul fara decolarea lam-
bourilor muco-periostale [7], au fost incluse in grupa
a doua (Figura 2). 48 implante instalate fara lambou
insd intr-o sedintd chirurgicala [23] au constituit a
treia grupd (Figura 3). Grupa a patra au constituit-o
15 implante (Figura 4) instalate timpuriu (peste 6-8
saptamini dupa extractiea dintelui) fard lambou dupa
principiul in doud sedinti chirurgicale [19].

Fig. 1. Sectoare din OPG a pacientei F. Absenta dintelui 36: dupa
instalarea cu lambou a implantului 3,75-13 (a); la un an dupd
punerea in functie a restaurarii(b); la 5 ani (c).

Fig.2. Sectoare din OPG a pacientului C, absenta dintelui 36 (a); dupa
instalarea implantului 4,2-11,5(b), dupa instalarea conformatorului
gingival(c) si la un an dupa punere in functie (c).

Rezultatele obtinute

Pentru restabilirea integritatii arcadei dentare pa-
cientii sau adresat la diferiti termeni dupa pierderea
dintelui respectiv, intre 6 saptiméini si 9 ani (4,5+0,2
ani). In majoritatea cazurilor dintii au fost extrasi
drept consecintd a parodontitei cronice apicale sau
marginale. Implante in locul molarilor trei absenti
n-au fost instalate. In cazul edentatiei terminale (li-
mitatd de premolarul secund), cdnd din diverse mo-
tive a fost substituit numai primul molar, edentatia
a fost considerati ca unidentara. In edentatiile ,,in-
vechite“ (6-8 ani), dintii limitrofi aveau diferit grad
de migratie si bresa in sectorul edentat, ca regula, se
micsora in lungime, se aprecia o atrofie pronuntata a
apofizei alveolare preponderent din partea vestibula-
ra. In 7 cazuri concomitent cu instalarea implantelor
din partea vestibulara a fost efectuatd augmentare
de material osteoplastic (Komamon). La 15 pacienti,
care s-au adresat peste 6-8 siptaimani dupa extractie,
alveola era acoperitd cu epiteliu matur, fird semne
de inflamatie si in latime nu se deosebea de apofiza
adiacenta. In aceste cazuri implantele cu diametru de
5,0mm au fost instalate prin tehnica fira lambou cu
pastrarea continutului alveolei conform metodei ela-
borate [19].



Fig. 3. Pacientul G. absenta dintelui 36 (a), aspectul dupd instalarea
conformatorului gingival(b), radiografie postoperatorie(c), la 3 luni
dupa instalare(d), controlul mangetei gingivo-implantare la finele
fazei de vindecare(e), la 2 ani dupd punere in functie(f), aspectul

tesuturilor moi din vestibul(g) i lingual (h).

Fig. 4. Pacientul C., absenta dintelui 36. Sectoare din OPG la 8
sdptamani dupa extractia 36 (a), dupd instalarea implantului 5,0 —
11,5 (b), 1a 3 luni postoperator (c), la un an dupd punere in functie
(d), in partea meziald — fenomenul de ,pantd,,.

Repartizarea implantelor conform lungimii, diame-
trului si locul plasérii lor este redata in Tabelul 1. Dupa
cum este demonstrat in tabel, in 97,2% cazuri implan-
tele au fost instalate la nivelul primilor molari si numai
in 2,8% — la nivelul molarilor secunzi. Pentru restabi-
lirea defectelor in 39.3% cazuri au fost utilizate implan-
tele cu lungimea de 13mm, in 38,4% — de 11,5mm,
in 15,7% — de 10mm si numai in 2,3% cazuri au fost
intrebuintate implantele cu lungimea de 8mm. Anali-
zénd frecventa utilizdrii implantelor dupa diametru a
fost constatat cd cel mai des au fost intrebuintate cele
cu diametru de 4,2mm — 49,6%, fiind urmate de cele
cu diametru de 5,0mm — 25,6%, diametru de 3,75mm
— 17,4% si cu diametru de 3,3mm — 7.4% cazuri. Lu-
and in consideratie lungimea si diametrul implantelor,
a fost constatat cd mai frecvent au fost instalate cele cu
diametru 4,2mm si lungimea de 13mm i 11,5 mm.

Tab. 1. Repartizarea implantelor conform parametrilor si localizarii

Localizarea implantelor
L(mm)| D(mm) (dintii pierduti)
47 46 36 37 | Total
3,3
3,75
8,0 4,2 3 1 4
5,0 1 1 2
3,3 6 6
3,75 5 2 1 8
10,0 4,2 7 13 20
5,0 5 1 6
3,3 3 3 6
3,75 1 11 15 27
11,5 4,2 1 28 13 4 46
5,0 12 6 18
3,3 2 5 7
3,75 4 3 7
13,0 4,2 25 23 48
5,0 17 21 38
3,3
3,75 2 2
16,0 4,2 4 4 8
5,0 1 1
Total 2 127 | 120 5 254

In 17 cazuri, cand lungimea spatiului intre dintii
ce limitau defectul arcadei dentare era mai mare de
13mm iar latimea apofizei alveolare nu permitea insta-
larea unui implant cu diametrul mare, cu acordul pa-
cientilor, pentru substituirea molarului absent au fost
instalate cate doud implante cu diametrul de 3,3 sau
3,75mm. Implantele au fost instalate in asa mod, incat
intre ele sa fie un spatiu de 2,0-2,5mm, iar intre im-
plante si dintii limitrofi — de 1,5-2,0mm (Figura 5-b).
Imediat postoperatoriu, la a doua etapd (peste 3-4
luni) si ulterior anual era efectuata OPG de control. Pe
radiograme prin intermediul programului mentionat
a fost monitorizat nivelul osului cortical periimplan-
tar. Starea tesuturilor moi periimplantare a fost studia-
ta prin aprecietrea indicilor de placi si singerare dupa
Mombelli [22]. Stabilitatea primara (numai la implan-
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tele instalate intr-o sedinta — grupa 3) si secundara a
implantelor a fost apreciatd cu aparatul Periotest (Sie-
mens Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany).

Fig.5. Sectoare din OPG a pacientei B., absenta dintelui 46: imagine
preoperatorie (a), instalate doud implante 3,3- 13,0 (b), la finele fazei de
vindecare (c), la un an dupa punere in functie (d), imagine la 3 ani (¢).

In perioada postoperatorie edemul si sindromul al-
gic a fost mai pronuntat la pacientii din prima grupa.
Stabilitatea primara (valorile periotestului), apreciatd
la implantele din grupa a treia, a variat intre -3 si -7
(-5,8410,2). Pe parcursul fazei de vindecare in grupele
1 si 2 a fost atestatd dehiscenta plagii de diferit grad, in
prima grupa — la 13(26%) implante, in a doua — la 32
(22,5%). In grupa a treia la pacientii cu igiena cavititii
bucale nesatisfacitoare a fost atestatd mucozitd la 5 im-
plante. Stabilitatea secundard, apreciaté la a doua etapa
chirurgicald (dupa instalarea conformatorului gingival),
a variat intre -2 si -7 (-5,67%0,18). Pe parcursul perioa-
dei de vindecare au esuat: in prima grupa — 1 implant,
in grupa a doua — 2 implante. Implantele reimplantate
peste 3-4 luni dupa esec cu succes s-au integrat.

La vizitele pentru examenul de control la distanta
de 1-5 ani s-au prezentat 49 pacienti: prima grupd —
7,a doua — 14, a treia — 20 si din grupa a patra — 8
pacienti. Decimentarea protezei (coroanei metaloce-
ramice) a fost atestatd la 3 implante din prima grup4,
la 5 din grupa a doua si la 2 din grupa a treia. Mo-
bilitatea coroanei pe implante (din cauza desurubdrii
partiale a surubului de fixare a bontului proteic) a fost
constatatd in trei cazuri (gr. 1 -1, gr.2 -2). Resorbtia
osului cortical periimplantar a fost atestata la toate
implantele din primele trei grupe si varia intre 0,37
si 1,2mm, ceea ce nu depésea indicii admisibili stabi-
liti in implantologia orala [21]. La pacientii din grupa
a patra, (implantele instalate in matricea primara a
alveolei), a fost constatat cd, osteointegrarea implan-
telor are loc paralel cu vindecare alveolei (Figura 4).
La momentul actual aceastd metoda se afld in curs de
studiere si elaborare a procedeelor de optimizare a
formdrii spatiului biologic periimplantar.

Un pacient din grupa a treia, la vizita de control
peste un an de la punerea in functie a constructiei
implanto-protetice (absenta d. 36, defectul substitu-
it printr-o coroana metaloceramicéd cu sprijin pe un
implant cu lungimea 11,5mm si diametrul 4,2mm

— Figura 6) a prezentat acuze la dureri sacéitoare in
jurul implantului, care se agravau in timpul mastica-
tiei. Examenul endobucal — defectul in arcada denta-
rd substituit cu coroana metaloceramica cu suprafatd
ocluzald si cuspizi supradimensionati. La percutie
— dureri nednsemnate. Coroana stabila. Gingia din
vestibul la colet din partea distald cu semne de infla-
matie. Periotestul in stare de repaus — 0, in ocluzie
egal cu -7. Radiografic in treimea coronard se aprecia
resorbtie de os periimplantar caracteristica suprasoli-
citarii. Pacientul a fost indreptat la medicul protetici-
an-curant pentru lichidarea situatiei de supraocluzie.

Fig. 6. Pacientul M., absenta dintelui 36. S-a instalat fara lambou
intr-o sedintd un implant 4,2-11,5: imagine postoperatorie (a),
mucoasa periimplantard la un an dupd punere in functie (b), imagine
radiografica la un an — resorbtie de os in treimea coronard a
implantului (c). Semne de suprasolicitare functionald.

Discutii

Reabilitarea implanto-proteticd a defectelor unide-
ntare molare in practica implantologicé cotidiand ade-
seori provoaca mari dificultdti. Fortele, care iau naste-
re in timpul masticatiei in aceste sectoare, au efect de
»foarfece® in directie bucolinguala cat si meziodistala.
Luéind in consideratie faptul cé in regiunea molara for-
tele ocluzale sunt cele mai mari, e posibild o suprasoli-
citare a componenetelor restaurarii implanto-protetice
precum si a osului periimplantar. Aceastd intrebare
printre primii a fost studiata de catre Balshi si colabo-
ratorii sdi [3]. Autorii relateazd cd pe parcursul a trei ani
dupa punere in functie a restaurdrilor protetice fixate
pe un implant standard cea mai frecventa complicatie
(48%) a fost mobilitatea protezei cu fracturarea sau
pierderea surubului de fixare a abatmentului. La paci-
entii cu restaurarea protetica pe doud implante aceastd
complicatie de ordin mecanic a fost intalnitd numai
in 8% cazuri. Pe parcursul primilor trei ani de incar-
care functionald diferenta in pierderea de os marginal
periimplantar intre grupuri a fost nesemnificativa, in
grupul cu un implant — 0,1+0,20mm si 0,24+0,20mm
in grupul de restaurdri cu sprijin pe doud implante. De
mentionat faptul cé in acest studiu au fost utilizate im-
plantele cu conexiune externd a abatmentului (sistemul
Branemark) si marea majoritate din ele (92%) au fost
instalate la mandibuld. Concomitent, referitor la aceas-
ta problema, au fost publicate rezultatele unui alt studiu
[6]. Autorii pentru reducerea efectului nociv al fortelor
masticatorii asupra restaurdrilor protetice unidenta-
re in sectoarele posterioare ale maxilarelor au studiat
eficacitatea utilizarii implantelor Nobelpharma cu dia-
metru mare — 5mm. In grupul de restauriri cu sprijin
pe un implant cu diametru de 5mm pe parcursul a 37
luni au esuat 2,3% implante, in grupul cu sprijin dublu
(implante cu diametru de 3,75 si 4,0mm) — 1,6%.



Asa dar analizand rezultatele expuse in aceste
doua cercetari se poate de concluzionat cd implantele
de dimensiuni standarde Branemark si Nobelpharma
pe parcusul a 3-4 luni de la instalare se integreaza cu
succes, iar pierderea de os marginal periimplantar
dupa punerea in functie a restaurarilor protetice uni-
dentare molare mandibulare nu depaseste indicii sta-
biliti in implantologia orala. Identice rezultate au fost
obtinute si in studiul nostru. Prin urmare, osul peri-
implantar suportd cu succes fortele ocluzale transmise
asupra lui prin complexul implant-restaurare proteti-
ca. Rata mare de complcatii de ordin mecanic (48%
in restaurdrile uni-implantare, 8% in — bi-implanta-
re) atestatd, sugereagd ideea de a perfecta complexul
implant-restaurare proteticd [5] ct si modalitatea de
transmitere a acestor forte. Primul pas facut de autori
a fost transmiterea fortelor prin intermediul unui im-
plant cu diametru mare [6], sau a doud implante cu
diametru mai mic [3,6]. O incidentd mare de com-
plicatii de origine mecanica (pierderea/fractura suru-
bului de fixare a bontului brotetic, fractura corpului
implantului etc) la suprasolicitarea ocluzald a fost
relatata si de alti autori [12,14]. Prin studiile experi-
mentale ,in vitro a fost demonstrat riscul mare de
utilizare in sectoarele cu suprasolicitare a implantelor
cu diametru mic [9,11]. In aceste cazuri in defectele
unidentare autorii recomanda ca sprijin implantele cu
diametru mare sau doud implante cu diametru mic.

De citre noi au fost examenate la distanta 49 restau-
réri protetice. Analiza rezultatelor a demonstrat ca toate
implantele au supravetuit. Concomitent la functionarea
restaurarilor a fost atestat un procent mare (26,5%) de
complicatii de origine mecanica. O frecventd mare de
acest gen de complicatii a fost intalnita si de alti autori
[3,12,14]. Complicatie de origine biologici a fost intél-
nita numai intr-un caz (resorbtia osului periimplantar
drept consecintd a suprasolicitirii). In studiul nostru
substituirea defectului unidentar molar la mandibula
prin restaurdri protetice cu sprijin pe doud implante a
fost efectuatd in 17 cazuri. Nici in unul din ele com-
plicatii biologice sau mecanice n-au fost depistate. Re-
zultatele la distantd au demonstrat eficacitatea inalta a
acestui gen de reabilitare implanto-protetica.

Pentru optimizarea reabilitarii pacientilor cu eden-
tatii unidentare molare mandibulare de catre noi a fost
studiatd eficacitatea instaldrii implantelor prin metode
miniinvazive — fara lambou in doua sedinte chirurgi-
cale si intr-o sedinta, instalarea timpurie fara lambou
a implantelor cu pastrarea matricei primare a alveolei
aflate in faza initiald de vindecare. Perioada postopera-
torie la utilizarea acestor metode este mai usor supor-
tatd de catre pacienti, timpul de reabilitare semnificativ
se micsoreaza. Despre eficacitatea instaldrii implantelor
prin tehnica fara lambou relateaza si alti autori [10].

Concluzii

Reabilitarea implanto-proteticd a pacientilor cu
defecte undentare molare mandibulare constituie o
problema dificila si complexa. Sprijinul restaurdri-
lor protetice pe implante cu diametru mare sau pe

doua implante cu diametru mic, precum si instalarea
implantelor prin metode miniinvazive sporesc efi-
cacitatea reabilitdrii pacientilor. Pentru micsorarea
frecventei complicatiilor mecanice este necesara per-
fectionarea in continuare a constructiei implantelor si
a restaurdrilor protetice.

Bibliografie

1 Adell R, Lekholm U., Rockler B., Branemark P-1. A 15 -year study
of osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw,
Int. J. Oral Surg. 1981; 10:387-416.

2 Albrektsson T. et al. Osseointegrated oral implants. A Swedish
multicenter study of 8,139 consecutively inserted Nobelpharma im-
plants, In: ]. Periodontol. 1988, 59: 287-296.

3 Albrektsson T. et al. The long-term efficacy of currently used dental
implants: A review and proposed criteria of success. In: Int. J. Oral
Maxillofac. Implants. 1986; 1: 11-25.

4 Atieh M., Atieh A., Payne A., Duncan W. Immediate loading
with single

5 Bahat O., Handelsman M., Use of Wide Implants and Double Im-
plants in the Posterior Jav: A Clinical Report, Int ] Oral Maxillofac
Implants, 1996; 11:379-386.

6 Balshi T., Hemandez R., Pryszlak M., Rangert B. A Comparative
Study of One Impant Versue Two Replasing a Single Molar. Int ]
Oral Maxillofac Implants, 1996; 11:372-378.

7  BrunskiJ, Skalak R., Biomechanical considerations, In. Worthington
P, Branemark P-I. Advanced Osseointegration Sugery: Applications
in the Maxillofacial Region. Chicago: Quintessence, 1992:323-340.

8 Buser D, Mericske-Stern R., Bernard J.P. et L. Long term evaluation of
nonsubmerged ITI implants. Clin Oral Implants Res.1997; 8:161-172.

9 Camargos G., Prado C., Domingues E et al., Clinical Outcomes of
single Dental Implants with External Connections: Results After 2
to 13 Years, Int ] Oral Maxillofac Implants. 2012; 27:935-944.

10 Franco de Carvalho B., Franco de Carvalho El, Hediek Consani R.,

Flapless Single -Tooth Immediate Implant Placement. International

Journal of Oral and Maxillofacial Implants, 2013; 28: 783-789.

Freitas-Junior A., Bonfante E., Martins L. et al. Effect of Implant

Diameter On Reliability and Failure Modes of Molar Crowns. Int.

J. Prosthodont. 2011; 24:557-561.

12 Goodacre C,, Bernal G., Rungcharassaeng K. et al., Clinical com-
Pplications with implants implants and implant prostheses, J. Pros-
thet. Dent. 2003;90:121-132.

13 Implant crowns: A sistemic review and metaanalyses, Int ] Pros-
thodont. 2009; 22:378-387.

14 Kim B., Yeo In-Sung., Lee J. et al., The Effect of Screw Length on
Fracture Load and Abutment Strain in Dental Implants with Ex-
ternal Abutment Connections, Int. J. Oral Maxillofac. Implants.
2012; 27:820-823.

15 Kim Young-Kyun, Kim Su-Gwan, Yun Pil-Young et al., Prognosis
of Single Molar Implants: A Retrospective Study, Int J Periodontics
Restorative Dent. 2010; 30:401-407.

16 Lekholm U. et al. Osseointegrated implants in the treatment of par-
tially edentulous jaws. A prospective 5-year multicenter study, In:
Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 1994; 9: 627-635.

17 Lindh T, Gunne J., Tillberg A., Molin M., A meta-analysis of im-
plants in partial edentulism, Clin Oral Implants Res.1998; 9:80-90.

18 Mordenfeld M.H., Johansson A., Hedin M. et al., A Retrospective
Clinical Study of Waide-Diametr Implants Used in Posterior Eden-
tulous Areas, Int ] Oral Maxillofac Implants. 2004;19:387-392.

19 Mostovei A., Topalo V. Minimally-invasive surgery in two-piece
dental implants placement, 16th Congress of the Balkan Stomato-
logical Society, 2011: 119.

20 Polizzi G., Rangert B., Lekholm U.,Gualini E,Lindstrom H., Bra-

nemark System Wide-Platform implants for single molar replace-

ment: Clinical evaluation of prospective and reterospective materi-

als, Clin Implant Dent Relat Res. 2000; 2:61-68.

Salvi G., Lang N. Diagnostic Parameters for Monitoring Peri-im-

plant Conditions, International Journal of Oral and Maxillofacial

Implants, 2004; 19(Suppl):116-127.

Topalo V., Chele N. Metoda miniinvazivd de instalarie timpurie a

implantelor dentare in doi timpi chirurgicali, Chirurgie oro-maxi-

lo-faciala si implantologie, 2012; 3(1): 24-29.

Topalo V., Dobrovolschi O. si al. Metodd miniinvazivd de instalare a

implantelor dentare endoosoase, In: Buletinul Academiei de Stiinte

al R. Moldova, Stiinte medicale, Chisindu, 2008; 1(15): 153-156.

1

—

2

—_

2

S}

2

w

Data prezentdrii: 09.08.2013.
Recenzent: Natalia Rusu

Implantologie orala

N
—_



22

Valentin Topalo,

d. hab.m., prof. univ.
Catedra Chirurgie OMF
si Implantologie orald
»Arsenie Gutan®

USMF ,N. Testemitanu“

Andrei Mostovei,
doctorand,

Catedra Chirurgie OMF
si Implantologie orald
»Arsenie Gutan®

USMF ,N. Testemitanu“

Aureliu Gumeniuc,

asist. univ.

Catedra Stomatologie
Ortopedicai

USMF ,,N. Testemitanu“

Nicolae Chele,

d. m., conf. univ.
Catedra Propedeuticd
Stomatologicd si
Implantologie dentard
USMF ,,N. Testemitanu“

IMPLANTELE DENTARE SCURTE — OPTIUNE VIABILA
IN REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA A EDENTATIILOR
IN SECTOARELE POSTERIOARE MANDIBULARE

Rezumat

Procedurile de augmentare preimplantard in sectoarele posterioa-
re mandibulare, pe 14ngd avantajele sale, comportd un caracter agresiv si
uneori neagreat de pacienti. Scopul acestui studiu a constat in optimiza-
rea reabilitdrii implantoprotetice a pacientilor ce prezentau atrofii severe
in sectoarele posterioare mandibulare prin utilizarea implanturilor dentare
scurte. Implanturile au fost instalate prin metoda fira lambou, intr-un timp
si in doi timpi chirurgicali. In scopul aprecierii eficientei utilizarii acestor
implante, in studiu au fost incluse 2 grupe de control cu implante de lun-
gimi mai mari de 8mm, instalate conform acelorasi metode. Au fost anali-
zati urmatorii parametri: fenotipul gingival, densitatea osoasd, stabilitatea
mecanica si biologicd, numdrul de implanturi pe care au fost fixate con-
structiile protetice, starea tesuturilor moi si dure pe parcursul perioadei de
vindecare si la distanta de un an postprotetic, resorbtia osului periimplantar
in perioadele respective, raportul coroana — corp implant, rata succesului
la un an dupd initierea tratamentului protetic.

Datele obtinute demonstreaza eficienta si predictibilitatea utilizérii im-
plantelor scurte de rand cu cele standard, atat in cazul instalarii in doud
sedinte cat si intr-o sedinta chirurgicald.

Cuvinte cheie: implante scurte, atrofii mandibulare, tehnici minimal in-
vazive.

Summary

SHORT DENTAL IMPLANTS — A VIABLE OPTION FOR IMPLANT-
PROSTHETIC REHABILITATION IN POSTERIOR EDENTULOUS
SIDES OF THE MANDIBLE

Bone grafting procedures prior to implant placement in the posterior
regions of mandible besides its advantages have an aggressive character and
sometimes unapproved by patients. The goal of study was to optimize the
implant-prosthetic rehabilitation of patients with severe atrophy in posteri-
or region of mandible by the means of short dental implants. All implants
have been placed using flapless technique, in one and two surgical steps. In
order to appreciate the efficiency of this implants other two control groups
with implants longer than 8mm were included in the study which were pla-
ced using the methods mentioned before. The following parameters have
been analyzed: gingival phenotype, bone density, mechanical and biological
stability, implants number on which the prosthesis were anchored, peri-im-
plant bone resorption during this periods, crown-implant body ratio, suc-
cess rate at one year after the initiation of prosthetic treatment.

The obtained results demonstrate the efficiency and predictability of
short implant usage along those with standard size, either using one or two-
steps surgery.

Key words: short implants, mandible atrophies, minimally invasive tech-
nique.

Actualitatea temei

Atrofiile severe ale apofizelor alveolare, indeosebi in sectoarele posterioare ale
mandibulei, prezinti mari dificultiti la reabilitarea protetica a edentatilor. Inaltimea
redusd a osului rezidual limiteaza instalarea implantelor de dimensiuni standarde,
sporind probabilitatea traumatizarii structurilor anatomice adiacente (nervul alveo-
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Fig.1. Aprecierea ofertei osoase in baza tomografiei computerizate cu fascicol conic.

lar inferior, corticala linguala). Pentru rezolvarea aces-
tei probleme sunt utilizate mai multe metode [8,10,20].
Fiecare din ele are avantajele si dezavantajele sale. Cele
mai agresive sunt considerate protocoalele, care pen-
tru instalarea implantelor dentare endoosose previd
interventii chirurgicale suplimentare (grefare de os,
augmentare de diverse materiale osteoplaste, trans-
pozitia nervului alveolar inferior, osteogeneza dirijata
etc.). Acestea interventii sunt traumatice, costisitoare,
uneori cu o ratd imprevizibila de succes si majoritatea
pacientilor nu le accepta [26].

O metod4 alternativi in aceste situatii in multe ca-
zuri poate fi instalarea implantelor scurte. De menti-
onat cé la aprecierea notiunii de ,,implante scurte® in
literatura de specialitate sunt estimate lungimele de la
<11mm [10] pana la <8mm [13].In a. 2006 la prima
Coferinta de Consensus a Asociatiei Europene de Os-
teointegrare a fost recomandat de a considera scurte
implantele partea endoosoasa a cirora este egala sau
mai mica de 8 mm [26].

Pand la momentul actual utilizarea implantelor
scurte in reabilitarea implanto-proteticd ramane dis-
cutabila. Unii autori relateaza ca, utilizarea implante-
lor scurte este insotita de o ratd inaltd de esec, pri-
cina fiind atribuita raportului coroana-corp implant
nefavorabil (> 1) [1,29,31] . Altii considera cé aceasta
afirmatie nu este doveditd stiintific [39]. Block M.
si colaboratorii ipotetic considerau ca lungimea de
10mm, atribuitd implantelor standard, este cea mi-
nima pentru distribuirea optimala a fortelor in osul
periimplantar[5]. Insi a fost demonstrat ci aceste
forte sunt concentrate in osul crestal periimplantar si
lungimea implantului are o influientd nesemnificativa
in repartizarea stresului in osul adiacent precum si in
componentele implantului [18,25].

Perfectarea constructiei implantelor, indeosebi cu
sporirea suprafetei lor de contact cu osul inconjurator,
prin utilizarea nanotehnologiilor, a contribuit la cres-
terea ratei succesului implantelor scurte [3,4,35]. Desi

a fost demonstraté posibilitatea utilizarii implantelor
scurte actualmente au rdmas insuficient studiate efec-
tul altor factori si procedee (chirurgicale, protetice)
asupra eficacitatii utlizdrii implantelor scurte.

Scopul lucrarii

Optimizarea reabilitarii implanto-protetice a
edentatilor cu atrofii severe in sectoarele posterioare
mandibulare prin utilizarea implantelor scurte.

Obiectivele

1. Evaluarea eficacitatii instaldrii implantelor
scurte prin tehnica fara lambou in doi timpi si
intr-un timp chirurgical;

2. Aprecierea stabilitdtii (primare si secundare)
implantelor in dependentd de densitatea osu-
lui si de metoda de instalare;

3. Monitorizarea osului periimplantar in raport
cu indicele ,,coroand-corp implant®;

4. Aprecierea ratei succesului;

5. Evidentierea complicatiilor si profilaxia lor.

Material si metoda

In clinica de Implantologie Orali a USMF ,,Ni-
colae Testemitanu® in perioada 1.01.2009 — 1.01.
2012 la 82 pacienti ( 29 bérbati, 53 femei) cu virsta
intre 28 si 74 ani (48,2+0,98) in sectoarele posterioare
ale mandibulei au fost instalate 185 implante scur-
te tip-radécina de stadiul doi (sistemele: Alpha-Bio,
MIS, ADIN, Alpha-Geit ). Prin metoda fara lambou
in doua sedinti chirurgicale [36] au fost inserate 100
implante , prin metoda fira lambou insa intr-o sedin-
ta- 85 implante [23]. Suprafata implantelor, conform
datelor furnizate de producitori, este microtexturata
(1-5 microni §i 20-40 microni), obtinuté prin sablare
si prelucrare ulteriora cu acizi.

Dupé examinarea pacientilor, conform metodo-
logiei traditional acceptatd in implantologia orala, au
fost stbilite indicatiile si posbilitatile reabilitdrii im-

\Implantologie orala

N
w



24

planto-protetice si selectate implantele cu parametrii
respectivi. Indltimea osului rezidual, situat superior
de canalul manduibular, a fost apreciata prin inter-
mediul tomografiei computerizate tridimensionale
(Fig.1) sau pe ortopantomograma (OPG) prin mésu-
rarile efectuate cu sublerul.

Rezultatele la distanta (12 luni dupa fixarea pro-
tezei) au fost studiate la 38 pacienti (32 femei, 6 bar-
bati), carora in sectoarele posterioare mandibulare
au fost instalate 62 implante cu lungimea de 8mm si
diametru de 3,3-5,0mm. In dependenti de metoda
de instalare, toate implantele au fost divizate in doud
grupuri: instalate in doud sedinte (29 implante, Studiu
1) si intr-o sedintéd chirurgicald (33 implante, Studiu
2) cu aplicarea imediatd a conformatorului gingival.
Pentru aprecierea eficacitatii si oportunitatii utilizarii
implantelor scurte a fost efectuat studiul comparativ
cu rezultatele obtinute la instalarea implantelor in
acelasi mod ca in grupurile de studiu, insd cu lungi-
mea standarda ( =10mm). Pentru aceasta au fost cre-
ate doud grupuri de control: primul l-au constituit 32
implante instalate in doua sedinte, grupul al doilea —
30 implante instalate intr-o sedinta.

Au fost evaluati urmatorii indici: fenotipul gingi-
val (subtire < 2mm, mediu 2-3mm si gros > 3mm));
densitatea osoasd [22]; raportul coroani-corp implant
[28]; monitorizarea radiograficd (OPG) a remodeldrii
osului periimplantar pe parcursul perioadei de vinde-
care si 1 an postprotetic prin intermediul programului
Autodesk Review 2011; stabilitatea primara si secun-
darid a implantelor apreciata cu aparatul Periotest (Si-
emens Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany);
starea tesuturilor moi periimplantare — indicii de
placa si sdngerare dupd Mombelli -[27]. Pentru apre-
cierea remodelarii osului periimplantar, conform as-
pectului radiografic pértile implantelor au fost divi-
zate in anterioare si posterioare. Analiza statisticd a
fost efectuata prin calcularea valorilor medii, erorii
standard si testului ¢-Student.

Crearea neoalveolei a fost efectuatd conform reco-
mandarilor producétorului (pentru os cu densitatea
D2), iar in cazul osului cu densitate mai mica (D3),
pentru obtinerea unei stabilitdti primare adecvate am
recurs la procedeul de subpreparare (omiterea ulti-
mei freze). Infiletarea implantelor a fost efectuata cu
cheia dinamometricd, concomitent apreciind forta de
insertie (insertion torque). Acest test a variat intre 25
si 45 Ncm. Grosimea mucoasei a fost apreciatd prin
intermediul sondei parodontale. Prin aceiasi metoda
a fost verificatd si profunzimea plasarii platformei im-
plantare. In cazul in care fenotipul gingival era subtire
sau oferta mucoasei fixe cheratinizate era precara si
implantul nu putea fi instalat mai profund in raport
cu corticala osoasa, in scopul evitdrii unor complicatii
(dehiscente, mucozitd) prioritate a fost acorda meto-
dei intr-o sedintd [23] — aplicarea conformatorului
gingival de dimensiunile respective. Infiletarea con-
formatoarelor era precedata de lavajul antiseptic al
platformei si suprafetei interne a implantelor cu sol.
Clorhexidini 0,05. Pentru implantele instalate in asa

mod a fost posibila atat aprecierea stabilitdtii primare,
cat si evaluarea ei pe parcursul perioadei de vindeca-
re.

Pacientii au fost scolarizati cu privire la masurile
de igiena orala si necesitatea prezentdrii la vizitele de
control.

La implantele instalate in doud sedinte chirurgi-
cale, a doua etapd a fost efectuata in mod conventi-
onal — peste 3-4 luni. Dupa aplicarea conformatoa-
relor gingivale, conform metodei descrise anterior,
a fost apreciata stabilitatea biologica a implantelor
(periotestometriea) si peste 2-4 saptamani era initi-
at tratamentul protetic. In cazul implantelor instalate
intr-o sedinta chirurgicala, la sfarsitul perioadei de
vindecare a fost verificati starea conformatoarelor si a
tesuturilor moi periimplantare, precum si stabilitatea
biologica.

Rezultatele obtinute

Raportul coroana-corp implant a fost apreciat
pe OPG la calculator cu ajutorul programului Adobe
Photoshop CS3. Repartizarea restaurarilor implanto-
protetice in dependentd de raportul coroand-corp
implant este redata in Tabelul 1.

Tah.1. Repartizarea restaurdrilor in dependenta de raportul coroand-
corp implant

Grupul [ Grup Grup Grup Grup
Studiu 1 | Studiu 2 | Control 1 | Control 2
Indicele (2 sedinte)|(1 sedintd)|(2 sedinte)|(1 sedintd)
Nr. implante 29 33 32 30
<1 4 14 28 27
1-2 20 16
>2 5 3 0

Constructiile protetice erau reprezentate de co-
roane metaloceramice. In 8 cazuri ele erau alcituite
de o coroani, in 18 — din doui sudate intre ele iar
in 6 cazuri — din trei coroane deasemenea sudate in
bloc. Numarul de implante stalpi-protetici era simi-
lar numarului de coroane care constituiau constructia
(Fig. 2,3,4).

Valorile periotestului au variat intre -2 si -8. Sta-
bilitatea primard a implantelor instalate intr-o sedinta
chirurgicali a constituit -6,44 + 0,14 pentru gr. de Stu-
diu 2 §i -6,23+0,2 pentru gr. de Control 2. Stabilita-
tea secundard pentru grupurile de studiu si referintd
a constituit: -5,13+0,32 (Studiul), -5,94+0,17 (Stu-
diu2), -5,31+0,23 (Control 1), -5,42+0,27 (Control 2).
Diferenta statistica semnificativa a fost observatd doar
intre stabilitatea primara si biologicd a implanturilor
instalate intr-o singurd sedinta (p<0,01). Diferente sta-
tistice intre stabilitatea secundard a celor 4 grupurin-a
fost atestatd (p>0,05, p<0,05 intre studiu 1 si 2).

Numarul de cazuri cu densitate osoasa de gradul
2 si 3 precum si fenotipul mucoasei sunt redate in Ta-
belul 2.

Resorbtiile osului cortical periimplantar in peri-
oada de vindecare si la distanta de 1 an sunt redate in
Tabelul 3.
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Fig. 2. Restabilirea edentatiei prin intermediul unui implant scurt, instalat intr-o sedinta chirurgicala: aspect radiologic preimplantar
(a), postimplantar (b), in cavitatea bucala (c), radiografia la sfarsitul perioadei de vindecare (d), evaluarea preprotetica a tesuturilor moi

periimplantare (e), aspectul radiografic la T an postprotetic (f).

Tab. 2. Distribuirea implantelor in relatie cu densitatea osoasa si
fenotipul gingival pe grupuri

Grupul| Grup Grup Grup Grup

Studiu 1 | Studiu2 |Control 1 | Control 2

Indicele (2 sedinte)|(1 sedintd)|(2 sedinte)|(1 sedintd)

INr. implanturi] 29 33 32 30

Densitatea 10 13 16 12

igrad 2

Densitatea 19 20 16 18

grad 3

Fenotip subtire] 21 29 19 19

Fenotip mediu 8 3 10 10

Fenotip gros 0 1 3 1

Tab. 3. Resorbtiile osului periimplantar in perioada de vindecare si la
distanta de 1an dupd a 2-a sedintd chirurgicala

2 etapa 2 etapd — 1 an
Mezial mm| Distal mm |[Mezial mm| Distal mm
Studiu1 | 0,49+0,09 | 0,44+0,07 | 0,28+0,15 | 0,11+0,1
Studiu 2 0,81+0,1 | 0,61+0,09 | 0,27+0,13 | 0,28+0,12
Control 1 | 0,49+0,09 | 0,47+0,08 | 0,46+0,08 | 0,3+0,08
Control 2| 0,8+0,09 | 0,6+0,12 | 0,32+0,1 | 0,34+0,09

La compararea acestor valori nu a fost atestata di-
ferentd statistica, p>0,05.

Necatidnd la diferentele statistic nesemnificative
intre valorile resorbtiei, mediile la implantele insta-
late intr-o sedinta sunt mai mari comparativ cu cele
ale implantelor instalate in doud sedinte chirurgicale.
Acest fenomen poate fi explicat prin influienta me-
diului bucal si formarii spatiului biologic periimplan-
tar pe parcursul perioadei de vindecare (care a dema-
rat dupd instalarea lor). In cazul implantelor instalate
in doua sedinte chirurgicale, formarea spatiului bio-
logic periimplantar incepe abia dupa a doua sedinta.
Totodatd, pentru grupurile de studiu 2 si control 2,
resorbtiile in sectoarele meziale sunt mai elevate de-
cat cele distale. Aceasta este datorata crestei alveolare

in formé de panta (descendente) care impune plasa-
rea subcortical (din mezial) a platformei implantului
(Fig. 2 a,b,d,f).

La intervalul de 1 an dupa a doua sedinté chirur-
gicala, modelarea osului periimplantar la fel s-a mani-
festat prin resorbtii (Tab. 3) si apozitii osoase. Media
apozitiilor a constituit:

Studiu 1: 0,58+0,37mm(2 cazuri) mezial si
0,53+0,31mm (3cazuri) distal;

Studiu 2: 0,37+0,06mm(3 cazuri) mezial s
0,6mm(1 caz) distal;

Control 1: 0,440,19mm(3cazuri) mezial s
0,23+0,03mm(2cazuri) distal;

Control 2: 0,26+0,lmm (2 cazuri) mezial si
0,18mm (2 cazuri) distal.

Pentru a explica acest fapt (apozitii osoase) sunt
necesare studii suplimentare.

La instalarea implantelor dentare (indeosebi a ce-
lor scurte) in sectoarele posterioare ale mandibulei
persistd pericolul de traumatizare a nervului alveolar
inferior. Aceasta complicatie a avut loc la doi pacienti,
intr-un caz la instalarea unui implant de 10mm, in al-
tul — a unui de 8mm. Dereglérile de sensibilitate in
zona respectiva au disparut peste 6 luni de la inldtu-
rarea implantelor.

In cadrul grupului de Studiu 1, la sfarsitul perioa-
dei de vindecare au fost atestate 8 cazuri de dehiscenta
a mucoasei (5 cazuri de gradul 1 si 3 cazuri de gradul
2, conform clasificirii lui Tal) [34]. In toate aceste ca-
zuri fenotipul gingival era prezentat de mucoasa sub-
tire.

La implanturile scurte instalate intr-o sedinta
chirurgicald (Studiu 2), la sfarsitul perioadei de vin-
decare au fost inregistrate: 2 cazuri de mucozitd pe-
riimplantard (fenotip gingival mediu 1 caz si fenotip
subtire — 1), 1 caz in care conformatorul a fost partial
desurubat si 3 cazuri in care conformatoarele au fost
pierdute. Conformatoarele pierdute pe parcursul pe-
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Fig. 3. Reabilitarea implantoprotetica printr-o constructie fixatd pe 2 implante scurte: aspect radiografic preimplantar (a), postimplantar (b) si
la momentul evaludrii preprotetice (c), constructia protetica si starea tesuturilor moi la 3 saptamani dupa fixare (d,e) si aspectul radiografic (f),
constructia protetica si starea tesuturilor moi la 6 luni postprotetic (g,h) si aspectul radiografic (i), constructia protetica si starea tesuturilor moi
la 6 luni postprotetic (j,k) si aspectul radiografic (1)

|

Fig. 4. Reabilitarea implanto-proteticd printr-o constructie unica fixata pe 3 implanturi scurte instalate intr-o sedintd chirurgicald: preoperator
(a), postoperator (b) si la evaluarea preprotetica (c), aspectul radiografic la T an postprotetic (d), constructia proteticd si starea tesuturilor moi la
1an postprotetic(e,f).




rioadei de vindecare erau reaplicate in cadrul vizitei
de control, in urma unui lavaj antiseptic al platformei.
In toate aceste cazuri, mucoasa la fel a fost prezentata
de un fenotip gingival subtire.

In grupul de Control 1, au fost atestate 3 cazuri
de dehiscenta. In jurul implantelor standarte instala-
te intr-o sedinta chirurgicald a fost intalnit un caz de
mucozitd periimplantara, un caz de pierdere a confor-
matorului gingival si 2 cazuri de desurubare partiald
a lor. Atat implanturile scurte cat si cele standard, in-
stalate intr-o sedintéd chirurgicald prezentau la sfarsi-
tul perioadei de vindecare depuneri de gradul 1 si 2
Mombelli. In cazurile cu igiena nesatisficitoare si de-
puneri de gradul 3, mucoasa periimplantara prezenta
semne de mucozita.

In perioada de vindecare, pe langi complicatiile
sus-mentionate,in randurile implantelor scurte au
fost atestate si cazuri de esec al implantelor: 6 im-
planturi instalate in doud sedinte chirurgicale si 3
implanturi instalate intr-o sedintd (din totalul de 185
implanturi). Rata esecului in aceste cazuri a constituit
6% (din 100 implanturi instalate in doud sedinte chi-
rurgicale) si 3,52% (din 85 implante instalate intr-o
sedinta chirurgicald).

Rata supravietuirii la implantele studiuate peste un
an dupa incércarea functionala a fost de 100% pentru
toate grupele. Pe parcursul functionarii constructii-
lor implanto-protetice in grupele de control compli-
catii n-au fost, pe cand in grupele de studiu au fost
atestate complicatii de ordin mecanic (decimentarea
constructiei — 3, desurubarea partiald a abatmentului
— 2). Asadar rata succesului constructiilor implanto-
protetice cu sprigin pe implante scurte cu lungimea
de 8mm in grupa de studiu 1 a fost egald cu 91,3%,
in grupul de studiu 2 — cu 93,9%, iar in grupele de
control ea a fost de 100%.

Discutii

In stomatologia contemporani restaurarile cu su-
port implantar au devenit o optiune viabila si prefe-
rabila in reabilitarea pacientilor cu diverse edentatii.
Prin cercetarile clinice si experimentale a fost dovedit
cé succesul tratamentului implantologic este influien-
tat de mai multi factori. Prezentul studiu este destinat
evaluarii rezultatelor reabilitdrii implanto-protetice a
pacientilor cu atrofii severe ale apofizei alveolare in
sectoarele posterioare ale mandibulei prin utilizarea
implantelor scurte (8mm) instalate prin tehnica fara
lambou. A fost studiata influienta asupra rezultatelor
a metodei de instalare a implantelor, a raportului co-
roana/corp-implant, stabilitatii si fortei de insertie a
implantelor, modului de transmitere a fortelor oclu-
zale asupra osului periimplantar, evaluatd pierderea
osului marginal periimplantar. Indicii evaluati au fost
comparati cu cei obtinuti la pacientii cu edentatii in
sectoarele posterioare ale mandibulei reabilitati im-
planto-protetic cu implante de lungime standarda in-
stalate prin metode similare.

In implantologia orald selectarea implantelor
dupa dimensiuni este bazatd pe principiul folosirii la

maximum a osului disponibil [12]. Pentru asigurarea
acestui principiu de cétre firmele producatoare sunt
propuse implante de diferite lungimi si diametru.
Notiunea de implante scurte a fost propusé cu sco-
pul de a simplifica reabilitarea implanto-protetica in
cazurile de atrofii severe ale apofizelor alveolare prin
instalarea implantelor in mod conventional. Actual-
mente sunt considerate ca scurte implantele cu lun-
gimea egald sau mai micd de 8mm [26]. Pentru in-
stalarea acestor implante si micsorarea probabilitatii
traumatizdrii formatiunilor anatomice adiacente este
necesara prezenta osului rezidual cu o inaltime care
ar depasi lungimea implantului cu 1-2mm — ,,distan-
ta de siguranta“ [33]. In literatura de specialitate sunt
descrise implante scurte de diferite lungimi, cele mai
mici fiind de 4mm [30].

In ani 90 ai veacului trecut a fost observat [1, 29,
31, 38]cd la instalarea in sectoarele posterioare ale
maxilarelor a implantelor scurte, in comparatie cu
cele lungi, rezultatele tratamentului sunt nefavorabi-
le. De mentionat cd suprafata implantelor, utilizate in
aceste studii, era pregitita prin prelucrare mecanici,
la strung. Rezultatele nesatisfacitoare au fost explicate
prin faptul ca sectoarele posterioare au o densitate a
osului mai micd si ele sunt supuse unor forte ocluzale
mai mari decat cele anterioare [6, 11]. Din acest motiv
implantele scurte pe o perioadd de timp au fost mai
rar utilizate. Situatia creatd a slujit ca un imbold pen-
tru crearea ofertei osoase necesara pentru instalarea
implantelor de o lungime nu mai mica de 10 mm. Au
fost elaborate diverse metode si procedee de mérire in
volum a sectoarelor atrofiate ale maxilarelor. Cerceta-
rile in aceasta directie continua si in prezent [24].

Concomitent au fost efectuate numeroase stu-
dii indreptate spre optimizarea integrarii tisulare a
implantelor, obtinerea si mentinerea functionalitatii
indelungate a complexului implanto-protetic prin:
perfectionarea constructiei implantelor, mérirea su-
prafetei de contact cu osul inconjuritor, perfectarea
conexiunei abatment-corp implant, elaborarea meto-
delor chirurgicale miniinvazive de instalare a implan-
telor, confectionarea constructiilor protetice cu efect
de reducere a stresului ocluzal la interfata os-implant
etc. Toate aceste eforturi au avut/au un efect pozitiv
in reabilitarea implanto-proteticd a edentatilor, inde-
osebi in cazul utilizarii implantelor scurte.

A fost dovedit ca, rata succesului la utilizarea im-
plantelor scurte cu suprafata prelucratd mecanic este
mai micd decét in cazul implantelor de aceleasi di-
mensiuni cu suprafata rugoasi [21]. In studiul efec-
tuat de noi, dupa cum a fost mentionat, la pacientii
din toate cele 4 grupuri au fost folosite implante cu
suprafata rugoasd obtinuta prin sablare si prelucrare
cu acizi. Rata succesului reabilitérii, apreciatd la un
an dupd fixarea defenitivd a restaurarii protetice, a
variat intre 91,3 si 93,9%. Rezultatele obtinute sunt
similare cu cele mentionate in sursele literare recente
— 92,2%-100% [32].

Un alt factor ce influienteaza rata succesului trata-
mentului pe implante, mai cu seamd pe cele scurte, cu
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raportul coroand/corp implant nefavorabil (> 1), este
modalitatea de confectionare a restaurérilor protetice.
In cazurile cand este pericolul de suprasolicitare a osu-
lui periimplantar (persistent la utilizarea implantelor
scurte) pentru restaurdrile protetice este recomandata:
suprafata ocluzala subdimensionata, evitarea efectului
de extenzie si a supraocluziei, aplatizarea cuspizilor
(indltimea mai mica de 30°) , spriginul constructiei (in
masura posibilitatii) pe doud sau mai multe implante
[2,17,37]. In studiul nostru majoritatea constructiilor
au fost din coroane sudate intre ele cu sprijin pe un
numadr similar de implante scurte (Fig. 2,4,5).

Densitatea osului si stabilitatea primara sunt con-
siderate unii din factorii importanti in osteointegrarea
implantelor [7,19]. In studiul efectuat densitatea sec-
torului unde au fost instalate implantele era apreciata
subiectiv, dupd Misch [22], in dependenta de rezisten-
ta intalnitd la forarea neoalveolei. Os cu densitatea gr.
IV n-a fost intalnit. In cazurile cand a fost apreciatd
densitatea gr. IIT am recurs la procedeul de subprepa-
rare, sau, cand era posibil, erau instalate implante cu
diametru mai mare. Frecventa densitatii este redatd in
Tabelul 2. Mai frecvent a fost intélnit os de densitatea
gr.I1I (58,87 % din 124 implante). Datele obtinute pe
grupuri nu se deosebesc semnificativ.

Forta de insertie a variat intre 25 si 45 Ncm, ea
tiind necemnificativ mai mare la implantele instalate
in os cu densitatea gr. II.

Stabilitatea primara a fost apreciata numai la im-
plantele instalate intr-o sedintd, grupul de studiu-2
(-6,44 £ 0,14) si grupul de control-2 (-6,2310,2). Ea
practic a fost identicd. Aceasta marturiseste ca lungi-
mea nu are rol hotédrator in stabilitatea implantelor, si
cd ea se obtine in rezultatul contactului intim dintre
corticala apofizei alveolare si implant. Acelasi rezultat
a fost observat si la stabilitatea biologicd — difernta
statisticd intre grupuri n-a fost atestatd (p>0,05). Prin
aceasta se poate de concluzionat cd implantele (scurte
si cele lungi), la inserarea carora a fost aplicata o forta
de 25-45 Ncm, obtin o stabilitate biologica similara.

Starea osului marginal periimplantar este consi-
deratd un indice de bazid in implantologia oraléd [16].
Resorbtia osului periimplantar este frecvent intalnita
in jurul implantelor (two-piece) destinate pentru in-
stalarea in doua sedinte chirurgicale [15]. Acest pro-
ces demareaza la expunerea implantului in cavitatea
bucald concomitent cu formarea spatiului biologic.
Volumul pierderii de os periimplantar este influientat
de mai multi factori astfel ca: trauma exageratd, de-
colarea periostului, relatia platformei implantului cu
nivelul corticalei, prezenta microfisurei implant-abut-
ment etc [9,14,16]. In prezenta cercetare a fost studiatd
starea osului marginal periimplantar la instalarea fara
lambou a implantelor scurte in sectoarele posterioare
ale mandibulei (Tab. 3). Desi a fost atestatd numeric o
resorbtie mai mare la implantele din grupul de studiu
statistic ea a fost nesemnificativa. La evaluarea osu-
lui marginal periimplantar in dependenta de raportul
coroanad/corp implant corelatie semnificativa n-a fost
depistata.

Concluzii

Rezultatele obtinute in acest studiu au demonstrat
céd la un an de la punere in functie a restaurarilor im-
planto-protetice cu sprigin pe implante cu lungimea
de 8mm si suprafata microtexturatd instalate prin
tehnica fira lambou sunt similare cu cele obtinute la
constructiile protetice cu sprigin pe implante lungi.
Instalarea implantelor de stadiul doi intr-o sedintd
chirurgicald este miniinvaziva si micsoreazd timpul
de tratament.
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ALTERNATIVE IMPLANTATION METHODS
TO AVOID SINUS GRAFTING

Abstract

A Fahim Atamni
D.M.D, Ph.D

The purpose of this study was to evaluate and modify alternative meth-
ods for implant placement in the posterior maxilla using a limited amount
of existing bone, thus avoiding sinus grafting. A total of 162 patients with
343 implants in the posterior maxilla divided in 5 retrospective groups were
evaluated according to different treatment modalities: the short implants
group, the palatal positioned implants group, the pterygomaxillary im-
plants group, the tilted implants group and the implants cantilevered pros-
theses group. Optimal use of the posterior maxilla was achieved by modi-
fying the surgical technique required. Patients were treated consecutively
between 2004—2011, and were followed up 60 months after prostheses de-
livery. A success rate of 96.7% for short implants, 93% for palatal positioned
implants, 92% for pterygomaxillary implants, 94.6% for tilted implants
and 95.2% for implants with cantilevered prostheses at 5 years of follow up
was obtained. No statistically significant differences were found between
the groups for either of the evaluated procedures. Placing implants in pre-
existing bone in the posterior maxilla enables avoidance of more complex
surgical procedures such as sinus floor augmentation. These methods led
to simpler, more predictable, less expensive, and less time-consuming treat-
ment compared to more invasive maxillary sinus augmentation.

Key words: short, palatal, titled, pterygomaxillary and cantilevered pros-
theses implants.
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Rezumat
METODE ALTERNATIVE DE IMPLAN-
TARE PENTRU EVITAREA GREFARII SI-
NUSULUI MAXILAR

Scopul studiului a constat in evaluarea si
perfecta metodele alternative de instalare a
implantelor in sectoarele posterioare maxilare
folosind cantitatea de os existent si evitdnd gre-
farea sinusului. Au fost evaluati 162 pacienti la
care au fost instalate 343 implanturi in sectoa-
rele posterioare maxilare, care au fost diviza-
te in 5 grupe (retrospectiv) in dependenté de
metoda de instalare a lor: grupul cu implanturi
scurte, implanturi pozitionate palatal, implante
pterigomaxilare, angulate, implante ce supor-
td constructii protetice cu extenzii. Utilizarea
optimala a sectorului posterior maxilar a fost
obtinuta prin modificarea tehnicilor necesare.
Pacientii au fost tratati in perioada 2004—2011
si au fost evaluati pentru o perioada de 60 luni
dupd incércarea functionald. La un interval
de 5 ani de evaluare, a fost obtinuta o rata de
succes de 96,7% pentru cele scurte, 93% pen-
tru implantele palatale, 92% pentru cele pte-
rigomaxilare, 94,6% in cazul celor angulate si
95,2% pentru cele cu extenzii ale constructiei
protetice. Nu a fost depistata diferentd statisti-
cd intre grupuri pentru oricare din parametrii
analizati. Instalarea implantelor in osul rezidu-
al al sectoarelor posterioare maxilare permite
evitarea unor proceduri chirurgicale complexe
cum este elevarea planseului sinusului msxilar
si augmentarea sa. Aceste metode conduc la un
tratament mai simplu, previzibil, mai accesibil
si de duratd mai micd comparativ cu metodele
de augmentare invaziva a sinusului maxilar.

Cuvinte cheie: implante scurte, angulate,
pterigomaxilare, palatale si cu constructii pro-
tetice cu extenzii.

Introduction

Implant-supported fixed prostheses represents to-
day a common treatment for the rehabilitation of to-
tally or partially edentulous patients. It is well known
that the placement of implants in the edentulous pos-
terior maxilla may be difficult, namely the restricted
quantity of subsinusal bone due to severe bone resorp-
tion as a consequence of tooth loss, pneumatization of
the maxillary sinus and low bone density including the
tuber region [17]. Sinus floor augmentation with auto-
genus bone grafts or with biomaterials has since long
been the predominant, well-documented procedure in
the literature [12]. In spite of the excellent outcomes of
this procedure [12, 31], it is associated with several
possible complications at the donor and host sites, si-
nusitis, fistulae, loss of the grafts or the implants, os-
teomyelitis, increases duration and costs, increases
morbidity and functional limitations including pain

and neurosensory deficits and patients acceptance
[14]. In addition, unpredictable reduction in bone
graft volume as a result of resorption is common. Un-
doubtedly, this kind of long-lasting therapy can be
physically demanding especially for elderly patients.
Surgical methods have therefore been elaborated to
minimize both the number and extent of operative in-
terventions, and also the need for major bone grafting.
To overcome these limitations, some have suggested
using the existing anatomic features to place the im-
plant, such as short implants [11, 32], tilted implants
placed in the anterior or posterior sinus wall [9,19],
Palatal positioned implants using the palatal curvature
[28], pterygomaxillay implants using the pterygoid
process [7,19]. Another alternative therapeutic option
in case of limited available bone is represented by in-
corporating the distal cantilever design in implant
supported prostheses [35]. The use of short implants
defined as implants lesser than 10mm in length [11] as
a minimally invasive surgical technique is still contro-
versial. Many studies have shown higher failure rates
for shorter implants, whereas recent investigations
show that short implants can be quite predictable and
have a success rate similar to that seen for longer im-
plants [23,32]. In an extensive review of 33 studies
with 16, 344 implants of 7, 8.5, or 10mm long pub-
lished between the year 1980 and 2004, the total rate of
success was 95.2% [11]. The authors concluded that
short implants should be considered as an alternative
to advanced sinus floor augmentation surgeries. In a
review of the literature covering the period 1990 to
2005, data of 22 publications reporting an adapted sur-
gical preparation and the use of textured-surfaced im-
plants have shown survival rates of short implants
comparable with those obtained with longer ones [32].
The influence of diameter and length of implant on
early failure was also recently analyzed in a retrospec-
tive study of 1649 implants placed in different areas in
650 patients [27]. In other clinical studies of the per-
formance of short implants, success rates between 92.2
and 99.0% have been reported [32, 16]. Placement of
implants tilted distally or mesially (Parallell to the an-
terior or posterior sinus wall) as parasinusal angula-
tion allows maximum use of existing bone avoiding
sinus grafting procedures [21]. Longer implants can be
placed despite the lack of available bone, because they
are inserted in an angulated position; Rosen and Gyn-
ther [38] placed implants up to 18mm in length in this
area, allowing engagement of as much cortical bone as
possible; in fact, the tilted implants are placed between
the cortical bone of the crest, the mesial wall of the
maxillary sinus, and nasal floor, achieving tricortical
anchorage, thus increasing primary stability. Further-
more, increasing the interimplant distance and reduc-
ing cantilever length, a better load distribution may be
achieved [19]. Tilting of the implants did not affect the
marginal bone resorption pattern. No significant dif-
ference in bone level change between axial and tilted
implants has been found [43]. A technique has been
reported for implants placed tangential to the palatal



curvature in the area of the first and second molar
[28]. These implants were placed in the direction of
the palatal sulcus, i.e. the bone impression of the great
palatal bundle tangential to the palatal concavity in the
cortical plate of the maxilla to provide acceptable sup-
port for fixed prostheses. Placement of implants in the
pterygomaxillary region is more technically demand-
ing. Because of limited accessibility it was previously
thought that the pterygomaxillary area was inoperable
or unsuitable for implant placement because of large
fatty marrow spaces, limited trabecular bone, and bio-
mechanical factors [45]. A lower success rate was ex-
pected for implants placed in this region. Using a larg-
er number of implants or wider-diameter implants to
obtain greater surface area for bone implant contact
was considered to increase the success rate. Implants
in the pterygoid region in the posterior maxilla were
first suggested by Tulasne in 1992 [45] and later dis-
cussed by other authors to get anchorage in the dense
bone in the pterygoid plate united to the tuberosity
medio-posteriorly [6]. Engaging the cortical bone of
the pterygoid plate with long implants can improve
primary stability thereby providing long-term success.
The technique itself is not without risk, since the drill
path is close to important anatomic structures. A slight
deviation of the direction of the drill may induce the
risk of bleeding from the maxillary artery or from the
greater palatine artery. To avoid mainly the risk of
hemorrhage and to condense the bone for better pri-
mary stability Valeron et.al [47] presented cylindric
osteotomes for bone site preparation, thus minimizing
the use of drills and reported of an absolute survival
rate of 95.7% which was comparable with those of
other studies in grafted maxillae. Ridell et.al [33] pre-
sented a technique used includes preparation of an in-
spection window into the maxillary sinus, which fur-
ther ensure implant placement. Numerous reports
attribute to these implants success rates that are similar
to or higher than those of other techniques [33]. Pe-
narrocha et.al [29] reported a success rate of 97.5%
obtained in the 68 pterygoid implants placed with a
combination of drills and osteotomes. The use of blunt
tools instead of sharp drills minimizes the danger of
injuring close anatomic structures. There are various
implant treatment concepts using distal cantilever
prostheses with reports of long-term success [35]. This
construction design allows a more straightforward re-
habilitation of edentulous areas. In implant-supported
fixed dental prostheses (IFDPs) and implant-support-
ed cantilever fixed dental prostheses (ICFDPs) the dis-
tribution of masticatory forces appeared not to be uni-
formly distributed. Higher strain concentration
adjacent to the extension was noted, which may lead to
bone loss around implants. Clinical studies reported
conflicting results for medium and long-term out-
comes of ICFDPs compared with IFDPs without canti-
lever extensions. Romeo et.al [37] reported an overall
implant survival rate of 97% and a prostheses success
rate of 98% during follow-up period of 1-7 years. The
survival rates were similar for both treatments and,

hence, it was concluded that ICFDPs represented a
predictable therapy. Nadir et.al [26] in controversy re-
ported a higher number of complications for ICFDPs
compared with IFDPs (29.4% vs. 7.9%). Different vari-
ables in study design may explain these controversies.
Romanos et.al [11] reported that cantilevers provide a
treatment option without a high risk of complications.
A 95% implant survival may be achieved providing
predictable and reliable clinical outcomes. The aims of
the present retrospective study were to evaluate and
modify the treatment outcome of different alternative
treatment modalities of the atrophied posterior max-
illa to avoid sinus augmentation, such as short, tilted,
palatal positioned, pterygomaxillary implants and im-
plants with cantilevered prostheses and to compare
the outcomes for these alternative treatment modali-
ties and sinus augmentation with regard on implant
survival up to 5 years of function.

Materials and Methods

Patient selection and evaluation

The study was performed as a retrospective inves-
tigation of patients treated during 2004—2011 in the
author’s private practice (Tel-Aviv Israel) with a total of
343 implants (Alpha Bio, MIS, ITI, Adin, Alpha Gate)
installed in the posterior maxilla according to alterna-
tive treatment modalities to avoid sinus augmentation.
A total of 162 patients (87 males, 75 females) were in-
cluded. The mean age at surgery, which was performed
by one surgeon, was 62 years (range 41-78 years). Ninty
six patients were at the time of surgery completely eden-
tulous in the upper jaw and 66 were partially edentu-
lous. Patients were restored for single tooth, partially
and totally edentulous sites. (Table 1, 2).

Age

Gender |21-30|31-40|41-50|51-60|61-70| > 71
Female | 10 | 12 14 | 16 | 17 | 14 | 83
Male 8 9 11 19 | 22 | 10 | 79

Total

Total 18 | 21 25 | 35 | 39 | 24 | 162

Year No. of Implants Percentage

of Total (%)
2004 11 3.2
2005 15 4.3
2006 28 8.1
2007 42 12.2
2008 44 12.8
2009 56 16.3
2010 68 19.8
2011 79 23
Total 343

Preoperative analysis was performed in all pa-
tients before treatment to study remaining bone. The
choice of treatment was based on the amount and
direction of bone available for implant placement as
determined by clinical and radiographic presurgical
examinations. Patients were divided into 5 groups
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with implants placed following one of five specified
alternative treatment modality: a) Short implants with
or without transcrestal sinus floor elevation (TSFE).
d) Tilted implants. b) Palatal positioned implants. c)
pterygomaxillary implants. e) Implants with cantile-
vered prostheses. Table 3 shows the distribution of
treatment groups to patients and implants.

Treatment Group NO.' of No. of
patient | Implants

Short Implants 38 122
Palatal Positioned Implants 15 28
Pterygomaxillary Implants 25 33
Tilted Implants 32 56
Implants with cantilevered 52 104
prostheses

Total 162 343

A sinus augmentation group, which has been stud-
ied and published in a separate article [3] served as a
reference group for comparation of the clinical survival
rates and results of all included groups in this study. All
patients underwent minimally invasive surgery. These
patients received 343 implants. Ninety three short im-
plants were placed in 26 patients. Twenty nine short im-
plants were placed in 12 patients with transcrestal sinus
floor elevation without grafting material. Implants situ-
ated in adjacent sites were routinely splinted, regardless
of implant size, to improve a more strain distribution
during functional loading. The most posterior implant
in these patients was placed, depending on the bone
available, into the pterygoid plate and into the tuber-
osity (33 implants). Fifty six additional tilted implants
were placed close to and parallel with the anterior and
posterior sinus wall (Tilted implants). Twenty-eight
additional palatal positioned implants were placed into
the palatal curvature in the molar region. One hundred
four implants were placed in partially or totally edentu-
lous arches rehabilitated with cantilevered prostheses.
67 implants in 38 patients were placed in type II bone
density, 131 implants in 53 patients were placed in type
III bone density and 145 implants in 71 patients were
placed in type IV bone density. In type III or IV bone
density, implants with greater diameter, roughened
surface were preferred. Narrow implants and wide im-
plants have been used according to standard implanta-
tion protocol. Narrow-diameter implants i.e. 3.3mm in
diameter were indicated for thin bone volume > 4mm
and were used in specific conditions such as a reduced
interradicular bone, thin alveolar crest, or replacing
teeth with a small cervical diameter. Wide- diameter
implants i.e. 5mm have been used to increase the ability
of these implants to tolerate occlusal force. These im-
plants were designed to address wider sites and higher
occlusal forces. These implants were placed as either
monocortically, bicortically or tricortically anchored.
The following basic procedural concepts were used in
this study: a) Placement of sufficient No. of implants
to withstand the high occlusal forces. Two implants for

each missing molar were suggested for a single site to
mimic the anatomy of the roots, if 14mm or more space
between adjacent teeth was present. b) Use of wider
(24) mm implants rather than the 3.75 mm standard
design, when possible.c) Use of a threaded design im-
plant. d) Presurgical planning of the final restoration.
e) avoid transmucosal loading at the implants.

It was mandatory to thoroughly review the pa-
tients’ medical history. Special attention was devoted
to patient-related factors that may affect bone healing.
A systematic approach includes: a) General health sta-
tus b) Concomitant medication c) Allergies (Allergic
sinusitis) d) Tobacco and alcohol e) Compliance was
accomplished. All patients met the requirements of a
strict selection protocol (Table 5).

Inclusion

Presence of at least 1 mm residual bone height (RBH)
Good general health and patients with controlled
medical conditions

Stable mental health condition

Ability to complete at least 24 month of clinical
follow-up

Willingness to provide signed informed consent
Exclusion

Uncontrolled diabetes

Presence of immunodeficiency

Use of immunosuppressive

Use of bisphosphonate

Radiation therapy in head and neck included the maxilla
Chemotherapy in the 12-month period prior to
proposed therapy

Heavy smokers more than 20 cigarettes/day

Tobacco use was not considered as absolute con-
traindication for surgical procedure.

Clinical and radiographic examination

A complete physical examination of oral hard and
soft tissues was carried out for each patient, and an
overall dental treatment plan was formulated. Diagnos-
tic casts, wax-ups, and surgical guides were also used as
needed. The ridge was assessed mesiodistally and buc-
colingually to ascertain whether it can accommodate
an implant. Interarch clearance has been studied to de-
termine space availability for the implant and crown.
The prognosis and role of adjacent and opposing teeth
was considered. The nature of the opposing dentition
was noted as being either natured dentition, partially
fixed prostheses, a removable partial denture, or a com-
plete denture. The quantity of keratinized mucosa and
the profile of the alveolar crest were evaluated: a thick
mucosa and a regular alveolar crest are important pre-
requisites for flapless surgery and fixed prostheses. The
preoperative examination consisted in most patients of
a panoramic radiographs, and if necessary intra-oral
periapical radiographs to exclude pathology. In a few
patients conventional CT-scans were obtained. The ra-
diographs were obtained from patients included in this
study at baseline to evaluate the available bone quality



and quantity, angulation of bone, selection of potential
implant sites and to verify absence of pathology. Pan-
oramic radiographs were obtained to determine the
vertical bone dimension, after second-stage surgery and
after prostheses placement. CT scans were obtained to
determine the existing osseos structure and to evaluate
any pathology of the sinuses particularly for patients
planned for TSFE combined with short implants. The
values obtained from the panoramic measurements
were corrected for their magnification (divided by the
enlargement factor 1.2) as defined by the manufactur-
ers. CT images were in their actual size (ratio 1:1).

According to analysis of CT scans or panoramic
imaging the location of sinus walls and tuber region
were assisted. Bone density in the posterior maxilla
was determined by the resulted tactile sense during
implant site preparation following the method of
Misch [24] using a physiodespenser intrasurg 300
kavo Germany. This led us to modify our surgical
protocol and treatment plan according to the resulted
tactile sense during implant site preparation.

The insertion torque was recorded during implant
placement with the help of the torque driver (Alpha
Bio Israel) or through a torque gauge incorporated
within the drilling unit INTRA surg 300 (kavo) Ger-
many. Periotest measurement was performed for all
patients at implant placement, at the second stage
surgery, and at the start of loading. Each measure-
ment was repeated until the same value was recorded
twice; Periotest value (PTV) was given in form of an
implant stability degree to allow comparison between
the different study groups. To determine the implant
secondary stability reverse torque test (RTT) was
measured at the time of second stage surgery. The
RTT was evaluated for each implant separately. It
was measured with a hand torque wrench (Alpha-Bio
Tech Israel) by unscrewing the implants with 20 Ncm
if interfacial failure occurred, the implant was con-
sidered as failed. In all cases peri-implant marginal
bone loss (MBL) was measured on conventional pe-
riapical, digital periapical or panoramic radiographs.
At the time of implant placement, loading time, after
1 year, then annually to 5 years. The measurements
were carried out using the threads of the implants as
the internal standard. Measurements were calculated
on 2 of the panoramic imaging from each patient one
taken immediately after implant placement, and one
taken at the last follow-up annually to 5 years. MBL
was evaluated by subtracting the bone level at the time
of implant exposure from that of the most recent fol-
low-up. The number of threads unsupported by bone
at both the mesial and distal sides of each implant was
counted, and the higher number was used for bone
loss calculation. This result was multiplied by the im-
plant pitches (in mm). Manufacturer provided infor-
mation about the pitch of implant system used.

Evaluation of long-term follow-up
All patients included in this study were part of a
regular recall program. Data were collected at base-

line, at the conclusion of implant placement abutment
connection; at the time of prostheses delivery until the
last follow-up and analysed retrospectively. After pros-
theses delivery they were evaluated for the first year
and annually thereafter. Of 162 patients 153 presented
and followed underwent clinical and radiographic
examinations. A periapical radiograph was obtained
any time the patient reported unexpected pain or dis-
comfort or if soft tissue health worsened. The recall
program included assessment of marginal bone loss,
pocket depth, the plaque and Gingival indices, im-
plant mobility, and implant survival time. The initial
postoperative radiograph was compared with the most
recent one. Evaluated parameters were described and
compared for the different surgical procedures. The
images were evaluated for peri-implant conditions.

Implant success, survival and failure

Implant success was evaluated as suggested by Al-
brektsson et.al [2]. If any one of these criteria was not
fulfilled, the definition of success was not met and it
had to be changed to the level of survival and if the
patient was dismissed, the implant was defined as not
accounted for, and if the implant was mobile and was
subsequently removed, it was regarded as a failure.
Since failure do occur over different periods of time,
early and late-failures were considered.

Surgical procedure

Anatomical considerations

Width and height of the posterior maxillary resid-
ual bone were totally acceptable in all cases for one of
the specified alternative treatment options to exclude
sinus augmentation. Corresponding to the classifica-
tion of Lekholm and Zarb [20] the quality of jaw bone
was subjectively graded in 3 groups. Type IV bone
was the dominant one encountered. Advanced bone
resorption had often resulted in a decreased high of
the alveolar process, while satisfying amount of bone
existed in the tuberosities, mesial and distal areas of
the sinus and the palatal curvature. This situation was
judged to justify implantation in one of the specified
areas already mentioned. When planning for implants
of the five specified treatment options, the implant
length was estimated from the panoramic radiograph
or from CT-scan if exists, so that the implant corre-
sponds with the existing bone so that the maxillary
sinus walls (anterior, posterior, palatal) should not be
penetrated and when planning for tuber implants we
should be absolutely certain not to interfere with the
maxillary artery and its branches running superiorly
of the pterygoid laminae and medially in the pterygo-
palatine fossa [46]. In the severely resorbed posterior
maxilla, the amount of bone is limited; consequently,
the implant position represents a compromise be-
tween the ideal axial position and the bone.

Surgical technique

All surgery was carried out by the same surgeon
and was performed under local anesthesia (2% Lido-
caine with 1:100000 adrenalin). Some of the patients
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were orally premedicated with 15mg benzodiazepam
one hour before surgery. Full mucoperiosteal buccal
flaps were raised and the alveolar process and the
facial bony wall were exposed. All implants in this
study were surgically placed in healed bone or fresh
extraction sites following the Branemark standard
protocol [8]. The patients were submitted to a pre-
ventive protocol. This included amoxicillin and cla-
vulanic acid (2g) one hour before surgery and twice
daily thereafter for the following 7 days. Implants
were placed in a one or two-stage approach. A flap
technique is necessary to observe the underlying al-
veolar bone and adjacent anatomical structures and
to place implants in the correct position. In cases of
alveolar ridges that were too small to receive 3.75mm
diameter implants, special surgical procedures were
performed to increase the available bone width: split
crest and guided bone regeneration (GBR) techniques
were the first choices of techniques to augment the
ridges horizontally.

To enhance the loosely structured trabecular bone
in the posterior maxilla, undersized or underdimen-
sioned drilling was used. Prior to placement of 3.75,
4.0 and 5.0mm implants, 2.0 to 3.8mm diameter twist
drills were used respectively. Great care was taken to
guarantee that the osteotomy maintained the perfect-
ly concentric shape needed to achieve the required
initial tight press-fit of the implant. In attempt to im-
prove bone density at the implant site in bone type
III or IV and to enhance primary stability condens-
ing the bone with osteotomes was accomplished. To
achieve good primary stability without creating exces-
sive compression in the peri-implant bone implants
were inserted with a torque of at least 30 to 45 Ncm
until it was fully inserted. Another technique used to
increase primary stability involves the use of tapered
implants engaging the opposing cortical bone of the
sinus floor. The thin cortical bone on the crest pro-
vided improved initial stability of the implant when
it was compressed against the implant neck. The use
of implants with a shoulder wider than its body in-
creased the primary stability of the implants in a way
that the implant shoulder engages the cortical crestal
bone. The compressed soft bone not only provided
greater stability, it also initiates a good healing with a
higher bone Implant Contact (BIC). A brief descrip-
tion of the surgical techniques applied to the different
treatment modality is presented and described in de-
tails in each specific section of the complete theses to
avoid repetitions.

Specific surgical considerations

Short implants
The conventional surgical technique described by

Branemark [8] and the osteotome procedure described
by Summers [40] were used. The implants measured
8mm in length 3.7, 4.1, 4.2, 4.8, 5mm and 6.0mm in
width. In cases of crestal bone height that were too
small to receive 8mm long implants, transcresal sinus
floor elevation to enlarge the ridge vertically without
the need of grafting material. This technique was ac-

complished as described by Topalo et.al [44]. Implants
were placed in the following clinical indications:

a) Standard-diameter implants restored with sin-
gle crowns in the posterior maxilla.

b) Two-standard-diameter implants
with a 3 unit fixed prostheses.

¢) Implants with 6.0mm diameter placed at the
time of extraction and transcrestal sinus floor
elevation, utilizing previously described tech-
nique and restored with single crowns.

d) One standard-diameter and one wider implant
(6.0mm) supporting a 3-unit fixed partial den-
ture.

Regenerative therapy was performed around im-
plants placed at the time of tooth extraction in the pos-
terior maxilla. Biocortical anchorage of short implants
was desired to increase initial implants stability.

Tilted implants

A full mucoperiosteal buccal flap was raised and
the facial bony wall was exposed in the posterior max-
illa. Subsequently, the lateral sinus wall close to the
anterior sinus border was perofrated. By means of a
straight probe, the incliniation of the anterior sinus
wall was noted. The implants were tilted distally or
mesially approximately 30 to 35 degrees relative to the
vertical plane and were placed close to and parallel
to the anterior or posterior sinus wall anchoring the
implant in the cortical anterior sinus wall, without
perforating it. Implants were placed in a two-stage ap-
proach.

Palatal positioned implants

A full-thickness flap was made from site of first
premolar distal to the second molar area, with releas-
ing incisions to the buccal and palatal surfaces. The
palatal flap was elevated until the superior border of
the impression (sulcus) of the great palatal bundle was
reached. The implants were placed from the alveolar
ridge passed through the palatal cortical plate and
sulcus formation, which assured that cortical anchor-
age was achieved. In cases where a drilled template
was prepared in accordance to CT examiniation, the
template was placed in the mouth and fitted onto the
mucosa and was immobilized by the remaining teeth
to prevent undesired movement of the surgical guide
during implant site preparation. Through the prepared
drill sleeve, a 2mm drill was initiated to determine the
implant position at the top of the crest and to create
the pilot hole to the desired depth. A second 2.8mm
drill was inserted to enlarge the hole for implant place-
ment. Sinus perforation was checked, if no perforation
is detected, implants were placed to final position. Im-
plants were placed at second premolar and first molar
sites. Bone quality was classified as type III. This pro-
cedure often left few threads of the inserted implants
exposed on the palatal side, which were then covered
with autogenous bone collected from the surgical area.
All implants were left submerged.

Pterygomaxillary implants

A crestal incision was made, along with a releasing
incision located distal to the maxillary tuberosity. The
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alveolar process was exposed. To maximally utilize
the bone posterior of the sinus, in some cases the lat-
eral sinus wall was perforated in order to explore the
posterior wall of the sinus cavity with a probe. In this
way implant site could be prepared in the tuber re-
gion without perforation in the sinus cavity. In some
cases one additional implant was placed anteriorly
of the sinus in the same manner as well. Preparation
of the implant bed commenced with a pilot drill to
establish the direction of the implant axis. To over-
come the problem with low bone density, a 2.8mm
drill for a 3.75mm implant or a 3mm drill with a
4.2mm implants, mostly combined with bone grafts
harvested locally were used. Firm primary stability
was achieved for all implants. Preparation continued
with consecutive use of graded osteotomes in combi-
nation with drills of increasing diameter. The use of
osteotomes assured the preservation of bone through
direct manual contact and sense to form the bone site
by expantion. The drills helped to widen the implant
site through the very dense cortical bone. For patients
with significantly soft or insufficient tuberosity, an im-
plant was placed into the pterygoid plate. Specifically,
preparation of the site is confined to drilling to the ap-
propriate depth with 2 or 2.8mm twist drill while be-
ing sure to engage the supracortical plate if possible.
Antero-posterior drilling angles were adapted to the
patient’s anatomy, entering 10 to 20 degrees mesially
to stimulate the correct angulation of a third molar.
It is important to feel the way from soft cancellous
bone to hard cortical bone. Following Tulasne’s rec-
ommendation, all implants were at least 13mm long
to ensure anchorage in the pterygomaxillary region
[45]. Implants were seated with bicortical anchorage
if possible. The placement of two implants in the tu-
berosity if possible is advantageous to minimize pos-
sible risk of implant failure. Two implants in the tuber
region were placed in each 8 patients in this study.
Minimal countersinking was recommended if a thin
cortical plate existed expecting crestal resorption after
implant loading. All implants were submerged for a
healing period of approximately 4 to 6 months. Dur-
ing both drilling and implant placement, care must be
taken not to interfere with the maxillary artery and its
branches and to avoid the greater palatine artery.

Implants with cantilevered prostheses

All implants in this group were surgically placed in
the first or/and second premolars in partially dentate
patients. In edentulous patients, 4 to 8 implants were
placed from the second premolar of one side to the
second premolar of the corresponding side including
the premaxilla following the conventional surgical
protocol. Implants supported partial cantilever fixed
prostheses or complete cantilever fixed prostheses.

Results

Short implants

A total of 122 implants 8mm long were installed
in 38 patients, 29 (23.7%) of 3.75mm diameter, 48
(39.4%) of 4.2mm diameter, and 45 (36.9%) of 4.8 and

5mm. All implants were functionally loaded. 4 short
implants 3.3% became mobile and were removed fol-
lowing varying years of loading. Two of them were
single implants restored with single crowns, one be-
long to the two implants group restored with 2 unit
fixed prostheses, the another one belong to the four
implant group .One failed implant was placed in type
III bone and three failed implants in type IV bone.
No additional failures were observed among the 8mm
implants after 3 years and thus the survival rate was
unchanged by 5 years follow up, success rate after 5
years was 96.7%. No probing depth > 5mm was detect-
ed at any implant sites. Fifty-three premolar (43.4%)
and 69 molar (56.6%) were used for implant instal-
lation. Bone morphology according to the criteria of
Lekholm & Zarb [20] was used to attribute implant
sites as follows: Thirty two Type II (26.2%), 37 Type
III (30.3%), and 53 Type IV (43.5%). Insertion torque
values were between 25 to 35 Ncm. Twenty two (18%)
implants of various diameters were placed at the time
of transcrestal sinus floor elevation without grafting
material. The reasons of failure included implant mo-
bility, persistent inflammation and infection, severe
bone loss, and periapical pathology. Three lost im-
plants in two patients were 4.1-x 8mm in the first mo-
lar sites; these patients had smoking habits (moderate
smokers), which likely developed peri-implantitis and
consequent implant loss at the 24-month follow-up.
With regard to implantation technique 8mm long
implants showed a success rate comparable to those
placed with TCSE (96.7% and 96.5% respectively).
Most implants (n-117, 95.9%) showed bone resorp-
tion ranging from 1.4 to 1.8mm, and only 5 implants
(4.1%) showed bone loss between 2.0 and 2.5mm at
the 5-year follow-up examination. Fig. 1 shows short
implants in different locations (Fig. 1a,b,c).

Fig. 1a,b,c: Short Implants
in different locations 5 years
after loading

32 patients, with uni-or bilateral edentulous pos-
terior maxilla (17 women and 15 men) were included
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in this study group. Average age was 61.3 years. A total
of 56 mesially and distally tilted implants in the sec-
ond premolar and second molar region were placed in
this group. Two tilted implants failed during the first
year of loading. During the second year of loading
another one implant failed too. The cumulative im-
plant success rate was 94.6% up to 5 years follow-up
of loading. The average of peri implant crestal bone
loss evaluated 1.8mm for tilted maxillary implants.
The implants ranged in length from 10 to 16mm and
in diameter from 3.75 to 5.0mm. No sinus perforation
was observed. Implants were placed in a tilted con-
figuration, with an angle with the perpendicular line
ranging from 20 to 35 degrees. Thirty-eight implants
were close to the anterior wall and 18 were placed
close to the posterior wall of the sinus. Implants were
placed with a primary stability of 30-35 Ncm. One
implant was lost before loading. Healing in all cases
was uneventful, as expected. No additional implants
were lost, and there was no infection or inflammation.
Two implants showed excessive marginal bone loss
exceeding 2mm without the need of implant removal.
Fig. 2 demonstrates tilted implants after 5 years of
loading (Fig. 2).

Fig. 2: Tilted implants 5 years after loading

Palatal positioned implants
Of the 28 implants placed in 15 patients into the

palatal plate between the medial wall of the sinus
and the hard palate, one implant was mobile at the
time of abutment connection. The one implant was
palataly tilted and placed in the molar region and was
removed. Another one implant was lost one year af-
ter prostheses placement, showing early resorption
around the implant. The patient reported tension and
pain in the region at the time of prostheses tightening.
During the 1 to 5 years follow up, neither significant
radiographic changes of the bone around the implant
nor discomfort of masticatory function were regis-
tered. A cumulative success rate of 93% was revealed.

Implants were placed with a primary stability of
30-35 N/cm. Sufficient primary stability was achieved
for all implant insertions and the implants were judged
to be clinically stable. The results of the periotest ex-
amination ranged between -4 to -6. New tomographs
were obtained to confirm the implant position in the
palatal wall of the maxilla, before starting the restora-
tion phase (Fig. 3a, b, ¢).

Fig. 3 a,b,c: Preoperative and
postoperative cross-sectional
(T scans showing the implant
position in the palatal wall of
the maxilla and the presence of
dense bone around and above
the implants.

The tomographs examination showed the pres-
ence of dense bone around and above the implants.
The implants appeared to be well integrated with no
peri-implant bone loss. The implants were positioned
at the palatal axial inclination. Three schneiderian
membranes of the sinuses were slightly detected. All
sinus membrane perforations were repaired with col-
lagen membrane and fibrin glue through the osteoto-
my sites. In two cases of sinus membrane perforation
with simultaneous implant insertion a minor penetra-
tion of the implant into the sinus were noted, but no
mucosal reaction at the implant site was noted. By
evaluation of patients those with sinus perforation and
those without sinus perforation significant difference
was noted. The success rate of the 28 implants placed
in palatal position after 5 years of follow-up was 93%.
Peri-implants crestal bone loss averaged 1.6mm.

Pterygomacxillary maxillary implants

A total of 33 implants were placed into the ptery-
gomaxillary-pyramidal region in 25 patients showing
partial uni-or bilateral edentulous posterior maxilla.
The group comprised 14 women and 11 men aged be-
tween 35 and 79 years. Of the 33 implants placed, one
was mobile at the time of abutment connection and
was considered as early failure. Of the remaining 32
one failed in the first year, the second in the third year
of loading. The 5 year survival rate was 92%. Four im-
plants were placed in type II bone, and all integrated.
Twelve implants integrated in type III bone, and the
remaining 17 implants were placed in type IV bone
and 14 of them integrated. Of the patients with failed
implants, two patients were smokers. The failed im-
plants were 13mm long and 3.75 and 4.2mm wide,
which were the most frequently used implants. MBL
averaged 1.9mm. Fig. 4 shows intraoral radiograph of
unilaterally edentulous patient with pterygomaxillary
implant after 5 years (Fig. 4).



Fig. 4: Intraoral radiograph of unilaterally edentulous patient with
pterygomaxillary implant after 5 years of loading

Implants with cantilevered prostheses

Fifty two patients 28 woman and 24 men, with
partially or totally edentulous posterior maxillae, were
treated with 104 implants placed in existing bone be-
tween the second premolars of both sides to support
fixed prostheses with long cantilevers. Three implants
positioned in the second premolar region failed after
one year of loading, additional 2 implants were re-
moved due to bone loss in the 3 to 4 years of load-
ing. The cantilevered implant survival rate was 95.2%.
MBL averaged 2.0mm. Fig. 5 demonstrates totally and
partially edentulous maxilla with implant supported
cantilever prostheses (Fig. 5).

Fig. 5 a,b: Totally and
partially edentulous maxilla
with implant supported

b) cantilever prostheses 5 years
after loading

Discussion

Implant treatment of the posterior maxilla is a
demanding procedure. Several recent investigations
of long-term outcomes of implants in the posterior
maxilla have been published [5,12]. Poor bone quality
and severe resorption are the most significant factors
associated with implant failure in most studies [5,17].

In the severely resorbed posterior maxilla, implant
placement requires sinus grafting to increase the vol-
ume of bone necessary for implant placement, a
well-documented procedure in the literature [12, 30].
Implant survival in grafted posterior maxilla has un-
dergone steady improvement over the past 25 years.
The current findings of overall 99.3% of 3-years post

loading survival rate of implants placed in augmented
sinuses is a evidence of the trend of improvement [12,
30].

The drawbacks of sinus grafting are increases in
treatment duration and costs, the choice of a donor
site, possible surgical complications at the donor and
host sites, and patient acceptance. To overcome these
negative aspects, some have suggested using the exist-
ing anatomic features to place the implants, such as
short implants, the anterior or posterior wall of the
sinus, the palatal curvature, the pterygoid process [19,
9] and implants with cantilevered prostheses [35].

This alternative methods offers several surgical
advantages compared to sinus augmentation proce-
dures: less need for vertical bone grafting, less time
for treatment, lower cost of treatment, less discom-
fort, easier surgery, and fewer surgical risks (e.g. sinus
perforation, sinusitis, grafting material displacement).
All of these factors make those implants a highly at-
tractive restorative option. It has been suggested that
such modified implant placement may resolve most
cases without grafts, or at any rate involve a smaller
grafting procedure. There is no consensus regarding
the length defining a “short” implant. A recent redefi-
nition of a short implant is one that has a designed
intrabony length (i.e. length of implant required to
achieve and maintain osseointegration) of < 8mm
[32]. We used this definition in our study. When short
implants are used, ridge height is not a limitation for
implant-supported prostheses. The most important
limitation is ridge width, because a wide alveolar
ridge is essential to retain implants with diameters of
> 4 additionally to Imm cortical bone buccally and
lingually. Ridge width of 6 to 8mm is required. As a
consequence of reduced ridge height is an unfavor-
able crown/implant (C/I) ratio, which can be consid-
ered one of the prosthetic factors that may increase
the risk of biomechanical complications, because un-
favorable occlusal forces, such as overloading or no-
naxial loading. Short implants offer clear advantage
over the different surgical techniques used to afford
sufficient bone for placing longer implants. The sur-
gery is very simple, because of the scant depth of im-
plantation and the easy and direct irrigation access,
the risk of bone overheating is lower [23]. However, a
literature review by Misch [23] showed that implants
of less than 10mm in length tended to yield higher
fajlure rates than longer implants. Several factors were
suggested as possible explanations for these results;
lower bone density in the posterior maxilla, the pres-
ence of greater chewing forces and an excessively high
(C/1) ratio. In order to optimize the function of short
implants, Misch [23] proposes some procedural con-
cepts to reduce excessive mechanical loading on the
bone, and to distribute the forces over the prosthetic
area. These may be achieved by reducing the lateral
forces of the posterior implant-supported prostheses,
or by placing a larger number of implants, with in-
creased diameter, and with a greater surface area, and
splinting the implants. We agree with these concepts.
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Garces et.al [39] concluded that implants < 10mm
may be useful option in patients with severe alveolar
bone resorption. The survival of short implant may be
influenced by a number of factors, including location
and bone quality, as well as design, type, and diameter
of the implants. Atieh et.al [4] demonstrated success
rates for short implants that were comparable to those
of longer implants, irrespective of design, surface, and
width. Most recently, Telleman et.al [42] evaluated
a similar data of 29 studies involving 2611 implants
up to 9.5mm in length. The authors concluded that
there was a significant negative association between
implant length and failure rate within the range of
5 to 8.5mm. The more recent employment of short
implants with wider diameters may contribute to the
high success rates. For every lmm increase in diam-
eter, implant may increase the functional surface area
by 30% to 200% along with the area that is available
for osseointegration [22]. Recently, Fugazzotto [15]
also demonstrated that implant length had no effect
on the magnitude of stress placed on the supporting
alveolar bone crest around an implant, a short dental
implant should be used if it would be more advanta-
geous. A systematic review concluded that placement
of short, rough-surfaced implants (< 8mm) was not
less efficacious than implants of at least 10mm long
[18]. It is noteworthy to observe that 75% of the failed
implants failed before loading. This suggests that the
impact of loading and the biomechanical inferiority
of the shorted bone-implant interface may not be the
major factors in the failure of short implants.

The reliability of short implants according to the
literature is controversial with a number of studies
concluding that shorter implants showed more fail-
ure. Tawil [41] however found no significant differ-
ence between survival rates of short (6 to 8.5mm long)
versus 10mm long Branemark system implants. A
further factor that could potentially affect the survival
of short implants is the use of splinting. In this study
all implants placed in adjacent sites were splinted, ir-
respective of implant length. The cumulative survival
rates for short implants obtained in our study (96.7%)
including the subgroup with TCSE is acceptable and
similar to rates reported by others ranging between 88
and 100% [11, 32]. The use of posterior tilting of the
implants represents various biomechanical advantages
as compared with fairly upright positioned implants.
The distalisation of the implant platform reduces the
moments of force and improves the load distribution
[21]. It should also be considered that the minimum
angulation required to define an implant as tilted has
not yet been established. In the present study an in-
clination degree for 30° to 45° of the distal implants
was adopted with the use of an appropriate surgical
template, however, the placement of tilted implants
became easier in the recent years. Only in the study
by Calandriello and Tomatis [9] a higher inclination
was reported (45° to 75°). In most cases with severe
atrophy, the angulation was individually defined ac-
cording to available bone [9]. Regarding peri-implant

bone loss, no significant difference between upright
and tilted implants was reported, except for the study
of Calandriello and Tomatis [9]. In that study lower
bone loss values for tilted implants were observed as
compared with upright ones, which could be related
to the position of the implants neck relative to bone
crest: mesially, the neck was in a supracrestal position,
while the distally was positioned subcrestally, result-
ing in a favorable soft tissue seal [9]. Thus, an implant
that is placed close to the anterior and posterior sinus
wall can be expected to provide the acceptable support
for prostheses [19]. In the present study, tilting of the
implants did not affect the marginal bone resorption
pattern and the survival rate was 94.6%. This is in ac-
cordance with data obtained by other authors. Capelli
et.al [10] placed upright and tilted implants and con-
cluded that tilted implants achieved the same outcome
as upright implants. Testori et.al [43] found similar cu-
mulative survival rates for tilted and axial implants at
up to 3 years. Krekmanov [19] placed 42 implants in 13
patients; 8 were placed parallel with the anterior sinus
wall and none failed. Rosen and Gynther [38] placed
103 implants tilted along the anterior maxillary sinus
wall, with a success rate of 97%. However, the hypoth-
esis, that there was more marginal bone loss around
tilted implants was not supported by Monje et.al [25],
perhaps for the following reasons: 1) the length of the
implants used was long and 2) splinting effect.

The advantages of placing implants in the ptery-
gomaxillary region are: a) the ability to provide bone
anchorage in the posterior maxilla without sinus
augmentation, b) eliminate the lengthy cantilevers
that may be necessary when only anterior implants
are used for full-arch restorations [29]. According to
Tulasne 80% of atrophic maxillae retain a bone cor-
ridor that is sufficient to enable placing of an implant
13 to 20mm [45]. This bony pillar consists of a) The
maxillary tuberosity, 2) the pyramidal process of the
palatine bone, and 3) the pterygoid process. Yamakura
et.al [48] observed in his anatomical study that the
angle of the tuberosity-pyramid-pterygoid pillar in the
edentulous maxilla is 67 degree in an anteroposterior
direction relative to the Frankfort plane. The bony cor-
ridor inclination differs from the pterygoid implant
(45 degrees) described by several authors [7]. One of
the drawbacks of the pterygomaxillary implants is the
presence of nonaxial forces, which might compromise
the implant survival. A 45 degree angle in an implant
reduces its axial load capacity by half when compar-
ing the same implant at 90 degrees. By placing two im-
plants in the premolar region and a pterygoid implant
in the posterior region, a plane in a tripod shape is
created that protects the entire framework from trans-
verse force and load, making it possible to restore the
posterior maxilla. The present study combined the use
of drills and osteotomes to prepare implant beds. The
use of blunt tools instead of sharp drills minimizes the
danger of injury to arteries and nerves. The use of os-
teotomes requires no bone removal and it allows cor-
tical bone compaction and lateroapical consolidation



of bone trabecuale. At least 13mm length were placed
in the pterygoid region in this study which helps the
clinicians achieve good primary stability. The suc-
cess rate for pterygoid implants is one of the highest
in the maxilla. Tulasne observed 97% success, Rodri-
guez 98%, Balshi et.al 88%, Valeron et.al 93% [45-47,
34]. Ridell et.al [33] reported of 22 pterygoid implants
with follow-up of 1 to 12 years, and presented a 100%
success rate. Most failures in the pterygomaxillary re-
gion occurred before implant loading [7].According to
those studies, it can be stated that pterygoid implants
present good long-term survival. Some complications
associated to the surgical procedure have been report-
ed: venos bleeding, altering of the maxillary artery and
its pranches, trismus, misplacement of implant and
continuous pain and discomfort [6]. Several authors
note the low morbidity associated with the perygoid
implants [7, 45, 29]. In agreement with Balshi et.al [6],
no extraordinary complications were observed in the
present study. However, all implants achieved a firm
primary stability, which is probably a more important
factor than bone density itself. On the other hand, the
implant had practically no cortical anchorage and most
of them had a position where bite forces measures the
highest values. Therefore, the use of pterygoid implants
can be a prudent option in compromised patients. This
technique requires detailed knowledge of the ptery-
gomaxillary region and surgical skill to achieve good
results. Rodriguez et.al [34] reported that mesiodistal
inclination of the pterygoid implants at 70 degrees to
the Frankfort plane decreases the non-axial loads and
exhibits good long-term survival.

The present study demonstrate 33 implants in-
serted in the pterygomaxillary region with the sur-
vival rate of 92% similar to the overall survival rate
reported in other studies in grafted maxillae.

In this study an alternative method, in which the
maximum amount of the severely resorbed alveolar
crestal bone was used by palatal positioning of im-
plants, tangential to the palatal concavity in the max-
illa, leading to optimal stability achieved by placing
the implants along the cortical plate, to provide ac-
ceptable support for fixed prostheses.

Implant site preparation and implant placement
for palatal positioned implants are similar to tilted im-
plants, and pterygomaxillary implants. Care must tak-
en under the entire drilling and implant placemat to
prevent sliding of the drill or implant from the bone.
Desirable palatal tilting of implants in the premolar
and molar regions may provide better load distribu-
tion on the implants. Branemark et al [8] to achieve
primary implant stability overcame the bone deficien-
cy by palatal positioning of implants leaving some un-
covered threads on the palatal side. In the preset study,
uncovered threads were augmented and the bone buc-
cal to the implant remain intact with more attached
gingiva. Fortin el al [13] observed encouraging results
of the use of an image -guided system (IGS) for blind
surgery to reduce the invasiveness of surgical procedure
to place implants in a very limited amount of bone with

high accuracy. Fortin concluded in his proof-of-con-
cept study that the use of an IGS associated with bone
spreading for oral implant placement in the atrophic
posterior maxilla, particularly in the palatal curvature
can be expected to provide acceptable support for fixed
prostheses in areas of maximal occlusal loading.

The treatment modality of implants with canti-
levered prostheses related to partially or completely
edentulous patients. With prosthetic survival of 95%
for the use of distal cantilevers, this treatment ap-
proach appears to be predictable and compared fa-
vorably with distal cantilevers retained by natural an-
terior teeth [35]. With the advent of the Branemark
approach utilizing complete-arch implant supported
cantilever prostheses, the distal cantilever has gained
acceptance in implant dentistry [8]. There are inher-
ent biomechanical differences in the implant treatment
of completely edentulous arches and posterior partially
edentulous segments, as the partial prostheses does not
benefit from cross arch stabilization and, therefore, is
more susceptible to bending loads. Some authors [49,
1] attempted to summarize the causes of failures/com-
plications of implants associated with distal cantilevers.
Pjetursson et al [31] concluded that solely implant-
supported fixed dental prostheses (FDP) should be the
first treatment option regarding survival and complica-
tion rates of different designs of FDP. On the contrary,
different conclusions can be drawn from this treatment
modality: the MBL around the implants supporting a
cantilevered fixed prostheses met the success criteria of
Albrektsson et al [2] so that this treatment approach
should not considered as critical in increasing peri-im-
plant bone resorption: Romeo et al [36] measured the
amount of marginal bone loss at free-standing FDP’s
over a 5 year period of functional loading. The MBL
was small and well below the criteria of a proper im-
plant system. It was found that cantilever FDP’s had a
tendency to show a greater mean peri-implant bone
loss and a higher frequency of implants with > 1 mm
of bone loss than FDP’s without cantilevers. In fact
factors such as implant location, abutment length, im-
plant length and type of prosthetic material influence
the amount of MBL. The results of the present study
revealed that ICFDP’s are treatment variations with
high predictability and favorable long-term outcomes
for the partially edentulous patient, indicating that can-
tilever supported by implants may yield lower compli-
cation rates than cantilevers supported by teeth. As a
consequence, it has to be advocated to avoid the use of
diameter-reduced implants in the proximity of cantile-
ver extensions in ICFDP’s. The overall prostheses sur-
vival rate in the present study (95.2%) was comparable
with the results of a previous systematic review on im-
plant-supported FDP’s [31], in which a meta-analysis
including 14 studies yielded an overall estimated sur-
vival rate of 95%. The main overall marginal bone-level
change of 2.0mm after 5 years at the implant-supported
FPDP’s reported by this study was small and well below
the degree of bone loss acceptable according to the suc-
cess criteria described by Albrektsson et al [2].
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An ICFDP’s with a short cantilever extensions
(one tooth unit) is an acceptable restorative therapy,
and might be considered as an alternative to proce-
dures that require sinus grafting surgery.

Conclusion

Despite the trend toward sinus grafting commonly
used in patients with severely resorbed posterior max-
illa , more attention should be given to the possibili-
ties of implant placement using the anatomic features
of the arches without the use of bone grafting proce-
dures and this enhanced the possibility for simpler
rehabilitation._placing implants in pre-existing bone
enables avoidance of more complex surgical proce-
dures such as maxillary sinus floor augmentation.
The treatment modalities adopted in the present study
aimed at combining an optimized use of available
bone engaging as much cortical bone as possible with
the benefit of placing the implant in a denser cortical
bone. These methods led to simpler, more comfort-
able, lower risks of morbidity, more predictable, less
expensive, and less time-consuming treatment com-
pared to more invasive maxillary sinus augmentation.
It should also increase patient acceptance avoiding a
second surgical area. A success rate of 96.7 % for short
implants, 93% for palatal positioned implants, 92% for
pterygomaxillary implants, 94.6 % for tilted implants
and 95.2% for implants with cantilevered prostheses
at 5 years follow up obtained in this study is a reason-
able expectation for implants placed in the posterior
maxilla and comparable to a success rate of 95.7 % for
1-step sinus augmentation, 95.6% for 2-wtep sinus
augmentation conducted in a separate article [25].
The data from this study indicate that success rates of
implants exclusively anchored in preexisting bone or
partly anchored in augmented sinuses were similar af-
ter an observation time of 5 years. Hence the implant
anchorage provided by the bone was capable of stand-
ing with prosthetic loading, regardless of the clinical
procedure chosen for augmentation and regardless of
where it was derived, from nonaugmented, or partly
augmented bone. Within the limitations of this study,
encouraging results in favor of the use of preexisting
bone for implant placement in the atrophic posterior
maxilla were obtained. More studies are required to
determine whether the success rate can be improved.
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INCARCAREA FUNCTIONALA PRECOCE
A IMPLANTELOR DENTARE DE STADIUL |
IN CADRUL EDENTATIILOR UNIDENTARE

Rezumat

Studiul a fost efectuat in baza protezirii a 34 pacienti cu edentatii uni-
dentare in diferite sectoare ale maxilarelor, cirora le-au fost instalate 39 de
implante de stadiul I. Rezultatele obtinute au permis elaborarea unei meto-
dologii de protezare a edentatiilor unidentare prin intermediul implantelor
dentare de stadiul I cu incércarea functionald precoce a lor. Analiza datelor

din studiu si a revistei literaturii demonstreaza ca:

L.restaurdrile protetice dento-implanto-purtate cu utilizarea implante-
lor de stadiul I prezinta o alternativd bund pentru tratamentul protetic a

edentatiilor unidentare;

2.ancorarea dento-implantarad este un remediu de tratament la fel de
previzibil in timp ca si restaurérile protetice cu sprijin pur implantar;
3.utilizarea implantelor de stadiul I scurteaza termenele de reabilitare

protetica;

4.reabilitare proteticd cu utilizarea implantelor de stadiul I este mai ief-

tind fiind mai accesibila pentru majoritatea pacientilor.

Cuvinte cheie: edentatie unidentard, implante de stadiul I, conexiune

dento-implantard, incdrcarea functionald precoce.
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Summary
IMMEDIATE FUNCTIONAL LOADING
OF ONE-STEP DENTAL IMPLANTS IN
CASE OF SINGLE TOOTH EDENTATION

The study was based on 31 patients with
single tooth prosthetics on different sides of
maxilla who had 39 dental implants of one
stage installed. The obtained results permitted
to elaborate a prosthetic methodology for one-
stage dental implants with immediate loading.
The analysis of the study and literature dem-
onstrates that:

1.dental-implant restorations on one-stage
dental implants are a good treatment alterna-
tive for one tooth edentations;

2.dental-implant conexion represents a
treatment method as predictable in time as
restaurations supported only by implants;

3.the use of one stage dental implants
shortens the terms of prosthetic rehabilita-
tion;

4.prosthetic rehabilitation using one-stage
dental implants is cheaper and more accept-
able by the majority of patients.

Key words: single tooth edentation, one-
stage dental implants, dental-implant conexion,
early functional loading.

Introducere

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in ca-
zul edentatiilor unidentare pand in prezent raiméne o
problema destul de actuald. Metodele traditionale de
solutionare a acestor situatii ar fi:

— proteza partiala fixa adeziva;

— proteza partiala fixa (puntea dentard);

— proteza partiala mobilizabild;

— inchiderea bresei prin metode ortodontice.

Ultimele doud metode sunt rar acceptate de citre
pacienti, iar proteza partiald fixa necesita prepararea
dintilor limitrofi, deseori si devitalizarea lor. Ca con-
secinte a acestor manipulatii sunt posibile dezvolta-
rea multiplelor complicatii. Utilizarea protezelor cu
extensie pe o unitate de sprijin, ca reguld, provoacd
schimbari patologice la nivelul parodontiului dintelui
stalp. Solutia traditionala alternativd cea mai accepta-
bild ar fi puntea adeziva.

Cercetirile recente demonstreaza ci aceste situatii
clinice pot fi solutionate si prin restaurari unidentare
pe implante (Single Tooth Implants) [2, 7, 8,17, 18, 20,
25, 29]. Avantajele implantului in aceste situatii fiind:

— protejarea dintilor limitrofi in cazul ancordri-

lor pur implantare;

— mentinerea nivelului apofizei alveolare in ca-

zul implantarilor postextractionale;

— intretinerea igienicd mai usoara a restaurdrilor

protetice pe implante;

— efectul estetic favorabil.

Restaurdrile protetice dento-implanto-purtate
provoaca permanent multiple intrebdri medicilor
clinicieni. Aceste dubii intereseazi in particular di-
ferentele de comportament biologic si biomecanic
intre dintii naturali si implante, alegerea metodei de
ancorare, longevitatea si complicatiile eventuale in
timp.

Dezavantajele implantelor de stadiul II in ceea ce
priveste termenele de ,asteptare® a osteointegrarii si
protezarea ulterioara impun o redirectionare a prac-
ticii stomatologice in favoare protezarii pe implantele
de stadiul I, cu sau fira conexiune dento-implantara.
Optiunile protetice, in acest sens, sunt capabile sa so-
lutioneze oricare edentatie unidentara. Pe langa ter-
menele de reabilitare proteticd restrinse, varianta ar
avea si avantaje din considerente economice — pretul
de cost final al reabilitérii protetice fiind mult inferior
fatd de implantele de stadiu II.

Scopul lucrarii

Elaborarea metodologiei de reabilitare protetica a
pacientilor cu brese unidentare cu utilizarea implan-
telor dentare endoosoase de stadiul I.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 34 pacienti — 21 femei
(61,74+8,34%) si 13 barbati (38,26+8,34%) cu varsta
cuprinsa intre 22-62 ani (m=39+1,6), cdrora le-au fost
instalate 39 de implante de stadiul I: 4 implante surub
demontabile (two piece) — sistemul Alpha-Bio (Isra-
el) si 26 de implante surub monolite (one piece) — sis-
temul CTU-UOJI (S. Petersburg, Rusia).

Examenul clinic si paraclinic preimplantar (radi-
ografiile retroalveolare, ortopantomografia, modelele
de studiu) a inclus in mod obligatoriu si aprecierea
starii tesuturilor moi care acopereau apofiza alveola-
rd, aprecierea ofertei osoase, integritatea dintilor limi-
trofi, situatia lor topografica si a radécinilor acestora,
starea antagonistilor (dinti naturali, proteza fixa, pro-
tezd mobilizabild etc.). Parametrii cantitativi ai bregei
(latimea, indltimea, lungimea) au fost determinati pe
modelele de studiu (dupé caz) sau direct in cavitatea
bucala.

Tab. 1
Repartizarea pe maxilare a implantelor de stadiul |
dupa tipul de ancorare

Ancorare
Tip implant Pur Dento- In total
implantard | implantara
Maxilar superior
Monolite - 16 16
Demontabile - 3 3
In total - 19 19
Mandibula

Monolite 2 17 19
Demontabile - 1 1
In total 2 18 20
total 2 37 39
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Fig. 1. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona frontald

a. premolar prim (schemd)

Implantele dentare demontabile utilizate au avut
diametre de 4,2 si 5 mm, iar cele monolite de 4,0 mm.
Lungimea minimala pentru toate implantele a fost de
13,0 mm. In toate cazurile implantele au fot instalate
fard decolarea lambourilor mucoperiostale (tehnica
flapless surgery).

Densitatea osului a fost apreciata subiectiv in tim-
pul forérii neoalveolei. Stabilitatea primara si prepro-
teticd a implantelor, gradul de mobilitate a dintilor
limitrofi bresei au fost apreciate cu ajutorul aparatului
Periotest® (Siemens, Germania) — valori ale peirotes-
tometriei (VPT).

Amprentele au fost primite cu meteriale siliconice
dupa tehnica in doi timpi pentru implantele monolite
si in doud straturi monofazicd (sandwich) indirecta cu
dispozitive de amprentare si transfer pentru implante-
le demontabile.

Repartizarea implantelor pe maxilare si dupa ti-
pul de ancorare a protezelor este redata in tabelul 1.
Ancorarea pur implantard a protezei a fost efectuata
pe 2 implante monolite cu incarcarea progresivi a lor.
Conexiunea dento-implantara a fost realizata pe 37 de
implante (4 demontabile si 33 monolite). Intr-un caz
ancorarea a fost facutd cu o radacina restanta a mola-
rului premolarizat.

Rezultate si discutii
Printre particularitatile ce tin de indicatiile si
contraindicatiile de implicare a stalpilor naturali su-

1 Periotest® (Siemens, Germania) — aparat pentru aprecie-
rea obiectiva a gradului de mobilitate a dintilor in diapa-
zonul -8 — + 50, care in prezent este utilizat si in implan-
tologie pentru aprecierea gradului de stabilitate (primara si
secundard) a implantelor dentare. Analogic metodei clini-
co-manuale de apreciere a mobilitatii dintilor, conditional,
valorile Periotest® in limitele -8-+9 — corespund gradului
de mobilitate 0 (nedecelabila clinic); +10 — +19 — gradu-
lui I; +20 -+29 — gradului IT; +30 — +50 — grad. IIL.

b. premolar secund (schema)
Fig. 2. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona frontald

¢. premolar prim (caz clinic)

plimentari §i conexiunea lor cu implante de stadiul
I, intr-o restaurare proteticd conjunctd, o importanta
deosebiti le au datele obiective care reflectd gradul de
mobilitate a dintilor si numarul optim al lor necesar
pentru sprijinul protezei. O mobilitate clinicid apro-
piata de zero (VPT in limitele -8 — +9) pentru un
stilp natural permite legitura rigidd cu un implant,
deoarece implantul, osul si restaurarea protetica com-
penseaza eventualele migcari ale dintelui. VPT +10 —
+19 pentru dintii stalpi necesitd solidarizarea intre ei
a mai multor dinti care urmeaza sa fie legati de un
implant. Devitalizarea stilpilor naturali le diminua
mobilitatea [5, 11, 10].

La intocmirea schemei estimative pentru soluti-
onarea unei edentatii unidentare cu ancorare mixta
dento-implantard in regiunea dintilor monoradiculari
e necesar de condus de principiul minim al izotopiei
implantare — 1 implant + 1 radacina.

In cadrul ancoririor dento-implantare, la lipsa
unui din incisivii centrali superiori variantele de solu-
tionare sunt ancorarea cu incisivul lateral sau omolo-
gul de pe hemiarcada opusi (fig. 1.a.). Din consideren-
te estetice, pentru pastrarea simetriei, preponderenta
trebuie oferita legaturii cu omologul de pe hemiarca-
da opusa. Lipsa incisivilor laterali superiori se poate
rezolva prin legatura implantului cu caninul, pe de o
parte sau incisivul central pe de alté parte (fig. 1.b.). In
acest caz avantajul are varianta de legitura cu incisi-
vul central, caninul pastrandu-si functia de protector
in ghidajul de lateralitate. In lipsa caninilor superiori
si inferiori conexiunea se face poate face cu incisivii
laterali sau cu primii premolarii, preponderentd ofe-
rind legéturii cu premolarii (fig. 1.c.). Se recomanda
ca ghidajul lateral sd se desfasoare cu protectie canina,
iar dacd nu este posibil, cu ghidaj de grup lateral. In
acest sens, ar trebui cit mai exact reprodusid morfo-
logia fetei palatinale a caninului superior si respectiv
fetei vestibulare a caninului mandibular.
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a. molar prim (schema)

d. molar prim (caz clinic)

Fig. 3. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona molara

a. premolarizare (schemad)

Pentru grupul premolar, la lipsa premolarului
prim conexiunea este posibild cu caninul (fig. 2.a.)
sau cu premolarul secund (fig. 2.a.-c.). Conservarea
morfologiei caninului impune a alege conexiunea
cu premolarul secund. Lipsa premolarului secund,
fard riscuri, se poate solutiona prin ancorare atit cu
primul premolar cat si cu primul molar, in acest caz,
avand o perspectivd de succes mai mare.

La lipsa molarilor, unde fortele masticatorii au o
intensitate mult mai mare, trebuie respectat princi-
piul minim a trei puncte de sprijin — 1 implant + 2
radacini sau 2 implante + 1 rddécina. Conditional, se
considera cd molarii atat la mandibuld cat si maxilar
sun echivalati cu a cite doua unitati functionale, adica
respectiv a cite doud radacini [18]. In lipsa primului
molar, la aplicarea unui singur implant, ancorarea s-ar
putea realiza cu ambii premolari sau cu molarul se-
cund (fig. 3.a., d.). Daca bresa formata are o lungime
mezio-distala de 12 mm si mai mult situatia poate fi
solutioneaza prin aplicarea a doud implante in cone-
xiune cu premolarul secund sau cu molarul secund
(fig. 3.b.). Lipsa molarului secund la fel se rezolva prin
inserarea unui sau a doud implante in spatiul edentat,
in functie de lungimea bresei, in ambele cazuri anco-
rarea fiind realizata cu primul molar (fig. 3.c.).

In situatiile clinice urmate dupa premolarizare
este necesar de condus de regula izotopiei implantare
utilizate pentru edentatiile unidentare a dintilor mo-
noradiculari (fig. 4.).

b. premolarizare (caz clinic)
Fig. 4. Optiune protetica dento-implantara in caz de premolarizare

Particularitatile de protezare pe doua implante
de stadiu I in regiunea molard presupune incarcarea
functionala progresivé a lor, care consta in includerea
treptata a implantelor in activitatea functionala (fig. 5.).
Practic, la prima etapé implantele au fost conjugate prin
intermediul unei coroane acrilice subdimensionate in
sens vestibulo-oral aflate in afara ocluziei si agregatd
prin cimentare pe 3 luni — perioada, in care pacientu-
lui i se recomanda folosirea alimentelor de o consisten-
ta mai moale pe partea implantelor (fig. 5.b.). La a doua
etapa coroana acrilicd subdimensionatd este inlocuitd
de o coroani, la fel, acrilica de dimensiuni corespun-
zatoare dintilor limitrofi inclusi ocluzal in functie pe 3
luni (fig. 5.c.). Etapa finald a constd in protezarea defi-
nitivd cu o coroana metaloceramica (fig. 5.d.).

Cazul dat prezinta interes si la capitolul indicati-
ilor pentru un tratament implantar, cind pacientul
refuza prepararea dintilor adiacenti bresei indiferent
de statusul lor clinic. Situatia datd, respectand prin-
cipiul minim a trei puncte de sprijin, putea fi solu-
tionatd prin realizarea unei suprastructuri conjuncte
cu implicarea 4.5 (devitalizat, rezorcinat si obturat
de 12 ani, fara manifestari patologice, dinte, care cere
acoperirea cu coroand de invelis) si a doud implante
de stadiul I intr-o restaurare definitiva dento-implan-
to-purtata cu incarcare functionald precoce. Refuzul
categoric de implicare in calitate de stalp a 4.5 a indus
realizarea unei restaurari cu agregare pur implantard
pe doud implante de satdiu I si incarcarea functionala
progresiva a osului periimplantar.
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Fig. 5. Optiune protetica pur-implantard in caz de incarcare functionala progresiva

Discutii

Cu aparitia in 1968 a implantelor lama Linkow
[29], ancordrile mixte dento-implantare au fost re-
lativ usor preluate pand cand in 1985 Brianemark a
inaintat necesitatea divizarii stalpilor protetici in ar-
tificiali (implantele) si naturali (dintii) [4, 20, 23]. Ac-
tualmente, problema ancordrilor dento-implantare,
poartd un caracter controversat cu privire la valabi-
litatea sau dimpotrivé la condamnarea lor. Disputele
teoretice au la baza diferentele de mobilitate intre cele
doua tipuri de stalpi si ca consecintd comportamen-
tul diferit sub actiunea presiunilor ocluzale. Dintii cu
parodontiu sanatos, in functie de topografia lor, pose-
déd o mobilitatea fiziologica in limitele de la 50 la 200
um, iar implantele osteointegrate nu prevaleaza 10 pm
[2]. Inadvertentele biomecanice apédrute in aceste si-
tuatii pot cauza o serie de probleme manifestate clinic
prin ingresiunea dentara, fracturarea dintilor stalpi si
a elementelor mecanice a supra- si/sau a infrastruc-
turii, decimentarea elementelor de agregare a supra-
structurii, suprasolicitarea functionald a implantelor
si dezintegrarea lor [12, 13, 14, 19, 21, 20, 22, 23, 30].
Practic insd, dupa cum mentioneaza unii savanti [5,
27, 28] lucrurile stau altfel, astdzi existind posibilitati
de stergere sau chiar disparitie a acestui conflict bio-
mecanic.

Una din complicatiile cea mai inaintatd spre dis-
cutii in conexiunile dento-implantare este conside-
ratd ingresiunea dentara, adica plasarea dintelui sub
nivelul planului de ocluzie, deplasarea fiind impreuna
cu procesul alveolar — ceea ce nu modifica coroani
clinica a dintelui, dar modifica nivelul conturului
gingival. Pe de o parte, unii autori [3, 16] nu depis-
teazd ingresiunea in cadrul conectorilor rigizi, pe de
alta parte, cAnd conectarea este labild, probabilitatea
ingresiunii este recunoscuté de toti. Diferenta de mo-
bilitate intre dinte si implant distribuie neuniform
fortele ocluzale. Acest dezacord biomecanic se poate
observa pe parcursul cercetérilor clinice prin deplasa-
rea apicald a dintilor naturali [1, 6]. Daca restaurarea

protetica este rigidd, fixata permanent si este sprijinita
pe dinte si implant, riscul ingresiunii dentare este mi-
nimal [15].

In ancorarea mixti dento-implantari o importan-
td deosebitd le au datele obiective care ar reflecta func-
tionalitatea dintilor si numarul optimal al lor necesar
pentru sprijinul protezei. O mobilitate clinica apropi-
atd de 0 (VPT in limitele de la -8 pana la +9) pentru
un stalp natural permite legdtura rigida cu un implant
[5]. Anchiloza unui implant in os este relativa si este
dependenta de elasticitatea osului, materialul din care
este realizat implantul, considerdndu-se in limitele
VPT dela -4 la +2, ceea ce echivaleazd cu VPT medii
a dintilor sandtosi [24]. Asa dar, in conexiunile den-
to-implantare o suprastructura rigida compenseaza
eventualele miscéri ale dintelui pe baza implantului,
elasticitatii osul si elementelor mecanice ale restaura-
rii protetice. VPT de la +10 la +19 pentru dintii stalpi
necesitd solidarizarea intre ei a mai multor dinti care
urmeaza sa fie legati de un implant. Conectarea intr-o
proteza conjunctd a implantelor si a dintilor naturali
cu valori Periotest” superioare de +19 nu este de dorit.
Devitalizarea stalpilor naturali le diminud mobilitatea
[5, 26].

In baza unui studiu a literaturii pe problema abor-
data [9] s-a concluzionat cd restaurdrile protetice
dento-implanto-purtate prezintd o alternativa bund
pentru tratamentul protetic a edentatiilor partiale, ca
conexiunile rigide sunt recomandate pentru evitarea
problemelor de ingresiune (si/sau intruziune), com-
plicatiilor des intalnite in particular in cazul conexiu-
nilor labile. In fine, in termene de longevitate, rata de
supravietuire a protezelor fixe dento-implanto-purta-
te in combinatie cu stalpi naturali cu parodontiu sa-
natos este foarte acceptabil, dar totusi fiind inferioara
fatd de protezele fixe cu sprijin pur implantar. In baza
reviului literaturii este mai bine de precautat ancora-
rea pur implantard, iar in cazurile legate de probleme
anatomice specifice, alegerea unei ancoréri mixte den-
to-implantare constituie o metoda de tratament rati-
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onala, eficienta si fiabild in timp. Unii autori, avind

la

baza avantajele lor, chiar recomandd conexiunea

dento-implantara mai cu seama pentru implantele de
stadiu I, ca de exemplu:

10.

» mentinerea unui nivel anumit al sprijinului
ocluzal si despovérarea functionald generald
dintilor;

» utilizarea elementelor proprioreceptive a li-
gamentului parodontal eficientizeaza limitele
suprasolicitdrilor functionale;

» micsorarea numdrului implantelor necesare
pentru restaurarea proteticd;

Concluzii

1. restaurarile protetice dento-implanto-purtate
cu utilizarea implantelor de stadiul I prezintd
o alternativa bund pentru tratamentul protetic
a edentatiilor unidentare;

2. ancorarea dento-implantara este un remediu
de tratament la fel de previzibil in timp ca si
restaurarile protetice cu sprijin pur implantar;

3. utilizarea implantelor de stadiul I scurteaza
termenele de reabilitare protetica;

4. reabilitare protetica cu utilizarea implantelor
de stadiul I este mai ieftina fiind mai accesibild
pentru majoritatea pacientilor.
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CREAREA OFERTEI OSOASE LA PACIENTII CU ATROFII
SEVERE ALE MANDIBULEI PENTRU REABILITAREA
IMPLANTO-PROTETICA

Rezumat

Atrofia crestelor osoase edentate prezinta una din principalele piedici
in reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu diverse edentatii. Scopul
acestui studiu a constat in descrierea tehnicilor chirurgicale si crearea unui
algoritm de conduitd in situatii cu grad divers de atrofie a crestei osoase
(B-w, C si D dupa Misch) mandibulare. Studiul s-a axat pe 33 pacienti tra-
tati in conditii de ambulator si stationar, prin metodele: implantare si aug-
mentare laterald cu material sintetic, ,,osseo-splitting” si augmentare cu im-
plantarea concomitentd, augmentare cu grefa autogend si material sintetic
cu implantarea amanatd, transpozitia pachetului vasculo-nervos alveolar
inferior, osteodistractia, augmentarea cu grefd autogend din creasta iliaca.
Alegerea unor asemenea metode de tratament trebuie efectuatd in depen-
dentd de situatia clinicd individuala, abilitétile si profesionalismul practici-
anului, raportul dintre riscurile si complicatiile ce pot aparea si rezultatele
expectate, starea psihologica a pacientului.

Cuvine cheie: grefd osoasd, atrofii mandibulare, reabilitare implanto-
proteticd.

Summary
BONE BED MODELING IN PATIENTS WITH SEVERE MANDIBLE
ATROPHIES FOR IMPLANT-PROSTHETIC REHABILITATION

Bone crest atrophy represents an important obstacle in implant-pros-
thetic rehabilitation of patients with different types of edentulism. The aim
of this study was to describe surgical techniques and to create an algorithm
of conduct in different degrees of mandible atrophies (type B-w, C and D
by Misch). The study was axed on 33 patients treated in ambulatory and in-
patient unit by using the following methods: lateral synthetic bone grafting
and implant placement; osseo-splitting, synthetic bone grafting and implant
placement, autogenous and synthetic bone grafting with delayed implant
placement, transposition of the inferior alveolar nerve, vertical distraction,
autogenous bone grafting form iliac crest. One should take in consideration
the individual clinical situation, professional skills, the ratio between the
risks, complications and expected results, and the psychological status of
patient before choose one of this methods.

Key words: bone graft, mandible atrophies, implant-prosthetic rehabili-
tation.

Actualitatea temei

Reabilitarea protetica a pacientilor prin intermediul implantelor dentare en-
doosoase a devenit, la nivel mondial, o modalitate bine definitd de reabilitare a
edentatiilor, fiind considerata o abordare moderna de tratament stomatologic [17].
Aceasta afirmatie este demonstratd prin numeroasele articole si comunicari la
tema respectiva la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si internati-
onale. Din ce in ce mai multi medici frecventeaza preponderent cursurile de per-
fectionare cu tematica reabilitdrii implanto-protetice atét la noi in tard cét si peste
hotare. De rind cu dezvoltarea tehnologiilor moderne de confectionare a implan-
telor, perfectionarea metodelor chirurgicale de instalare a lor, complicatii minima-
le, implantologia orald isi extinde arealul de incredere atit in viziunea medicilor
cit si a pacientilor [1]. Actual, implantologia orald a obtinut realizari remarcabile,
desi rdmin nesolutionate un sir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic,
printre care un loc important il ocupd cele cauzate de atrofia osoasd. Aspectului

Dumitru Sirbu,
d.m., conf.univ.

Valentin Topalo,
d.hab.med., prof univ.

Mostovei Andrei,
doctorand

Suharschi llie,
asis. univ.

Mighic Alexandru,
medic rezident

Catedra Chirurgie OMF
si Implantologie orald
»Arsenie Gutan®

USMF ,,N. Testemitanu“

Mostovei Mihail,
student

Facultatea Stomatologie,
USMF ,,N. Testemitanu“

\Implantologie orala

D
~N



48

calitativ si cantitativ al osului in care se vor insera im-
planturile dentare endoosoase are un rol hotaritor in
osteointegrarea si functionarea lor de durata [3]. Toa-
te elementele crestelor alveolare (mucoasa, periostul
si osul alveolar) sunt interesate in procesul de atrofie
datorita lipsei solicitdrii fiziologice [5]. Oferta osoasa
reprezintd osul disponibil pentru inserarea implantu-
rilor, atit apreciat cantitativ cit si calitativ.

Atrofia osoasd severa a tesutului osos creazd di-
ficultati la instalarea implantelor dentare deseori
aceastafiind imposibild. In aceste cazuri medicii pro-
pun pacientilor, uneori cu insistenta, tratamentul prin
intermediul protezelor mobile. Aceste constructii
sunt agreate cu greu de majoritatea pacientilor. Actu-
almente atrofiile severe ale maxilarelor sunt studiate
minutios in vederea tratamentului implantologic.

In ultimii ani au foste elaborate mai multe meto-
de pentru acordarea asistentei stomatologice acestor
pacienti. Aceste metode constau in plastia osoasa a
crestelor alveolare (xeno-, alo-, auto- sau transplanta-
rea combinata, expansia osoasd prin ,,0sseo-splitting*,
regenerarea osoasd dirijatd, transpozitia continutului
canalului mandibular, etc...), care au scopul de a méri
volumul de os necesar pentru implantare [2]. Datori-
td acestor metode implantologia moderna depéseste
limitele metodelor standarte, fiind utilizatd chiar si
in cazul atrofiilor severe care pand nu demult erau o
contraindicatie. Cu extinderea indicatiilor reabilitarii
implanto-protetice in atrofiile si defectele de creastd
alveolard reiese necesitatea sistematizérii acestor situ-
atii clinice, elaborarea noilor metode sau perfectiona-
rea celor existente de crearea a ofertei tesuturilor moi
si dure.

In dependenta de gradul de atrofie Misch clasifici
creasta edentata in 4 tipuri [2]:

1. Tip A — os suficient cu ldtimea > 6mm, inalti-
mea > 12mm, spatiu disponibil pentru coroa-
na < 15mm.

2. Tip B — os disponibil la limita, care se imparte
in 2 grupe B+ (latimea 4-6mm) si B-w (litimea
2,5 — 4mm), indltimea > 12mm, spatiu dispo-
nibil pentru coroana < 15mm.

3. Tip C — os insuficient pe verticala (C-h inil-
timea < 12mm) sau orizontald (C-w 0 — 2.5
mm), angularea ocluzala > 30°, spatiul coronar
> 15mm.

4. Tip D — atrofia completd a crestei alveolare
insotitd de atrofia marginii bazilare, maxilar
plat, mandibula subtire tip lam4, spatiul dispo-
nibil pentru coroana > 20mm.

In conditiile crestei alveolare de tip A si B+, im-
plantarea nu prezinta dificultati insa situatiile cu atro-
fie de clasa B-w, C si D necesitd cresterea ofertei osose
prin diverse metode. Astfel, particularititile anatomi-
ce a crestelor edentate pun la incercare experienta si
cunostintele medicilor in domeniu si de aceea este ne-
cesar stabilirea unor cerinte bine definite catre patul
0s0s care va permite orientarea specialistului in ale-
gerea metodei optimale de implantare. Reiesind din
multitudinea situatiilor clinice si adordul individual

catre fiecare pacient, autorii au sistematizat si elaborat
conduite de diagnostic si tratament.

Scopul

Determinarea metodelor si tehnicilor optimale
pentru crearea ofertei osoase la pacientii cu atrofii se-
vere ale mandibulei cu os disponibil tipul B-w, C si D
dupa Misch pentru reabilitarea implanto-protetica.

Material si metoda

In cadrul studiului au fost inclusi 33 pacienti cu var-
sta medie de 41,58+2,17 ani care s-au adresat in clinica
stomatologicd ,OMNI DENT in perioada 2010—
2013, a caror creasta alveolara corespunde tipului B-w,
C si D dupa Misch. Trei pacienti din totalitate au fost
supusi interventiilor chirurgicale sub anestezie gene-
rala in conditii de stationar in sectia chirurgie OMF a
CNSPMU. Au fost examinati clinic si paraclinic paci-
entii, de asemenea sau studiat cartelele de ambulator,
fisele medicale de stationar, radiografiile panoramice
si CT pentru obtinerea informatiei si efectuarea calcu-
lelor necesare pentru studiu. La toti pacienti abordul
0s0s sa efectuat prin crearea lamboului. Implantele au
fost inserate imediat sau aminat dupa crearea ofertei
osoase in corespundere cu cerintele implantarii, res-
pectand atat raportul dintre latimea osului si diame-
trul implantului cit si lungimea implantului cu inalti-
mea crestei osoase. In cadrul studiului au fost luati in
consideratie urmatorii parametri: Gradul de atrofie;
Oferta osoasa disponibild (cantitativa si calitativa) si
cea necesard pentru inserarea implantelor; Litimea
mucoasei keratinizate; Marimea implantului.

Gradul de atrofie a fost médsurat de la marginea
crestei alveolare pind la marginea bazilara prin in-
termediul programei ,,SIDEXIS XG 3% Oferta osoasa
si mucoasa keratinizata au fost determinate prin in-
termediul sondei parodontale in timpul interventiei
chirurgicale. In caz de creastd alveolara de tip B si C,
pentru cresterea ofertei osoase s-a utilizat augmentare
cu os autogen si material sintetic ,,Colapol KP 3-LM*
In cazul tipului C si D au fost folosite blocuri osoase
autogene din apropiere sau de la distanta din creasta
iliaca, deasemenea au fost utilizate tehnici de largire
a crestei osoase prin operatii de ,,0sseo-splitting®, de
lateralizare a continutului canalului mandibular sau
ocolire a acestuia, osteodistractia. Analiza rezultatelor
a fost efectuata prin redarea valorilor medii si erorii
standard.

Rezultate si discutii

Repartizarea pacientilor dupa tipul crestei edenta-
te si metodele de creare a ofertei osoase:

1. Augmentare cu implantare imediata s-a rea-
lizat la 6 pacienti cu virsta medie de 38,8+5,09 ani,
latimea medie a crestei osoase de 4,83+0,49 mm, inal-
timea medie de 12.2+0,5mm, iar grosimea mucoasei
de 4,81+0,88 mm. Corespunde tipului B (Misch), este
cel mai simplu de realizat. Folosirea metodei date ne
permite obtinerea volumului osos adecvat si acoperi-
rea marginilor implantului (Fig. 1,2).



Fig.1 Implantarea concomitenta augmentarii osoase cu material sintetic si os autogen: aspectul preoperator (a), instalarea implantelor si
osteotomia (b), augmentarea cu rumegus osos preluat la foraj (), aplicarea materialului sintetic (d), aspectul mucoasei la a doua sedinta

chirurgicald (e), conformatoarele gingivale (f).

Fig.2 Augmentarea cu os autogen, material sintetic si implantarea concomitenta: aspect radiografic (a) si local (b) preoperator, expunerea
patului osos (c), forajul neoalveolelor (d), instalarea implanturilor (e), augmentarea cu rumegus osos (f), aplicarea materialului sintetic (g),
aspectul plagii postoperatorii (h), controlul radiografic (i).

2. Implantare concomitent cu ,,0sseo-splitting“
siaugmentare la 5 pacienti cu varsta medie de 46+4,08
ani, valoarea medie a latimii osoase pana la operatie a
fost de 3,56+0,44mm (Tip B+, B-w), realizindu-se o
crestere a ei intraoperator pand la ~ 5.5mm, inaltimea

medie osoasa de 13.4+0,85mm, grosimea mucoasei
keratinizate in mediu a fost de 4,48+0,94mm. Adesea
inserarea implanturilor in os cu cantitate mica de spon-
gioasd poate produce fracturarea corticalei vestibulare
cu micsorarea stabilitatii primare si in consecinta atro-
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fia fragmentului cu denudarea suprafetei implantului
[15]. Aceastd metoda este utild cAnd posibilitatea inse-
rdrii implantelor inguste este redusa iar grosimea cres-
tei alveolare constituie 3-4 mm si necesita o procedura
chirurgicald adaugatoare si competentd profesionald.
In aceste metode s-au utilizat preponderent implantele
subtiri cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm si lungime 10,0
mm si 11,5 mm, iar deficitul mic de os a fost suplinit
prin rumegusul obtinut la forarea neoalveolelor sau
prin raclare cu chiurete pentru os la regularizarea cres-
telor alveolare si material sintetic ,,Colapol KP 3-LM*
Aceste grupe corespund tipului B-w si C (Misch).

3. Augmentare osoasd si implantare aména-
ta a fost utilizatd la 3 pacienti cu varsta medie de
43,3+6,38 ani, valoarea medie a ofertei osoase fiind
de 2,7+0,45mm pe orizontald si 13.83+1,58 mm pe
verticala, latimea medie a mucoasei keratinizate de
2,46+0,84mm. Implantele au fost inserate dupa o
perioadd de 4-6 luni. Metoda mentionata necesita
timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce
mdreste considerabil timpul de reabilitare, insa ofera
posibilitatea realizdrii planului de tratament optimal
si obtinerea rezulatelor scontate.

4. Acestor tipuri de oferta osoasé se atribuie si un
alt grup de pacienti in numar de 8 (2 bérbati, 6 femei)
cu varsta 21-57 (38,33+4,84)ani. La ei oferta osoasi
a fost creatd prin autotransplanturi din apropiere.
Crearea ofertei osoase la nivelul crestei alveolare cu
utilizarea grefelor la pacientii in studiu s-a efectuat
prin colectarea lor din zonele donor din vecinitatea
apropiatd: menton, ram (Fig.3).

Fig.3 Augmentare osoasa cu os autogen din vecindtatea imediata
(ramul madibular), prepararea grefei (a) si fixarea in sectorul
recipient (b).

Transplant — se numeste un fragment de tesut
sau organ, transferat dintr-o regiune (donor) in alta
(recipienta) pentru inlaturarea defectului structural
si/sau functional [21]. Transplantatul osos autogen
pana in prezent este unica sursa de celule osteogene
si se considera ,standartul de aur® in operatiile re-
constructive oro-maxilo-faciale [11]. Zona recipienta
pentru osteoplastia crestelor alveolare a servit: man-
dibula in 8 cazuri, din care 6 cazuri in regiunea poste-
rioara iar in 2 cazuri regiunea anterioara.

Crearea ofertei osoase prin autotransplante din
apropiere necesita abilitati profesionale, mai dificil de
executat insd cu un rezultat foarte bun. In calitate de
zona donor mandibula este favorabila datorita: efica-
citatii si securitatii manipulatiilor la acest nivel daca

se evita formatiunile anatomice importante; poate fi
colectat un volum mediu de os; prezintd un cimp ope-
rator bine vizibil, suficient pentru manipulatiile chi-
rurgicale; durere postoperatorie nednsemnati; lipsa
cicatricelor cutanate [19]. Printre avantaje putem enu-
mera: simplitatea procedurii, probabilitate minora a
complicatiilor septice, rezultat previzibil, costul redus
al materialelor. Metoda are si neajunsuri: e posibild
rezorbtia semnificativd a transplantatului, posibilita-
tile reduse in marirea ofertei pe verticald, sechestrarea
grefei. In studiul nostru complicatiile intraoperatorii
(lezarea dintilor, lezarea fascicolului vasculonervos)
au fost evitate. Postoperator, a fost inregistrat un caz
de formare a hematomului difuz care ulterior sa re-
zorbat complet (Fig. 4a). Dehiscenta plagii cu supura-
re in zona recipientd la a 7-a zi postoperator a avut loc
la 3 pacienti (Fig. 4b). In aceste cazuri am fost nevoiti
sd inlaturam transplantele. Cauza dehiscentei pla-
gii postoperatorii a fost insuficienta tesuturilor moi
pentru acoperirea unui volum mai mare de os trans-
plantat. Periostotomiile efectuate pentru mobilizarea
lamboului nu au fost suficiente pentru a le sutura fara
tensiune, deasemenea grosimea insuficientd a lambo-
ului sub 2 mm.

Fig.4 Complicatii postoperatorii: Hematom difuz (a) si dehiscenta
plagii postoperatorii (b).

Celelalte 5 cazuri sau realizat fira complicatii,
cu vindecare bund, iar la etapa de implantare (peste
4-6 luni) nu sa determinat rezorbtie semnificativa a
transplantelor. Prin aceastd metodd noi am obtinut
o crestere a ofertei osoase pe orizontala de la 2 mm
anteoperator la 6 mm dupa 4-6 luni, iar la 2 pacienti
s-a apreciat o crestere osoasa si pe verticald cu 2 mm.
Obtinand un volum de os mai mare decit in metodele
precedente, respectiv la acesti pacienti s-a utilizat im-
plante cu diametru mai mare, preponderent de 3,75
mm si 4,2 mm, lungimea nu s-a modificat (10 mm
si 11,5 mm). Dimensiunile mai mari ale implantelor
chiar daca nu influenteaza rezultatul in timp dupa unii
autori [10,16, 20], ,noi incd nu avem o experientd atat
de indelungata pentru afirmatii de acest fel. Totodats,
in cugetul medicului cét si al pacientului se intipareste
mai bine afirmatia ,,implant mai mare stabilitate mai
buna si respectiv durata de functionare mai indelun-
gatd“ este un stereotip greu de confruntat.

5. Luand in consideratie atrofia neuniforma a
crestei alveolare, un grup cu deficit de os in regiunea
distalé ce corespunde tipului D (Misch) l-au format 2
pacienti la care sa efectuat implantarea in aceasta zona
consecutiv cu operatia lateralizarea continutului ca-



Fig.5 Elongarea dirijata cu dispozitivul de compresie si distractie: aspect preoperator (a) si postoperator (b), ortopantomografiile cu dispozitivul
de distractie si fragmentul elongat (c) si dupa instalarea implanturilor (d)

nalului mandibular. Aceastd operatie consta in os-
teotomia in jurul orificiului mentonier si pe traiectul
canalului mandibular cu evidentierea lui. Deplasarea
continutului spre vestibular pentru a fi protejat la fo-
rarea neoalveolei si inserarea implantelor. Prin aceas-
td metoda noi am inserat implantele la nivelul dintelui
5 intr-un caz si la nivelul dintelui 5 si 6 in celalalt caz.

6. Un alt grup cu caracteristici tipului Csi D cuh <
8mm l-au constituit 4 pacienti la care s-au istalat im-
plantele ocolind canalul mandibular spre vestibular
sau lingual, dimensiunile i orientarea lor fiind calcu-
latd cu ajutorul CT. In ambele grupe noi nu am marit
oferta osoasd, doar am creat conditii osoase suficiente
pentru inserarea implantelor in grupul 5 si utilizand
osul disponibil calculind traiecul implantelor la CT si
OPG pentru a nu leza canalul mandibular in grupul 6.
Metoda de lateralizare a continutului canalului man-
dibular completeaza gama de metode de reabilitare
implanto-proteticé la pacientii cu atrofie severd[12].
Este mai greu de realizat, necesitdnd experienta si in-
strumentar specializat. In ultimul timp in literatura de
specialitate se discuta pozitiv aparatele piezochirurgi-
cale care prin avantajele sale ar putea largi indicatiile
catre operatiile de acest gen [1,13,14,18]. Noi am uti-
lizat frezele care dupa piérerea autorilor ce utilizeaza
aparatele piezochirurgicale sunt mai traumatice[1].
Posibil prin aceasta se poate explica si parestezia post-
operatorie care se mentine un timp mai indelungat la
acesti pacienti, dar si cazurile de dehiscentd a plagii-
lor la pacientii din grupul cu autotransplante, posibil
are loc o trauma mecanicé sau termica a marginilor
plagii. Noi vom urmari in continuare evolutia apara-
tajului modern si vom pleda pentru inlocuirea celui
depdsit de timpuri in beneficiul pacientilor.

7. Un grup deosebit 1-au constituit 2 pacienti cu ti-
pul D a ofertei osoase dupd (Misch). La ambii pacienti
se determina lipsa ofertei osoase in regiunea frontala a
mandibulei, la unul din ei in urma traumei suportate
cu defect postraumatic, iar la alt pacient ca consecin-
td a edentatiei primare, in ambele cazuri oferta osoasa
a fost creatd prin elongarea dirijata cu aparatul de
compresie si distractie. In literatura de specialitate
este consideratd una din cele mai bune metode de cre-
are a ofertei osoase inclusiv si a tesuturilor moi care
cresc pe masura elongarii osoase. Aceastd confirmare
o sustinem si noi obtinind cele mai bune rezultate anu-
me la acesti doi pacienti. Cresterea osoasa pe verticala
care este destul de greu de realizat prin alte metode noi
am obtinut 10 mm prin osteodistractie (Fig.5). Sunt
unele neajunsuri ale metodei care tin de pretul inalt al
aparatului care trebuie sa fie individualizat situatiei cli-
nice, directia vectorului de distractie care trebuie luatd
in consideratie, insa toate sunt relative si nu micsorea-
zd din avantajele metodei. Complicasii in acest grup
nu au fost. Credem ca pacientii cu asemenea defecte
ar trebui sa beneficieze mai mult de avantajele acestei
metode care depinde de nivelul de informare a pacien-
tilor si largirea indicatiilor de cétre medici.

8. Un grup aparte prin dificultatea sa cu tipul D a
ofertei osoase dupé (Misch) 1-au constituit 3 pacienti:
un pacient cu edentate totala a maxilarelor ca con-
secinta a parodontitei marginale generalizate grave;
altul dupa suportarea operatiei rezectiei segmentare
a hemimandibulei din stinga cu diagnosticul: Oste-
oblastoclastom al mandibulei din stinga, 1 pacient
dupé suportarea traumei cu defect in regiunea fron-
tald a mandibulei. La acesti pacienti crearea ofertei
osoase sa realizat prin autotransplantare de la dis-
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Fig.6 Transplantarea cu grefa din creasta iliacd, aspect radiografic preoperator (a), postoperator (b), postimplantar (c) sila un an dupa fixarea
constructiei protetice (d).

tantd din creasta iliaca (Fig. 6). La primul pacient
sa determinat o atrofie severd uniformé a mandibulei
si noi am considerat cd cea mai rationald metoda de
reabilitare implanto-protetica este cresterea ofertei
osoase cu os autogen din creasta iliaca, deoarece este
necesar un volum mare de os pentru refacerea crestei
alveolare atét pe latime cét si indltime.La fel si in cazul
pacientului cu osteoblastoclastom. In cazul pacientu-
lui al treilea decizia de autotransplant de creasti ilia-
cd sa luat dupa ce a fost probat aparatul de distractie
care nu a putut fi utilizat deoarece avea dimensiuni
mai mare. Tija de elongare a aparatului nu permitea
inchiderea gurii. Astfel fiind necesar un volum mare
de os sa recurs la autotransplantul iliac. Aceastd me-
toda este cea mai dificild. Se necesitd instrumentariu
special, mai multi specialisti care lucreazd simultan,
competentd, entuziasm profesional, traumatismul
este mai mare, operatii laborioase in zona donor si cea
recipientd, timp indelungat al operatiei si recuperarii
postoperatorii, complicatii posibile pe care noi la pa-
cientii in studiu nu le-am observat. In toate cazurile
au fost obtinute rezultate bune. Pacientii sunt la etapa
de osteointegrare a implantelor care au fost instalate
traditional dupd 4-6 luni postoperator.

In practica implantologicd pot fi prezente unele
complicatii ce provoacd discomfort sau chiar pun la
indoiald succesul reabilitarii implanto-protetice. Dupa
datele unor autori (Su-Gwan Kim, Misch, etc.), com-
plicatiile pot fi: legate de planificare (alegerea si pozi-
tionarea incorectd a implantului), si antomice (lezarea
nervului, fracturarea mandibulei, lezarea vasului cu
hemoragii sau hematom, lezarea dintelui adiacent) s.a
[1,2]. Ultimele metode din studiu prezinta un risc mai
mare de aparitie a complicatiilor din cauza timpilor
operatori si mijloacelor suplimentare utilizate pentru
reabilitarea implanto-proteticd. In cadrul studiului au
fost prezente urmétoarele complicatii: hematoame-2

cazuri, dehiscenta plagii-1 caz, parestezie la toti pacien-
tii cu lateralizarea continutului canalului mandibular.
Alte complicatii au fost evitate datoritd masurérilor si
planificirii minutioase preoperatorii. In scopul stabili-
rii unor limite clare in alegerea metodelor optimale de
reabilitare implanto-protetica sunt necesare extinderea
numarului de cazuri clinice §i a parametrilor analizati.

Autorii au observat, ca nu poate fi o strictd demar-
care a coraportului dintre implantare (implantarea
imediata sau cea aminatd dupa cresterea ofertei osoase)
si tipul ofertei osoase dupd Misch. Astfel noi am avut
situatii clinice similare de tipul B-w si C (Misch) in care
s-au utilizat toate tehnicile mentionate mai sus. Aceasta
se poate explica prin faptul ca tipul ofertei osoase dupd
(Misch) este doar o caracteristicd osoasa relativa ce nu
ia In consideratie si o multitudine de alti factori inclu-
siv generali ai organismului cét si locali (gingia chera-
tinizatd, latimea si grosimea ei, adicirea vestibuluilui,
relieful osului restant, densitatea lui etc). In acest fel
alegerea metodei de reabilitare a acestor situatii clinice
dificile rimane la discretia specialistului in domeniu, si
depinde de experienta, competenta si profesionalismul
sdu. Datele obtinute de citre autori in loturile de studiu
vin sa orienteze specialistii in domeniu la alegerea me-
todelor optimale de reabilitare implanto-protetica.

Putem mentiona ci rezolvarea situatiilor clinice
dificile largesc orizontul imaginatiei, permite ma-
nifestarea profesionald a specialistului si adevereste
sintagma ,,arta medicala“ Cu toate neajunsurile me-
todelor ele servesc la recuperarea pacientilor cu de-
fecte grave, ele sunt in arsenalul medicilor pentru a
reintoarce sperantele pacientilor, pentru realizarea
confortului adecvat si calitétii vietii.

Un moment important in planificarea tratamentu-
lui acestor situatii este tabloul psihologic si agreabili-
tatea metodelor descrise. In cazul in care pacientii nu
sunt bine informati cu privire la multitudinea etapelor



chirurgicale, la riscurile si complicatiile ce pot aparea,
precum si la termenii necesari pentru reabilitarea
completd, tratamentul respectiv poate suporta esec.
O alternativa a metodelor descrise in acest studiu
este utilizarea celor miniinvazive, ce prevad instalarea
implanturilor dentare cu dimensiuni mici, reducerea
numarului lor si au drept scop evitarea interventiilor la-
borioase si agresive. Gradul de satisfactie a pacientilor si
calitatea vietii depind de aprecierea corecta a avantajelor
si dezavantajelor metodelor invazive si miniinvazive si
corelarea lor cu situatiile clinice individual [4,6,7,8,9].

Concluzie:

Reabilitarea implanto-protetica la pacientii cu
atrofii severe ale maxilarelor cu os disponibil tipul
B-w, C si D dupa Misch trebuie sa fie individualizatd
situatiei clinice concrete. Multitudinea metodelor de
creare a ofertei osoase la mandibula vin sa comple-
teze posibilititile medicinei contemporane de a servi
pacientului chiar si in situatiile clinice dificile pentru
ai reantoarce confortul reabilitdrii anatomice, func-
tionale si estetice. Alegerea unor asemenea metode
de tratament treuie efectuatd in dependentd de situ-
atia clinicd individuald, abilitétile si profesionalismul
practicianului, raportul dintre riscurile si complicati-
ile ce pot aparea si rezultatele expectate, precum si de
starea psihologicd a pacientului.
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FORMAREA SPATIULUI BIOLOGIC PERIIMPLANTAR N
TEHNICA FARA LAMBOU iN DEPENDENTA DE TIPUL
MUCOASEI S| PROFUNZIMEA INSTALARII IMPLANTURILOR

-
Rezumat

Scopul studiului a fost de a determina influienta fenotipului gingival si
a profunzimii plasarii platformei implantului asupra modelarii osului peri-
implantar si formarii spatiului biologic la instalarea implanturilor prin me-
toda fird lambou. In studiu au fost incluse implanturi dentare de stadiul doi
instalate intr-o sedintd (Grup de studiu) si doua sedinte chirurgicale (Grup
de control) in sectoarele posterioare mandibulare. Analiza rezultatelor a
demonstrat ca fenotipul mucoasei si profunzimea instalarii implantului are
impact asupra resorbtiei osului periimplantar in perioada de vindecare si
nu asupra stabilitatii implantelor. Utilizarea tehnicilor miniinvazive (intr-
un timp chirurgical) faciliteazd integrarea gingivoimplantard simultan cu
cea 0soasd si reabilitarea implantoprotetica a pacientilor.

Cuvinte cheie: implante dentare, tehnici minimal invazive, spatiu biologic.
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Summary
PERIIMPLANT BIOLOGICAL WIDTH
FORMATION IN FLAPLESS TECHNIQUE
IN DEPENDENCE OF GINGIVAL BIO-
TYPE AND RELATION BETWEEN PLAT-
FORM AND BONE CREST

The aim of the study was to determine the
influence of the gingival biotype and the depth
of implant platform upon periimplant bone
modeling and biological width formation dur-
ing healing period, in case flapless placement.
The study was axed on two stage dental im-
plants installed in one and two surgical steps
in posterior sides of the mandible. The results
demonstrated that the gingival biotype and
implants’ placement depth influence the peri-
implant bone loss and doesn’t influence their
stability. The usage of minimally invasive tech-
nique (one-step placement) facilitates simulta-
neously soft and hard tissue integration as well
as implant-prosthetic rehabilitation of patients.

Key words: dental implants, minimally in-
vasive techniques, biological width.

Introducere

Reabilitarea implanto-protetica este pe larg uti-
lizata in diverse tipuri de edentatii. Dupa descrierea
fenomenului de osteointegrare (Brdnemark), un alt
fenomen intens cercetat a fost integrarea gingivo-im-
plantard — formarea spatiului biologic. Primele studii
in elucidarea spatiului biologic peridentar au fost efec-
tuate de Gargulio (1961). Initial structura tesuturilor
moi periimplantare a fost consideratd similard celor
peridentare. Mai tirziu insa, cercetdrile histologice
au contrazis aceste afirmatii [6,8,12]. Pe parcursul
dezvoltarii implantologiei, o atentie deosebitd a fost
acordata termenilor de integrare si solicitare func-
tionald. Datorita perfectdrii tehnicilor de instalare a
implantelor dentare de stadiul doi, in anumite situatii
clinice a devenit posibild obtinerea integrarii osoase si
gingivo-implantare simultan [7,14].

Dupéd prima sedintd chirurgicald, osul periim-
plantar comportd procese de remodelare (precoce si
tardive) continua. In majoritatea cazurilor, la nivelul
corticalei periimplantare, acestea se manifestd prin
resorbtie. Printre factorii ce influienteaza resorbtia
osoasd sunt: trauma chirurgicald, fenotipul gingival,
formarea spatiului biologic, mediul bucal, jonctiunea
implant-abutment, solicitarea functionala s.a.

Majoritatea cercetdrilor efectuate asupra acestor
factori sunt axate pe metodele conventionale de in-
stalare a implanturilor dentare de stadiul doi. Reflec-
tarea lambourilor mucoperiostale conduc la dereglare
severd a vascularizarii centripete a crestei edentate si
la aparitia consecintelor traumei chirurgicale [14].
Procedeele miniinvazive sunt o alternativd intens
cercetata in implantologia orald, datoritd omiterii
dezavantajelor sus-mentionate. Totodata, influienta

tesuturilor moi §i profunzimea instalarii implantelor
asupra osului cortical periimplantar in tehnicile fla-
pless sunt isuficient studiate.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in baza a 65 pacienti cu vér-
sta cuprinsa intre 21 si 60 ani (40,8+0,39), la care au
fost instalate 167 implanturi dentare de stadiul doi.
Toate implanturile au fost instalate in sectoarele pos-
terioare mandibulare, utilizand tehnica fird lambou
[14]. Dimensiunile implantare au variat intre 3,3 si
5mm diametru si 8-13mm lungime, iar suprafata lor
era microtexturatd prin sablare si gravaj acid (SLA).
Preoperator, lungimea de lucru era calculata in baza
ortopantomografiilor ce prezentau un coeficient de
eroare bine cunoscut, sau in baza tomografiilor com-
puterizate cu fascicol conic (CBCT)(Fig. 1). Latimea
osului disponibil se verifica prin intermediul acului
la injectarea anesteticului. Forajul initial se efectua
cu freza spada, iar ulterior, conform recomandarilor
producatorului. Cazurile cu os dens D1 si poros D4
(conform clasificérii lui Misch) [8] au fost excluse din
studiu. In cazul densitatii de gradul 3, in scopul obti-
nerii unei stabilititi adecvate (35-45 Ncm), se efectua
procedeul de subpreparare, evitand ultima freza. Fe-
notipul mucoasei se determina prin intermediul son-
dei parodontale, prin miniplaga existenta. Prin acelasi
procedeu a fost apreciata si starea peretilor neoalveo-
lei si pozitia platformei implantare (mezial si distal).
Fenotipul gingival a fost grupat in 2 grupuri: subtire
(£ 2mm) si gros (>2mm). Forta de insertie era apreci-
atd prin intermediul cheii dinamometrice.

Grupul de studiu a fost constituit din 83 implan-
te, instalate intr-o sedinta chirurgicald. Dupa insertie,
platforma implantelor se prelucra cu sol. Clorhexidi-
nd 0,05% , dupa care se aplica conformatorul gingival
(10-15Ncm). Stabilitatea primara era apreciatd prin
intermediul dispozitivului Periotest Classic (Siemens
AG, Bensheim, Germany).

Pacientii au fost informati cu privire la masurile de
igiend orala. In dependenti de pozitia platformei im-
plantare fata de corticala osoasa, implanturile grupului
de studiu au fost divizate in 3 subgrupuri: supracortical,
juxtacortical si subcortical (Fig. 2). Aceste pozitii au
fost apreciate pe Ortopantomogramele obtinute posto-
perator (OPG 2). Conform aspectului radiografic, par-
tile implanturilor au fost divizate in anterioare(mezial)
si posterioare(distal). Pe parcursul perioadei de vinde-
care a fost apreciatd starea mucoasei periimplantare,
prezenta sau absenta depunerilor conform indicilor de
placa dupa Mombelli [11] si stabilitatea implanturilor
dentare. La sfarsitul perioadei de vindecare, nu era ne-
cesar cea de-a doua sedinta chirurgicala, datorita spa-
tiului biologic periimplantar deja format. Conforma-
torul gingival se inlatura si se verifica starea tesuturilor
moi periimplantare (bleeding index, Mombelli). Nive-
lul si modelarea osului periimplantar se verifica prin
intermediul ortopantomografiei de control (OPG3).
Periotestometria se efectua si la aceasta etapa, pentru a
verifica stabilitatea biologica.



Fig.1 Planificarea pozitiondrii implantelor in baza tomografiei computerizate cu fascicol conic.

In grupul de Control, 84 implante au fost instalate
in doua sedinte chirurgicale. In acelasi mod, cu sonda
parodontala se aprecia grosimea mucoasei si profun-
zimea instalarii implanturilor. Pe parcursul perioadei
de vindecare, in cadrul vizitelor de control se aprecia
prezenta sau lipsa dehiscentelor. In cazul prezentei
dehiscentelor, a doua sedinta chirurgicala se efectua
precoce, pentru a evita pierderile osoase. A doua se-
dintd chirurgicala se efectua prin intermediul mini-
inciziilor si decolarea si evidentierea operculului. In
cazul apozitiilor osoase surplusul se inlitura prin ra-
clare. Periotestometria permitea aprecierea stabilitatii
secundare si compararea ei cu cea a implanturilor din
grupul de studiu.

Analiza radiografiilor a fost efectuata prin inter-
mediul programului Adobe Photoshop CS3 Extended.
In baza ortopantomogramelor postoperatorii si celor
dela a doua sedinta chirurgicala a fost posibila apreci-
erea resorbtiei sau apozitiei corticale periimplantare.

Analiza statistici a fost efectuatd prin calculul
valorilor medii, erorii standard, indicelui Student’s
paired t Test (cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05), testelor de corelatie Pearson si analiza dis-
persionald Anova.
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Fig.2 Pozitionarea supra- (a), juxta- )

aimplantelor.

b) si subcorticala

Rezultate si Discutii

La sfarsitul perioadei de vindecare (3,0+0,12 luni)
toate implanturile s-au integrat cu success. In cadrul
grupului de studiu au fost atestate 7 cazuri de sdngera-
re gradul 1 dupa Mombelli [11](Fig. 3a). In 15 cazuri,

din din cauza igienei proaste a cavititii bucale au fost
apreciate depuneri de placé tip 2 (12 cazuri) si 3 (3
cazuri) dupd Mombelli (Fig. 3b,c). Sangerarea inelu-
lui gingival periimplantar a avut loc in cazul prezentei
depunerilor de placi. In cazul instalarii implanturilor
cu diametru mic (3,3mm) sub nivelul corticalei, se
utiliza conformatoare gingivale inguste (slim healing
abutments — 3,8mm). Au fost depistate 3 cazuri de
insertie incompleta a conformatoarelor din cauza di-
vergentei intre diametrul ultimei freze (2,8mm), dia-
metrul implantului (3,3mm) si cel al conformatorului
gingival (subtire 3,8mm sau standard — 4,6mm, Fig.
4a,b). In urma radiografiei de control, conformatoa-
rele au fost in filetate pand la capat cu cheia dinamo-
metricé (fard a depdsi forta de 15 Ncm).

In restul cazurilor, la sfarsitul perioadei de vin-
decare, inelul gingival periimplantar era prezentat de
mucoasd maturd, fiind posibil tratamentul protetic in
termeni redusi comparativ cu metoda in doua sedinte
chirurgicale.

In grupul de control au fost depistate doud cazuri
deinsertie incompleta a operculurilor din aceleasi mo-
tive sus-mentionate (diametrul operculului — 3,8mm
vizavi de diametrul ultimei freze de 2,8mm) (Fig. 4c).
Intr-un caz a fost prezent mucozitd periimplantari
prezentat printr-un microabces deasupra platformei
implantului (Fig. 5a). In alte 5 cazuri au aprut dehis-
cente de gradul 2 si 3 dupa Tal (Fig. 5b), in urma ci-
rora a avut loc i o resorbtie corticala periimplantara
mai elevatd comparativ cu cele fard patologie [13].

In urma analizei modificarilor osului periimplan-
tar pe parcursul perioadei de vindecare, au fost obser-
vate apozitii osoase in cadrul ambelor grupuri (Fig.
6).

In grupul de studiu, formarea spatiului biologic
a inceput de la prima sedintd chirurgicald, ceea ce
de obicei se manifestd prin resorbtie osoasd. Totusi
au fost atestate cazuri de apozitie osoasd si in cadrul
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Fig. 4 Insertia incompletd a conformatorului (a,b) si operculului (c).

acestui grup. Repartizarea numdrului de cazuri cu
apozitie osoasd in dependenté de pozitia fatd de osul
cortical este descris in Figura 7.

Fig. 5 Mucozitd periimplantara cu microabces (a) si dehiscentd a
mucoasei grad 2,3 fupa Tal (b).

20

- Grup studiu Grup control

15

0

Fig. 6 Numdrul cazurilor de apozitii pe grupe in perioada de

vindecare.
10

Posterior

- Anterior
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Din rezultatele obtinute (Fig. 7) poate fi observata
modelarea osului periimplantar prin apozitie osoasa
predominant in cazul plasarii supracorticale a im-
planturilor.

Conform testului Pearson, nu a fost observata o
corelatie ferma intre resorbtia corticala periimplan-
tara si fenotipul gingival: Grupul de studiu — rxy=-
0.225 (anterior) i rxy=-0.069 (posterior); Grupul de
control — rxy=0,106 (anterior) si rxy=0,113 (poste-
rior).

Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri
(in dependenta de fenotipul gingival) sunt redate in
Tabelul 1.

Tab. 1 Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri.

L 0 1, 0 1,

Supracortical Juxtacortical Subcortical

Fig. 7 Numarul cazurilor de apozitie in grupul de studiu la finele
perioadei de vindecare, in dependenta de raportul cu corticala osoasa.

Grupul de Studiu Grupul de Control
Anterior | 0,8+0,09mm | p<0,001 0,3+0,08mm
Posterior | 0,6+0,12mm | p>0,05 0,8+0,09mm
Fenotip Fenotip Fenotip Fenotip
subtire gros subtire gros
Anterior [0,8+0,09mm [0,2+0,18mm |0,3+0,08mm [0,4+0,10mm
Posterior [0,6+0,13mm [0,4+0,13mm |0,4+0,07mm [0,5+0,10mm

In sectoarele anterioare (mezial), resorbtia corti-
cald periimplantard este mai mare in cadrul grupu-
lui de studiu comparativ cu cel de Control (p<0,001,
Student’s pired t test). Acest se poate datora pozitiei
mai aprofundate a platformei comparativ cu partea
distala datoritd crestei alveolare descendente (din
anterior spre posterior). In cazul instaldrii intr-o se-
dinta chirurgicala, prezenta mediului bucal, nivelul
jonctiunii implant-conformator si insdsi formarea
spatiului biologic conduc la o resorbtie periimplan-
tard mai elevatd, iar la implanturile instalate in doud
sedinte chirurgicale sigilarea biologicd are loc prin
intermediul cheagului sangvin si apoi cu moucoass,
excluzand influienta factorilor sus-mentionati. Feno-
menele ce au loc in cazul implanturilor din grupul de



studiu de la bun inceput, sunt similare celor de dupa a
doua sedinta chirurgicala (in cazul protocolului in doi
timpi), cele din urma fiind intens cercetate in nume-
roase studii[6,12]. Infiltratul microbian din interiorul
microspatiului este una din cauzele craterizérii osu-
lui care are tendinta de a se stabili sub nivelul acestei
jonctiuni [9]. Un rol important in resorbtia osoasd
este acordat si migrarii epiteliului de jonctiune si te-
sutului conjunctiv subepitelial, care are tendinta de a
se stabili la nivelul suprafetei implantare prelucrate
mecanic (umdrul implantului). [5,6,10,12].

Cecetarile efectuate in aceastd directie, demon-
streaza dependenta resorbtiei corticalei periimplan-
tare de nivelul microspatiului dupa expunerea plat-
formei implantului si formarea spatiului biologic [8].
Pe de altd parte, fenomene similar de resorbtie au fost
observate si in cazul implanturilor de stadiul intai
(monolite) si a celor tip lama care nu au microspatiu,
fapt ce demonstreaza céd resorbtia corticalei periim-
plantare nu este exclusiv legatd de joctiunea implant/
abutment.

Hermann si co., sustin ca in cazul tehnicii ,,non-
submerged®, resorbtia este datoratdi nu prezentei
microspatiului, c¢i a micromiscarilor dintre compo-
nentele implanturilor [4]. In cazul studiului nostru,
conformatorul gingival nu este implicat direct in
functie, contactul ocluzal lipsind, insd prezenta sa
oricum creaza o actiune functionald subdimensionata
asupra implantului.

In cazul cand implantele grupului de control (in
doua sedinte chirurgicale) la sfarsitul perioadei de
vindecare erau partial sau total acoperite cu os, de-
filetarea operculului si aplicarea conformatorului era
precedatd de raclajul sau frezajul surplusului osos
pana la nivelul umarului implantar. Din acest motiv,
spatiul biologic periimplantar in nici un caz nu isi in-
cepea formarea in jurul unui implant plasat subcor-
tical. Astfel, nu poate fi considerat drept dezavantaj
rezorbtia maij elevata in jurul implantelor grupului de
studiu instalate subcortical.

In sectoarele posterioare (distale), modelarea
osului periimplantar nu difera statistic intre grupuri
(p>0,05). Acelasi fenomen este observat si la reparti-
zarea valorilor pe subgrupuri, diferenta statistica este
doar pentru resorbtia in sectoarele anterioare. Datele
obtinute ne releva faptul cd in sectoarele cu mucoa-
sa subtire, in cazul instalarii implanturilor intr-o se-
dinta chirurgicald resorbtia corticala periimplantara
este mai mare decét in sectoarele cu mucoasi groasa
(p<0,01) sau decat in cazul implanturilor instalate in
doi timpi chirurgicali (p<0,01). Intre implanturile
grupului de studiu, instalate in sectoare cu mucoasa
groasd, valorile resorbtiei sunt similare celor instalate
in doi timpi chirurgicali (p>0,05). Aceasta demon-
streaza influienta fenotipului gingival asupra remo-
deldrii osului periimplantar. Afirmatii similare au fost
formulate si in urma unor cercetari histologice [6].

Datorita particularitétilor de instalare, in grupul
de studiu, la finele perioadei de vindecare este prezent
un spatiu biologic matur, bine format, care facilitea-

za reabilitarea implanto-protetica comparativ cu cele
din grupul de control. In jurul implanturilor instalate
in doi timpi chirurgicali, dupé a doua sedinta, spatiul
biologic abia isi incepe formarea, si dureaza in opinia
multor autori intre 3 sdptdmani si 4-5 luni[1,2].

In cercetirile experimentale efectuate pe caini,
Hermann si co. au demonstrat ca modelarea osului pe-
riimplantar nu depinde de tehnica de instalare intr-o
sedintd sau in doud sedinte chirurgicale, valorile re-
sorbtiei (la 6 luni dupé instalarea intr-un timp si 3 luni
dupa a doua sedinté chirurgicala la instalarea in doi
timpi) fiind similare [3]. Studiile date au fost efectuate
prin utilizarea tehnicilor conventionale (cu lambou).

Pentru a stabili influienta profunzimii instaldrii
implanturilor asupra osului cortical periimplantar,
pértile implanturilor (anterioare si posterioare) gru-
pului de studiu au fost divizate in supracorticale, jux-
tacorticale si subcorticale (Tab. 2).

Tab. 2 Resorbtia osului cortical periimplantar in dependentd de
profunzimea instalarii implanturilor (Grupul de Studiu).

Pozitia platformei Anterior Posterior
fata de corticala mm mm

Supra-cortical 0,37£0,10 | 0,22+0,17
Juxtacortical 0,72+0,13 0,76x0,20
Sub-cortical 1,32+0,148 | 1,25+0,186

Pozitionarea supracorticala a implanturilor si cea
juxtacorticald au valori similare, fard diferenta statisti-
ci intre ele (anterior p>0,05 si posterior p<0,05). Intre
subgrupurile supracortical si subcortical diferentele
insa sunt semnificative (p<0,001). Intre cea juxtacor-
ticald si subcorticald — diferentele sunt evidente doar
in sectoarele anterioare (p<0,01) si practic nule in cele
posterioare (p>0,05). Profunzimea platformei in sec-
toarele anterioare (meziale) este mai mare comparativ
cu cele posterioare (distale) datorita crestei alveolare
ascendente (descendente spre distal). Repartizarea
in dependenta de nivelul platformei fata de creasta
alveolard demonstreaza legatura direct proportiona-
1a intre profunzimea instaldrii si valoarea resorbtiei
osoase periimplantare, fapt ce iardsi denota influienta
jonctiunii implant-abutment asupra resorbtiei osoa-
se. Analiza dispersionala Anova la fel releva diferente
statistice semnificative atat pentru sectoarele anteri-
oare cit si pentru cele posterioare (F Fisher= 14,336,
p<0,001 si 6,671, p<0,01).

Valorile periotestometriei (Tab. 5) nu depind de
metoda de instalare si de fenotipul gingival (p>0,05).
Stabilitatea secundard este statistic egald pentru fieca-
re grup si subgrup.

Tab. 3. Periotestometria stabilitatii secundare pe grupuri si
subgrupuri.

Grupul Grupul
S de stll:diu de coﬁtrol
p>0,05 -5,4%0,14 -5,2+0,13
Fenotip subtire -5,4+0,14 -5,2+0,14
Fenotip gros -4,9+0,54 -5,3+0,06
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Concluzii

1. La instalarea intr-o sedintd chirurgicala, fara
lambou a implanturilor dentare de stadiul doi

4. Hermann JS, Schoolfield JD, Schenk RK, Buser D, Cochran DL. In-

fluence of the size of the microgap on crestal bone changes around tita-
nium implants. A histometric evaluation of unloaded non-submerged
implants in the canine mandible. ] Periodontol. 2001;72:1372-83.

fenotipul gingival subtire conduce la o resorb- 5. Jansen VK, Conrads G, Richter EJ, Microbial leakage and mar-

tie periimplantard mai elevatd comparativ cu
fenotipul gingival gros sau cu cele instalate in
doua sedinte chirurgicale

2. In cazul instalirii intr-o sedintd, pozitionarea
supracorticald a implanturilor conduce la o re-
sorbtie semnificativ mai mica decat cea juxta-

sau subcorticala.

spatiului in resorbtia corticala periimplantara.

4. Metoda de instalare a implanturilor si fenoti-
pul gingival nu influienteazi stabilitatea lor.

5. Prezenta unui spatiu biologic matur la sfarsitul
perioadei de vindecare si lipsa diferentelor sta-

Implants. 1997;12(4):527-40.

plant and Reconstructive Dentistry. 2009; 1(1):20-24.

ginal fit of the implant-abutment interface. Int ] Oral Maxillofac

6. Kazuto M.. Histologic comparison of biologic width around teeth
versus implants: the effect on bone preservation. Journal of Im-

7. Lambrech J. T, Filippi A., Priv-Doz, Schiel H. J., Long-term Evalua-
tion of Submerged and Nonsubmerged ITI Solid-Screw Titanium Im-
plants: A 10-year Life Table Analysis of 468 Implants. The Internatio-

nal Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 2003;18(6): 481-488.
3. Rezultatele obtinute demonstreazi si rolul micro- 8 Misch C. E., Contemporary Implant Dentistry, 3rd Edition,

2008:1102p.
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9. Piattelli A, Vrespa G, Petrone G, lezzi G, Annibali S, Scarano A.,
Role of the microgap between implant and abutment: a retrospecti-
ve histologic evaluation in monkeys. J Periodontol 2003;74:346-52.

. Quirynen M, Bollen CM, Eyssen H, van Steenberghe D. Microbial
penetration along the implant components of the Branemark sys-
tem. An in vitro study. Clin Oral Implants Res. 1994;5(4):239-44.

tistice intre celelalte subgrupuri demonstreazd  11.Salvi G. E,, Lang N. P, Diagnostic Parameters for Monitoring

eficienta metodei miniinvazive descrise.
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BIOMATERIALS AND TISSUE ENGINEERING TECHNIQUES

IN ORAL IMPLANTOLOGY

Summary

Currently, diverse biomaterials are approved for complex regeneration
as a bone-filling material. Although the biomaterial needs to be used with
a biological scaffold as a carrier, there has been considerable clinical inter-
est in combining biological factors with different bone grafts. This article
reports a review regarding using biomaterial bone substitutes for implant
site development. After careful evaluation of the literature data of current
and emerging evidence, the use of biomaterials in combination with diverse
biological factors was determined in the following reports to be consistent
for the good clinical practice regarding bone augmentation.

Key words: biomaterial, augmentation, bone graft, dental implantation.

Rezumat
BIOMATERIALE SI TEHNICI DE INGINERIE TISULARA IN IM-
PLANTOLOGIA ORALA

In prezent, diverse biomateriale sunt aprobate pentru regenerarea com-
plexa osoasa. Desi, classic un biomaterial este utilizat numai ca un suport
biologic, a existat un interes clinic considerabil in combinarea factorilor
biologici cu diverse grefe osoase. Acest articol reprezinta un reviu in ceea
ce priveste utilizarea diverselor biomateriale in implantologia orala. Dupa
o evaluare a datelor din literaturd, utilizarea stiintificd a biomaterialilor in
combinatie cu tehnicile de inginerie tisulara relateaza indicatii favorabile
pentru utilizarea clinicd in augmentarea osoasa.

Cuvinte cheie: biomateriale, augmentare, grefa osoasa, implanturi dentare.
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Search strategy

The Cochrane Oral Health Group’s Trials Register,
CENTRAL, MEDLINE and EMBASE were searched.
Hand searching included several dental journals.

Data collection and analysis. Data were ex-
tracted, in duplicate, by the present authors.

Introduction

The resorption of the alveolar ridges of the su-
perior and inferior maxillary bones following tooth
extraction, periodontal aggression and trauma is a
physiologically undesirable and probably avoidable
phenomenon [1]. The reconstruction of the vertical
and horizontal defects and atrophies in human and
animal trials has been studied extensively by evalu-
ating healing events via histological, radiological and
clinical methods [2]. But in fact of these studies the
vertical and horizontal regeneration of severe local-
ized edentulous atrophic ridges remains a challenging
procedure [3]. The available modalities for the bone
reconstruction started to be compromised by differ-
ent intraoperative and postoperative discomforts.
With the exception of selected autogenous bone grafts
and demineralized bone matrix, most bone replace-
ment grafts are generally considered passive scaffolds
providing a framework for cellular migration and tis-
sue formation [4]. Several types of filling biomateri-
als have been evaluated for bone regeneration and
the choice of the biomaterial mostly depends on its
features and application site. The grafts could be clas-
sified as autologous, homologous, heterologous and
synthetic materials.

Autologous grafts

The ,gold standard®, the autogenous graft, re-
quires invasive techniques for harvesting of bone
from intra oral and extra oral regions. And, also in
front of the well-known advantages of autografts, like
its capacity for osteoconduction as well as induction
and restricted immune reaction, there are also signifi-
cant drawbacks, like induction of a secondary defect
at the donor site, followed by possible infection and
donor-site-morbidity. The resorption of such grafts
could grow up till 50% of the total volume of recon-
structed site [5].

Homologous grafts (Allografts)

Vital bone tissue is obtained from donors and it is
stocked in bone banks. The use of homologous grafts
is limited, due to the risk of infection, in particular the
risk of contracting HIV is estimated to be 1:1.6 mil-
lion, compared with 1:450000 in blood transfusions.
The bone should be lyophilized and demineralized
(DFDB — Demineralized Freeze-Dried Bone) or only
lyophilized (FDB — Freeze-Dried Bone). The histo-
morphometric analysis has shown 29% of neo-syn-
thetized bone, 37% of medullary spaces, while 34% of
DFDB residual particles; moreover, the replacement of
homologous bone is slow and it causes the formation
of connective areas and where graft integration is re-
duced there is a visible inflammatory infiltrate [4,5].

Heterologous grafts (Xenografts)

Heterologous materials are obtained from bones of
different animal species; bovine bone being the most
common source. Xenografts have different properties
depending on their origin, constitution and process-
ing.

Bovine grafts. Bovine bone xenografts have been
used in several types of bone defects with satisfac-
tory results. These biomaterials are made of apatite
crystals in a reticular form, with an inside surface of
about 70 m2/g which induces coagulum synthesis
and stability. The demineralized bone matrix, which
is represented on the market by the deprotenized bo-
vine bone (DBB) showed a resistance to resorption
following placement into bony defects or as an onlay
graft. It has been shown to induce periodontal and
periimplant bone regeneration. But these applications
are recognized to assist in regeneration of the small
amount of lost bone [6].

Alloplastic grafts

Alloplastic grafts are synthetic bone substitutes
that are available in different sizes, forms and textures.
The structural characteristics of the alloplastic grafts
are similar to bone tissue.

Hpydroxyapatite allografts. Hydroxyapatite is a
natural component of hard tissue (65% in bone tissue,
98% in enamel). Synthetic hydroxyapatite is available
in different forms: porous, non- porous, ceramic and
non-ceramic. Hydroxyapatite is bioinert and biocom-
patible, but it does not induce significant bone regen-
eration. Histomorphometric analysis resulted in a
percentage of 41% of neo- synthetized bone, 30% of
medullary spaces and 31% of residual hydroxyapatite
graft [5], so it is poorly reabsorbed.

Tricalcic phosphate grafts. Tricalcic phosphate
grafts (Ca3(PO4)2) is treated with naphthalene and
then is compacted at 1100—1300°C to obtain a diam-
eter porosity of 100-300 mm. The review of Ciapasco
[5] had shown an increase of bone regeneration after
12 weeks from surgery placement. Moreover, during
reabsorption, it provides ion calcium and magnesium
to bone tissue and so creates a correct jonic environ-
ment, which induces alkaline phosphatase activation,
fundamental for bone synthesis [4,5].

Bioglass grafts. Synthetic glass ceramics are made
of silicon dioxide (45%), sodium oxide (24.5%) and
phosphorus pentoxide. The bioglass is used mainly in
maxillary sinus lifts and is characterized by particles
with a diameter of 300-335 mm. Histomorphometric
analysis has given a percentage of 40% of new bone,
43% of medullary spaces and 17% of bioglass particles
surrounded by neo-synthetized bone. Bioglass has
osteoconductive properties and their solubility is di-
rectly dependent on sodium oxide [5].

Coralline hydroxyapatite grafts. Coralline hy-
droxyapatite is composed of calcium carbonate (87-
98%), strontium, fluoride, magnesium, sodium and
potasium (2-13%). It has a porous structure (over
45%) and pores have a diameter of 150-500 mm. The
coralline hydroxyapatite also has osteoconductive
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properties and the reabsorption of the coralline skel-
eton is due to the action of the carbonic anhydrase of
osteoblasts [6].

The bone splinting and horizontal alveolar dis-
traction are an alternative technique to harvesting op-
erations [7,8,9]. But this technique has limitations due
to non-toleration of the devices and a small amount
of bone especially when the vertical augmentation is
indicated. At the moment the most common methods
of ridge reconstructions include grafting procedures,
with or without coverage by a barrier membrane, the
guided bone regeneration (GBR). Bone replacement
grafts and GBR membranes appear to function pri-
marily through the preservation of space critical for
clot development and tissue maturation. There are dif-
ferent types of membranes commercially available to-
day: membranes that create a correct biological space
(semi-hard synthetic membranes), membranes with
restricted ability to create it (synthetic membranes) or
membranes that do not maintain the biological space
(collagen membranes). However, the barrier function
and the membrane longevity may differ considerably,
thereby limiting their function to a few weeks [3].
Also, the membrane placement is often associated
with flap dehiscence due to compromised vascularity,
which can adversely impact the regenerative outcome
[10,11,12,13].

To avoid these problems, new techniques were
initiated which include combination of the GBR and
tissue engineering. Tissue engineering is broadly de-
fined as the application of engineering and life science
principles to develop biological substitutes that im-
prove or reconstitute organs, tissues, and tissue func-
tion [14]. Early efforts to engineer periodontal and
alveolar bone regeneration relied largely on matrices
or scaffolds, including bone grafts and synthetic bone
substitutes, or cell-exclusive materials that compart-
mentalize the regenerative site, as in GBR.

The regenerative process of the skeletal system
is characterized by the remodeling cycle, in which
cell populations are recruited and differentiated for
the purposes of bone resorption or bone formation.
These activities are coordinated and regulated by an
elaborate system of growth factors and cytokines, sev-
eral of which are either now available or in promising
stages of development for clinical application through
recombinant technology.

Recent attention has focused on the potential for
biological mediators to improve wound healing and
enhance the clinical benefits of bone replacement
grafts [15]. The introduction of recombinant growth
factors for osteogenic enhancement has potentiated
the possibilities of bone augmentation of edentulous
deformities for the purpose of implant placement.
This process is dependent on the presence of 3 critical
ingredients: molecular signals, responding cells with
associated receptors and assembly of the extracellu-
lar matrix [16]. One of the crucial biological factors
responsible for reparative osseous activity is platelet-
derived growth factor (PDGF). PDGF was discovered

as a major mitogenic factor present in serum but ab-
sent from plasma. It is secreted from the a-granules of
platelets activated during the coagulation of blood to
form serum. PDGF works by binding to cell-surface
receptors on most cells of mesenchyme origin, and
it stimulates the reparative processes in multiple tis-
sue types. The potent stimulatory effects of PDGF
as a chemo attractant and a mitogen, along with its
ability to promote angiogenesis, complementing the
actions of vascular endothelial growth factor (VEGF)
in vessel formation, position it as a key mediator in
tissue repair [17,18]. Subsequent studies have demon-
strated that PDGF is not one molecule but three, each
a dimeric combination of two distinct but structurally
related peptide chains designated A and B. The group
PDGEF polypeptide growth factors include PDGF-A,
B, C, and D, encoded by four genes located on differ-
ent chromosomes.

Following injury and hemorrhage, bone repair is
characterized by activation of the coagulation cascade
and formation of a blood clot at the site of trauma
(Fig. I). Platelets aggregate and release their cytokine-
laden granules, including varying amounts of PDGEF-
AA, PDGE-BB, and PDGEF-CC, into the developing
blood clot.

Asaconsequence of injury, alpha granules contain-
ing PDGF are jettisoned by platelets for the purpose
of angiogenesis, chemotaxis, and mitogenesis. Trans-
forming growth factor-beta (TGF-b) also appears to
play a role in chemotaxis and cell proliferation dur-
ing wound healing. The attraction of osteoprogenitor
cells (chemotaxis) and their increase in number (mi-
togenesis) provide a pool of osteo-regenerative cells
that will respond to the bone morphogenetic proteins
(BMP) [19].

PDGF-BB has been shown to enhance the
chemotactic and mitogenic activity of periodon-
tal ligament cells at concentrations as low as 1 ng/
mL [20,21]. PDGF-BB delivered in a methylcellu-
lose gel was reported to have a half-life of 4.2 hours,
with greater than 96% clearance of the radio labeled
growth factor by 96 hours, when applied for the treat-
ment of naturally occurring periodontal disease in
beagle dogs [22]. Accordingly, following clinical ap-
plication, the potent actions of this growth factor
must occur early, triggering a cascade of biologic and
cellular events at the surgical wound. These effects
are characterized by the recruitment and differentia-
tion of mesenchymal cell populations, as well as new
vessel formation, ultimately supporting wound heal-
ing and regeneration [17]. Cooke et al [23] examined
the effects of PGDF-BB on levels of VEGF and bone
turnover in periodontal wound fluid in 16 patients
who were randomized to receive treatment of intra-
bony defects with either 3-TCP carrier alone, 8-TCP
plus 0.3 mg/mL rhPDGEF-BB, or 8-TCP plus 1.0 mg/
mL rhPDGEF-BB. These patients had participated in
a large clinical trial evaluating the efficacy and safety
of PDGEF-BB in the treatment of intraosseous peri-
odontal defects. Pyridinoline cross-linked carboxy-



terminaltelopeptide of Type I collagen (ICTP) is an
indicator of osseous metabolic activity and provided a
marker of bone turnover. Low-dose rhPDGF-BB ap-
plication was found to elicit increasing in ICTP at 3 to
5 days in the wound healing process, with the 1-mg/
mL rhPDGEF-BB group showing the most pronounced
difference in VEGF at 3 weeks. Thus, a single dose of
rhPDGF-BB exhibited demonstrable, sustained meta-
bolic actions at the clinical site of application [24]. In
a parallel study, the release of the ICTP into the peri-
odontal wound fluid was monitored longitudinally in
47 patients for 24 weeks following regenerative sur-
gical treatment with PDGF-BB. The 0.3 and 1 mg/
mL PDGF-BB treatment groups exhibited increases
in levels of ICTP for as much as 6 weeks. ICTP lev-
els were significantly higher in defects treated with
PDGEF-BB and 8-TCP compared with sites grafted
with 3-TCP alone at the 6-weeks point. Given the rap-
id biologic clearance of the growth factor, these results
provide further evidence that a single administration
of PDGF-BB exerts a sustained effect on periodon-
tal bone metabolism and helps clarify the sequence
and timing of signal cascades involved in periodontal
wound healing [24].

Currently, PDGEF-BB is clinical approved for peri-
odontal regeneration together with bone-filling mate-
rial only [24]. Although the bone-filling material uses
B-TCP as the scaffold/carrier, there has been consid-
erable clinical interest in combining this growth fac-
tor with other bone replacement grafts, particularly
bone allografts. Bone allografts, such as freeze-dried
bone allograft and demineralized freeze-dried bone
allograft, exhibit highly osteoconductive surfaces and
support well-documented clinical improvements in
periodontal parameters compared to open flap debri-
dement [25]. These materials have also been shown to
possess variable amounts of growth factors, including
bone morphogenetic proteins, and the capacity for
osteoinduction [26]. Because of the safety and effica-
cy profile of bone allografts, the potential to serve as
carriers for growth factors and other biologic media-
tors has been extensively explored and documented in
cell-culture and preclinical models. Clinical case re-
ports also provide information on the clinical efficacy
of PDGF-BB being used with bone allografts. Nevins
et al [27] and Camelo et al [28], reported human his-
tological evidence of periodontal regeneration in in-
tra-osseous defects treated employing a combination
of rhPDGF-BB and 3-TCP. Nevins et al [29] reported
a case series describing the clinical and radiographic
outcomes following the treatment with rhPDGF-BB
and B-TCP of severe periodontal intrabony defects.
Clinical reentry and radiographs at one year showed
complete bone fill, indicating that rhPDGF combined
with 8-TCP provides excellent clinical results. Pre-
clinical studies regarding combination of an aloplastic
material with a rhPDGF-BB showed the potential to
support only initial stages of guided bone regenera-
tion at chronic-type lateral ridge defects [16].

Preclinical studies and case reports provide proof

of principle that rhPDGF-BB, when combined with
other graft matrices, can support improved bone for-
mation and wound healing in alveolar ridge recon-
struction and implant therapy. Lynch et al [30] found
that the direct application of a combination of rhP-
DGF-BB and IGF-1 around dental implants produced
two to three times more new bone at earlier periods
in dogs. Becker et al [31] reported an increase in the
percentage of implant surface in contact with bone
and total length of the implant surface in contact with
bone in dehiscence defects treated with expanded-
polytetrafluoroethylene membranes (ePTFE) plus
PDGF/IGF-I compared with the defects receiving
ePTFE membranes alone in dogs. Simion et al. [3]
reported a canine study that demonstrated the po-
tential for a deproteinized cancellous bovine block,
when infused with thPDGEF-BB, to regenerate sig-
nificant amounts of new bone in severe mandibular
vertical ridge defects without placement of a barrier
membrane. The xenogenic block grafts were infused
with thPDGF-BB and stabilized in alveolar defects
using two dental implants with or without collagen
membranes. The alveolar ridge defects treated with
the combination of rhPDGF-BB plus xenograft with-
out a collagen membrane demonstrated the greatest
bone formation based on radiographic and histologic
outcome measures. The histologic findings revealed
robust osteogenesis throughout the block grafts, with
significant graft resorption and replacement. In con-
trast, alveolar ridge defects treated with traditional
GBR without the growth factor supported little or
no bone formation. Simion et al. [3] reported simi-
lar findings using rhPDGF-BB in combination with
a novel equine hydroxyapatite and collagen (eHAC)
bone block in the canine model. Moreover, recent
case reports demonstrate that anorganic bovine bone
can serve as effective scaffolds to deliver rhPDGF-BB
for lateral ridge augmentation and reconstruction,
following extraction for implant placement [27,29].
The scientific base is that during bone regeneration
by osteoinduction of the graft (anorganic bovine bone
— DBB), pluripotent cells differentiate underinflu-
ence of humoral and bone morphogenetic proteins
into osteoblasts, which can thanproduce osteocytes
[32]. By the other way the DBB regulates micro RNA
which represent a class of small, functional, noncod-
ing RNAs of 19 to 23 nucleotides that regulate the
transcription of messenger RNAs in proteins [33].
The benefit of this combination is advocated by the
presence of the rhPDGF-BB as an interface between
graft and anatomical site. In this way the osteocon-
ductive and osteoinductive process could be induced
and mentained byrhPDGF-BB.

Results

Biological growth factor technology has in-
creased the options for combinatorial approaches to
reconstructive oral surgery. Graft matrices that are
space maintaining and osteoconductive support in
preventing soft-tissue collapse and provide a scaf-
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fold for cellular migration and stabilization of the
blood clot. Graft matrices, such as 8-TCP and depro-
teinized cancellous bovine substitutes, can also serve
as delivery devices for drugs and biologics, although
the release kinetics can differ among scaffolds. The
clinical potent effect of rhPDGF-BB on both bone
and soft-tissue healing expands the ability to manage
cases with bone atrophy and soft tissue dehiscence.
For cases in which bone preservation is required, the
tissue contours can be maintained with minimally
invasive protocols. For sites requiring hard- and
soft-tissue augmentation, these procedures can be
combined to reduce the number of surgical proce-
dures for patients. Although highly favorable clini-
cal outcomes have been achieved using PDGF-BB in
combination with deproteinized cancellous bovine
bone grafts. Deproteinized cancellous bovine bone
combined with PDGF-BB appear to stimulate more
robust bone formation and rapid wound closure, en-
hancing the development and preservation of bony
and gingival contours critical for achieving esthetic
implant outcomes. The use of this growth factor in
combination with scaffolds for therapeutic indica-
tions other than periodontal defects must be based
on firm scientific rationale and sound medical evi-
dence.

The clinical goals of growth factor enhanced
therapy include less invasive surgical procedures with
more robust and predictable treatment outcomes
[19,34]. Although autogenous grafts remain widely
considered the gold standard for the correction of
localized ridge deformities [35], constraints in the
volume of available autogenous bone and morbidity
associated with graft harvest often limit treatment
recommendations and patient acceptance. The abil-
ity to achieve optimal and predictable bone and soft
tissue for the implant site development without the
use of autogenous grafts offers great advantage to the
clinician and patient.

The clinical application of bone xenografts for the
development of extraction sites, lateral and vertical
ridge augmentation is well documented in implant
therapy [36,37]. Clinical evidence supports the use
of xenogenic grafts for ridge augmentation for den-
tal implant placement [38,39]; however, the extent of
bone regeneration appears variable and dependent on
factors such as graft form—particulate versus block—
and defect location.

The overview presented in this article illustrates
the application of bone substitutes and growth-factors
enhanced grafts and highlight the favorable clinical
results achieved with this therapeutic approach. How-
ever, controlled pre clinical experiments are still nec-
essary to establish the relative effectiveness of bioma-
terials combined with biological factors for early bone
formation in case of complex vertical and horizontal
augmentation. The secondary studies should be ad-
dressed to determine the value of the barrier mem-
branes to improve these procedures.

—

—
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PARTICULARITATILE REABILITARII IMPLANTO-PROTETICE
LA PACIENTII AFLATI SUB TRATAMENT ANTICOAGULANT
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Rezumat

Scopul studiului a fost de a determina conditiile optime de reabilitare

A Oleg Zanoaga,
d. m., asist. universitar

implanto-protetica a pacientilor aflati pe fondal de medicatie anticoagu-
lanta far3 anularea acestor remedii. In studiu au fost inclusi 4 pacienti aflati
pe fondal de medicatie anticoagulantd, carora au fost efectuate urmatoarele
interventii: instalarea a 21 implante dentare endoosoase de stadiul doi, si-
nus lift transcrestal, sinus lift lateral bilateral. Medicatia anticoagulanti nu
a fost suspendatd, iar doza acestor remedii a fost modificatd in dependen-
td de valorile coeficientului international de normalizare (INR). In timpul
inerventiilor chirurgicale semne de singerare sporitd nu au fost depistate.
In perioada postoperatorie a fost inregistarat un caz de hemoragie tardiva
(la a 7-ea zi dupa inserarea implantelor), cauzata de o supradozare cu anti-
coagulant (INR=6,2), care a fost de intensitate nesemnificativa si usor con-
trolatd prin aplicatii locale de trombind umana si acid aminocaproic de 5%.
Prin studiul efectuat a fost demonstrat ca instalarea implantelor dentare si
alte interventii de chirurgie orala (sinus lift transcrestal, sinus lift lateral) la
pacientii aflati sub medicatie anticoagulanti este posibila fara suspendarea
acestor remedii, prioritate fiind acordatd metodelor miniinvazive.
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Summary
THE PARTICULARITIES OF IMPLANT-
PROSTHETIC TREATMENT IN PATIENTS
UNDER ANTIGOAGULANT THERAPY

The aim of this study was to determine the
optimal conditions for implant-prosthetic re-
habilitation of patients under anticoagulation
therapy without cancelling this medication.
Four patients under anticoagulant medicati-
on were included in the study. The following
procedures have been performed: placement
of 21 two-stage dental implants, trans-crestal
sinus floor elevation, the bilateral elevation of
sinus floor membrane via lateral access. The
anticoagulant therapy was not cancelled, but
the dose of this drugs has been adjusted ac-
cording to the International Normalized Ratio
(INR) values. There were no signs of abun-
dand bleeding during the surgery. One case
of delayed bleeding (at the 7-th day) has been
recorded postoperatively, due to hyper dosage
of anticoagulant (INR=6,3). It’s intensity was
not significant, ant it was easy controlled using
local applications with human thrombin and
5% aminocaproic acid. It was demonstrated by
this study that dental implant placement and
other oral surgery procedures (trans-crestal si-
nus floor elevation, the elevation of sinus floor
membrane via lateral access) in patients under
anticoagulant medications is possible to per-
form without its cancellation. The priority was
given to minimally invasive methods.

Key words: dental implants, anticoagulant
treatment, International Normalized Ratio, ble-
eding, thromboembolism.

Actualitatea temei

In ultimii ani indicatiile citre utilizarea implante-
lor dentare au fost extinse si ponderea protezelor cu
suport implantar in reabilitarea proteticd a pacientilor
a crescut considerabil. Desi implantologia dentard a
evoluat vertiginos si a obtinut succese remarcabile in
reabilitarea pacientilor cu diverse edentatii, existd inca
multe aspecte controversate, discutabile, care solicitd
studieri ulterioare. Disputele vizeazd nu numai aplica-
rea procedeelor miniinvazive in implantologia orala
[1,2,3], dar si modalitatile (conditiile) de instalare a
implantelor dentare la pacientii cu un statut medical
general compromis [4,5]. Astfel, anumiti factori sis-
temici sau medicatia asociatd unor patologii generale
pot eventual influenta efectuarea interventiei chirur-
gicale, creaza dificultati in vindecarea adecvati a te-
suturilor moi si dure, iar, ulterior, poate compromite
integrarea tisulara a implantelor dentare.

La momentul actual au rdmas inca neelucidate un
sir de probleme, ce tin de particularititile reabilitarii
implanto-protetice a pacientilor aflati sub tratament
anticoagulant. Importanta acestei probleme se dato-

reste, pe de o parte, complicatiilor hemoragice care se
intalnesc relativ frecvent la aceastd grupa de pacienti
[6], iar pe de alta parte, evenimentelor tromboembo-
lice, deseori fatale, ce pot apérea in urma suspendarii
remediilor anticoagulante [7]. Prin urmare, avand o in-
semnatate practica certd, studiul ulterior al conditiilor
optime pentru instalarea implantelor dentare la paci-
entii aflati sub medicatie antitrombotica reprezinta o
sarcina actuald in implantologia orala si este insuficient
reflectatd in literatura de specialitate. Cu aceasta pot fi
lamurite complicatiile ce apar in aceste cazuri si alege-
rea variatd, deseori neargumentats, a tacticii medicale.

Scopul studiului

Determinarea conditiilor optime de reabilitare im-
planto-proteticd a pacientilor aflati pe fondal de me-
dicatie anticoagulantd fird anularea acestor remedii.

Material si metode

In studiu au fost incluse 4 persoane cu varsta cu-
prinsd intre 43 si 64 de ani. Toti pacientii, din diverse
motive (proteziri valvulare mecanice, fibrilatia atria-
13), au fost aflati pe fondal de medicatie anticoagulan-
ta orald (acenocumarol, warfarina).

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor
traditionale de examinare a pacientilor, fiind adaptat
individual in functie de afectiunile generale si locale,
de varsta etc. Este necesar de remarcat, cd au fost ex-
clusi din studiu pacientii care prezentau concomitent
diverse diateze hemoragice (trombocitopenie, vaso-
patie, boala von Willebrand, hemofilie sau alte coa-
gulopatii), patologii hepatice cronice (ciroza hepatica,
hepatite infectioase). Dupé examenul clinico-imagis-
tic (ortopantomografic) si aprecierea parametrilor
osului disponibil a fost intocmit planul de tratament.
Efectul anticoagulantelor a fost apreciat, cu 24 de ore
preoperator, prin determinarea coeficientului inter-
national de normalizare, denumit International Nor-
malized Ratio (INR).

Pentru reabilitarea protetica a pacientilor inclusi
in studiu, fara anularea terapiei anticoagulante, au fost
efectuate urmditoarele interventii de chirurgie orala:
instalarea implantelor dentare de stadiul doi in mod
conventional si fira decolarea lambourilor mucope-
riostale [2], sinus lift prin abord crestal transgingival
[8], sinus lift lateral in mod clasic (tabelul 1).

Tab. 1. Volumul interventiilor chirurgicale efectuate la fiecare pacient
(n=4)

n | Volumul interventiilor chirurgicale

10 implante instalate prin tehnica cu lambou

3 implante instalate prin tehnica cu lambou

1
2
3 | sinus lift prin abord crestal transgingival +2 implante
4

sinus lift lateral bilateral +6 implante

De mentionat c, la un pacient 2 implante au fost
instalate cu conectarea imediatd a conformatoarelor
gingivale, adicd instalarea implantelor a fost efectuata
intr-o sedinta chirurgicald [3] (Figura 1).



Fig.1. Instalarea implantelor dentare la nivelul d.4.6.,4.7 cu
conectarea imediatd a conformatoarelor gingivale

In celelalte cazuri, a doua etapa chirurgicald a
fost efectuatd (la mandibula peste 3-4 luni, la maxi-
14 peste 4-6) in mod standard: decolarea lambourilor
mucoperiostale cu punerea in evidentd a platformei
implantului, inlaturarea surubului de acoperire si in-
stalarea conformatorului gingival.

Protocolul chirurgical aplicat in toate cazurile a
vizat minimalizarea traumatismului operator, atat
asupra suportului osos, cat si asupra tesuturilor moi.

Conform datelor din literatura de specialitate
[9,10,11], valvele mecanice reprezintd niste corpuri
strdine pentru organism, care comportd un risc sporit
de complicatii infectioase, ceea ce necesitd o antibi-
oticoterapie profilactica. In pofida acestui fapt, pre-
operator, la pacientii respectivi a fost administrat un
tratament antimicrobian (Amoxicilina 0,5+acid cla-
vulanic 0,125). In perioada postoperatorie, timp de 5
zile, pacientii au urmat tratamentul antibacterian, an-
tiinflamator si un regim antiseptic al cavitatii bucale.

La necesitate, hemostaza a fost realizata prin apli-
carea locald (la nivelul zonei sdngerdnde) a mesei im-
bibate in trombind umana [12]. Pulberea uscata de
trombina, eliberatd in flacoane in dozd de 125 Ul, a
fost dizolvatd nemijlocit inainte de utilizare in circa 2
ml de solutie fiziologici sterild. In scopul prevenirii
recidivelor hemoragice, la toti pacientii, am recoman-
dat efectuarea bdilor bucale cu acid aminocaproic de
5% timp de 2 minute de patru ori pe zi, timp de 7 zile
postoperator. In conformitate cu datele din literatura
[13], efectul antifibrinolitic al acestui preparat este
datorat inhibarii activatorului plasminogenului (fibri-
nolizinei) si supresiei directe (in masurd mai micéd) a
plasminei. Aplicat local, acidul aminocaproic de 5% se
depune pe fibrina si o protejeaza de actiunea fibrinoli-
ticd a plasmei si a salivei, pastrand astfel trombul [14].

Rezultate si discutii
In urma aprecierii, preoperator, a valorilor INR-
lui s-a constatat ca din cei 4 pacienti inclusi in studiu,

la 3 persoane INR-ul a fost de la 1.3 pana la 1.6, fiind
sub limitele diapazonului terapeutic (<2.0) recoman-
dat de citre medicul curant de profil general. Con-
statarea acestui fapt a sugerat prezenta unui eventual
risc de aparitie a evenimentelor tromboembolice si,
prin urmare, a servit drept indicatie pentru majora-
rea dozei anticoagulantului sub controlul in dinamica
al INR-lui. La un pacient valorile INR-lui au fost 2.1,
adica in limitele diapazonului terapeutic (2.0-4.0) si,
prin urmare, interventia chirurgicald a fost efectua-
ti fard a modifica doza medicatiei. In acest caz clinic,
s-a efectuat elevatia planseului sinusului maxilar cu
instalarea simultand a 2 implante dentare prin acces
crestal fard decolarea lambourilor mucoperiostale
si fard utilizarea materialelor osteoplaste (Figura 2).
Imediat dupé finisarea interventiei s-a pus in evidentd
formarea cheagului de sange (Figura 2), care, ulterior,
faciliteaza regenerarea gingiei.

Fig.2. Aspectul miniplagilor gingivale aparute in urma instalarii
transgingivale a implantelor la nivelul d.2.5.,2.6 .

La toti cei 4 pacienti, la care interventiile de chi-
rurgie orald (instalarea implantelor dentare, sinus lift
transcrestal si cel lateral) au fost efectuate fird anu-
larea terapiei anticoagulante, intraoperator semne
de sangerare sporita nu au fost depistate. La a 2-a zi
postoperator, in urma examenului clinic al pacienti-
lor, in toate cazurile, au fost depistate hematoame in
lojile invecinate. La 3 pacienti, la care implantele au
fost instalate prin chirurgia cu lambou si sinus lift la-
teral s-a depistat prezenta echimozei in regiunile limi-
trofe interventiei. Necesitd mentionare faptul, ca atat
edemul gingiei si al tesuturilor moi adiacente, cét si
hematoamele in lojile invecinate au fost mai pronun-
tate in cazurile practicarii chirurgiei cu lambou versus
fard lambou (,.flapless surgery“). Aceste fenomene au
loc datoritd traumatismului operator exagerat asupra
tesuturilor moi, care apare inevitabil la decolarea lam-
bourilor mucoperiostale, manifestari clinice descrise
in literatura de specialitate atat de catre autorii autoh-
toni [2] cat si de cei internationali [1].

Postoperator, din cele 4 persoane incluse in stu-
diu, sindromul hemoragipar a aparut la un pacient in
a 7-ea zi dupa inserarea implantelor si s-a manifestat
prin aparitia unei hemoragii de tip capilar din tesu-
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turile moi (Figura 3.A). In urma aprecierii valorilor
INR-lui a fost observatd majorarea lui (6,2), ceea ce
a sugerat prezenta supradozirii cu trombostop. Con-
statarea acestui fapt a servit drept indicatie pentru
micsorarea dozei trombostopului cu mentinerea ul-
terioara a INR-lui in limitele diapazonului terapeutic
(2.0-4.0). Hemostaza a fost asiguratd prin aplicarea
locala (la nivelul zonei singerdnde) a mesei imbibate
in trombind umand (Figura 3.B). Solutia de trombi-
nd initiaza efectul trombogenezei, utilizind fibrino-
genul tesuturilor subiacente ca al doilea component.
Trombina contribuie la transformarea fibrinogenului
in fibrind si stimuleaza agregarea trombocitelor, care,
la randul sdu, conduce la eliberarea factorilor trombo-
citari, activatori ai sistemului de coagulare [14]. Con-
sideram cé acest procedeu de asigurare a hemostazei
locale este minimal invaziv, ce permite formarea si
protejarea trombului sangvin, favorizdnd vindecarea
plagii postoperatorii precoce, actioneaza local si nu
expune pacientul la complicatii sistemice (reactii aler-
gice, coagulopatii etc).

Fig.3. Aspectul zonei sangerande (A) si prezenta cheagului sangvin
format in urma aplicdrii locale a trombinei umane (B)

In urma analizei surselor disponibile din literatura
de specialitate, am constatat atat lipsa unor date deta-
liate despre alegerea conditiilor optime de instalare a
implantelor dentare la pacientii aflati sub medicatie
anticoagulantd cit si prezenta multiplelor lacune sau
opinii contradictorii in acest sens. Luand in conside-
ratie cele mentionate au apérut unele intrebari. Este
oare posibil de reabilitat pacientii edentati (aflati sub
tratament anticoagulant) prin instalarea implantelor
dentare fara suspendarea acestor remedii? Este oare
posibil de efectuat grefarea sinusului maxilar (SM)
printr-o fereastrd creata in peretele lateral sau elevarea

planseului SM prin acces transalveolar fara anularea
anticoagulantului? Care va fi oare atitudinea terapeu-
ticd in cadrul unor hemoragii din plaga osoasé a plan-
seului SM sau hemoragii endosinusale fard a compro-
mite integritatea membranei Schneideriene? V-or fi
oare suficiente masurile hemostatice locale in cazul
hemoragiilor intra si/sau postoperatorii la aceastd
grupa de pacienti? Nu v-or aparea oare postoperator
hematoame masive care eventual pot pune viata paci-
entului in pericol?

D. Hwang si HL. Wang (2006) considera cd una
dintre contraindicatiile absolute citre instalarea im-
plantelor dentare sunt pacientii cu proteze valvulare,
cu coagulopatii [15]. Cu toate acestea, C. Madrid si
Sanz M. (2009) nu au gasit nici o contraindicatie pen-
tru instalarea implantelor dentare la pacientii sub tra-
tament anticoagulant oral [5]. Mai mult ca atét, con-
form opiniei lor, implantele dentare la pacientii aflati
sub medicatie antitrombotica pot fi instalate fard sus-
pendarea acestor remedii cu conditia cd acestea din
urmd v-or fi efectuate fara lambouri extinse. De men-
tionat ca, pentru evitarea traumatismului operator
exagerat al metodei standarde de instalare a implante-
lor dentare (cu decolarea lambourilor mucoperiosta-
le) au fost propuse tehnici de instalare a implantelor
fira decolarea lambourilor (flapless surgery). In acest
context, unele studii autohtone [2] au demonstrat ca
metoda de instalare a implantelor dentare in doi timpi
chirurgicali, fara crearea lambourilor mucoperiostale,
este minimal invaziva, iar probabilitatea de dezvolta-
re a hematoamelor in perioada postoperatorie si alti
indici studiati (intensitatea sindromului algic, gradul
de rdspandire a edemului §i regresiunea lui) sunt sem-
nificativ (p<0,001) mai reduse, decit la instalarea im-
plantelor cu decolarea lambourilor mucoperiostale.
In aceastd ordine de idei, considerdm bineveniti uti-
lizarea metodei respective de instalare a implantelor
dentare (fira lambou), inclusiv si a conformatoarelor
gingivale [3], astfel evitind a doua etapa chirurgica-
14, la pacientii aflati sub medicatie antitrombotica. In
acelasi timp mentiondm cé tehnica de instalare fard
lambou a implantelor dentare endoosoase este dificila
si poate fi utilizata de medicii cu experienta respectiva
in implantologia orala.

Intr-un studiu efectuat recent, in 2011, Bacci C. si
colaboratorii [4] au evaluat incidenta complicatiilor
hemoragice dupa instalarea implantelor dentare prin
tehnica cu lambou, dupa sinus lift lateral si transcres-
tal la 50 de pacienti aflati sub anticoagulante orale
(warfarind), fara intreruperea sau modificarea dozei
medicatiei anticoagulante. De mentionat ca, valorile
preoperatorii ale INR-lui la pacientii studiati au variat
intre 1,8 si 2,98. Autorii au relatat cd din cei 50 de pa-
cienti, doar 2 (4%) au prezentat hemoragii tardive (la
a 2-a zi postoperator). Aceste hemoragii au fost usor
stopate prin aplicarea mesei compresive imbibate cu
acid tranexamic, iar pacientii nu au necesitat spitali-
zare sau tratament sistemic.

Conform rezultatelor obtinute in cadrul studiu-
lui nostru, instalarea implantelor dentare la pacientii



aflati sub medicatie anticoagulanté este posibild fard
suspendarea acestor remedii. O conditie obligatorie
pentru aceasta este aprecierea, cu 24 de ore preope-
rator, a INR-lui. De mentionat c&, nivelul terapeutic
al anticoagularii depinde de indicatia pentru care se
administreaza si valorile INR-lui variazd in limitele
2,0-4,0 [16]. Cu cat acest coeficient e mai inalt cu atat
hipocoagularea e mai pronuntata si prin urmare com-
plicatiile hemoragice sunt mai frecvente, mai pericu-
loase si invers, cu micsorarea valorilor INR-lui sub
limitele diapazonului terapeutic creste riscul de apa-
ritie a evenimentelor tromboembolice [16]. In studiul
respectiv, interventiile chirurgicale au fost efectuate la
valorile INR-lui intre 1,3 si 2,1. Pentru a preveni eveni-
mentele tromboembolice, la necesitate (INR<2), doza
medicatiei a fost majorata, inclusiv preoperator. Prin
urmare, luind in consideratie cresterea frecventei si
letalitatea foarte mare a complicatiilor tromboembo-
lice, decizia de a modifica terapia anticoagulanti, in
opinia noastrd, trebuie apreciata din punct de vedere
a riscului si beneficiului. In acest context, la pacientii,
INR-ul carora (preoperator) este sub limitele diapa-
zonului terapeutic (<2), pentru a preveni accidentele
tromboembolice, doza anticoagulantului trebuie ma-
jorata pana la ajustarea INR-lui la limitele terapeutice.
Si invers, in cazul in care valoarea INR-lui este mai
mare decat limitele terapeutice individuale recoman-
date de cétre medicul curant de profil general, doza
anticoagulantului va fi micsorata. La pacientii, INR-ul
cdrora este in limitele terapeutice, doza medicatiei va
fi mentinutd in aceleasi limite. Astfel, pentru profila-
xia accidentelor hemoragice si tromboembolice reco-
mandam ca doza anticoagulantului sa fie modificatd
in dependenta de INR sub controlul in dinamicé a
coeficientului respectiv.

In acelasi timp mentionam c4 in timpul interventi-
ilor chirurgicale efectuate semne de singerare sporita
(atat din suportul osos, cit si din tesuturile moi) nu au
fost depistate. Acest fenomen poate fi explicat si prin
faptul cé plasarea implantului endoosos, prin presiu-
nea pe care o exercita asupra spongiei, permite primar
inchiderea pldgii osoase, ceea ce, probabil, contribuie
la 0 hemostazd mai buné cu un potential mai redus de
aparitie a complicatiilor hemoragice. Desi in perioada
postoperatorie a fost inregistarat un caz de hemoragie
tardivd (la a 7-ea zi dupa inserarea implantelor), ca-
uzatd de o supradozare cu anticoagulant (INR=6,2),
ea a fost de intensitate nesemnificativa si usor con-
trolatd prin aplicatii locale de trombind umand si acid
aminocaproic de 5%. Aceastd metoda hemosta-
ticd elaboratd de catre noi este minimal invaziva, fiind
capabild de a produce trombogeneza locald rapida si
fard lezarea tesuturilor.

Concluzii

1. Instalarea implantelor dentare si alte interven-
tii de chirurgie orald (sinus lift transcrestal, si-
nus lift lateral) la pacientii aflati sub medicatie
anticoagulantd este posibild fara suspendarea
acestor remedii.

10.

1

—

12.

13.

14.

15.

16.

2. Aprecierea valorilor INR constituie o0 metoda
obligatorie de evaluare preoperatorie a efectu-
lui anticoagulantelor orale la aceastd grupa de
pacienti.

3. Pentru profilaxia accidentelor hemoragice si
tromboembolice doza anticoagulantului, la
necesitate, este necesar de o modificat in de-
pendentd de INR sub controlul in dinamica a
coeficientului respectiv.

4. Hemoragiile aparute la nivelul diapazonului
terapeutic al INR-lui sunt de intensitate ne-
semnificativa si nu se deosebesc de hemoragi-
ile apérute la pacientii cu un sistem hemosta-
tic necompromis, insé, la necesitate, ele pot fi
usor controlate prin aplicatii locale de trombi-
nd umana si acid aminocaproic de 5%.
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UTILIZAREA ANSELOR SONICRETRO
IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL ENDODONTIC

Rezumat

Introducerea microinstrumentelor in chirurgia endodontica a dus la
imbunétatirea tehnicilor chirurgicale si a rezultatelor clinice. Studiul a avut
ca scop evaluarea rezultatelor in urma utilizarii anselor noi SONICretro
pentru prepararea cavitatii retrograde. Au fost selectati consecutiv 10 pa-
cienti care au fost supusi rezectiei apicale. Cavitatea retrograda a fost pre-
paratd cu ajutorul anselor diamantate activate sonic si obturatd cu ProRoot
MTA. Evaluarea rezultatelor la 6 luni de la interventie au demonstrat ca
ansele SONICretro sunt ideale pentru prepararea cavitatii retrograde. Ele
simplifica accesul la virful radicular, prepara o cavitate retentiva, iar rezul-
tatele clinice sunt excelente.

Cuvinte cheie: chirurgie endodonticd , preparare retrogradd.

- J
4 )
Summary
USING SONICRETRO TIPS IN SURGICAL ENDODONTIC TREAT-
MENT

The introduction of microinstruments has clearly improved the surgical
technique in periradicular surgery with apicectomy. Purpose of this study
was to evaluate the outcome of periradicular surgery using a new set of
SONICretro tips. Ten patients who had 10 consecutively treated teeth with
periradicular pathology were enrolled in this study. Root-end cavity prepa-
ration was performed using diamond-surfaced retrotips driven by a sonic
handpiece and ProRootMTA was used as the filling material. At the 6-mon-
ths follow-up results showed that new retrotips were found to be ideal for
root-end cavity preparation. They simplify the surgical approach to root
ends, preparing retentive cavity, gives excellent results.

Key words: endodontic surgery, retrograde preparation.

Introducere

Pastrarea unei dentitii sinatoase naturale a pacientilor este prioritatea de bazéd a
medicului stomatolog. Deseori acesta se confrunté cu dilema tratarii endodontice
a unui dinte problematic pentru a-1 mentine in functie sau extractia lui, pentru ca
ulterior acest dinte sa fie inlocuit cu un implant [8].

Cu schimbarea paradigmei privitor la succesul implantologiei, unii clinicieni
sunt de parerea si promoveaza ideea cé inlocuirea unui dinte cu un implant incar-
cat functional imediat ar fi mult mai logicd decét tratamentul endodontic a aces-
tuia [4] .

Desi in unele analize a literaturii s-au descris dovezi precum ca mari diferente
procentuale nu exista intre succesul tratamentului endodontic si implantul dentar,
compararea mecanicista nu e corecta, deoarece e vorba de 2 domenii absolut dife-
rite (asemdnator compardrii merelor cu portocalele ) [4].

Dintii tratati endodontic sunt evaluati pentru aprecierea succesului avind la
baza criterii clinice si radiografice. Un dinte tratat endodontic care este asimpto-
matic in functie si nu prezintd o radiotransparentd apicala va fi apreciat ca unul cu
tratament reusit [4,8].

Implanturile, frecvent sunt apreciate ca succes bazdndu-se doar pe rata de su-
pravietuire si osteointegrare. Studiile pe implanturi, deseori exclud pacientii cu
boli sistemice cum ar fi: diabetul zaharat, viciul-fumatul, pacientii cu o igiena bu-
cala nesatisficitoare, mentiondm cé periimplantita nu este considerata ca criteriu
de esec al implantului.

Aceste diferente in evaluarea aprecierilor criteriilor intre endodontie si implan-
tologie imediat modifica nivelul de comparative [4,8].



Medicul stomatolog nu trebuie si cada prada in-
fluentei diferitor teorii. Alegerea planului, modalita-
tilor si tehnicilor de tratament trebuie executate nu-
mai dupd o analizé clinica minutioasa a fiecarui caz
individual.

Astfel la baza deciziei pentru extractia unui dinte,
trebuie sa fie o multime de factori de risc precum : cri-
teriile endodontice si parodontale, tesutul dentar ra-
mas, starea dintilor adiacenti, posibilitatea de restaure
si valoarea strategica a acestuia in viitoarea dentitie.

Dacé un singur risc a fost identificat si el poate fi
usor rezolvat clinic, prezenta mai multor factori de
risc poate pune in pericol pastrarea unui dinte com-
promis [4,8].

Bineinteles ca implantologia a schimbat viziunea
clinicd a stomatologiei si calea de tratament al paci-
entilor edentati. Succesul este mare atunci cind trata-
mentul este planificat in mod corespunzator fiecirui
caz individual, iar calitatea si cantitatea osului si a te-
suturilor moi permite instalarea implantului chiar si
in zonele estetice.

Totusi dupa pérerea noastra implanturile nu pre-
zinta alternativa pentru dintii care pot fi supusi trata-
mentului endodontic ortograd sau chirurgical retro-
grad, in special in grupul frontal de dinti.

Calitatea tratamentului endodontic ortograd s-a
imbundtatit in ultimii ani, cu toate acestea pot fi si-
tuatii cAnd doar abordarea retrogradd va fi singura
solutie de salvare a unui dinte .

Aceste situatii de reguld sunt cauzate de esecuri
cum ar fi:

A. Neeficacitatea tratamentului conservativ -sem-
nele clinice si radiologice.

B. Factorii iatrogeni aparuti in timpul prelucrérii
instrumentale a treimii apicale si prezenta unui pro-
ces patologic periapical:

Bl — Prezenta unui pivot pe un canal cu reactie
apicala — indepartarea pivotului si repetarea tra-
tamentului endodontic pune in pericol rezistenta ra-
décinii, cu pierderea dintelui

B2 — Dezobturarea canalului radicular este impo-
sibila din cauza unui instrument fracturat (de obicei
ac de canal), mai ales in 1/3 apicald, in ciuda utiliza-
rii mijloacelor specifice unor asemenea situatii (truse
speciale de tip Ruddle, Masserann, Meitrac, extrac-
toare Cancellier, aplicarea ultrasunetelor, etc)

B3 — Dezobturarea canalului radicular este ireali-
zabild datoritd imposibilitatii indepartarii materialului
de obturatie de canal (duritate extrema a acestuia cu
risc de cale falsa si/sau perforatie radiculara in situatia
utilizarii instrumentarului rotativ pentru dezobturare,
material insolubil in solventii utilizati in acest scop)

B4 — Obturatii de canal in exces, introducerea
unei cantitati mari de material de obturare in regiu-
nea periapicald care nu mai pot fi indepartate decat
chirurgical.

B5 — Formarea de praguri radiculare care nu per-
mit tratamentul endodontic corect si care nu mai pot
fi depasite prin reluarea tratamentului endodontic

B6 — Obturatia incompleta a canalelor laterale

C. Constructie ortopedica inldturarea careia ar
pune pacientul in situatie financiara dificila.

D. Obliterarea canalelor radiculare ( cu anatomie
bizara):

D1 — Calcificari ale canalului cu reactie periapi-
cala

D2 — Canale cu curburi accentuate

D3 — Denticuli intracanalari

D4 — Resorbtii radiculare externe sau interne

D5 — Perforatii apicale

D6 — Dinti cu radécina nedezvoltata, unde tehni-
ca apexificérii cu hidroxid de calciu esueaza

E. Neeficacitatea tratamentului chirurgical recent
prin metoda traditionala [1,2,4,5].

In general, indicatiile chirurgiei apicale retrograde
sunt date de totalitatea factorilor care, indiferent de
etiologie, nu permit o etanseizare corecta, tridimensi-
onala a canalului radicular prin tratament endodontic
ortograd si de cazurile in care afectarea tesuturilor
periapicale nu permite o altd abordare decat cea chi-
rurgicald [1].

Este corect sd avem in vedere cd in timpul chirur-
giei endodontice se impune inlaturarea osului in jurul
apexului. Jar daca interventia sufera esec va fi nece-
sara augmentarea osoasa in regiunea datd. Posibilele
esecuri ale interventiei chirurugicale trebuie sa-i fie
explicate pacientului pe parcursul elaborarii planului
de tratament si trebuie si fie discutate cu el pina la
acordul procedurii, luind in considerare parerea aces-
tuia, asteptarile si posibilitatea sa financiara.

Viziunea clasicd precum chirurgia endodonticd
prezintd sanse minime de reusita, este bazaté pe expe-
rienta din trecut datorita instrumentarului nepotrivit,
vizibilitatea inadecvata, complicatiile postoperatorii
frecvente si esecuri care deseori rezultau cu extractia
dintelui. Astfel, abordarea chirurgicald a tratmentului
endodontic era studiatd cu minim entuziasm.

Din fericire aceasta s-a modificat odata cu intro-
ducerea in ultimele decenii a microscopului, microin-
strumentelor, anselor ultrasonice sau sonice, si mate-
rialelor de obturare retrograda biocompatibile.

Vom mentiona cd doar cateva schimbari specifice
in abordul microchirurgical sunt binevenite in a spori
succesul procedurii:

1. Osteotomia mica, aproximativ 3-4 mm in dia-
metru in comparatie cu 8-10 mm prin tehnica tradi-
tionala.

2. Unghiul rezectiei cat mai mic sau redus pana la
zero reduce numarul de canaliculi dentinari expusi si
riscul ca apexul dinspre lingual s ramana nerezectat.

3. Inspectia minutioasa a varfului rezectat pentru
a determina fracturile, istmurile si alte complexitati
anatomice cu ajutorul oglinzilor micro incét si a lu-
minii focusate si magnificarea necesara a microsco-
pului.

4. Introducerea unor noi materiale, conceptii,
modificari de tehnicd, inliturarea suturilor monofila-
mentare de 6-0 sau 7-0 poate fi efectuata chiar si dupa
72 de ore cu o regenerare primara fira cicatrici si re-
cesii gingivale [2,3,5].
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Urmatoarele obiective ale rezectiei apicale cum ar
fi: conservarea dintilor pe arcada dupa esecul unui tra-
tament endodontic, vindecarea si reabilitarea osoasd in
zona de reactie periapicald; ar fi greu de realizat dacd
stoparea difuzérii agentilor microbieni din spatiul endo-
dontic prin sigilare corecti si controlul asupra etangeiza-
rii obturatiei de canal nu ar putea fi efectuata calitativ.

Studiile au demonstrat ca aceasta poate fi obtinuta
prin realizarea unei cavitati de clasa 1 dupa Black cu
cel putin 3 mm in canalul radicular al radicinii re-
stante, care va fi suficient de profunda pentru a reten-
tiona materialul de obturatie. Peretii vor fi paraleli si
suficient de grosi care sa corespunda cu directia ana-
tomicd a canalului radicular [1].

Obisnuita tehnicd de preparare retro utilizand in-
strumentele rotative impune citeva dificultéti:

— accesul la varful radicular era dificil, in special

avand spatiu de lucru limitat;

— eraunrisc inalt de perforare a peretelui lingual
sau cavitdtii preparate atunci cand nu urmeaza
trajectul original al canalului ;

— era insuficientd inéltime si retentivitatea pen-
tru materialul de obturare, rezectia vérfului
radicular expunea tubulii dentinari ;

— tesuturile necrotice din istm nu puteau fi inla-
turate;

Aceste dificultiti clinice nu au fost puse sub semn
de intrebare in trecut, mai degraba ele erau acceptate,
deoarece instrumentele din acea vreme erau destul de
largi pentru cimpul operator si adevarata complexita-
te a canalului radicular nu era cunoscuta [5].

Multe articole si carti contin descrieri detaliate
despre cum se prepara cu frezele rotative.

Scopul prepararii retrograde este sa inliture ma-
terialul de obturare si iritantii din canal si s creeze o
cavitate retentiva care poate fi obturata.

Vectorul abordarii acestor dificultati s-a modificat
odaté cu aparitia anselor activate ultrasonic.

Richman in 1957 prima data a introdus ultrasune-
tele in endodontie utilizind o ansd ultrasonicid modi-
ficata pentru debridarea si rezectia apexului dentar.

Eventual Carr in anul 1992 a introdus anse retro
cu o forma specific destinatd pentru prepararea retro-
grada in chirurgia endodontica.

Alti autori mai tirziu au raportat un control supe-
rior, un risc micsorat de perforare datoritd a proprie-
tatii de a sta fixat in mijlocul canalului in comparatie
cu piesa cu micromotor.

Wauchenich si colaboratorii in anul 1994 au compa-
rat cavitatile retro preparate cu piesa cu micromotor si
ansele ultrasonice intr-un studiu si au demonstrat ca
ultimele obtin cavititti mai curate si mai ad4nci, care
creazd o retentivitate pentru materialul de obturare si
dezinfectie buna prin eliminarea dentinei infectate.

In ciuda avantajelor utilizarii ultrasunetelor Sa-
unders si coaut, tot in anul 1994 utilizind sistemul
ENAC(anse metalice netede ) in timpul prepararii
cavitatii retrograde a dintilor extrasi a determinat for-
marea crapaturilor in peretii cavitatii, care pot majora
sansa fracturarii apicale.

Totusi Layton in anul 1996 a sugerat ca crapaturile
pot apérea datorité faptului ca dintii utilizati in expe-
rimentul precedent erau demineralizati si deshidra-
tati, care i poate predispune la aceste crapaturi. Lay-
ton a folosit anse netede metalice in evaluarea dintilor
extrasi incercand sa analizeze cind are loc aparitia
crapaturilor, in timpul rezectiei apicale sau in timpul
prepardrii cavitatii retrograde cu ansele ultrasonice.
Rezultatele acestui studiu au corespuns cu studiul lui
Saunders ca prepararea cu ansele ultrasonice duc la
mdrirea crapaturilor la prepararea peretilor cavitatii.
El a observat mult mai multe crapéturi dupa prepara-
rea retrograda decit doar dupa rezectia apexului.

De asemenea Layton a observat o prevalentd mai
mare a microfracturilor cdnd se utilizau anse la o pu-
tere mai inalta.

Walpington si colaboratorii pentru a minimaliza
riscul microfracturilor dentinare au facut sugestie s
se utilizeze ultrasunetele la o intensitate mica sau mo-
deratd pentru 2 minute.

Deoarece ambele studii ale lui Saunders si Layton
au fost efectuate pe dinti extrasi in care microfracturi-
le pot fi posibil atribuite lipsei tesuturilor periapicale,
desicarii si fragilitatii. Min si colaboratorii au sugerat
in anul 1997 efectuarea acestui studiu pe cadavre pen-
tru a fi mai relevant clinic.

Un studiu efectuat de Gray si colaboratorii in anul
2000 asupra cadavrelor au raportat ca ansele ultraso-
nice nu au cauzat mai multe fracturi dect un numar
mediu nesemnificativ. S-a facut sugestie cé ligamen-
tele periodontale inldtura stresurile si astfel previn
crapaturile [5,6,7].

Majoritatea anselor ultrasonice utilizate in studiile
recente erau metalice cu o suprafata neteda.

Ansele diamantate ultrasonice au fost introduse in
anii recenti cu scopul de a micsora fracturile dentina-
le prin proprietatea acestora de a slefui dentina mai
rapid, astfel minimalizand timpul in care instrumen-
tul s fie in contact cu apexul radicular .

Acestea slefuiesc mult mai repede, si lasd o supra-
fatd a cavitdtii mai ruguoasa, ceea ce nu e considerata
o problema clinica, dar pare a fi un mare avantaj asi-
gurand o retentie mai buna. Un dezavantaj al anse-
lor ultrasonice e sistemul de ricire insuficient ceea ce
duce deseori la supraincélzirea tesuturilor dentare si
osoase cu riscurile care pot urma.

Pentru a evita microfracturile posibile, suprain-
calzirea si a eficientiza prepararea retrograda cei de
la Kavo ne propun setul de anse SONICretro — care
include instrumente activate sonic, corespund dupa
forma cu setul de instrumente manuale de obturare,
rdcite cu solutie fiziologica si activate de piesa sonicd
la o frecventd de maxim 6000 Khz care dispune de 3
viteze.

Ansele SONIC retro au o suprafatd diamantata cu
camp abraziv de 3-4 mm si sunt récite aproximativ
sistemului de réicire intern. Sunt disponibile in 2 ma-
suri diferite, 1.0 mm si 1.35 mm [6,7].

Miscdrile sunt eliptice astfel toate suprafetele au
proprietati active de preparare.



Cu acest nou tip de anse, pierderea osoasa poate
fi minimalizata, jar prepararea retrograda a canalului
radicular de-a lungul axei sale poate fi executatd atat
la dintii anteriori cit si cei posteriori.

Prepararea cavitatii retrograde cuprinde trei pasi
dupa regula FPR (find, preparation, retention):

F — Find the canal at the resection cross-section
(cdutarea intrarii in canalul radicular)

P — Preparation of the cavity (prepararea cavitétii)

R — Creation of a retention (ansele in forma de T
creazd retentivitate) [6,7].

Pentru a analiza eficientizarea implementarii an-
selor SONICretro in practica zilnica s-a recurs la un
studiu, a carui scop a fost evaluarea rezultatelor clini-
ce a chirurgiei periapicale utilizind noul set de anse
activate sonic destinate prepararii retrograde a cana-
lului radicular.

Pentru realizarea scopului s-au urmarit urmatoa-
rele obiective:

1. Estimarea capacitatii de preparare si accesul la

varful radicular cu ajutorul anselor SONICretro.

2. Estimarea dimensiunii varfului rezectat, a ca-

vitatii preparate cu obturatie retrograda.

3. Evaluarea vindecarii preliminare(la un inter-

val de 6 luni).

Materiale si metode

Studiul a inclus 10 pacienti cu varsta cuprinsa in-
tre 21-50 de ani, media de 33 ani, dintre acestia 60%
erau femei si 40 % erau barbati. Respectiv 10 dinti au
fost supusi rezectiei apicale. Toti dintii tratati au fost
la maxilarul superior: 50 % erau incisivii centrali, 30%
incisivii laterali si 20 % erau canini.

In studiu au fost inclusi toti pacientii care s-au
adresat pentru rezectie apicala, ce prezentau afectiuni
patologice periapicale limitate unui singur dinte, ca-
rora li s-a luat acordul in scris.

Pand la tratamentul chirurgical optiunile de trata-
ment alternativ au fost discutate cu pacientul si medi-
cul terapeut curant .

Contraindicatiile medicale fatd de interventie au
fost respectate cu strictete.

Procedura chirurgicala

Toti pacientii au fost tratati de acelasi medic dupa
un protocol standart. Anestezicul local a fost Ubiste-
zin forte 4%. S-au utilizat lambouri totale muco-peri-
ostale Oscheiben -Lubke, submarginale si intrasulcu-
lare cu linii verticale de descarcare.

Varful radicular a fost localizat in urma unei os-
teotomii a lamei vestibulare osoase cu o freza sfericd
diamanté conectata la piesa dreaptd cu micromotor si
irigata cu solutie fiziologica.

Tesuturile patologice au fost atent chiuretate, iar
varful radicular a fost rezectat perpendicular cu axa
lungd a dintelui cu ajutorul frezei Lindeman la apro-
Ximativ 3 mm.

Hemostaza a fost obtinuté cu ajutorul unui bulete
imbibat in solutie anesteticd cu adrenalina sau cu aju-
torul buretelui de fibrind Gelatamp. Cavitatea retro-

grada a fost preparaté cu ajutorul anselor sonice retro
respectand regula FPR.

Dupi efectuarea probei si inspectiei rddacinii si a
cavitdtii retrograde, sub supraveghere microscopici
cu aplicare de albastru de metilen, care coloreaza liga-
mentul periodontal, s-a efectuat obturatia cu ProRoot
MTA. Suturarea s-a efectuat cu Polipropilene 4-0 sau
5-0. Inliturarea suturilor a avut loc la minim 7 zile.

Postoperator

Pacientilor li s-au dat recomandari si tratament
medicamentos analgetic si antiinflamator.

Pentru a mentine cimpul operator curat si micsora
edemul postoperator s-au indicat clatituri antiseptice
cu clorhexidina 0.05% de 3 ori pe zi 7 zile si aplicarea
unei comprese reci cu gheatd primele 24 de ore.

Datele literaturii nu indic o evidenta de indicare
a antibioticelor la interventia de chirurgie periapicala.
Pacientii care s-au adresat cu simptome acute au fost
tratati prin incizie, drenaj si tratament antibiotic.

Radiografia postoperatorie a fost facuta imediat
postoperator sau cand pacientul era chemat la con-
trol la a 3- a zi. Pentru standartizarea radiografiilor de
contact, la efectuarea acestora s-a utilizat dispozitivul
Gendex destinat grupului de dinti frontali superiori
marcat cu culoarea albastra.

Dacéd nu erau complicatii, radiografia de control
se repeta la 3 luni si 6 luni pentru a observa dinamica
evolutiei procesului apical. Control clinic si radiogra-
fic se programa in fiecare an, pina cand avea loc vin-
decarea definitiva.

In timpul interventiei s-a atras atentie deosebita la
accesul varfului radicular si capacitatea de preparare a
anselor SONICretro:

Accesul la virful radicular a fost apreciat :

— excelent (fira impediment in pozitionarea op-

tima a anselor )

— bun (impediment usor)

— deficitar (impediment sever)

Capacitatea de preparare era :

— excelentd (fira rezistenta)

— bund (rezistentd usoara)

— deficitara (ca urmare a obliterdrii sau a trata-

mentului endodontic)

Dupé executarea radiografiilor de contact s-a
efectuat masurarea dimensiunii varfului radicular re-
zectat si dimensiunea obturatiei retrograde, pentru a
calcula lungimea terapeuticd. De asemenea regenera-
rea osoasa s-a calculat dupa indicii densitatii osoase si
dimensiunile defectului.

inlaturarea chistului radicular; b — excesul conului Thermafil la virful
apexului radicular
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Fig. 4 Ortopantomograma pind la tratament
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Fig. 5 Radioviziograma: a) pind la tratament; b) dupa tratamentul endodontic al dintelui al d.1; ¢) dupd taratamentul chirurgical endodontical d.1.1



Fig. 7 Ortopantomograma dupa 1an

Evaluarea dupd 6 luni a avut la bazd datele anam-
nezei, cele clinice si radiografice (3 luni, 6 luni).

Criteriile de evaluare a durerii dupa 6 luni:

0 — lipsa durerii;

1 — dureri medii temporare;

2 — dureri medii permanente;

3 — dureri severe;

Criteriile de apreciere clinicd dupa 6 luni:

0 — fard manifestiri clinice;

1 — la palpare sensibilitate, durere in regiunea
apicala;

2 — tumefactie in regiunea apicald si percutie do-
lora;

3 — abscedari.

Utilizdnd indicii clinici, durerii si radiografici fi-
ecare dinte a fost categorizat conform clasificarii in
tabel in: succes, ameliorare si esec.

Criteriile de apreciere a vindecarii :

— succes — vindecare completé(regenerare osoa-
sd In crestere comparativ la 6 luni, mai mare
decat 50 % si semnele clinice si ale durerii ega-
le cu 0)

— ameliorare — vindecare partiald (regenerare
o0soasa in crestere mai mici decét 50% si sem-
nele clinice si ale durerii egale cu 0)

— esec — inclaritate / fara vindecare (lipsa rege-
nerarii osoase si semnele clinice si ale durerii
mai mari ca 1).

Caz clinic

Pacienta S. M. anul nasterii 1983, a solicitat asis-
tentd stomatologicd in Centrul stomatologic ,Fala
Dental”.

Diagnostic: Chist radiculardelad. 1.1.

Acuze: Senzatii de tensionare in zona proiecti-
ei radacinii dintelui, incomoditate in procesul de
muscare a alimentelor.

Anamneza: Dintele 1.1 a fost obturat endodontic
mai bine de 10 ani in urma.

Obiectiv: Discomfort la palpare in zona proiectiei
apexului radicular d. 1.1. Dintele este obturat perma-
nent cu sistemul Thermafil. Percutia in ax prezinta
discomfort. Dintele 1.2 sensibil la rece si prezinta ob-
turatie permanentd din compozit.
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Radiologic: Radiotransparenta periapicala in
jurul dintelui 1.1 cu resturi de material de obturare,
contur regulat, forma rotunda.

Rezultatele obtinute

Accesul la cAmpul operator a fost net superior la
100 % din pacienti. Capacitatea de preparare a fost
excelentd la 7 dinti 70 % si buna la 3 dinti, 30 %. La
90 % din dinti s-a rezectat 3 mm din apex, iar la 10 %
2mm.

Pe radiografiile de contact postoperatorii s-a cal-
culat:

— lungimea obturatiei retrograde era la 80 % de

3mm, la 10 % de 4 mm sila 10 % de 2 mm.

— lungimea varfului radicular rezectat de 3 mm
erala 90 % din pacienti si de 2 mm la 10 %.

La 6 luni dupa interventie 90 % din pacienti nu au
acuzat durere la palpare (indicele durerii= 0). Doar un
singur pacient a avut dureri temporare (indicele dure-
rii =1) in aceastd perioada si tot la acest pacient palpa-
rea in jurul proiectiei varfului radicular era sensibil.

Regenerarea osoasa a fost in crestere mai mare de
50 % la 90% din pacienti. Doar la un singur pacient ea
era mai mica de 10 %.

Luind in considerare criteriile durerii , clinice si
radiografice la 9 pacienti a fost obtinut succes bun si
doar unul din cei 10 a suferit esec.

Discutii

Analiza rezultatelor rezectiei apicale utilizind
ansele SONICretro pentru prepararea cavitatii retro-
grade a permis de mentionat, ca inventia microinstru-
mentelor a revolutionat abordul chirurgiei periapica-
le.

Descoperirea anselor retro sonice si ultrasonice au
avansat esential tratamentul endodontic chirurgical .
Dupé Guldener 1994 avantajele includ:

— inlaturarea osului periapical este minimaliza-

ta;

— acces bun intr-un spatiu de lucru limitat;

— rezectia vérfului radicular perpendicular cu
axa dintelui ceea ce micsoreazd numadrul de
tubuli dentinari expusi;

— cavitatea retrograda paraleld cu canalul radi-
cular este cu un risc mai scazut de perforare;

— este o tehnicd care salveaza timpul;

— prezinta o rata de esec mult mai mica [6,7];

Diferenta dintre tehnica traditionala si tehnica
microchirurgicald survenita ca urmare a introdu-
cerii anselor retro activate sonic si ultrasonic:

Osteotomia mica, aproximativ 3-4 mm in dia-
metru, in comparatie cu 8- 10 mm prin tehnica tradi-
tionala face diferenta. Acesta este un argument care a
fost pe larg studiat , insd raméne o tema de discutie.

Boyne si colaboratorii in studiile sale au exami-
nat 9 pacienti cu 21 defecte periapicale, cédrora li s-a
pastrat cel putin o corticala osoasa integrd. Aceste di-
mensiuni au fost separate in 2 grupe de la 51la 8 mm si
9la 12mm. Biopsia a fost efectuata la 4, 5 si 8 luni. S-a
determinat cé in defectele de la 9 la 12 mm prezentau

si tesut fibros in timp ce defectele mai mici prezinta o
regenerare osoasd completd.

In 1970, Hjorting-Hansen a demonstrat, ci cavita-
tile de pina la 5 mm se regenereaza complet indiferent
de pozitia anatomica. Hjorting-Hansen si Andreason
au facut studii similare pe clini unde au aratat regene-
rari osoase complete in cavitatile mai mici de 5 mm cu
un perete cortical péstrat si o regenerare incompleta
cand erau inlaturate ambele lame corticale. Cavititi-
le mai largi prezentau regenerarare osoasd, dar si cu
tesut fibros. Autorii concluzioneazd, cd dimensiunea
leziunii conteaza tot atat ca si inldturarea unui singur
sau ambilor pereti corticali. O cavitate mai mare du-
cea la o sansa de regenerare mai mica.

Un studiu recent asupra vindecarii, regenerarii,
printr-o evidentd a modificarilor radiologice a aratat
cd existd o relatie directa intre dimensiunile osteoto-
miei §i viteza regenerarii . Astfel o leziune mai mica de
5 mm necesita aproximativ 6.4 luni, de la 6 la 10 mm
necesita 7.25 luni si mai mari de 10 mm necesita 11
luni pentru regenerare.

Prin urmare, osteotomia trebuie sa fie atat de mica
incat sd ne permita un tratament calitativ si executa-
rea corectd a obiectivelor clinice. Tendinta de a largi
cavitatea este gresitd deoarece se poate crea o comu-
nicare perio-endo, ceea ce va scidea prognosticul de
lungd durata.

Cu ajutorul tehnicilor microchirurgicale, dimensi-
unea osteotomiei poate fi programata micd, de 3 sau 4
mm in diametru, care este doar putin mai mare decat
instrumentul ultrasonic sau sonic de 3 mm lungime
fapt care permite vibratiile acestuia [5].

Rezectia apicald de 3 mm pentru a reduce cana-
lele laterale si ramificérile apicale.

Au existat multiple contraverse intre specialisti
privind nivelul la care trebuie sa se facad sectiunea in
rezectia apicald. Unii autori recomanda indepértarea
unei portiuni mai importante din apex, care sa per-
mitd vizualizarea foramenului apical, a istmului inter-
canalicular, perforatiilor, canalelor aberante etc. Dacd
pe suprafata de sectiune se identifica mai multe emer-
gente ale canalelor radiculare, acestea vor fi obturate
separat.

Alti autori sugereaza faptul céd rezectia unui seg-
ment important din apexul dentar nu aduce nici-un
beneficiu. In plus, acestia demonstreaza ci, in cele
mai multe situatii, canalele secundare comunica cu
cel principal la aproximativ 3 mm de la apex — fapt
pentru care o rezectie limitata va evita deschiderea ca-
nalelor secundare in planul de sectiune.

Nu este complet depistat cat e necesar de rezec-
tat din apexul radicular pentru a satisface principiile
biologice. Gilheany si colaboratorii cred ca 2 mm e
suficient pentru a evita invazia bacteriana.

Studiile anatomice au demonstrat cd 3mm din
apexul radicular e necesar de inlaturat pentru a redu-
ce canalele laterale cu 93% si ramificatiile apicale cu
98%. Acest procentaj e aproape similar cu cele obti-
nute in urma rezectiei a 4 mm,de aceea se recomanda
o rezectie de 3 mm care rezultd un rest radicular de



aproximativ 7-9 mm ce ii conferd stabilitate si scade
riscul de reinfectare a regiunii date."”

Unghiul rezectiei cit mai mic sau redus pana la
zero.

Eliminarea sau minimalizarea unghiului ascutit
si sectionarea acestuia perpendicular cu axa dintelui
este unul din cele mai importante beneficii ale micro-
chirurgiei.

Anterior pentru prepararea cavitatii retrograde,
cu o frezd rotativa, traditional era recomandat un
unghi de 45-60 grade. Scopul acestuia era simplifica-
rea accesului si vizibilitdtii. De fapt aceasta masura era
inevitabild datorita instrumentarului larg si nu exista
un temei biologic prentru rezectia apexului sub un
unghi ascutit de 45-60 grade. In calitate de argument
pot servi: expunerea unui nu mar mare de canaliculi
dentinari; osteotomie larga cu pierdere imensa a cor-
ticalei vestibulare care sd permita inldturarea deplina
a tesutului patologic; raménerea frecventd de apex ne-
rezectat dinspre lingual; o miscare stangace care putea
duce usor la perforarea peretelui lingual [1,5,6,7].

Inspectia minutioasa a varfului rezectat pen-
tru a vedea fracturile, istmurile si alte complexitati
anatomice.

O data ce varful radicular era rezectat perpendi-
cular cu axa lungd a dintelui , identificarea detaliilor
anatomice si rezolvarea erau critici in succesul trata-
mentului.

Numai magnificarea inaltd a microscopului fur-
niza lumina focusata si marire necesarda pentru ca
complet sa fie vizualizate detaliile anatomice a rada-
cinii rezectate, ceea ce nu este caracteristic tehnicii
obisnuite. Astfel cu ajutorul albastrului de metilen va
fi colorat selectiv ligamentele periodontale si pulpa
dentara .

Detaliile anatomice a suprafetei radacinii rezectate
sunt complexe. Diferite forme pot fi gisite in sistemul
de canale. Cand se rezecta perpendicular cu axa lunga
erau observate canale: rotunde; ovale; forma de pot-
coavd; forma de S; de la 2 la 5 orificii rotunde si ovale
mici a canalelor; diverse tipuri de istmuri [2,5].

Cu ajutorul oglinzilor micro plasate sub un unghi
de 45 grade fata de suprafata rezectatd, pe imaginea
reflecatata se vede orice detaliu anatomic al sistemului
de canale radiculare.

Materiale de obturare

Prognosticul chirurgiei endo se gaseste direct de-
pendent de o bund obturare si etansa care poate fi ob-
tinutd prin prepararea calitativa si obturare adecvata.

Ca material de obturare retrograda au mai fost fo-
losite dar raman mult mai putin utilizate in prezent
si alte materiale de obturatie retrograda, cum ar fi:
amalgamul, eugenatul de zinc ranforsat de tip IRM
(Intermediate Restorative Material) sau Super EBA
(ethoxy-benzoic acid), gutaperca, cimenturile poli-
car-boxilat, raginile compozite.

Mult mai recent Pro Root MTA a fost introdus
considerdndu-se a fi un material cu multe proprietati
ce il face a fi ideal pentru obturarea retrograda. Da-

torita proprietédtilor de sigilare si biocompatibilitatii
acesta a castigat popularitate in fata altor materiale.
Studiile in vivo au aratat capacitatea acetuia sa inducd
formarea de tesut osos, dentina si cement [1,2,4,5].

Tesuturile moi.

In acestd perioad, cand estetica in stomatologie
este importanta microchirurgia de asemenea contri-
buie la cele mai inalte standarte estetice in directia
menajarii tesuturile moi.

O dati cu incorporarea unor noi materiale, con-
ceptii, modificari de tehnicd — regenerarea dupa
interventie ramine fira cicatrici. Traditional suturile
polifilamentare 4x0 se inlaturd minim dupé 1 sépta-
mand, iar acumularea de placa bacteriana poate duce
la o regenerare intirziata sau ,,per secundam®. Cu aju-
torul tehnicii microchirurgicale unii autori sugerea-
za folosirea suturilor monofilamentare incepand cu
grosimea 6-0 si inlaturarea lor dupa 48 sau 72 de ore,
timp suficient pentru ca reatasarea sd aiba loc iar in-
laturarea sa fie mult mai usoara si fara durere. Dupa
72 de ore tesuturile tind s creasca deasupra suturilor
in special la limita mucoasei si ulterior inldturarea va
fi dificild .

Privitor la tipurile de lambouri folosite parerile
sunt diferite. Cert este ca cel mai popular lambou in
semilund nu mai este recomandat din cauza accesului
inadecvat si formare de cicatrice, iar incizii intrasulcu-
sulare sunt evitate in zonele estetice deoarece duce la
pierderea in inaltime a papilelor interdentare si apari-
tia recesiilor. Astfel Velvart a propus o tehnicé de inci-
zie pentru lamboul marginal mucoperiostal pentru a
preveni sau minimaliza pierderea papilei interdentare
executata la baza papilei fara decolarea spatiilor inter-
dentare fapt care previne aparitia recesiilor [3,4,5].

In cazurile zonelor estetice cu suficientd gingie
cheratinizata in particular la dintii frontali la maxild
acoperiti cu coroane dentare se recomanda si lamboul
Litebke-Ochsenbein. Conceptul tehnicii cu baza lam-
boului mai mare decit marginea, pentru a facilita per-
fuzia microcirculatorie, nu mai este o procedura nece-
sard, deoarece lasd cicatrici ca urmare a lezarii fibrelor
mucozale verticale. Aceastd tehnicd nu e indicata cind
sunt radacini scurte, leziuni periapicale intinse.

Lamboul intrasulcular este preferat in general in
asemenea situatii, cu incizia de eliberare la unul sau
doi dinti proximal de dintele cauza la dintii posteriori
[1,3,4].

Pozitia ergonomica in timpul lucrului .

Utilizarea dispozitivului de magnificare si ilumi-
nare a microscopului permite sa lucrdm intr-o pozitie
ergonomicé corectd, relaxatd in timpul lucrului, astfel
unele afectiuni ale gatului si spatelui pot fi evitate, iar
unele afectiuni deja existente pot chiar fi tratate [2,5].

Sunt diverse cercetdri in care sunt studiate efica-
citatea clinici si potentialul utilizrii anselor retro. In
majoritatea din ele au fost studiate ansele diamantate
activate ultrasonic, pe cand in investigatia noastra au
fost utilizate anse diamantate activate de piesa sonica.

Frecventa de 6000 Hz al piesei sonice era conside-
rabil mai micé decat instrumentele activate ultrasonic
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care prezentau aproximativ de 30.000 Hz despre care
o serie de studii demonstreazé formarea crapaturilor
in urma prepararii retrograde cu ajutorul ultrasune-
tului.

Problema supraincalzirii si aparitiei microfractu-
rilor cauzate de ansele ultrasonice vine sa fie rezolvata
de ansele SONICretro, care duc la obtinerea unor ca-
vitati retrograde cu o adancime si retentivitate sufi-
cientd. Configuratia , geometria si sistemul de récire
reduc trauma tesuturilor adiacente si reduc timpul de
lucru. Astfel regenerarea plégii si perioada postopera-
tiva sunt influentate pozitiv.

Analizadnd rezultatele investigatiilor preliminare
efectuate putem concluziona cé:

— Lungimea terapeuticd ideala de 6 mm com-
pusa din virful radicular rezectat si adincimea
cavitdtii retrograde poate fi obtinuta folosind
tehnica sonoabrazivd utilizindu-se ansele dia-
mantate SONICretro cu o optimizare excelen-
td de preparare a cavitdtii retrograde.

— Ansele date simplificd accesul chirurgical la
virful radicular si au o capaciatate buna de
preparare. Aspectele intra- si postoperatorii
ale rezectiei apicale sunt semnificativ imbuné-
tatite pentru medici si pacienti.

— Rezultatele clinice preliminare indica o evolu-
tie excelenta la 6 luni postoperator .

Recomandari
De utilizat indispensabil ansele SONICretro in
prepararea cavitatii retrograde in timpul chirurgiei

endodontice si continuat analiza rezultatelor clinice si
radiologice pe un termen mai indelungat, la un grup
mai mare de pacienti, utilizandu-se metode de radio-
diagnostic moderne cum ar fi ConeBeanCT.

De implementat cat mai minutios tehnicile, in-
strumentele microchirurgicale si de factori de cres-
tere in imbunatétirea rezultatelor clinice a chirurgiei
endodontice.
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RECUPERAREA BRESELOR ALVEOLO-DENTARE LA PACIENTII
CU DESPICATURI LABIO-MAXILO-PALATINE —
REVIUL LITERATURII

Rezumat

In lucrarea dati au fost analizate 110 surse stiintifice medicale, in care
au fost elucidate epidemiologia, etiologia si metodele moderne de trata-
ment complex a pacientilor cu despicaturi labiomaxilopalatine (DLMP). In
studiu au fost remarcate doar 43 de surse relevante. Rezultatul studiului
ne-a demonstrat metodele eficace de tratamentul chirurgical secundar a de-
fectului alveolo-dentar la pacienti cu despicaturi labiomaxilopalatine uni-
laterale (DLMPU), selectarea regiunilor donatoare pentru grefarea bresei
alveolo-dentare, tipuri de grefe osoase utilizate, virsta la care se efectueaza
tratamentul chirurgical tardiv, perioada implantérii dupa grefarea osoass,
perioada protezarii pe implante. Deci, problema recuperarii medicale a pa-
cientilor cu DLMP, inclusiv a breselor alveolo-dentare, necesita continuarea
studiului si identificarea a noi metode eficiente de tratament.

Cuvinte cheie: despicdturi labio-maxilo-palatine, recuperarea medicald,
tratament complex, osteoplastia defectului alveolar.

Summary
RECOVERY OF ALVEOLAR-DENTAL GAPS OF THE PACIENTS
WITH CLEFT LIP, MAXILLA AND PALATE — LITERARY REVIEW

In this article we have analysed 110 medical scientific sources, in wich
were described epidiomiology, ethiology and modern complex treatment
methods of patients with cleft lip and palate (CLP). In this study we have
noticed only 43 relevant sources. Result of this study demonstrate the ef-
ficiency of secondary surgical treatment of alveolar defect at the pacients
with CLP, selection of donor zone for grafting, types of grafting used, tim-
ing of the secondary/late bone grafting, timing of implants placement after
alveolar bone grafting, timing of prothetic work on implant. Thus, the med-
ical recovery of the patient with CLP, including alveolar-dental gaps, needs
a continous study and identification of new methods of treatment.

Key words: cleft lip and palate, medical recovery, complex treatment,
bone grafting of the alveolar defect.

Introducere

Despiciturile labio-maxilo-palatine prezintd o malformatie faciald relativ des
intilnit3 in toatd populatia si grupurile etnice. In fiecare zi in lume se nasc 700 de
copii cu despicaturd de buza sau/si maxilo-palatind, ceea ce inseamna cd un copil
cu despicéturd se naste fiecare 2 min sau 240.000 copii/an dupé Tolarova et al.,
2002. Despicaturile labio-maxilo-palatine (DLMP) se intilnesc in 65% din anoma-
liile capului si gitului dupd Gorlin et al., 2001 (Ranko Mladina et.al. 2008) [33].

Malformatiile congenitale ale fetei (MCF), dupa aspectul lor anatomic, func-
tional si topografic, constituie o problema medicald de importanta sociald. Fata
este acea regiune a corpului uman, al carui exterior influenteaza confortul psihic al
persoanei afectate, cit si nivelul ei de adaptare sociald in diferite perioade ale vietii.
In Republica Moldova incidenta malformatiilor congenitale ale fetei este de 1,06
la 1000 nou-néscuti. DLMP se intilnesc in 36,89% din despicaturile oro-maxilo-
faciale, incidenta fiind 0,37 la 1000 nou-nascuti, corelatia intre forma unilaterala
si bilaterala de 1,89:1. Despicaturile labiale izolate (DL) se depisteazd in proportie
de 28,75%, incidenta fiind 0,29 la 1000 nou nascuti. Despicaturile palatine (DP)
au fost depistate la 34,36%, cu incidentd 0,34 la 1000 nou néscuti (Lupan.I., 2004)
[23].
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Despiciturile labio-maxilo-palatine sunt cunoscute
de mult timp. Primele evidente a tratamentului chirur-
gical sunt relatate cheiloplastiei incé din secolul IV. Pri-
mele baze anatomico-geometrice in repararea chirur-
gicald a buzei au fost descrise de Werner Hagedorn in
1884. Apoi procedurile proiectate de Le Mesureier, Ten-
nison, Randall, Millard in anii 1950, de Pfeifer in 1970,
sunt si acum o parte din tratamentul despicéiturilor in
diferite scoli chirurgicale (Josip Bill et.al 2006) [17].

In Republica Moldova aceasti problema a fost stu-
diata in anii 1960—1980 de catre prof. Gutan A., care
a introdus clasificari si metode noi de tratament. Stu-
diul a cuprins epidemiologia despicaturilor labio-pa-
latine, etiologia despicéturilor labio-palatine, statutul
bolnavilor cu despicaturi labio-palatine, necesitatea
tratamentului chirurgical in stationar al pacientilor cu
despicaturi labio-palatine, dispensarizarea pacientilor
cu despicéturi in Moldova (Gutan A., 1980) [42].

Apoi din 1986 si pind in prezent studiul in acest
domeniu a fost preluat de catre prof. Lupan I. care a
studiat incidenta malformatiilor congenitale in Repu-
blica Moldova in 1987—2000, a perfectionat metodele
clasice si a demonstrat necesitatea tratamentului mul-
tidisciplinar in complex al copiilor cu MCF (Lupan 1.,
2004) [23].

Recuperarea medicala a copiilor cu DLMPU (uni-
laterale) continud si inainteze probleme discutabile,
cum ar fi: influenta malformatiei asupra cresterii si
dezvoltarii fetei, reflectarea nociva asupra dezvoltarii
maxilarului superior, tratamentului chirurgical pri-
mar, secundar, tertiar cit si tratamentul ortodontic si
ortopedic.

In majoritatea cazurilor pacientii cu DLMPU nece-
sitd recuperarea bresei alveolare si dentare in aria des-
picéturii determinate de malformatie. Temporar sunt
aplicate diferite constructii mobilizabile care indepli-
nesc functia provizorie in perioada de crestere, pe par-
curs ele devin neestetice, incomode pentru pacienti.

La pacienti cu DLMPU osteoplastia despicaturii
alveolare (maxilare) este o etapa importanta in reabi-
litarea orald (Boyne & Sands, 1972; Horch et al.,1993;
Opitz et al.1999) [5,14,26]. Osteoplastia secundara
este definitd ca transplantare osoasa in perioada den-
titiel mixte. Aceasta rezultd stabilirea segmentelor
maxilare si permite cresterea/eruptia incisivilor late-
rali sau caninilor in fosta regiune a despicaturii. (Hor-
ch et al.,1993; Kindlean et al.,1997; Opitz et al.,1999)
[14,20,29]. Daca inchiderea osoasa a despicaturii alve-
olare se efectueaza dupa eruptia dentitiei permanente
si dupa terminarea aproape completd a cresterii, se
numeste osteoplastie tertiard (Horch et al.,1993) [14].

Tratamentul ortodontic este o optiune bund pen-
tru inchiderea arcului dental (Schwenzer & Ehren-
feld, 1993) [35], dar nu este adesea adecvat. In asa
cazuri puntile conventionale sunt utilizate de rutind,
dar recent, prepararea dintilor necariati adiacenti des-
picéturii pentru coroana si punte a devenit nedorita
(Schwenzer & Ehrenfeld, 1993; Deppe et al. 1997)
[35,9,]. si se atestd insuficienta de tesuturi moi cit si
dure (Deppe et.al, 2004) [10]. Este necesar de a cauta

noi céi de restabilire a partilor dure si moi cit i dintii
absenti, inclusiv aplicarea constructiilor protetice pe
implante dentare endoosoase.

Existd mai multe metode de osteoplastie cu uti-
lizarea a diferitor grefe osoase autogene din creasta
iliacd sau din sursele orale cit si in combinare cu ma-
teriale xenogene si aloplastice/sintetice cu proprietati
osteogene, osteoinductoare (ex. Factori de crestere
rhBMP- recombinant human Bone Morphogenetic
Protein, Platelet-Rich Plasma), osteoconducoatre.

Analizénd activitatea mai multor centre de recu-
perare a copiilor cu MCF din Europa, cét si experi-
enta clinicii noastre, sunt utilizate protocoale de re-
cuperare complexa a copiilor cu MCEF, care ar include
recuperarea chirurgicald primara si secundara, orto-
pedic-ortodontica, logopedicd, otorinolaringologica,
psihoneurologicd, stomatologica etc. (Lupan 1. 2004,
Gkantidis N. et al. 2012; Laletin AI, Iastremskii AR.
2012) [23,13,21]. Deci, problema recuperarii medica-
le a pacientilor cu DLMP, inclusiv a breselor alveolo-
dentare, necesitd continuarea studiului si identificarea
a noi metode eficiente de tratament.

Obiectivele lucrarii:
De a analiza reviul literaturii de specialitate pentru
a evalua:

— tratamentul chirurgical secundar al defectului
alveolo-dentar la pacienti cu DLMPU

— selectarea regiunilor donatoare pentru grefa-
rea bresei dento-alveolare

— tipuri de grefe osoase utilizate (grefe autogene,
xenogene, alogene, mixte, cu sau fard factori
de crestere, cu sau fira celule stem)

— virsta la care se efectueaza tratamentul chirur-
gical secundar prin grefarea osoasa

— perioada implantarii dupa grefarea osoasa si
perioada protezarii pe implante la pacienti cu
DLMPU.

Materiale si Metode de cercetare

In acest reviu literar au fost examinate manuale
de specialitate cit si articolele din resursele medicale
nationale si internationale on-line asa ca: MEDLINE,
PubMed, EMBASE, Catalogul electronic al USMF
»N. Testemitanu“ Bibliotecii Stiintifice Medicale
(OPAC), Biblioteca Electronicd Didactici a USMF
»N. Testemitanu®, care au fost gésite dupa cuvintele
cheie in diferite limbi:

Romana: despicaturile de buza si palat, recupera-
rea medicald, tratament complex, osteoplastia defec-
tului alveolar;

Engleza: cleft lip and palate, secondary oseteo-
plasty, alveolar bone grafting, delayed bone grafting,
growth factor, dental implantation in cleft;

Germana: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten , Kno-
chenplastik, Sekundire Korrekturen, Kieferspaltoste-
oplastik;

Rusi: mepecapika KocTi, pacienuta ryosl 1 HEOa,
TPAHCIUIAHTALMSA KOCTY, KOCTHOS IUIACTMKA, JeH-
Ta/IbHasA MMIUTAHTALVA.



Din 110 surse analizate au fost selectate doar 43
conform criteriilor stabilite ca cele mai potrivite care
pot fi aplicate in studiul tezei.

Rezultatele obtinute

Studiul epidemiologic al frecventei despicaturilor
in Europa si in toatd lumea publicat in 2006 de ca-
tre Karsten K.H. Gundlach, Christina Maus, in care
au fost studiate peste 100 de publicari din anii 1960
pina in 2000. Cel mai des au fost afectati Mongoloizii
si Indienii Americani avind despicaturi aproximativ
0,55 pina la 2,50 la 1000 de nou nascuti. Caucazienii
au fost raportati cu despicaturi de la 0,69 pina la 2,35
la 1000 nasteri. Negroizii au fost studiati in special in
SUA si cu foarte putin studiu din Africa, frecventa va-
ria dela 0,18 — 0,82 si doar cu 3 studii Africane 0,32;
0,39; 0,46/1000 nasteri. Cel mai des au fost afectati ba-
ietii 58%. Cel mai des au fost inregistrate despicaturile
unilaterale 76%, ca DLMP-stinga 52%, DLMP-dreap-
ta 24% si 24% cu despicaturi bilaterale (Karsten K.H.
Gundlach, et.al. 2006) [18].

In lume despiciturile orofaciale (OFC- orofacial
clefts) prevaleaza in mediu aproximativ 1 la 700 nou
ndscuti cu variatii considerabile etnice si geografice.
Dupd regiuni in America Latind zona de sud se int-
ilnesc cel mai des 2.39:1000 nou nascuti, Australia
2,01:1000, America de nord 2:1000, America Latina
Centrald 1,54:1000, Europa Centrald 1,45:1000; in
Asia Centrald 1,19:1000; Africa de Nord 0,44:1000.
Global in mediu se intinesc 1,25 la 1000 de nou nas-
cuti. DLMP unilaterale prevalezd cu o frecventd mai
mare intre despicaturi ajungind la 30-35%, si sunt
localizate preponderent partea dreapta in 41,1%. Evi-
dentd geneticd a DLMP se asociaza cu Polimorfizm
Nucleotid Singular in cadrul interferonului regula-
tor al factorului 6 (IRF6) care se transmite in familii
cu DL si nu in DLMP (Mossey P.A., Modell B. 2012)
[26].

Este bine cunoscut cd atit gentica cit si mediul
inconjurétor joaca un rol important in etiologia des-
picédturilor. Ultimul efort in indetificarea genului si
ascociatia intre despicatura de buza izolata si palatind
a constituit evedentierea locurilor adapostirii IRF6 —
1932 si 8q24.21. In studiul DLMP pe parcursul a 40
ani s-au obtinut mari succese, dar pina la ora actuald
rezultatele identificarii genelor nu ne permit identi-
ficarea mecanismului biochimic patogenic la nivel
genetic. Identificarea factorilor mediului care méresc
sau micsoreaza predispozitia la despicaturi oro-faci-
ale continud s prezinte un interes major. Dezvilui-
rea mecanismului care std la baza fumatului matern
si despicaturilor orale ar putea dezvalui cdile posibile
care duc la defect. Fumatul matern contribuie la va-
riatii in metilarea ADN-ului a CpG locilor care pot
afecta calcularea ereditétii (Vieira A. R., 2012) [41].

Conform autorilor Bing Zhang et. al. Din 2011 rata
de incidenta in China este de 1,68 la 1000 de nasteri,
a doua arie epidemica de despicéturi in lume dupa
tarile nordice. Etiopatogeneza despicaturilor a fost
studiatd detaliat dar incd este slab elucidatd, se con-

siderd a fi rezultatul intercatiunii intre diferiti factori
genetici si a mediului (exogeni). O asociatie pozitiva
a fost observatd intre fumatul matern si despicatu-
rile orofaciale in mai multe studii. Astfel de studiu a
fost pentru prima datd realizat pe teritorjul Chinei in
partea de Nord-Est a tarii prin metoda retrospectiva
si prospectivd. Studiul a fost efectuat din 2006 pind
in 2009. Mame a 304 copii cu despicéituri orofaciale
nonsindromice si copiii lor au fost inclusi in studiu,
si 454 copii au fost introdusi in studiu ca grup control
fard defecte congenitale. Rezultatele acestui studiu au
aratat ca fumatul parintilor in perioada de preconcep-
tie combinat cu fumatul matern postnatal, sau cu fu-
matul pasiv postnatal in general, a fost asociat cu risc
semnificativ crescut de a avea noundscut cu Despica-
turi Orofaciale. Riscul fumatului matern (1-10 tigéri/
zi) in primul trimestru este mai critic decit inainte de
sarcind. Femeile tinere trebuie sa fie motivate de a re-
nunta la fumat. De asemenea a fost demonstrat statis-
tic semnificativ faptul ca fumatul patern (mai mult de
20tigari/zi) prezinta un risc crescut. Barbatii care sunt
fumatori pasivi si activi au mai multe sanse de a pro-
duce spermd anormala cu disomie a cromosomului
13 in comparatie cu barbatii nefumatori. In concluzie,
a fost demonstrat statistic semnificativ riscul de a avea
nounascut cu despicdtura de buza sau si palat la pa-
rinti care nu numai fumeaza in timpul sarcinii dar de
asemenea au antecedente de fumator. Acest studiu a
confirmat o asociatie modesta intre fumatul matern si
despicaturile orofaciale (Bing Zhang, et. al. 2011) [4].
Tratamentul chirurgical secundar a fost descris
detaliat in Republica Moldova de citre prof. I. Lupan.
Dereglirile morfo-functionale determinate de MCF
sunt in crestere pina la aplicarea tratamentului chirur-
gical. Plastia primara a MCF in mare mésura stopeaza
actiunea dezechilibrului muscular si progresarea de-
formatiei prezente. Rezultatele bune ale tratamentului
primar nu sunt atit de stabile la distantd, ce e deter-
minat de mai multi factori: forma MCE, virsta la care
s-a efectuat operatia primard, gradul de traumatism
operatoriu, procedeul chirurgical aplicat, experienta
chirurgului, interactiunea cicatricilor postoperato-
rii si a cresterii maxilarului, aplicarea tratamentului
ortodontic etc. Sub influenta acestor factori 35-85%
pacienti cu DLMP care au suportat tratament chi-
rurgical primar, necesita cu virsta interventii chirur-
gicale corectoare. Volumul, caracterul si numérul de
interventii de corectie va varia de la caz la caz si va fi
determinat de procedeul chirurgical primar. Este im-
portant de a accentua necesitatea tratamentului orto-
dontic preoperator care corecteaza dereglérile schele-
tice ale maxilarelor, alinieazi arcadele dento-alveolare
creindu-se conditii optime pentru realizarea operati-
ei, ce ar face rezultatul final mai eficient. Virsta la care
poate fi efectuata operatia reconstructivé de corectare
a scheletului facial este la virsta de 16-18 ani.
Recuperarea ortopedic-ortodonticéd este un com-
ponent esential al tratamentului complex al copiilor
cu MCE Ea cuprinde 3 etape: Etapa I — tratamen-
tul neonatal (primele 5zile dupa nastere); Etapa II
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— tratamentul ortopedic- ortodontic in intervalele
manoperelor de recuperare chirurgicala.; Etapa III —
tratamentul ortodontic postchirurgical. Tratamentul
ortodontic incepe din perioada dentitiei temporare si
mixte pina la dentitia permanentd, pind la o virsta de
13-14 ani si mai mult. Scopul final al tratamentului
este deplasarea in pozitie corectd a segmentelor ma-
xilare, alinierea dintilor si realizarea unei ocluzii favo-
rabile. Insa deformatiile osoase la pacienti cu DLMP
apar din citeva cauze: pacientul nu a urmat un trata-
ment ortodontic; tratamentul a fost insuficient; trata-
mentul a fost intrerupt, deci in scop profilactic aceste
cauze necesita a fi prevenite (Thevenin I. 1980; Lupan
1. 2004) [39,23].

Dupi datele Dr. Dr. Bayerlein T. et. al. 2006: Un
obiectiv in tratamentul esential al pacientilor cu despi-
caturi labio, alveolare si palatine este umplerea osoasa
a defectului alveolar care a fost prima data mentiona-
td in literatura stiintificd la inceputul sec 20 si a fost
executatd cu succes de la 1955 (Lexer 1908; Nordin
si Johanson 1955, Schmid 1955) [22,28,34]. Pe lingd
stabilirea continuitatii arcului maxilar (Boyne and
Sands, 1972; Turvey et.al, 1984) [5,40] cu stabilizarea
segmentelor osoase (Skoog, 1967; Prickell et.al, 1968)
[38,32], suport osos a nasului si buzei, grefarea osoasa
in continuare a dus la restituirea si imbunatitirea este-
ticului facial (Bertz, 1981; Turvey et. al., 1984) [3,40].
In consecinti, matricea osoasa pentru alinierea dinte-
lui deplasat sau inclus a zonei adiacente despicaturii
este prevazutd cit si ca pat rezistent pentru implan-
te sau danturd (Amanat si Langdon, 1991; Farmand,
1993; Miissig, 1991; Opitz et.al. 1999) [1,12,27].

Sunt trei tipuri de osteoplastie dupa momentul
interventiei chirurgicale. Osteoplastia primara repre-
zintd insertia osoasd precoce in perioada virstei de
nou nascut chiar si inainte de dentitia primara. Dar
aceasta duce la inhibarea cresterii maxilarului. Oste-
oplastia secundard prima data descrisd de Boyne si
Sands (1972) reprezinta cea mai frecventd tehnicd
chirurgicala pentru managementul a despicéturilor
alveolare. Ea se efectueazd in timpul dentitiei mixte
inaintea eruptiei canine. In aceastd perioadi efectul
advers de inhibare a cresterii maxilarului nu a fost
descris in literatura. Osteoplastia tertiara se efectu-
eazd in dentitia permanentd si la pacienti maturi cu
cresterea finisatd care nu au efectuat un tratament
anterior. Cel mai des sunt utilizate grefe osoase au-
togene din regiunea pelviand independent de tipul
osteoplastiei.

In studiul dat din Universitatea Greifswald din
Germania scopul a fost de a evalua disponibilitatea de
os in zonele despicaturii dupa osteoplastia secunda-
rd la copiii cu despicaturi labio-alveolo-palatine prin
evaluarea radiografiilor postoperatorii la 46 de paci-
enti cu virsta medie 11,1 + 2,4 ani. Doar os spongios
din creasta iliaca a fost folosit pentru grefarea auto-
gend. Urmind studiul lui Abyholm et.al 1981, Ber-
gland et. al. 1986 si Opitz et.al. 1999, inaltimea osoasa
infraalveolard a fost clasata in 4 grade (I- 75-100% a
crestei alveolare restante, II- 50-75% a crestei alveola-

re restante, III- mai putin de 50% restante, IV- nu este
puntea osoasa restantd.) In rezultat 76% din copii au
avut rezultat satisfacator (gradul I, II) si 24% cu rezul-
tat nefavorabil si insuficient, iar 13% au fost nevoiti sa
fie reoperati mai tirziu. Rezultatele au fost mai bune la
pacientii de tip I, I cu prezenta incisivului lateral in
comparatie cu lipsa lui.

Osteoplastia asigurd crearea unui suport pentru
modelarea arcadei dentare cu un periodont intact in
area despicaturii. Astfel sunt asigurate preconditii de
a obtine rezultate optimale anatomice, functionale cit
si estetice, restabilirea functiei de masticatie, cit si po-
zitionarea armonioasa a buzei superioare si a nasului.
Disponibilitatea osoasa a fost evaluatd utilizind radio-
grafii 2-D (Ortopantomograma si radiografia dentara
de focar) care insd nu ne spune volumul puntii osoase.
Desi rata maximald a succesului nu poate fi atinsa cu
aceasta metoda, utilitatea si eficacitatea osteoplastiei
secundare la pacienti cu despicaturi a fost confirmata.
Se considera virsta intre 7-8 ani ca un interval cel mai
favorabil pentru grefarea cu os spongios in zona des-
picéturii (Bayerlein T. et. al., 2006) [2].

Grefa autogend, ,Standardul de aur®, necesita
o tehnica invaziva de colectare a osului din regiuni
intraorale si extraorale. Si, necatind la avantajele cu-
noscute a grefelor autogene asa ca capacitatea de os-
teoconductie cit si inductie si reactia imuna restrinsa,
sunt si dezavantaje ca inductia a defectului secundar
in zona donatoare, urmat de posibila infectare si mor-
biditate a zonei donatoare. Rezorbtia acestor grefe
poate creste pind la 50% din volumul total a zonei re-
construite (Chiapasco M., 2009) [7].

Tehnica de despicare (Splinting) si distractie alve-
olara pe orizontal este ca o metoda alternativa a ope-
ratiilor de recoltare, dar aceastd tehnica are restrictii
datorita intolerantei a dispozitivului si cantitatea micéd
de os in special cind augumentarea pe verticald este
necesara (Iizuka T, 2005) [16].

La momentul actual metoda cea mai frecvent utili-
zatd a reconstructiei crestei alveolare este regenerarea
osoasa ghidatd (GBR- Guided Bone Regeneration) ce
include procedurile de grefare cu sau fara acoperirea
de membrana-bariera. Totusi longevitatea functiei de
bariera a membranei diferd considerabil, astfel limit-
ind funtia la citeva saptamini. Deseori se asociaza cu
dehiscenta lambourilor din cauza vascularizarii com-
promise care poate avea influenta negativa asupra re-
zultatului de regenerare (Machtei E.E., 2001) [24].

Dupi datele prezentate de Palérie V, sunt necesare
tehnici noi care includ combinatia a GBR si ingineria
tesuturilor. Ultimele studii s-au focusat pe potentialul
mediatorilor biologici pentru ameliorarea regenerarii
plagii si sporirea benificiilor clinice a osului grefelor
substituite. Unul din factori biologici importanti res-
ponsabili de activitatea osoasa reparatorie este factorul
uman derivat plachetar recombinant BB (PDGF BB).
Acesta are efect de stimulare chimio atractor, mitogen
si capacitatea de a promova angiogeneza, completind
actiunea factorului de crestere vascular — endotelial
(VEGF) (Palarie V., 2011) [30].



In urma studiului bazat pe masuririle histologice
si radiologice, s-a demonstrat cd defectele crestei alve-
olare tratate in combinatie cu rhPDGEF-BB plus xeno-
grefa fard membrana de colagen rezultd cea mai mare
formare de os (Simion M, et. al, 2006) [37].

Scopul clinic a tratmentului sporit cu factori de
crestere include procedurile chirurgicale minim in-
vazive cu rezultate robuste si tratament previzibil.
Desi grefele autogene ramin a fi considerate pe larg
standardul de aur pentru corectia defectelor locali-
zate a crestei alveolare, ele ne constring in volumul
disponibil de os autogen si morbiditatea ascociata de
colectarea grefei deseori limitatd de recomandarile de
tratament si de acordul pacientului. Posibilitatea de a
obtine tesut 0sos si tesuturi moi optimale si previzibi-
le pentru formarea zonei de implantare fard a utiliza
grefd autogena ofera mare avantaj pentru clinician si
pacient (McAllister Bs et.al., 2007) [25].

Utilitatea efectuarii grefdrii din creasta iliaca la
pacienti din grupul de virsta medie si tardiva (clasi-
ficarea dupa Boyene si Sands 1972) la 21 pacienti cu
despicaturi labiomaxilopalatine in comparatie cu 18
pacienti care nu au suportat grefarea osoasd a fost
studiata de Pritico A. 2001. Din rezultatele studiului
concludem faptul cé transplantarea de os este indicata
indeosebi la defecte majore a despicéturii cu lipsa in-
cisivului lateral. Grefarea osoasa amelioreaza suportul
osos pentru dintii adiacenti aflati in marginea despi-
caturii, imbunétateste mentinerea a bazei aripii nazale
si favorizeaza inchiderea fistulei oronazale, restabiles-
te forma anatomicd si dimensiunile crestei alveolare,
dispare necesitatea de punte permanenta (protezd
dentara). Tehnica chirurgicala era efectuatd prin ace-
easi metoda la toti pacientii. Procedura de inserare a
implantului din titan s-a efectuat peste 3 luni dupa
plastia osoasa, si peste 6 luni au fost fixate coroane
dentare. Procedurile implantologice au fost efectuate
ambulator. Toti pacientii au primit tratament orto-
dontic preoperator si postoperator. De catre autor au
fost sistimatizate clasificari ale defectului alveolar:

— In dependenta de continuitatea (lungimea, seg-
mentul) despicéturii alveolare dupé fotografiile in vir-
sta frageda: a-moderatd (slaba)- despicitura mai mica
de o patrime a indltimei procesului alveolar; b- grava
(tare) — mai mult de o pétrime din inaltimea crestei
alveolare; c) despicatura totala a crestei alveolei.

— In dependenta de litimea defectului alveolar
(se determina in zona cea mai ingustd) trei tipuri: a)
ingusta mai putin de Imm pini la transplantare; b)
medie — 1-2mm pina la transplantarea osoasa, c) lata
— mai mult de 2mm.

A fost evaluatd si dimensiunea defectului de os a
planseului cavitatii nazale: a) nesemnificativ — mai
mic de 5mm in diametru; b) medie 5-8mm, ¢) semni-
ficativa mai mult de 8mm.

Prin urmare tipul de despicaturd are o influenta
importanta la alegerea metodei de tratament, prefe-
rind inchiderea ortodontica a despicaturii. Obiecti-
vul principal al transplantarii osoase la pacienti cu
despicaturi labio-palatine este de a intari (contribui)

la dezvoltarea crestei alveolare si arcadei dentare. In
despicaturile majore (late) cu lipsa incisivului lateral
este indicat absolut transplantarea osoasd. Dimensi-
unea defectului planseului nazal nu este importanta
(IIputsixo A. T, et.al., 2001) [43].

Lucrarea in echipa este esentiald pentru a produce
un rezultat de succes. Include asa specialisti ca Logo-
pedul, Chirurgul, Ortodontul, Psihologul s.a. Inainte
de a incepe un tratament nou de corectie, mai ales la
pacienti maturi, in afara de consultatie a echipei de
psihologi ar fi bine utilizarea simultana a intilnirilor
si discutiilor cu alti pacienti care ar beneficia la proce-
sul de luare a deciziei. Dupé grefarea osoasa alveolard
secundari, ortodontul trebuie s atraga atentie deose-
bitd la igiena orald, regenerarea locala, dezvoltarea ul-
terioard dentara si dezvoltarea si schimbarea relatiilor
maxilare a copilului cu despicatura orofaciala. Dupa
ce s-a efectuat operatia, aparatul ortodontic fix se re-
pozitioneaza pentru a permite dintilor sa fie pe deplin
aliniati si verticalizati maximal posibil. Retentia orto-
donticd a pacientilor dupé grefarea osoasa alveolard
secundard trebuie sa fie permanenta si fortificatd cu
amindoud tehnici mobila si fixa (Cash A. C., 2012)
[6].

In anii 1970, Boyne si Sands au publicat raporturi
pe tehnica noua de grefare osoasa alveolara. Ei reco-
mandau de a utiliza doar os spongios si procedura sa
fie efectuatd in dentitia mixtd inainte de eruptia cani-
né. Grefarea osoasd alveolard a devenit o operatie de
rutina ca o parte a protocolului a 90% de echipe pe
despicaturi din Europa si America de Nord. Totusi ra-
min mai multe incertitudini, asa ca specificul proce-
durilor chirurgicale si ortodontice, tipul de os si zona
donatoare, si cea mai bund cale de management a spa-
tiului in arcada dentara. Perioada cea mai frecventd
a grefdrii osoase cade intre 8 si 11 ani. Creasta iliacd
rdamine a fi una din cele mai populare zone donatoare.
Termenii de Grefare Osoasd inre 8 si 11 ani sunt alesi
deoarece cresterea sagitala si transversala a maxilaru-
lui continua pind la 8-9 ani, si operatia efectuatd nu va
afecta in continuare crestera faciala. O gama mai larga
de termeni este acum utilizatd. Grefarea se efectuea-
za la 7 ani sau mai precoce la acei cu incisivii laterali
prezenti, chiar inaintea eruptiei canine unde retentia
incisivului lateral nu va fi sau incisivul lateral lipseste.
Se recomandé ca aminarea grefarii in asa circumstan-
te poate reduce incluzia canind (Semb G. 2012) [36].

In Danemarka s-a efectuat un studiu de lunga du-
rata a efectului osului mandibular ca zoni de colecta-
re in grefarea osoasd a despicaturilor crestei alveolare
la pacientii cu desipicatura labio-palating, in compa-
ratie cu os spongios din creasta iliacd. Virsta medie
la care a fost efectuatd grefarea osoasa era de 9 ani si
10 luni. Rezultatul a fost satisfacator in ambele grupe.
Grefarea osoasa trebuie planificata in concordanta cu
tratamentul ortodontic si cresterea maxilarului (Ene-
mark H.,, et. al., 2001) [11].

Ortodontia pre si post-grefare este utild, pentru
acces mai usor la defectul osos si facilitarea plasarii
grefei, prin alinierea segmentelor si repozitia dintilor
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invecinati defectului. In timpul operatiei firele arcate
se inldturd si sunt reamplasate postoperator asigurind
o retentie pe 3 luni. Experientele clinice sugereaza ca
grefarea osoasd de una singurd nu poate asigura men-
tinerea expasnsiunii. In asa circumstante stabilizarea
cu un simplu arc palatinal este recomandata pina la
dentitia permanenta (Semb G. 2012) [36].

Tehnica chirurgicald variazd in detalii, in special
in privinta proiectarii lamboului. Totusi sunt acorduri
generale precum ca lambourile mucoperiostale inclu-
siv gingia atasatd trebuie sa acopere zona marginald
a grefei. Este important ca despicdtura osoasa sa fie
expusa pe larg spre nivelul cavitatii nazale si toate te-
suturile cicatrciale sa fie inlaturate. Trebuie efectuat
orice efort pentru a evita traumatizarea lamelei sub-
tiri osoase care acopera radacinele dentare adiacente
despicaturii. Planseul nazal trebuie sa fie reconstruit
atent cind este prezenta fistula. Cel mai frecvent osul
spongios din creasta iliacd se ,impacheteazd“ sus in
defect pentru a da cit mai mult suport posibil pentru
baza alard. Este importanta inchiderea meticuloasé a
planseului nazal si a lambourilor fara tensiune pentru
a evita contaminarea din cavitatea nazald/bucald. La
pacienti cu despicéturi bilaterale ambele parti se ope-
reaza in acelasi timp. Tipurile de zone donatoare:

Cel mai des utilizata este grefa din creasta iliaca,
87% se utilizeaza in echipele din Europa si 83% din
America de Nord, este usor de accesat in cantitéti
mari de os spongios care contine celule osteogene care
suporta osteogeneza in primele zile de vindecare.

Craniu — o zond donatoare cu morbiditate sca-
zutd, dureri postoperatorii minimale, cicatricea este
acunsa in pér, complicatiile sunt rare, dar nu pot lucra
simultan doud echipe in timpul operatiei, se utilizeaza
8% in echipele Americii de Nord.

Simfiza mandibulard — avantajele — spitalizarea
de scurtd durata, inséd este limitatd disponibilitatea de
tesut 0sos, neutild pentru despicaturile mari bilatera-
le. Complicatii: traumatizmul dintilor adiacenti, trau-
marea nervului mental si disturbari in sensibilitate. 4
% din echipe europene folosesc regiunea mentoniera
ca zona donatoare.

Tibia — este rapid de efectuat, putine pierderi de
singe, cicatrici minimale, si mobilitate rapida. Se va
evitefa la pacientii de 3 saptamini. Cantitatea osoasa
este limitata, si pacientul trebuie prevenit la necesitate
cd va fi operat la ambele picioare. La copii tibia este
mica si existd riscul de afectare a zonei de crestere.
Se utilizeazd la 3% din echipele europene si 2% din
America de Nord.

Coasta — este rar utilizata pentru grefarea osoasa
la ora actuald. Cauza limitérii este: cantitatea insufi-
cientd de os, riscul infectiilor toracale, discomfort de
lugd durata postoperator si cicatrici vizibile. In Euro-
pa doar 0,5% din echipe si 3% din America de Nord
utilizeazd metoda respectiva.

Substituenti a osului autogen: A fost folosit si os
demineralizat, dar are o utilizare limitata din cauza
imprevizibilitatii in rezorbtie si cantitatea osului care
se formeaza.

Proteind morfogenetica osoasd (Bone morpho-
gentic protein — BMP) — a fost studiatd in compara-
tie cu grefarea cu BMP-2 si cu grefarea din creasta ili-
aca (Hout et.al.) prin examinari clinice si radiologice.
Cantitatea osoasd a fost mai inaltd in grupul BMP-2,
avantajul este scurtarea timpului operator, absenta
morbiditatii zonei donatoare, timpul de spitalizare
scurt, si micsorarea costurilor totale.

Grefarea osoasd fird os — periostoplastia a fost
introdusa de Skoog in 1965. Dacé periostul sdndtos
acopera defectul alveolar, acesta va favoriza conditiile
osteogenice pentru formarea puntii osoase. Aceas-
td metoda este folositd de putine echipe. Operatia se
efectueaza pina la virsta de 2 ani. Gradul de osifica-
re dupa periostoplastie variaza intre 10%-100%. Mai
multi autori au raportat un rezultat slab in 90%. Este
sporit riscul formarii fistulelor nazoalveolare si cres-
terea slaba faciald.

Evaluarea rezultatelor se efectueaza mai des prin
tomografie computerizata 3-D (3D CT), Tomografia
conicd computerizatd 3-D (3D CBCT). Rezultatele
prezintd pierdere de os in dimensiunile vestibulo-pa-
latine dupa grefare. Totusi pierderea este semnificativ
joasa daca a fost efectuat tratamentul ortodontic. Re-
zultatul clinic principal este dictat de prezenta sufici-
entd de os pentru a permite miscarea ortodonticd a
dintilor, supravietuirea dintilor, alinierea functionald
si esteticd a arcului. Toti autorii au primit rezultate
mai bune daca grefarea se efectuezd inaintea eruptiei
caninului permanent (Semb G. 2012) [36].

Conform datelor din Croatia, Davor B., et. al.,:
Grefarea osoasa secundara la pacientii maturi cu des-
picéturi labio-palatine, deseori este necesard din cau-
za insuficientei volumului osos de dupa plastia osoasa
primara. Preoperator se efectueazd cu scop diagnostic
tomografia computerizata conica. Ca grefa osoasd se
utilizeaza blocuri din ramura mandibulei macinatd
si combinata cu xenogrefd (Bio-Oss) si acoperd cu
membrand rezorbabild (Bio-Gide). 6 luni postopera-
tor, se instaleazd implantele, si peste 3 luni sunt fixate
coroanele metaloceramice. Pacientii cu despicéturi
labio-palatine necesitd grefare osoasa secundard nu
doar pentru a primi suficient os ca suport pentru im-
planti funtional incércati, dar sd atingem si un volum
adecvat al procesului alveolar pentru un rezultat este-
tic satisfacator. Mai mult decit atit, stimularea functi-
onald a implantului limiteazd rezorbtia osului grefat
(Davor B,, et. al., 2012) [8].

Managementul inchiderii spatiului in arcada den-
tard poate fi ortodontic (prin reconturarea caninului
ca incisiv lateral), transplantarea dintelui (premolaru-
lui de jos), crearea spatiului pentru lucrare protetica
(cu dezavantaje pentru periodontiu), implante pentru
un dinte.

Din pécate, zona incisivului lateral pentru implant
nu este favorabild din cauza recesiei osoase in timp de
10 ani 4,3 mm in mediu. Cu virsta apar probleme ca
recesii gingivale, schimbari in pozitie cu dintii adia-
centi, forma si culoarea coroanei pe implant. Totusi
multi autori pastreaza spatiul pentru plasarea implan-



tului in maturitate. Amplasarea imediatéd a implantu-
lui dupa grefare are risc inalt de eroare din cauza lipsei
de ancorare stabile. Timpul optimal pentru inserarea
implantului nu trebuie sa depdseascd mai mult de 6
luni. Daci acesta va fi respectat, rata sucsesului va fi
de 70-99% pe timp de 28-66 luni

Cel mai important factor pentru inserarea de suc-
ces a implantului pare s fie limitarea timpului intre
grefarea osoasd si inserarea implantului. La pacientii
care au suportat grefarea osoasa in dentitia mixta sau
dentitia permanenta,pentru inceput spatiul le-a fost
péstrat pentru implant.La acest tip de pacienti va fi ne-
voie de regrefare osoasa utilizind grefe autogene din
regiunea retromolard, simfiza mentonierd sau creasta
iliaca. Implantul se inserd peste 4-6 luni dupa grefa-
re. Lungimea implantului este semnificativ corelatd
cu supravietuirea. Implantul trebuie si fie de 13 mm
sau mai lung. Utilizarea implantului pentru restabili-
rea lipsei dintelui anterior trebuie luata in consideratie
atent, din cauza posibilei retractii gingivale, lipsa papi-
lei interdentare si pierderea osului vestibular ducind la
discolorarea gingiei, dar si pierderea continu a osului
in jurul dintilor adiacenti (Semb G. 2012) [36].

Dupa studiul grupului Kears G, et. al. din SUA,
University of California, timpul intre inserarea im-
plantelor si grefarea osoasd a despicaturii alveolare a
fost de 4 luni. Virsta medie a efectuariii grefarii osoase
a despicaturii alveolare a fost 20,35 ani si la implan-
tare 22,5 ani. A fost necesar de regrefare la 6 pacienti
pentru a avea volum adecvat la plasarea implantului.
Implantele endoosoase pot fi plasate in regiunile gre-
fate, doar cé e necesar de mentionat volumul adecvat
al grefei si morfologia crestei in timpul grefarii osoase
a despicaturii alveolare. Daca implantarea va fi efec-
tuatd mai tirziu de 4 luni, este probabila insuficienta
de volum pentru acceptarea implantului (Kearns G.,
et.al,, 1997) [19].

Rolul implantelor endoosoase in managementul
despicaturilor alveolare a fost studiat in University of
California, SUA, de Pena WA et. al. Bresa dentari la
pacienti cu despicaturd alveolara restabilita, a fost tra-
ditional tratatata cu o proteza fixd sau mobild. Aceastd
abordare insd, nu este optimald. Timpul optimal pen-
tru grefarea alveolard secundard este intre 8-11 ani.
Implantele dentare nu pot fi plasate la aceastd virsta
dar ar fi bine sa fie plasate pind la 6 luni dupa grefarea
osoasa pentru a preveni rezorbtia zonei grefate. Im-
plante mai lungi (cel putin13 mm) au o rata de succes
mai mare in comparatie cu cele scurte. Alti parametri
a implantelor asa precum caracteristica suprafetei si
diametrul nu par si influenteze semnificativ longe-
vitatea implantelor plasate in despicaturile alveolare
grefate (Pena W.A., et.al, 2009) [31].

Concluzii

Tratamentul chirurgical secundar al defectului al-
veolo-dentar la pacientii cu DLMPU poate avea mai
multe semnificatii, precum ca tratament la varsta de
8-11 ani si ca tratament tertiar/intirziat — pentru pre-
gatirea lojei catre implantare la pacientii deja maturi.

O importantd deosebitd are selectarea regiunilor
donatoare pentru grefarea bresei dento-alveolare la
copiii cu DLMPU. Se utilizeazi ca standard de aur gre-
fa din creasta iliaca, care insa are §i neajunsuri ca —
durata de spitalizare si dureri postoperatorii in timpul
mersului, limitarea in miscare. De aceea se utilizeazd
si grefd din zone donatoare din regiuni invecinate in
cavitatea bucald. Din mandibuld in regiunea simfizei
mentoniere sau regiunii retromolare, pentru defectul
DLMP unilaterale este suficient volumul de os, insa
pentru despicaturi bilaterale este insuficient. Avan-
tajul este cicatricea invizibild in cavittea bucala. Osul
autogen deseori se combind 1:1 cu os xenogen, si sunt
demonstrate rezultate semnificativ favorabile. Exista
si termen pentru grefare ca regenerare osoasé ghidata
(GBR) care include procedeul de grefare cu sau fara
membrand-barierd, insd utilizarea membranei are
dezavantaje ca dehiscenta lambourilor din cauza vas-
cularizdrii compromise si infectarea membranei. Altd
metoda alternativa ar fi utilizarea distractiei (tehnicii
de despicare) dar aceasta tehnicé are restrictii datori-
td intolerantei a dispozitivului si cantitatea mica de os
dupa augumentarea pe verticala. O alternativa a gre-
felor autogene ar fi substituienti xenogrefe combina-
te cu factorul uman derivat plachetar recombinat BB
(rhPDEF-BB), sau combinate cu proteina morfogeneti-
ca osoasd 2 (BMP-2). Avantajele sunt scurtarea in timp
a operatiei, absenta morbiditatii zonei donatoare, tim-
pul de spitalizare scurt si micsorarea costurilor totale.

Sperdm cd, avansdrile ingeneriei tisulare vor inlo-
cui necesitatea de transplantare a osului autogen, sau
va oferi in-situu o solutie biologica pentru a genera
continuitatea completarii osoase in despicaturile al-
veolare.

Virsta la care se efectueaza tratamentul chirurgical
tardiv/secundar de corectie depinde de tratamentul
ortodontic efectuat la timp. Osteoplastia secundard
se efectueaza in perioada preeruptiei canine, osteo-
plastia de corectie (tertiara/intirziatd) este necesara
in maturitate (la finisarea cresterii scheletului facial)
pentru pregitirea lojei pentru implantare din cauza
rezorbtiei oasoase considerabile in zona grefata ante-
rior in adolescenta. Pacientii cu DLMP necesita grefa-
rea osoasd secundara nu doar pentru a primi suficient
os ca suport pentru implanti dar si sd atingem un vo-
lum adecvat al procesului alveolar pentru un rezultat
estetic satisfacator.

Timpul de insinuare a implantului dupa grefarea
alveolard nu trebuie sd depéseasca 6 luni, unii autori
chiar considerd peste 4 luni. A fost demonstrat cé lun-
gimea implantelor are rol semnificativ §i nu trebuie sa
fie mai mica de 13mm, in schimb diametrul si supra-
fata nu au rol semnificativ.

Constructia protetica fixa se efectueaza dupd 3
luni de la insinuarea implantului, stimulind functio-
nal, implantul limiteaza rezorbtia osului grefat.

Totodatd, rdman mai multe intrebari, decit ras-
punsuri in studierea recuperdrii breselor dento-alve-
olare la pacienti cu DLMPU, ce fac actuale cercetarile
in directia data.
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AVANTAJELE TEHNICII WAX-UP IN TRASAREA
OBIECTIVELOR TRATAMENTELOR STOMATOLOGICE

Rezumat

Au fost examinati complex 10 pacienti (6f, 4b) cu varsta cuprinsa intre
25 si 45 ani cu edentatii partiale si probleme existente de spatiu. S-au ela-
borat fise de evaluare esteticd, unde au fost sistematizate perturbarile fizio-
nomice. Examenul clinic ocluzal, cat si pe modele de diagnostic montate in
articulatorul adaptabil ,,Reference” a permis aprecierea necesitatii reabilitd-
rii cu modificarea schemei ocluzale.

Ulterior, cu ajutorul cerii speciale, s-a modelat designul viitoarelor re-
staurari utilizdnd principiile de creare a iluziei optice in zonele cu deficit de
spatiu.

Modelarea fetelor ocluzale s-a efectuat dupa tehnici speciale, cunoscute
in literatura de specialitate, dupa conceptul ocluzal Slavicek. In acest fel s-a
obtinut simularea rezultatelor tratamentului ce urmeazi s fie efectuat.

Analiza modelarii diagnostice in ceard a servit ca un mijloc de comu-
nicare eficientd intre medic, pacient si tehnician dentar, cat si identificarea
unor probleme care pot sd apara pe parcursul petrecerii tratamentului.

Cuvinte cheie: tehnica Wax-up, reabilitarea ocluzald, principii de esteticd
dento-faciald.

Summary
ADVANTAGES OF WAX-UP TECHNIQUES IN TRACING OF OBJEC-
TIVE OF DENTAL TREATMENTS

There were 10 patients examined completely (4 males, 6 females), aged
between 22-45, with partial edentations with coexistent spatial problems.
Aesthetical evaluation forms were made, where the aesthetical deviations
were systematized. The occlusal clinical exam, as well as the custom den-
tal moulds mounted in the adaptable articulator ,,Reference, have made
possible the evaluation of the necessity of rehabilitation, using modified
occlusal scheme.

Afterwards, using a special wax, the future restorations were designed,
using the principles of optical illusion creation in the space-lacking zones.

The modeling of the occlusal surfaces was made using special tech-
niques, following SlaviceK’s occlusal concept. Thus, a simulation of the re-
sulting treatment was obtained.

The analysis of the diagnostic wax modeling served as a mean of com-
munication between doctor, patient and dental technician, as well as for
identifying possible issues, which could have happened during the treat-
ment.

Key words: Wax-up technique, occlusal rehabilitation, principles of den-
to-facial esthetics.

Actualitatea temei

Una din metodele folosite pentru a ajuta pacientii si vizualizeze solutiile su-
gerate, mai ales in problemele de spatiu existente, este modelarea diagnostica cu
aditie de ceara pe modele de studiu, denumiti in literatura de specialitate ,,tehnica
Wax-up®. Ea permite simularea rezultatelor tratamentului ce urmeaza sd se efectu-
eze. Ea ramane in acelasi timp o metoda precisa de masurare si apreciere a propor-
tiilor dintilor si va servi ulterior ca ghid la modificarea formei si a pozitiei dintilor.
La ziua de astazi un sir de autori [1,3,6] au propus reguli de estetica in tratamentele
stomatologice. Astfel, prin prisma unor disciplini, s-au conturat si estetica dento-
faciald, al carei obiectiv major este evaluarea si validarea armonioasd a pacientilor
cu afectiuni stomatologice. Utilizarea unor principii de estetica dento-faciald in
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cadrul tratamentelor stomatologice a devenit o nece-
sitate, conform rigorilor actuale.

In acest context, modelirile diagnostice in ceard
(Tehnica Wax-up), permit simularea tratamentelor
care vor urma sé fie efectuate, tindnd cont si de proble-
mele estetice existente. Dupd cum afirma [2,3,4,5,7]
evaluarea ocluziei clinic si pe modele de diagnostic
permite aprecierea necesitatii unor ajustari sau reabi-
litari ocluzale.

La modificarea schemei ocluzale [1,8,9,10] se va
face modelarea diagnostica in ceara, pentru a deter-
mina posibilitatea de a perfecta relatiile ocluzale pana
la inceperea tratamentului propriu-zis. Respectiv,
echilibrarea ocluzald la nivelul modelelor de studiu
prin intermediul tehnicii Wax-up va urmari urmatoa-
rele obiective:

— imbunatatirea contactelor interdentare;

— distribuirea mai uniforma a solicitarilor oclu-

zale;

— cercetarea planului de ocluzie.

In literatura de specialitate, pe parcursul anilor, au
fost propuse mai multe metode de realizare a ocluziei
terapeutice, cum ar fi: metoda aditiei de ceara (Wax-
Added Technique) ce apartine lui Peter Thomas; me-
toda Dawson (“every other®); metoda EG.P.( Func-
tionally Generated Path), adaptata si modificata de
grupul Pankey-Mann-Schuyler.

Realizarea unui relief ocluzal artificial individua-
lizat morfo-functional este posibil numai utilizind o
montare a modelelor in articulator, precedatd de un
transfer corect al datelor din cavitatea orala cu ajuto-
rul arcului facial si a registratului in pozitie de referin-
td, dar si o pregatire speciala a tehnicianului dentar.

Tratamentul de reabilitare ocluzala trebuie si se
supund principiilor teoriilor ocluziei ideale (teoria
gnatologicd; teoria ocluziei functionale; teoria ocluzi-
ei miocentrice).

Noi am analizat metoda de modelare in ceara
a morfologiei ocluzale a dintilor laterali propusa de
echipa profesorului Slavicek — ,,dizocluzie consecuti-
va cu dominanta canind®.

La baza ei a stat ,,occlusal compass®, termen pro-
pus de autor, care redd schematic miscérile diferite ale
mandibulei si a spatiilor libere necesare pentru excur-
siile cuspizilor dintilor laterali.

Miscarile si spatiile libere au o codificare cromatica.

Aceasta metoda propune realizarea nu numai a
unor contacte punctiforme, dar si aprecierea suprafe-
telor de contact si a miscérilor medio-protruzive.

Relevant este faptul cid examenul ocluzal clinic,
completat cu studiul modelelor diagnostice montate
in articulatoare competitive, permite clinicistului de a
stabili (statusul functional sau disfunctional al ocluzi-
ei existente) un diagnostic corect de stare ocluzala.

In cadrul reabilitirilor ocluzale, Wax-up-ul va
motiva atdt medicul cat si pacientul in alegerea soluti-
ilor optimale de tratament.

In stabilirea planului de tratament este important
sd selectam tehnicile miniinvazive in conformitate cu
principiul biologic de tratament.

Aici vom mentiona ca aparitia generatiilor noi de
materiale compozite cu proprietiti mecanice avansa-
te, perfectionarea tehnicilor de restaurdri directe au
permis cercetatorilor si clinicistilor sé largeasca spec-
trul de indicatii in reabilitérile ocluzale.

Paralel cu aceasta, aparitia de noi stiinte cum ar
fi bionica, biomimetica, aduc argumente veridice in
folosirea mai pe larg a tehnicilor de restaurare directa.
Ca o confirmare la cele expuse anterior, vom remarca
rezultatele cercetarilor efectuate mai mult de un dece-
niu, care vor fi elucidate in studiile si lucrérile stiinti-
fice ulterioare.

Imbinarea tratamentelor implanto-protetice a
breselor edentate si a tehnicilor de restaurare directa,
avand ca scop reabilitarile ocluzale confirma atitudi-
nea de miniinvazivitate, in conformitate cu prevede-
rile principilor biomecanice si biologice.

Din cele expuse anterior reiese ca avantajul Wax-
up-ului este nu numai comunicarea eficientd me-
dic-tehnician-pacient, dar si alegerea solutiilor de
tratament optimale, cat si ghidarea manoperelor efec-
tuate.

Scopul

Demonstrarea avantajelor si rolului tehnicii Wax-
up in trasarea obiectivelor tratamentelor stomatolo-
gice.

Materiale si metode

Au fost examinati complex 10 pacienti (6f, 4b)
cu edentatii partiale si probleme existente de spatiu.
In cadrul examenului clinic au fost elaborate fise de
evaluare esteticd, unde au fost inregistrate si sistema-
tizate probleme de ordin fizionomic. Analiza datelor
examenului ocluzal clinic si paraclinic pe modele de
studiu montate in articulatorul adaptabil de tip ,,Refe-
rence®, a permis elaborarea unei scheme de reabilitare
ocluzald. Concomitent s-a efectuat si examinarea prin
metode paraclinice: ortopantomografie, teleradiogra-
fie, condilografie, cefalometrie. Pe modelele de studiu
cu ajutorul cerii speciale s-a simulat prin modela-
re designul viitoarelor restaurdri. Modelarea fetelor
ocluzale s-a efectuat dupa tehnica propuséd de Slavi-
cek, respectand conceptul ocluzal ,dizocluzie conse-
cutiva cu dominanta canina®

Rezultate si discutii

Examenul clinic complex s-a efectuat dupéd o me-
todologie speciala, unde s-a atras atentie deosebita
la examenul ocluzal si examenul de stare esteticd
(Fig.1;2). Pacientilor, aflati in studiu, li s-au intocmit
fise de evaluare esteticd, care au inclus atat obiectiile
si exigentele pacientilor, cét si datele examindrii in
baza unor principii de esteticd dento-faciald. Astfel
am evaluat statusul estetic dento-facial si dento-gin-
gival al fiecarui pacient. Sinteza si analiza acestor
date ne-au permis sa planificdm un tratament de
reabilitare esteticd personalizata. Examenul clinic
ocluzal s-a efectuat prin doud compartimente: exa-
menul ocluzal general si examenul ocluzal specific.



Datele examenului ocluzal general ne-au oferit in-
formatii despre starea DVO, a planului ocluzal, cur-
bele de ocluzie sagitale si transversale, curba fron-
tala. Examenul clinic ocluzal specific a fost efectuat
prin inspectie, cu ajutorul hartiei de articulatie de
tip ,Bausch® Astfel s-a apreciat starea contactelor
ocluzale in ocluzie statica si dinamica (Fig.7). La
nivelul zonelor laterale s-a atras atentie la lipsa sau
prezenta long-centric-ului, cét si variatiilor lui. La
nivelul zonei frontale, in dependenta de numarul de
dinti lipsd, am apreciat overjet-ul si overbite-ul, cat
si coraportul lor. Analiza modelelor de studiu mon-
tate in simulatoare ne-a permis sd apreciem valorile
acestor parametri tehnici. Informatia primita a stat
la baza planificarii tratamentului protetic. Pe mo-
delele de studiu s-au apreciat valorile numerice ale
spatiului potential protetic, starea crestelor edenta-
te, morfologia coronard a dintilor limitrofi breselor.
Aceasta informatie a fost utila pentru a preciza de-
signul viitoarelor constructii protetice. Dupé aceas-
ta s-a recurs la modeldri diagnostice pe modele de
studiu (tehnica wax-up) cu aditie de ceard, pentru
simularea rezultatelor tratamentelor ce urmeaza sa
fie efectuate (Fig.3;4). In acest context ne-am condus
dupa anumite reguli de bazd pentru modelarea dia-
gnostica bazate pe principii estetice:

— Seincepe cu dintii dominanti (incisivi centrali,
raportul latime la inaltime 80%);

— Simetrie faciala fatd de linia mediana (nu este
obligatorie);

— Se utilizeaza legea sectiunii de aur;

— Se aplicd principiul directionarii distale a incli-
ndrii axiale a dintilor;

— Ambrazurile incizale trebuie sa fie progresiv
mai mari pe masura ce se deplaseaza de la in-
cisiv spre premolar;

— Se modeleaza linii angulare paralele cu axul
lung al dintilor;

— Se modeleaza conturul incizal si textura dinti-
lor in functie de varsta si gen;

— Se urmareste stabilirea pozitionarii corecte a
indltimii gingivale si zenitului gingival.

Tinand cont de dezideratele majore ale succesului

terapeutic si anume estetica adecvatd si functionali-
tatea optima, modelarile diagnostice a morfologiei
ocluzale s-au efectuat dupa tehnica modificata in cea-
rd, conform principiului conceptului ocluziei func-
tionale (Fig.8-12). Aceste modelari au fost efectuate
in articulatorul adaptabil ,Reference® (Fig.6) dupa
inregistrarea si transferul datelor cu ajutorul condilo-
grafului ,,Cadiax“ (Fig.5), imaginat de Slavicek. Aceste
oportunitati ne-au permis sd simuldm designul viitoa-
relor restaurdri, cét si reabilitarea ocluzala functionala.
Aici vom remarca ca modelarile diagnostice in ceara
reprezintd o metoda precisa de masurare si apreciere
a proportiilor dintilor, iar imbinarea cu tehnicile de
modelare a morfologiei ocluzale permite o simulare
eficientd in contextul unei reabilitari estetice si func-
tionale.

Caz clinic

Fig. 3. Wax-up pe modelele de diagnostic privite din norma
anterioara

=

Fig. 4. Wax-up pe modelele de diagnostic privite din norma

posterioard

.
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Fig. 5. Condilografia (arcul facial cinetic) cu determinarea ABT
individuale

Fig. 9. Tehnica Wax-up dupa conceptul ocluzal Slavicek —
(dizocluzie consecutiva realizata de de premolarul 1)

Fig. 6.Modele de diagnostic montate in articulatorul adaptabil
,Reference”

Fig. 8.Tehnica Wax-up dupa conceptul ocluzal Slavicek — (dizocluzie
consecutiva realizatd de premolarul 2)

Fig. 10. Tehnica Wax-up dupd conceptul ocluzal Slavicek —
(dizocluzie consecutiva realizatd de de canin)

Concluzie
Utilizarea tehnicii Wax-up permite realizarea unui

plan de tratament estetic, asigurd posibilitatea de a
perfecta relatiile ocluzale pana la tratament si deter-
mina medicul in alegerea solutiilor terapeutice mini-
invazive.

10.
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REABILITAREA COMPLEXA MORFOFUNCTIONALA
A PACIENTILOR CU EDENTATII PARTIALE TERMINALE
BILATERALE SI DISFUNCTII MANDIBULO-CRANIENE

Rezumat

Au fost examinati si tratati complex 30 pacenti (12b,18f) in vérstd de
42-68 ani cu edentatii partiale terminale si disfunctii mandibulo-craniene
(DMC), confirmate prin examenul clinic-instrumental §i paraclinic (to-
mografia computerizatd, electromoigrafia, condilografia, tehnica wax-up).
Manifestérile clinice ale DMC sau dovedit a fi dependente de timpul apa-
ritiei breselor arcadelor dentare si topografia lor, tipul de ocluzie, numarul
perechilor de dinti antagonisti etc. A fost elaborat conceptul de reabilitare
complexd care include: terapia analgetica si miorelaxantd la indicatii, a pro-
cedurilor fizioterapeutice, repozitionarea mandibulo-craniand si tratamen-
tul protetic individualizat.

Cuvinte cheie: edentatie partiald terminald, disfunctie mandibulo-crani-
and, tratament complex.

Summary
THE COMPLEX MORPHOFUNCTIONAL REHABILITATION OF
THE TERMINAL BILATERAL PARTIAL EDENTULOUS PATIENT
AND CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION

There were 30 patients being examinated and treated completely (12
Males and 18 Females), aged between 42-68, with a partial edentulous and
cranio-mandibular dysfunction (CMD), confirmed by the clinical and para
clinical examination (CT, electromyographic and condylographic exami-
nation, wax-up technique). The clinical manifestation of CMD has been
proven to be dependent of the period that passed from the toothloss, the
area and localization of the dental arcade breach, occlusion type and the
number of the antagonists tooth. Therefore, the concept of the complex re-
habilitation was elaborated, wich includes the analgesic and miorelaxant
therapy when it was indicated, physiotherapy procedures, craniomandibu-
lar reposition and individual prosthetic treatment.

Key words: terminal partial edentulous, craniomandibular dysfunction,
complex treatment.

Actualitatea temei

Edentatia partiald este consideratd ca una din cele mai frecvente patologii a
sistemului stomatognat, ce necesita tratament protetic.

Fiind influentatd de diversi factori etiologici si nefiind tratatd imediat sau in
timp apropiat dupd instalare, ca regula, ea se manifestd printr-o evolutie individu-
ala cu tendinta de largire si producerea diverselor complicatii. Respectiv si tabloul
clinic se va gasi in dependenté de factorul etiologic, varsta, numarul dintilor lips,
de localizarea breselor si rolul dintilor pe care l-au indeplinit in arcada dentard,
numdrul perechilor de dinti antagonisti, starea tesuturilor dure si a paradontului
dintilor restanti, de tipul de ocluzie, timpul ce sa scurs de la pierderea dintilor etc.

Studiul efectuat de [1,8,10,12,] confirma ca edentatia partiala aldturi de simpto-
matologia afectarii sistemului dentar se caracterizeazi si prin aparitia simptoame-
lor caracteristice modificérilor in celelalte componente ale sistemului stomatognat
si in special in articulatia temporo-mandibulard (ATM) si sistemul muscular.

Evolutia si complicatiile edentatiei partiale vizeaza fiecare element component
al suportului muco-osos si odonto-parodontal, astfel aceste modificari se manifes-
td in acord cu tipul de edentatie [5].

Din multiplele varietati clinice ale edentatiei partiale cea terminala intinsa pre-
zintd o forma clinici ce frecvent genereazi disfunctia mandibulo-craniand (DMC).
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Dupé cum se mentioneaza [7], suprasolicitdrile ATM,
determinate de lipsa dintilor laterali duc la aparitia
cracmentelor, crepitatiilor la inceputul, in timpul si la
sfarsitul deschiderii gurii provocidnd dereglari struc-
turale in cartilajul articular, capsula sinoviald, micso-
rand si circulatia lichidului sinovial.

Tot aici [7] se subliniazd, cd unul din momente-
le importante in etiologia zgomotelor articulare sunt
schimbarile relatiilor componentelor intra-articula-
re ce apar ca rezultat al pierderii dintilor laterali. In
acelasi timp se specifica [8] cé din dereglarile ocluzale
nefavorabile pentru ATM un rol primordial il au bre-
sele arcadelor dentare, mai ales in zonele laterale ale
arcadelor dentare, ceea ce duce la deplasarea distald
a condilului articulari, ingustarea fisurii articulare in
zona distald, schimbéri in corelatia condil articular-
disc articular. La rand cu acestea [8] se mentioneaza,
cd adeptii teorii ocluzale considera combinarea in ma-
joritatea cazurilor a disfunctiei ATM cu defectele ar-
cadelor dentare si alte deregléri a ocluziei functionale
si faptul, cd inlaturarea acestor deregléri prin metode
ortopedice de tratament duce la regresia simptomato-
logiei articulare.

Tot in acest context se mentioneaza [5], ci disho-
meostazia sistemului stomatognat ca o complicatie a
edentatiei intinse se inscrie ca o etapd decompensata
a evolutiei acestei maladii complexe, preexistente sau
declansatd de dezordinea homeostazica instalatd prin
disparitia mai mult sau mai putin a arcadelor dentare.
Capacitatea compensatorie a sistemului homeosta-
zic de autoreglare fiind substantial depasitd, sindro-
mul disfunctional se instaleaza definitiv, avind loc si
modificari ireversibile. Ele intereseaza ATM, muschii
manducatori si relatiile fundamentale mandibulo-
craniene, care se modifica datorita absentei arcadelor
dentare.

De asemenea este mentionat [5], ca la nivel de
ATM apar fenomene de uzura, de atrofie a tubercu-
lului articular si condilului mandibular, de degeneres-
centa a elementelor articulare cu uzarea meniscului
si chiar perforarea acestuia sau a osului timpanic da-
torate unei compresiuni posterioare date de condil.
Aceste cazuri de edentatie posterioare bilaterale sunt
relativ frecvente si deosebit de dificil de rezolvat, in
special pe mandibula, unde se inregistreaza cel mai
mare procentaj de esecuri, deoarece serveste si ca
punct de plecare in sindromul disfunctional al siste-
muli stomatognat.

In acelasi context se mentioneaza [6], c4 in situatii
cand are loc modificarea ocluziei sistemul neuromus-
cular reactioneaza imediat, printr-o hiperactivitate,
ce poate duce la o disfunctie musculard. Mecanismul
adaptarii poate duce la modificarea ocluziei primare
intr-o noud ocluzie secundara. In rezultat schimbirile
ocluzale pot fi atat de accentuate incat si provoaca de-
regldri functionale.

Tabloul clinic si tratamentul DMC este complicat
si necesitd cunostinte vaste despre anatomia si fiziolo-
gia ATM si a sistemului muscular, ce ne permite si ne
orientam in manifestarile diverse clinico-radiologice

si sd alcatuim un plan individual de tratament com-
plex a pacientilor cu asa patologii.

Dupa cum mentioneaza [2,7,10] alcituind com-
plexul de masuri terapeutice la asa categorie de
pacienti e necesar de a lua in consideratie atat ca-
racterul polietiologic a DMC, cét si particularitatile
patogeniei si ale tabloului clinic individual. Tot aici
se indicd ca in majoritatea cazurilor simptomele
DMC au o particularitate caracteristicd instantaneu
de a aparea si dispérea, astfel masurile complexe de
tratament trebuie sa aiba caracter terapeutic asupra
tuturor verigilor determinante ale patogeniei acestor
disfunctii.

Se subliniaza [2], cd unul din scopurile majore ale
tratamentului DMC il constituie terapia de repoziti-
onare corectd mandibulo-craniand. Tratamentul de
repozitionare mandibulard face parte integranta din
schema terapeuticd generala a disfunctiilor, neputin-
du-se separa de aceasta. Tot aici se specificd ca existd
cazuri in care repozitionarea mandibulo-craniana in
pozitie centrica se poate obtine printr-o terapie sim-
pla de suprimare a durerii, de relaxare musculard sau
slefuire selectiva in dependenta de situatia clinicd
individuals, iar in alte cazuri este necesard o terapie
de repozitionare mandibulara aplicata treptat, conco-
mitent sau dupd regularizarea planului de ocluzie si
relaxarea musculara. Aceasta obtindndu-se prin uti-
lizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozitive
ocluzale.

Tot in acest context se specifica [10], cd complexul
de masuri terapeutice in caz de DMC consté din doud
etape. In prima etapa se folosesc metode de tratament
ortopedice, fizioterapeutice si alte metode indrepta-
te spre lichidarea semnelor clinice ale DMC(durerea
articulard si musculara, crepitatiile, cracmentele arti-
culare etc.) si reabilitarea pozitiei mandibulei fatd de
maxild. Masurile etapei a doua sunt indreptate spre
mentinerea rezultatelor repozitiondrii mandibulei
prin diferite constructii protetice permanente.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestérilor
clinice si de tratament a DMC generate de edentatia
partiald terminala intinsa raimén insuficient studiate.

Scopul lucrarii

Elaborarea algoritmului de reabilitare complexa a
pacientilor cu edentatii partiale terminale si disfunc-
tie mandibulo-craniana cu obtinerea parametrilor
ocluzali pentru realizarea unui tratament strict indi-
vidual.

Materiale si metode

Au fost examinati complex 30 pacienti (12b, 18f)
in vérsta de 42-68 ani cu edentatii partiale termina-
le intinse pundnd accent pe diagnosticarea prezentei
disfunctiei mandibulo-craniene generate de deplasa-
rea distald a mandibulei, de micsorarea dimensiunii
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor.
Toti pacientii au fost devizati in doua loturi in depen-
denti de intinderea si localizarea bregelor. In primul
lot au fost inclusi 18 pacienti cu edentatii terminale



bilaterale la unul sau ambele maxilare sau imbinarea
celor bilaterale si unilaterale, in care bresele dentare
erau reprezentate de lipsa molarilor i a premolarilor
unilateral si numai cu prezenta unui prim premolar
pe una din hemiarcadele opuse. In al doilea lot- 12 pa-
cienti cu brese dentare reprezentate prin lipsa tuturor
premolarilor si a molarilor. Examenul clinic instru-
mental s-a efectuat conform unei scheme elaborata de
noi in care s-a urmdrit depistarea semnelor clinice su-
biective si obiective ale DMC, avind ca scop stabilirea
unui diagnostic corect, determinarea planului de tra-
tament, aplicarea tratamentului proprotetic si protetic
reiesind din particularitétile individuale ale tabloului
clinic. La rand cu examenul clinic s-a efectuat studiul
modelelor de diagnostic in articulatorul adaptabil,
ortopantomografia, tomografia computirizatd ATM,
electromiografia muschilor maseterici (EMG), condi-
lografia, tehnica de modelare wax-up.

Examenul ATM s-a axat pe evaluarea stérii gene-
rale a componentelor articulare prin metode clinice
determinand prezenta zonelor dolore, caracterul ex-
cursiilor condililor mandibulari, prezenta crepitatii-
lor, cracmentelor si a salturilor articulare. La 15 paci-
enti a fost efectuatd examinarea ATM prin tomografia
computerizata cu razi conici, care a permis obtinerea
imaginilor pe sectiuni cu reconstructii sagitale tridi-
mensionale a structurilor articulare si studierea stérii
discului articular.

Muschii mobilizatori au fost examinati prin me-
tode clinice si paraclinice. Starea muschilor sa evaluat
prin palparea lor superficiala si profundéd determinand
astfel tonusul muscular, prezenta sau absenta zonelor
dureroase, caracterul cinematicii mandibulare. La 13
pacienti a fost efectuatdi EMG muschilor maseterici
si a fascicolelor anterioare ale muschilor temporali,
folosind electrozi standarti de suprafatd amplasati in
aceleasi locuri pentru a asigura primirea unor date re-
prezentative, ce nea oferit aspecte caracteristice pen-
tru diagnosticarea disfunctiei neuromusculare,prin
asimetriile traseelor in urma modificarii amplitudinii
si frecventei, precum si a neconcordantei contractii-
lor musculare. De asemenea sa determinat si alte cri-
terii: perioada de activitate bioelectrica (sec); durata
repaosului bioelectric (sec); amplitudinea maximé a
biopotentialelor in repaus (mkv); amplitudinea maxi-
ma a biopotentialelor la functia de masticatie (mkv).
Examenul electromiografic sa efectuat si in faza ac-
tului de deglutitie, cunoscand faptul cé orice ocluzie
dezechilibratd influenteaza negativ aceastd functie a
sistemului stomatognat.

Pentru toti pacientii sau realizat modele de dia-
gnostic cu ajutorul carora sau apreciat starea arcadelor
dentare si a dintilor restanti. S-a determinat forma ar-
cadelor dentare, gradul de migrare a dintilor restanti,
forma si starea crestelor alveolare.

Lotul de control l-au constituit 10 pacienti cu
varstd cuprinsa in aceleasi limite, la care au fost di-
agnosticate edentatii partiale terminale bilaterale cu
péstrarea premolarilor fard semne clinice de deplasare
a mandibulei in sens distal.

Rezultate si discutii

Rezultatele examenului clinic a permis de a evi-
dentia unele particularitéti de generare si manifestare
a DMC. Prin analiza datelor examenului subiectiv s-a
stabilit corelatia dintre gradul dereglédrilor morfologi-
ce ale arcadelor dentare, relatiilor interocluzale si ca-
racterul semnelor clinice ale DMC.

Astfel s-a stabilit ca acuze caracteristice disfunc-
tiei mandibulo-craniene au prezentat 28 pacienti, 20
din primul lot si 18 din lotul doi, care erau: durerea
articulard, de o intensitate variabila, dureri acute, sur-
de cu iradieri in urechi, limb4, zona temporald, uni-
sau bilateral, aparute mai rar in repaus si exacerbate la
miscarile mandibulare de obicei dimineata, disparand
dupa citeva miscari. La unii pacienti deseori acest
simptom apérea si dupa pranz, dupid cum mentionau
pacientii, ca urmare a oboselii si solicitdrii articula-
tiei. De asemeni majoritatea pacientilor prezentau
cracmente artuculare, din care 20 pacienti au indicat
la cracmente unilaterale si 17 pacienti-bilaterale. Mai
frecvent cracmentele erau prezentate de un singur su-
net la inceputul deschiderii gurii. Prezenta cracmen-
telor a fost depistata si prin examenul clinic la toti pa-
cientii din ambele loturi, care nu au solicitat tatament
protetic timp indelungat (1,5-5 ani). De asemenea la
10 pacienti din lotul 2 s-a depistat prezenta saltului
articular la deschiderea si inchiderea gurii. Totoda-
ta trebuie de mentionat ca la ceilalti 8 pacienti, care
nu au prezentat acuze caracteristice pentru DMC,
pe parcursul examenului clinic au fost depistate mai
multe simptoame specifice pentru aceasta patologie,
printre care dereglarea excursiilor condililor articu-
lari ai mandibulei uni- sau bilateral, crepitatii articu-
lare. Examenul exobucal prin inspectie a confirmat
dereglarea simetriei faciale pe verticala manifestata
prin micsorarea treimii inferioare a fetii, pronuntarea
plicilor nazolabiale, deplasarea distald a mandibu-
lei manifestata vizual prin deplasarea in acest plan a
mentonului, hipertonicitatea muschilor orofaciali si
efort excesiv in timpul actului de deglutitie. Examenul
zonelor pretragiene prin palpare a permis de a con-
firma prezenta senzatiilor dureroase preponderent
in timpul miscérilor mandibulare. Blocajul articular
nesemnificativ a fost depistat la 8 pacienti din lotul
doi. De mentionat ca la toti pacientii din lotul doi si
11 pacienti din primul lot a fost depistat fenomenul
de deviere a mandibulei atit la deschiderea cét si la
inchiderea gurii. Traseul mandibulei era in forma de
baionetd si mai frecvent in zigzag. De asemenea a fost
determinata o sensibilitate nesemnificativd la presi-
une in zona ATM, printr-o usoara compresiune pe
menton, pacientul stand cu gura usor intredeschisa.

Din semnele clinice musculare la o parte din pa-
cienti s-a evidentiat o usoard hipertonie si durere
musculari la palpare preponderent in zona insertiei
musculare,cauzata de spasmele si oboseala musculara,
manifestatd spontan, dar si declansaté la tentativele de
mobilizare a mandibulei. La fel sa determinat si mic-
sorarea amplitudinei excursiilor cinematicii mandi-
bulare, la 9 pacienti din primul lot i la 7 pacienti din
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lotul doi. Noi explicam acest fenomen prin prezenta
hipertoniei musculare, spasmului, oboselii si durerii
musculare, care impuneau pacientii sa evite miscarea
sau sa aleagd anumite tipare de dinamica mandibu-
lard, care si erau in forma de baionetd sau in forma
de zig-zag. La rand cu manifestarile clinice indica-
te la pacientii investigati erau prezente si simptome
parodontale, aparute ca consecintd a suprasolicitérii
tesuturilor de sustinere a dintilor determinate de po-
zitiile mandibulo-craniene si de disfunctiile induse de
aceste pozitiondri anormale statice si dinamice: dis-
functie articulara, musculard, ocluzie traumatogena.
Simptomele parodontale se manifestau prin dureri,
cresterea mobilitatii dentare insotite de largirea spa-
tiului periodontal, determinat radiologic. De aseme-
nea la nivelul arcadelor dentare, in urma examenului
endobucal, la majoritatea pacientilor din ambele lo-
turi au fost depistate migrari dentare de diferit grad,
preponderent, pe verticala si respectiv deformatii ale
arcadelor dentare. La fel, ca urmare a pierderii dinti-
lor laterali, dintii frontali la acesti pacienti sau asumat
functia si de triturare a alimentelor manifestatd prin
abraziune orizontald, iar solicitérile dintilor frontali
superiori in unele cazuri au influentat migrarea lor.
Pentru determinarea gradului de migrare verticala a
dintilor modelele de diagnostic sau studiat separat si
in raport de ocluzie centricd, iar cu ajutorul subleru-
lui sa determinat gradul de migrare. In cazul in care
planul de ocluzie pe model a fost imposibil de deter-
minat sa folosit norma individuala a iniltimii dentare
ori dentoalveolare a pacientilor, stabilita prin metria
acelorasi dinti de pe partea opusid a maxilarului.

La examenul endobucal si la metria modelelor de
diagnostic sa determinat gradul de deplasare a man-
dibulei distal, prin determinarea locului de articulére
a marginii incisive a dintilor frontali inferiori cu su-
prafata palatinald a celor superiori, iar la absenta lor
prin determinarea pozitiondrii dintilor inferiori fata
de cei superiori in articulatorul adaptabil si cu ajuto-
rul arcului facial si registratului in pozitie de relatie
centricd si deasemeni prin datele condilografiei la
condilograful Cadiax ,Gama-dental®. Datele condi-
lografiei ne-au oferit informaTii privind localizarea
automatizatd a axei balama, o analiza tridimensionala
mai sigura a miScérilor mandibulare, o determinare
imediatd a unghiului Bennett $i a pantei condiliene, o
vizualizare dinamicd prin efectul video.

Analiza filmelor tomografiei computerizate a de-
monstrat cd spatiul articular atat la pacientii din lotul
intdi cat si la pacientii din lotul doi era marit ante-
rior (in limitele 1,34-2,15 mm) si ingustat posterior
(in limitele 1,08-1,34 mm) in dependentd de gradul
de deplasare a mandibulei posterior. De asemenea
s-au determinat modificari morfologice manifestate
prin semne de scleroza a plicutei corticale a condi-
lilor articulari uneori cu deformarea lor, cdpitand o
forma aplatisatd, care, dupa cum consideram noi, este
direct conditionata de suprasolicitarea structurilor ar-
ticulare. La rand cu acestea acest studiu ne-a permis
sa constatim modificéri cu caracter de deformare si

a discului articular. Noi consideram ci modificarile
relatiilor suprafetelor articulare cu discul articular
initial conduce la aparitia fenomenului de compresie
a lui, care ulterior declanseaza si procese degenerative
cu deformarea discului articular.

Rezultatele examenului electromiografic au depis-
tat in functionalitatea muschilor maseterici si tempo-
rali micsorarea amplitudinii biopotentialelor electrice
la contractia maximd voluntard a muschilor masete-
rici si micsorarea amplitudinii contractiei maxime a
muschilor respectivi in timpul functiei confirmand
cresterea perioadei de activitate bioelectricd pana
la 0,35+_0,02 sec. si a repaosului bioelectric pana la
0,45+_0,02 sec, in comparatie cu pacientii din lotul de
control unde aceste date, ale activitatii bioelectrice in
repaus, variaza in limitele 0,08-0,26 sec.

Intocmirea planului de tratament s-a bazat pe re-
zultatele examenului clinic si paraclinic, luadnd in con-
sideratie si gradul de micsorare a DVO si de deplasére
a mandibulei distal. Astfel in cazurile de micsorare a
DVO si deplasare distald a mandibulei repozitionarea
s-a efectuat in plan vertical si sagital.

Prin urmare la etapa initiald de tratament masurile
terapeutice de tratament au fost orientate spre norma-
lizarea planului de ocluzie si a pozitiei mandibulei fata
de maxila. In acest scop au fost utilizate gutiere den-
to-alveolare si aparate dispozitive ocluzale care prin
montarea dintilor lipsa erau transformate in aparate
proteze . Gutiera de adaptare mandibulard plaseaza
mandibula in pozitie corectd fatd de craniu-pozitie
terapeuticd. Mecanismul de actiune poate fi explicat
prin faptul ca suprafata ei fiind indentati obligd man-
dibula sa adopte aceastd pozitie considerata terapeu-
tica. In acest scop ea se poarti 24 ore din 24, timp de
4-6 saptamani, chiar si in timpul meselor.

In situatiile clinice cand pacientii au prezentat
dureri in regiunea ATM, atét in stare de repaus cit
si in timpul miscérilor mandibulare tratamentul s-a
inceput cu inldturarea senzatiilor dolore. Astfel paci-
entilor sa administrat preparate analgetice Si sedative
minore dupa schemele cunoscute fiecirui preparat in
parte. Cresterea dozelor se poate face in dependenta
de toleranta pacientului si gravitatea cazului clinic. Pe
langé efectul sau tranchilizant, aceste preparate me-
dicamentoase au si proprietati miorelaxante destul
de accentuate, fapt pentru care si sunt efective in dis-
functiile sistemului stomatognat. La rdnd cu aceasta sa
aplicat si un complex de masuri de miorelaxare: masa-
jul muschilor maseterici si temporali, miogimnastica
(dupa principiul bio-feedback), care pacientii dupa
instructaj le-au indeplinit desinestatitor, urménd
ulterior pozitionarea mandibulei fatd de maxila apoi
tratamentul protetic conform indicatiilor, cu destina-
tia de restabilire a functiilor dereglate si mentinere a
pozitiei corecte mandibulare fatd de baza craniului.

Astfel algoritmul tratamentului complex a con-
stat din anumite etape consecutive. In prima etapa
sau folosit metode indreptate spre lichidarea semne-
lor clinice ale DMC (durerea articulara si musculara,
limitarea miscérilor mandibulare, crepitatii etc.) prin



administrarea preparatelor analgetice, sedative mino-
re, proceduri fizioterapeutice, efectuarea masurilor
de miorelaxare prin masajul muschilor maseterici si
temporali, miogimnastica efectuatd de pacienti dupa
instructaj. Mésurile etapei a doua au constat in repo-
zitionarea mandibulei fatd de maxild utilizdnd gutiere
derepozitionare si aparate dispozitive ocluzale, pe care
pacientii le-au purtat 3-6 luni, in dependenta de gra-
vitatea situatiei clinice. Mésurile ultimei etape de tra-
tament complex au constat in mentinerea rezultatelor

repozitiondrii mandibulare prin realizarea protezelor
fixe, prezentate prin punti dentare metalo-ceramice si
metalo-acrilice si proteze partial mobilizabile acrilice
si scheletate conform indicatiilor clinice.

Caz clinic:

Etapa finald a tratamentului complex, ce constd in
mentinerea rezultatelor repozitiondrii mandibulare,
prin proteze fixe metaloceramice cu sprijin implantar

Fig. 13-16 Ajustarea parametrilor ocluzali in pozitia posterioara de contact: a,b — pozitia libera unde unghiul Benett este zero
si ¢,d — deplasatd anterior cu T mm cu ajutorul arcului facial anatomic
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Fig. 24-27 Condilografia (arcul facial cinetic) cu determinarea axei balama terminale individuale si gipsarea modelelor de lucru in articulatorul
reglabil Reference (Gamma dental) cu ajutorul stativului inclus in componenta condilografului

Fig. 28-30 Proba componentei metalice si carcasului din zirconiu pe model. Controlul raportului incizival conform arcului facial cinetic cu
deplasarea anterioara de 1 mb

- Fig. 35-38 Ajustarea constructiei protetice pe model



Fig. 43-46 Ajustarea constuctiilor protetice in cavitatea bucala. Aspect final
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TRATAMENTUL RESTAURATIV DIRECTIONAT
LA PACIENTI CU DIZARMONII OCLUZALE

Protetica dentara

(" ) Lilian Nistor, doctorand
Rezumat Valeriu Fala, conf. univ.
Au fost selectati si examinati complex 20 pacienti (8b; 12f) cu dizarmo- Catedra stomatologie
nii ocluzale acute si cronice. Pacientii au fost divizati in doua loturi: I-ul terapeutici FEMCF a
lot — 6 pacienti cu dizarmonii ocluzale, ce au prezentat semne de disfunctii USMF ,,N. Testemitanu“
temporo-mandibulare; al II-lea lot — 14 pacienti cu dizarmonii ocluzale Catedra stomatologie
fara semne de disfunctii temporo-mandibulare. terapeuticd FEMCF a
Examenul clinic al ocluziei dentare ne-a oferit unele date orientative USMF ,,N. Testemitanu“
de dereglari a morfologiei ocluzale. In acest context in cadrul reabilitirilor
ocluzale sunt necesare informatii suplimentare a statusului ocluzal, care pot Vitalie Gribenco, asist. univ.
fi obtinute in urma unor investigatii paraclinice. Imbinarea unor investiga- Vitalie Pantea, asist. univ.
tii contemporane (studiul modelului in articulator, condilografia; teleradio- Catedra stomatologie
grafia; tomografia computerizata; cefalometria, etc.) au imbunétatit esential ortopedicd ,,Ilarion
atat diagnosticul de disfunctii ocluzale, cat si posibilitatile de reabilitare. Postolachi“ 95
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Aceasta a permis o inregistrare si o evaluare
mai precisd, prin intermediul unor programe
de analiza sintetica a parametrilor ocluzali.

Pe modele de diagnostic montate in arti-
culatorul adaptabil s-a efectuat modelarea in
ceara a morfologiei ocluzale dupa tehnica pro-
pusa de echipa Slavicek, care ulterior au servit
ca ghid in reabilitarea directionatd prin tehnici
modificate de restaurare directa.

Cuvinte cheie: dizarmonie ocluzald, dis-
functii temporo-mandibulare, tratament resta-
urativ directionat.

Summary

RESTAURATIV TREATMENT DIRECTED
AT PATIENS WITH OCCLUSAL DISHAR-
MONIES

20 patients (8 Males and 12 Females) were
selected end examined, who presented acute
and chronic occlusal disharmonies. The pa-
tients were divided into two lots: the first lot
— 6 patients with occlusal disharmonies, who
presented signs and symptoms of temporo-
mandibular dysfunctions; the second lot — 14
patients with occlusal disharmonies, but miss-
ing those signs.

The clinical examination of dental occlu-
sion gives us some guidance data on morpho-
logical occlusal disorders. In this context, in
the occlusal rehabilitation additional data is
necessary, regarding occlusal status, which can
be obtained by paraclinical investigations. The
combination of contemporary diagnostic pro-
cedures — condylography, teleradiography,
computer tomography, cephalometry, have
improved the diagnosis of occlusal dysfunc-
tions, as well as the rehabilitation possibilities.

This has allowed for a more accurate record-
ing and evaluation, through some programs for
synthetic analysis of occlusal parameters.

On diagnostic moulds mounted in an ad-
justable articulator, the occlusal morphology
technique by Slavicek was used, afterwards serv-
ing as a guide in directed rehabilitation through
modified techniques of direct restorations.

Key words: occlusal disharmony, temporo-
mandibular dysfunction, directed restorative
treatment.

Actualitatea temei

Dizarmoniile ocluzale sunt un factor etiologic im-
portant al disfunctiilor temporo-mandibulare (DTM)
[1,2,3]. Studiile epidemiologice [1], enumera un sir de
parametri ocluzali, care se asociazd mai des cu simp-
tomele disfunctionale (ocluzia deschisd, overjet mai
mare de 6-7 mm, alunecare in centric (longcentric)
mai mare de 2 mm, ocluzie inversa posterioara).

Dupéd cum afirma [1,2,3] dizarmoniile ocluzale
acute (de ex: restaurare cu modelaj ocluzal incorect)
produc modificarea bruscd a aferentelor propriore-
ceptive, ca urmare se modifica si tonusul muschilor
ridicatori cu aparitia disfunctiei musculare.

Autorii [1,2,3] sustin ca sistemul neuro-muscular
se poate adapta la contactele premature acute din in-
tercuspidare maxima si interferentele de partea nelu-
critoare in cursul miscérilor excentrice ale mandibu-
lei intr-o perioada scurta. Tot acesti autori afirma ca
dacé fenomenul compensator nu se produce, apare o
formd mai severa de DTM — miogena.

Respectiv, fiecare individ are capacitatea unica de
a se adapta, la imperfectiuni, nivelul de adaptare fiind
reprezentat de toleranta fiziologica individuala.

Dupa datele [1,3,5,7,8] cd dizarmoniile ocluzale
cronice nu declanseazd in mod obligatoriu DTM si
dacd pacientii nu prezintd semne si simptome dis-
functionale, se considera cé ocluzia se gaseste in limi-
tele tolerantei fiziologice.

Se intervine terapeutic numai in momentul apari-
tiei simptomatologiei disfunctionale sau in echilibra-
rea ocluzald preprotetici, pentru a evita introducerea
unor noi dizarmonii ocluzale, care solicita capacitatea
de adaptare a sistemului stomatognat.

Toate cele descrise anterior confirma efectele pro-
duse de dizarmoniile ocluzale in cadrul activitatii
functionale musculare.

Studiile recente [1,2,3] contrazic conceptul potri-
vit caruia dizarmoniile ocluzale pot initia activitatea
parafunctionald (de ex: bruxism), ele modificand
numai modul de transmitere al solicitérilor la nivelul
sistemului stomatognat.

Conform datelor [1,3,4,5,8], examenul clinic al
ocluziei dentare este foarte important in diagnosti-
cul DTM si este divizat in examenul ocluzal general
(evaluarea dimensiunii verticale de ocluzie (DVO),
curbelor de ocluzie, calitatea restaurarilor existente)
si examenul ocluzal specific (contactele ocluzale din
pozitie inter maxilard (PIM), ocluzie in relatie cen-
tricd (ORC), protruzie si laterotruzie). Tot aici vom
mentiona ci ocluzia functionald este caracterizatd
sintetic de unele criterii:

— Lainchiderea cavitatii bucale condilii se gasesc
in pozitia lor cea mai superioara si anterioara,
in raport cu versantul posterior al tuberculu-
lui articular, discul articular fiind interpus co-
respunzitor. Este pozitia musculo-scheleticd
stabila. In aceasta pozitie existd contacte egale,
multiple, stabile, simultane si echilibrate ale
tuturor dintilor laterali, fard relevanta in men-
tinerea DVO.

— 1In PIM se realizeazd un numar maxim de con-
tacte dento-dentare stabile, simultane si echili-
brate. Ele asigura transmiterea fortelor in axul
lung al dintilor.

— Deplasarea in si dinspre PIM se face fira inter-
ferente.

— Existda o DVO corecta, in acord cu lungimea
optima de contractie a muschilor ridicatori.



— In miscarea de propulsie a mandibulei cu con-
tacte dento-dentare exista ghidaj dentar ante-
rior si dezocluzia dintilor posteriori.

— In miscarea de lateralitate cu contacte dento-
dentare exista un ghidaj dentar de partea lu-
cratoare si dezocluzie de partea nelucratoare.
Ghidajul preferat este cel oferit de canini.

Dupié datele literaturii de specialitate, in ultimii
ani, nu toti pacientii satisfac criteriile ocluziei func-
tionale, respectiv poseda o ocluzie de obisnuinta (ha-
bituala), la care s-a adaptat sistemul stomatognat. Din
aceste considerente, echilibrarea ocluzald se recoman-
dé in anumite conditii:

— Dizarmonii ocluzale acute iatrogene (obtura-
tii, restaurdri protetice cu un modelaj ocluzal
inadecvat), care determina de obicei o forma
de DTM miogeni;

— Dizarmonii ocluzale cronice, in cazurile cand
toleranta fiziologicd individuald a fost depasi-
td, cu aparitia consecutiva a durerii si a tulbu-
rarilor functionale la nivelul componentelor a
sistemului stomatognat;

— Echilibrarea ocluzala preprotetica, pentru a
evita introducerea unei noi dizarmonii ocluza-
le, care ar putea epuiza capacitatea de adaptare
a sistemului stomatognat.

Completarea examenului clinic al ocluziei dentare
cu studiul modelelor de diagnostic, montate in arti-
culatoare adaptabile, a inlesnit esential stabilirea dia-
gnosticului de stare ocluzala.

Aplicarea unor metode contemporane de inves-
tigatie a starii elementelor componente a sistemului
stomatognat (condilografia, teleradiografia, tomo-
grafia computerizatd, cefalometria, etc.), urméresc
aprecierea statusului functional sau disfunctional la
pacientii examinati.

Datele investigatiilor clinice si paraclinice la paci-
entii cu dizarmonii ocluzale ofera clinicistilor informa-
tii referitor la elaborarea schemelor de reabilitare oclu-
zald, tinand cont de parametrii ocluzali individuali.

Schemele respective pot fi materializate prin in-
termediul tehnicii de modelare diagnostica in ceara
(Wax-up), propusé de echipa profesorului Slavicek.

Terapia ocluzald se referd la modificarea tempora-
rd sau permanentd a contactelor ocluzale in vederea
imbundtatirii functiei sistemului stomatognat.

Conform [1,2], metodele terapeutice, care se divi-
zeazd in reversibile si ireversibile, inregistreazd un pro-
cent de succes asemanitor pe termen lung (70-85%).
Din acest motiv se recurge initial la tratamente rever-
sibile.

In functie de obiectivul urmirit, metodele de tra-
tament al DTM pot fi incadrate in terapia definitiva
sau in cea simptomatica.

Tratamentul definitiv cuprinde in sine terapia oclu-
zala, a stresului emotional, tratamentul chirurgical.

Terapia ocluzala la randul sau urmareste corectarea
pozitiei mandibulei sau a tiparului contactelor ocluzale.

Terapia ocluzala reversibild prevede in sine aplica-
rea de sini ocluzale, dar intrucat stabilitatea ortopedica

este mentinuta numai pe parcursul purtarii sinii, aceas-
ta este considerata o metoda de tratament reversibila.

Terapia ocluzala ireversibild corecteaza permanent
contactele ocluzale sau pozitia mandibulei. Exemple
in acest sens sunt restaurarile directionate a morfolo-
giei ocluzale [5,6]. Prin aceasta se asigurd o reabilitare
ocluzala functionala.

Prin urmare examenul clinic al ocluziei dentare ,
urmat de investigatiile paraclinice, cum ar fi studiul
modelelor de diagnostic montate in articulatorul
adaptabil, condilografia, teleradiografia ne ofera in-
formatii referitor la statusul functional sau disfuncti-
onal al ocluziei dentare.

Tratamentul restaurativ directionat prevede in
sine reabilitarea ocluzala cu utilizarea tehnicii wax-up
dupa Slavicek pe modele de diagnostic montate in ar-
ticulatoare adaptabile, care vor servi ca ghid de refe-
rintd in efectuarea tratamentului propriu-zis.

Scopul

Implementarea parametrilor ocluzali individuali
in tratamentul restaurativ directionat a dizarmoniilor
ocluzale.

Materiale si metode

Au fost selectati si examinati complex 20 pacienti din-
tre care 8 barbati si 12 femei, cu dizarmonii ocluzale acute
si/sau cronice. Pacientii au fost divizati in doua loturi:

I-lot, 6 pacienti cu dizarmonii ocluzale, prezen-
tand semne de DTM;

II-lot, 14 pacienti cu dizarmonii ocluzale, fara
semne de DTM.

Datele anamnezei au fost colectate prin intermediul
unui chestionar, elaborat de noi. Aceasta a permis la eta-
painitiala de examinare selectarea semnelor, care orien-
teaza diagnosticul spre o anumita forma de DTM.

Examenul clinic-instrumental s-a efectuat con-
form schemei obisnuite.

Examenul clinic al ocluziei dentare a fost divizat
in examenul ocluzal general (evaluarea DVO, curbe-
lor de ocluzie, calitatea restaurdrilor existente) si exa-
menul ocluzal specific (contactele ocluzale din PIM,
ORGC, protruzie si laterotruzie).

Studiul modelelor de diagnostic la lotul I de pa-
cienti s-a efectuat in articulatorul adaptabil GAMA-
Reference, dupa transferul datelor cu ajutorul arcului
facial cinetic si a registratului obtinut in pozitie de re-
latie centricé (pozitiei de referinta) a mandibulei. La
lotul II de pacienti transferul datelor in articulatorul
adaptabil s-a efectuat prin intermediul arcului facial
anatomic §i a registratului obtinut in pozitie de relatie
centricd (pozitiei de referintd) a mandibulei.

Din metodele paraclinice imagistice, pacientilor
din lotul I s-au folosit radiografia panoramica, tomo-
grafia computerizata, teleradiografia, cefalometria, iar
celor din lotul IT doar radiografia panoramica.

Rezultate si discutii
Datele chestionarii si examenului clinic la pacien-
tii din lotul I pe langé prezenta dizarmoniilor ocluzale
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acute si/sau cronice ne-a orientat diagnosticul spre o
forma clinica de DTM.

In cursul examenului ocluzal general, la 3 pacienti
din lotul I, s-a depistat micsorarea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie (DVO), denivelarea planului ocluzal
si prezenta semnelor odonto-parodontale ale traumei
ocluzale.

Examenul ocluzal specific, la toti pacientii din lo-
tul I, a relevat contacte ocluzale premature si interfe-
rente ocluzale. Aceasta a fost posibil prin intermediul
relevatorilor coloranti si anume hartia de articulatie
de tip ,Bausch® de culoare rosie si albastra.

La toti acesti pacienti s-a efectuat de asemenea or-
topantomografia, pentru a evidentia unele probleme
existente ale statusului odontal si parodontal a dintilor
prezenti pe arcadele dentare. Dintii care au prezentat
semne de afectare a organului pulpar si a periodontu-
lui, au fost supusi tratamentului endodontic.

Modelele de diagnostic au fost studiate separat,
unde s-a atras atentie la morfologia ocluzala a dintilor,
pozitia lor, forma arcadelor dentare, etc.

Condilografia s-a efectuat cu ajutorul condilogra-
fului Cadiax-GAMA. Ea ne-a permis sa inregistram
pozitia axei balama-terminale individuale si a granitei
orbitei inferioare, traiectoriile condiliene, care ulteri-
or au fost combinate cu datele obtinute in urma ce-
falometriei si teleradiografiei, apoi printr-o programa
de analiza sintetica au fost obtinuti parametrii oclu-
zali individuali.

Inregistrarile condilografice au fost transferate in
articulatorul adaptabil (GAMA-Reference) prin inter-
mediul arcului facial cinetic si registratului in pozitia
de referinta (RC), in care au fost montate modelele de
diagnostic.

Examenul miscérilor limita in protruzie si latero-
truzie ne-au oferit informatii despre starea ocluziei
functionale.

Datele examenului clinic si metodelor paraclinice,
descrise anterior, au permis elaborarea diagnosticului
de stare ocluzala si elaborarea unei scheme de reabili-
tare ocluzala individuala.

Tratamentul acestui lot de pacienti a fost divizat
in doua etape. La prima etapd acestor pacienti li s-a
confectionat sini de stabilizare, rolul cdrora a fost eli-
minarea semnelor de DTM.

Dupié o perioada de 4-6 saptimani, la disparitia
semnelor de DTM si datelor condilografiei repetate,
s-a recurs la tratamentul directionat de reabilitare
ocluzald prin tehnici de restaurare directa.

Pand la inceperea tratamentului propriu-zis, uti-
lizand tehnica Wax-up pe modele de diagnostic, din
ceara speciald s-a modelat morfologia ocluzald con-
form schemei elaborate anterior. Aceste modele au
servit ca ghid in reabilitarea ocluzala propriu-zisa.

La finisarea tratamentului restaurativ, pacientilor
li s-a efectuat sini reziliente (elastice) cu rol de pro-
tectie si s-a repetat examinarea paraclinica prin con-
dilografie.

Datele obtinute ne-au confirmat obtinerea para-
metrilor ocluzali individualizati.

Datele examenului clinic si a chestiondrii pacien-
tilor din lotul II, au exclus semnele si simptomele sub-
clinice de DTM.

Examenul clinic al ocluziei dentare a fost sistematizat
de asemenea in doud etape, ca si la pacientii din lotul I, in:
examenul ocluzal general si examenul ocluzal specific.

Examenul ocluzal general a relevat absenta sem-
nelor odontoparodontale ale traumei ocluzale, lipsa
modificérii DVO si a planului ocluzal.

Examenul ocluzal specific s-a bazat pe anali-
za ocluzala, care a urmdrit depistarea dizarmoniilor
ocluzale, care impiedicau realizarea unor raporturi
stabile si armonioase intre arcadele dentare, ducand
la instabilitatea ortopedica. Contactele dento-dentare
patologice (contacte premature si interferentele oclu-
zale) au fost identificate clinic prin mai multe metode:
cu utilizarea relevatorilor colorati (hértia de articula-
tie tip ,,Bausch® de culoare albastra si rosie).

Ulterior examenul ocluzal s-a efectuat pe mo-
delele de studiu separate si montate in articulatorul
adaptabil (GAMA-Reference), datele fiind transferate
prin intermediul arcului facial anatomic si a registra-
tului in pozitie de referintd (RC). Aceste date ne-au
confirmat prezenta contactelor premature si a inter-
ferentelor ocluzale, orientindu-ne catre tratamentul
directionat de reabilitare ocluzala.

Ulterior, pe modele de diagnostic, prin interme-
diul tehnicii Wax-up, modificata de echipa profeso-
rului Slavicek, s-a recurs la materializarea viitorului
relief ocluzal.

Tratamentul de reabilitare ocluzala la pacientii din
lotul IT s-a efectuat prin metode ireversibile, si anume
prin restaurari directe.

Examinarea complexd a pacientilor, aflati in stu-
diu, ne-a permis selectarea metodelor de reabilitare
ocluzala (reversibile sau ireversibile).

Concluzie

Datele examenului complex al pacientilor aflati
in studiu, au permis determinarea si implementarea
parametrilor ocluzali individuali in tratamentul resta-
urativ directionat al dizarmoniilor ocluzale.
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EFECTUL INVITRO AL TERAPIEI FOTODINAMICE
ASUPRA BIOFILMULUI DENTAR

Rezumat

Scopul prezentului studiu a constituit evaluarea in conditii in vitro al
efectului aplicarii terapiei fotodinamice asupra tulpinilor bacteriene carioge-
ne din biofilmul dentar. In calitate de agenti de fotosensibilizare au fost tes-
tate solutiile: albastru metilen 0,5% si extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0),
eritrozini 0,5% si a extractului antocianic 5% (pH 4,5-5,0). In calitate de
catalizator a fost utilizatd suspensia de dioxid de titan 1%. S-a comparat
efectul bactericid al aplicarii substantelor de fotosensibilizare concomitent
cu catalizatorul. Iradierea a fost efectuatd cu dispozitive LED 625-635 nm
si 420-480 nm cu expozitia 30 si 60 secunde. Datele obtinute in rezulta-
tul studiului efectuat au demonstrat eficienta inalta a aplicarii in calitate de
substanta fotosensibilizantd a extractului antocianic in PDT care asigura
distrugerea totald a tulpinilor microorganismelor cariogene.

Cuvinte cheie: terapia fotodinamicd, substante fotosensibilizante, biofil-
mul dentar.

Summary
IN VITRO EFFECT OF PHOTODYNAMIC THERAPY ON DENTAL
BIOFIM

The goal of the present study was to evaluate the in vitro conditions
of the effect obtained when applying photodynamic therapy on cariogenic
bacterial strains in dental biofilm. The following solutions were tested as
photosensitivity agents: methylene blue 0.5% and 5% anthocyanin extract
(pH 8.0 t0 9.0), erythrosine 0.5% and 5% anthocyanin extract (pH 4.5-5.0).
As a catalyst, we used titanium dioxide suspension of 1%. There was con-
ducted a comparison of the bactericidal effect of applying photosensitivity
substances together with the catalyst. The irradiation was performed with
LED devices of 625-635 nm and 420-480 nm, for 30 and 60 seconds. The
data obtained from this study demonstrate the high efficiency of applying
anthocyanin extract as a photosensitising substance in photodynamic
therapy, which ensures a total destruction of the strains of cariogenic mi-
croorganisms.

Key words: photodynamic therapy, photosensitizing substances, dental
biofilm.

Introducere

Caria dentard rimane pana in prezent una din cele mai frecvente afectiuni sto-
matologice. De-a lungul secolului trecut, studiului cariei dentare a fost consacrata
o varietate impunitoare de lucriri stiintifice fundamentale si aplicate. In acelasi
timp, in ciuda nivelului tot mai performant de cunostinte si echipamente imple-
mentate in asistenta stomatologicd, prevalenta cariei dentare la populatia tarii
noastre este inaltd, fara tendinte aparente de reducere a valorilor ei [4, 9, 10].

In ciuda unor progrese in solutionarea problemei tratamentului si prevenirii
cariei dentare, rimane relevantd elaborarea de noi metode si procedee terapeutice
si implementare pentru reducerea nivelului de morbiditate. In decursul ultimilor
decenii in medicind se aplica cu succes terapia fotodinamica (Photodynamic thera-
py PDT) care se bazeaza pe reactii fotochimice declansate de interactiunea unei
substante fotosensibile §i lumina cu anumita lungime de unda avand ca rezultat
formarea de oxigen atomic si radicali liberi care induc distrugerea bacteriilor, vi-
rusurilor si a tesuturilor tinta (celule tumorale sau tesuturi proliferative). Fotosen-
sibilizarea celulelor poate fi indusé prin administrarea exogena de molecule foto-
active cu avantajul ca celulele modificate, anormale au capacitatea mult mai mare
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de absorbtie a substantei administrate spre deosebire
de celulele sdnatoase (10:1) [6]. Dupéd expunerea la
lumind, substantele fotosensibilizante decad din sta-
rea de stabilitate eliberdnd oxigen atomic (cel mai im-
portant agent citotoxic in PDT) si radicali liberi, care
determina distrugerea celulard ca o consecinta a al-
terdrii membranelor mitocondriale si citoplasmatice,
precum si perturbarea functiilor [7]. Zona efectului
citotoxic al oxigenului singlet nu depéseste 0,02 mcm,
iar durata de actiune in sistemele biologice este mai
micé de 0,04 ms.

Terapia fotodinamicd antimicrobiand este alter-
nativa antibioticoterapiei §i consta in distrugerea
oxidativa selectiva a florei patogene prin intermediul
interactiunii combinate a colorantului — fotosensibi-
lizatorului si a luminii. Efectul controlabil al luminii si
iradierii cu laser poate fi aplicat in corectarea numa-
rului unor specii concrete de bacterii in compozitia
microflorei in conditii de disbiozd, deoarece adminis-
trarea preparatelor antimicrobiene in asemenea con-
ditii este inadmisibila [3, 11].

Actiunea bactericida si bacteriostaticd a PDT asu-
pra agentilor patogeni se produce prin intermediul
generdrii oxigenului singlet si radicalilor peroxizi de
substantele fotosensibile exo- si endogene cu o dema-
rare ulterioard a unui sir de reactii fotochimice. A fost
demonstrat ca efectul PDT cu aplicarea albastrului de
metilen si iradierea cu luminé (400 — 700 nm) in doza
10 Dj/cm? provoacd inactivarea in vitro a ARN-ului
Qp bacteriofagului prin intermediul atasérii de prote-
inele plasmatice [6]. Cercetérile efectuate in conditii
in vitro au constatat reducerea cresterii culturilor bac-
teriene care a fost provocatd nu doar direct de efectul
PDT, dar si de stresul oxidativ secundar PDT. Capaci-
tatea celulei bacteriene de a supravietui in conditii in
vitro dupa exercitarea efectului stresului oxidativ este
in functie de activitatea superoxiddismutazei bacteri-
ene sau de cantitatea si activitatea proteinelor de soc
termic, care in conditiile stresului oxidativ produc 2
tipuri de proteine de soc termic HSP-70 si HSP-90 [1,
2, 10].

Asadar, reactia fotodinamicd este initiata de acti-
unea dozelor adecvate de energie luminoaséd asupra
substantelor fotosensibilizante in prezenta oxigenului
in tesut, efectul fotodinamic distructiv are un caracter
localizat, iar actiunea bactericida este limitata de zona
actiunii iradierii. Terapia fotodinamica a maladiilor
infectioase prezinta un proces de interactionare a for-
melor active de oxigen si a radicalilor toxici cu facto-
rii antistres ai bacteriilor, iar efectul ei poate fi diferit,
in functie de intensitatea generarii formelor active de
oxigen, activitatii proteinelor antistres, enzimelor an-
tioxidante bacteriene si multi alti factori.

Terapia fotodinamicd este aplicata tot mai frecvent
in tratamentul afectiunilor stomatologice: tratamen-
tul infectiilor bacteriene, virale si fungice, a lichenu-
lui plan, in tratamentul cancerului bucal, precum si
diagnosticul fotodinamic al transformarilor maligne
al leziunilor cavitétii orale. Datorita faptului ca repre-
zintd o noud abordare terapeutica in managementul

biofilmelor orale [2, 8], PDT va avea o aplicabilitate si
mai largd in tratamentul si prevenirea celor mai frec-
vente afectiuni ale cavitétii orale — afectiunilor paro-
dontiului, a cariei dentare si complicatiilor ei.

Scopul prezentului studiu a constituit in evalu-
area in conditii in vitro al efectului aplicarii terapiei
fotodinamice asupra tulpinilor bacteriene cariogene
din biofilmul dentar.

Materiale si metode

Cercetarile in vitro au fost efectuate in laboratorul
de diagnostic ,Micromed®, Chisinau. Au fost preleva-
te probele de biofilm de la 90 copii cu grad inalt de
activitate a procesului carios si capacitate cariogend
sporita a plicii bacteriene. Materialul a fost colectat
pani la dejun si igienizarea cavititii orale. Cavitatea
orala a fost irigatd minutios cu apa distilata sterild.
Prelevarea probelor s-a realizat cu un instrument
steril de pe suprafetele jugale ale dintilor 1.6, 2.6, lin-
guale 3.6, 4.6 si vestibulare 1.1, 3.1. In cazul dentitiei
temporare probele au fost preluate de pe suprafetele
jugale ale dintilor 5.5, 6.5, linguale 7.5, 8.5 si vestibu-
lare 5.1, 7.1. In cazul lipsei dintilor indicati, probele
au fost prelevate de la dintii vecini. Materialul colec-
tat a fost plasat intr-un mediu special si transportat in
decurs de 1 ora in laborator. A fost apreciat numérul
total de microorganisme. Identificarea bacteriilor din
grupul Streptococcus viridans: Streptococcus mutans,
Streptococcus mitis, Streptococcus sobrinus, Streptococ-
cus gordoni s.a. a fost efectuatd cu utilizarea cartelei
GPI (pentru coci Gram pozitivi) a sistemului automat
Vitek2. Din culturile crescute s-au preparat suspensii
dupa tehnologii standarde. Frotiurile au fost preparate
prin etalarea produsului examinat pe o lama curata
si perfect degresatd, astfel incat germenii sd formeze
un strat subtire si uniform. Frotiurile uscate si fixate
la flacdra au fost acoperite cu solutiile cercetate, astfel
ca cantitatea de pigment sa fie identicd pentru toate
seriile de experiente. Dupa aceea ele au fost spalate cu
apa si lasate sa se usuce.

Pentru determinarea perioadei de timp necesare
pentru a lega in mod eficient compozitia agentului de
fotosensibilizare cu celulele microbiene a fost apreci-
at gradul de colorare a bacteriilor de urmatorii pig-
menti: albastru metilen 0,5%, extractul antocianic 5%
(pH 8,0-9,0) si extractul antocianic 5% (pH 4,5-5,0),
solutie eritrozina 0,5%. In calitate de catalizator a fost
utilizata suspensia de dioxid de titan 1%. S-a compa-
rat efectul aplicdrii concomitente a pigmentilor si a
catalizatorului: albastru metilen 0,5% + suspensia de
dioxid de titan 1% si extractul antocianic 5% (pH 8,0-
9,0) + suspensia de dioxid de titan 1%, solutie eritro-
zind 0,5% + suspensia de dioxid de titan 1% si extrac-
tul antocianic 5% (pH 4,5-5,0) + suspensia de dioxid
de titan 1% (tabel 1). La examinarea microscopica cu
obiectivul cu imersie s-a apreciat gradul de colorare a
celulelor bacteriene si au fost acordate punctele de la
0 panala 5.



Tab.1. Modelul experimental de apreciere a gradului de colorare a
microorganismelor

Tab.2. Modelul experimental de iradiere opticd a culturilor
microbiene in coditii in vitro

Gradul de colorare a mi-

Dura- croorganismelor
Agentul studiat ta -
. Culturi pure
min | 1 AT
213|415
1. Control —
10
2. Sol. albastru metilen Is
0,5%
20
10
Extract antocianic 5% 15
(pH 8,0-9,0)
20 |
o 10 |5 |0| |g
4. Suspensie dioxid de 5121312519 2l
: 0, 2R IFS |8 ]
titan 1% SIRIZSRIR RS
SSIERIEIREE
o 10 [E(g(s|8|8|8]8
5. Extract antocianic 5% s S8 (8|8 |8 g
C|le |8 |w|@
(pH 4,5-5,0) - = ?T: § g |3 § o3
S (2|28 (813 N
- N = S
o |8 22 (5|
6.Solutie eritrozina 0,5%| 15 |3 |~ “
20 |7

7. Extract antocianic 5 %| 10
(pH 8,0-9,0) + suspensie| 15
dioxid de titan 1% 20

8. Extract antocianic 5 %| 10
(pH 4,5-5,0) + suspensie| 15
dioxid de titan 1,0% 20

Insdmantirile s-au efectuat pe plicile Petri cu me-
dii de culturd din gelozd — sange. Cu ajutorul tam-
poanelor de recoltare a fost aplicat cate 0,1 ml de sus-
pensie cu concentratia 10° microorganisme in 1 cm?
de solutie. Pe fiecare placi Petri au fost delimitate 5-7
sectoare in care cu o micropipetd au fost aplicate cate
o picaturd de solutie cercetatd, astfel ca cantitatea de
pigment sd fie identicd pentru toate seriile de experi-
ente, iar pentru comparatie au fost ldsate sectoare
netratate (grupul martor). In conformitate cu obiec-
tivele de cercetare propuse a fost elaborat modelul ex-
perimental expus in tabelul 2.

In prima serie de experiente in calitate de substan-
te de fotosensibilizare au fost testate solutiile: albastru
metilen 0,5% si extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0),
in calitate de catalizator a fost utilizatd suspensia de
dioxid de titan 1%. S-a comparat efectul bactericid al
aplicarii substantelor de fotosensibilizare concomitent
cu catalizatorul: albastru metilen 0,5% + suspensia de
dioxid de titan 1% si extractul antocianic 5% (pH 8,0-
9,0) + suspensia de dioxid de titan 1%. Iradierea a fost
efectuatd cu dispozitivul FotoSan 630 LAD pen (CMS
Dental, Denmark) 625-635 nm cu expozitia 30 si 60
secunde (Fig.1). Iradierea opticd aplicatd cu lungimea
de undd mentionatd posedd caracteristici spectrale
care determina un maxim de absorbtie de citre foto-
sensibilizatori (pigmentilor de culoare albastra, viole-
td) si fotocatalizator si o densitate de putere suficienta
pentru activarea compozitiei.

Diametrul zonei de
o Tipul Ir)altl;; reducere a cresterii mi-
o [Agentul studiat firadi-| . croorganismelor (mm)
erii erii.s| 1 Culturi pure
’ 213]4(5|6|7
) Solutie albastru 30
“Imetilen 0,5% 60
) Extract antocianic 60
"5 % (pH 8,0-9,0) 30
3 Suspensie dioxid 60
“|de titan 1,0% 30
Solutie albastru  |[LED
M 60
4 metilen 1% + 625-
“[Suspensie dioxid |g35 30
de titan 1% nm
[Extract antocianic 60
5% (pH 8,0-9,0) +
5. L.
Suspensie dioxid 30
de titan 1% ]
60 2
o
6.|Control (iradiere) 52 Lle g2
30 B RIS (RIS |
SSRIERER
< = = by
7.|Control (pigment) % é § § § § §
(S8 [§|8 8|8
Solutie eritrozind 60 |o § g é 212 |o
110,59 M HEEHEREE
5 [Extract antocianic 60 § Sk é 38R
. )
o+l
3 Suspensie dioxid 60 |
"|de titan 1% 30
Solutie eritrozina LED | 60
4 0,5 % + 420-
"[Suspensie dioxid
: 480 30
de titan 1% m
[Extract antocianic 60
5% (pH 4,5-5,0) +
5. C 4.
Suspensie dioxid 30
de titan 1%
60
6.|Control (iradiere)
30
60
7.|Control (pigment) 30

Fig.1. Iradiere cu FotoSan 630 LAD pen.
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Tah.3. Rezultatele identificarii streptococilor cu aplicarea cardului de teste ID-GPCVITEK 2 (bioMérieux)

= s. s.
ig;_a Testul |[Substanta de identificare mg Sal.iva- Msiiis Sangui- Si.is Must.ans Soli[irﬁus gofiir(;ni
tului rius nis
2 AMY |D-Amigdalin 0,1875 - - - - - - +
4 |prrLC E:;sghatidylinositol phospholi- 0,015 ~ ~ - ~ ~ ~ ~
5 |dXYL [D-xylose 0,3 - - - - - - -
ADHI1 |[Arginine dihydrolase 1 0,111 - - (-)+ + - - +
9 |BGAL |p-galactosidase 0,036 - + - + + + -
11 |AGLU |a-glucosidase 0,036 + + - + + - -
13 |APPA il}leilzgliecl—g};enylalanine—proline 0,0384 + + + + + + +
14 |CDEX |a-cyclodextrin 0,3 - - - - - - -
15 |AspA [L-aspartate arylamidase 0,024 - - + + - - +
16 |BGAR |[B-galactopyranosidase 0,00204 + + + + + + +
17 |AMAN |a-mannosidase 0,036 - - - - - _ _
19 |PHOS |Phosphatase 0,0504 (+) - - - - - +
20 |LeuA |Leucine arylamidase 0,0204 + + + + + + +
23 |ProA |L-proline arylamidase 0,0204 - - - - - - +
24 |BGURr | B-glucuronidase 0,0018 - - - - + + -
25 |AGAL |a-galactosidase 0,034 + + + + + - +
26 |PyrA |L-pyrrolidonyl-arylamidase 0,0216 - - - - - - _
27 |BGUR |[pB-glucuronidase 0,0378 - - - - + _ _
28 |AlaA |Alanine arylamidase 0,0216 + + + + + + +
29 |TyrA |Tyrosine arylamidase 0,0276 + + + + + + +
30 |dSOR |D-sorbitol 0,1875 - - - + + + -
31 |URE Urease 0,15 - - - - - - _
32 |POLYB | Polymyxin B resistance 0,00093 + + + + + + +
37 |dGAL |D-galactose 0,3 + + + + + + +
38 |dRIB |D-ribose 0,3 - - - - - _ _
39 |ILATk |L-lactate alcalinization 0,15 - - - - - - _
42 |LAC Lactose 0,96 + + + + + + +
44 |NAG [N-acetyl-D-glucosamine 0,3 + + + + + + +
45 |dMAL |D-maltose 0,3 + + + + + + +
46 |BACI |Bacitracin resistance 0,0006 - - - - - - _
47 |NOVO [Novobiocin resistance 0,000075 + + + + + + +
50 [NC6.5 [6.5% NaCl 1,68 - - - - - - -
52 |dMAN |D-mannitol D-Mannitol 0,1875 - + - + + + -
53 |dMNE |D-mannose D-Mannoz 0,3 + + + + + + +
54 |MBAG |p-methyl-D-glucopyranoside 0,3 + - - + - - +
56 |[PUL Pullulan 0,3 + + - + + + -
57 |dRAF |D-raffinose 0,3 + + + - + + +
58 |O129R | O/129 resistance 0,0084 - - - - - - _
59 |SAL Salicin 0,3 + + + + + - +
60 |SAC Sucrose 0,3 + + + + + + +
62 |dTRE [D-trehalose 0,3 + + + + + + +
63 | ADH2s | Arginine dihydrolase 2 0,27 - -+ + + - - _
64 |OPTO |Optochin resistance 0,000388| + + + + + + +
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Fig.2. Teste biochimice pentru identificarea streptococilor cu aplicarea cardului ID-GPCVITEK 2 (bioMérieux).
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Fig.3. Rezultatele determinarii gradului de colorare a bacteriilor de pigmentii studiati:

1. Control
2. Sol. albastru metilen 0,5%
3. Extract antocianic 5% (pH 8,0-9,0)

In a doua serie de experiente a fost testat efectul
aplicdrii solutiei eritrozind 0,5% si a extractului an-
tocianic 5% (pH 4,5-5,0). In calitate de catalizator
a fost utilizata suspensia de dioxid de titan 1%. S-a
comparat efectul bactericid al aplicarii substantelor de
fotosensibilizare concomitent cu catalizatorul: solutia
eritrozina 0,5% + suspensia de dioxid de titan 1% si
extractul antocianic 5% (pH 4,5-5,0) + suspensia de
dioxid de titan 1%. Iradierea a fost efectuatd cu dis-
pozitivul WOODPECKER LED (420-480 nm) cu ex-
pozitia 30 si 60 secunde. Iradierea opticd cu lungimea
de unda aplicata corespunde absorbtiei maxime a fo-
tosensibilizatorului (pigmentilor de culoare rosie) si a
fotocatalizatorului si o densitate de putere suficienta
pentru activarea compozitiei.

Dupi iradierea sectoarelor cercetate placile Petri
au fost incubate 24 ore in termostat la temperatura de
37°C. Contabilizarile au fost efectuate la microscopul
optic cu mdrirea x100. Studiul dat a fost aprobat de
Comitetul de Etica a cercetarii a USMF ,,Nicolae Tes-
temitanu®

Rezultate
Identificate bacteriilor din probele de biofilm den-
tar prelevate de la copiii cu gradul inalt de activitate

4, Extract antocianic 5% (pH 4,5-5,0)
5. Suspensie dioxid de titan 1%
6. Solutie eritrozind 0,5%

7. Extract antocianic 5% (pH 8,0-9,0)+
Suspensie dioxid de titan 1%

8. Extract antocianic 5% (pH 4,5-5,0) +
Suspensie dioxid de titan 1%.

carjoasd a fost efectuatd in baza proprietitilor mor-
fologice, tinctoriale, culturale si biochimice cu utili-
zarea cartelei GPI pentru identificarea cocilor Gram
pozitivi (fig.1) a sistemului automat Vitek2, rezultatele
fiind prezentate in tabelul 3.

Pentru determinarea perioadei de timp optime
pentru a lega in mod eficient compozitia agentului de
fotosensibilizare cu celulele microbiene a fost apreci-
at gradul de colorare a bacteriilor la interactiunea cu
pigmentii testati in decurs de: 10, 15 si 20 min. Colo-
ratia maxima a bacteriilor obtinute din flora nativa a
biofilmului dentar a fost stabilita in cazul aplicérii so-
lutiei albastru metilen 0,5% si solutiei eritrozina 0,5%
intr-o perioadi minim3 de timp (10 min). Insa, acesti
coloranti au o afinitate redusd pentru tulpinile cario-
gene. O afinitate maxima pentru tulpinile Streptococ-
cus mutans a fost stabilitd dupd aplicarea extractului
antocianic timp de 20 min (fig.3-5).

Efectul bactericid al aplicarii substantelor de fo-
tosensibilizare si iradierii ulterioare cu LED 625-635
si 420-480 nm a fost apreciat prin masurarea zone-
lor de reducere totala a cresterii microorganismelor
in decurs de 24 ore pe plicile Petri. Prezenta zonelor
de anihilare a fost observata in toate grupurile de cer-
cetare, comparativ cu grupul martor. Efectul bacteri-
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Fig. 4. Culturd purd Streptococcus mutans, colorare cu solufie
albastru metilen 0,5%, x 800.
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Fig. 6. Diametrul zonelor de anihilare a bacteriilor pe pldcile Petri in
rezultatul iradierii cu LED 625-635 nm:

1. Solutie albastru metilen 0,5%

2. Extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0)

3. Suspensie dioxid de titan 1%

4. Solutie albastru metilen 0,5%-+ suspensie dioxid de titan 1%

5. Extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0) + suspensie dioxid de titan 1%
6. Control.

Wi miig (1KY L

Fig.8. Reducerea numdrului de microorganisme in rezultatul iradierii

cu LED 625-635 nm:

1. Control

2. Sol. albastru metilen 0,5%

3. Suspensie dioxid de titan 1%

4, Extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0)

5. Solutie albastru metilen 0,5%-+ suspensie dioxid de titan 1%

6. Extractul antocianic 5% (pH 8,0-9,0) + suspensie dioxid de titan
1%.

Fig. 5. Cultura pura Streptococcus mutans, colorare cu extract
antocianic 5% (pH 8,0-9,0), x 800.
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Fig. 7. Diametrul zonelor de anihilare a bacteriilor pe placile Petriin
rezultatul iradierii cu LED 420-480 nm:

1. Solutie eritrozind 0,5 %

2. Extractul antocianic 5%(pH 4,5-5,0)

3. Suspensie dioxid de titan 1,0%

4. Solutie eritrozind 0,5% + suspensie dioxid de titan 1%

5. Extractul antocianic 5% (pH 4,5-5,0) + suspensie dioxid de titan 1%
6. Control.
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Fig. 9. Reducerea numarului de microorganisme in rezultatul iradierii

cu LED 420-480 nm:

1. Control

2. Solutie eritrozind 0,5 %

3. Suspensie dioxid de titan 1,0%

4, Extractul antocianic 5% (pH 4,5-5,0)

5. Solutie eritrozind 0,5 % + suspensie dioxid de titan 1%

6. Extractul antocianic 5% (pH 4,5-5,0) + suspensie dioxid de titan
1%.



cid a crescut considerabil la aplicarea concomitentd a
pigmentilor cu catalizatorul (loturile 4 si 5, fig. 6, 7).
Efectuarea PDT cu aplicarea in calitate de solutie foto-
sensibilizantd a extractului antocianic 5% (pH 8,0-9,0)
s-a dovedit a fi de 1,8 ori mai eficientd, comparativ cu
utilizarea solutiei albastru metilen 0,5% (p<0,001), iar
a extractului antocianic 5% (pH 4,5-5,0) — de 1,29 ori
mai eficientd comparativ cu utilizarea solutiei eritro-
zind 0,5% (p<0,005).

Analiza bacteriologicd ne-a permis sa constatam
sensibilitatea microorganismelor la iradierea LED
625-635 nm si aplicarea tuturor pigmentilor studiati,
efectul bactericid majorandu-se proportional cu ma-
rirea duratei de iradiere de la 30 la 60 secunde (fig.8).
Aplicarea solutiei albastru metilen 0,5% (grupul 2)
contribuie la reducerea numarului de unitéti forma-
toare de colonii/ml (UFC/ml), insa sensibilitatea tul-
pinilor Streptococcus mutans este redusé considerabil.
Dupi aplicarea PDT cu utilizarea extractului antoci-
anic 5% (pH 8,0-9,0) in calitate de substantd de fo-
tosensibilizare (grupul 4) are loc nu numai reducerea
numadrului total de microorganisme in 1 cm?®de solu-
tie, dar si se produce anihilarea tuturor tulpinilor din
grupul Streptococcus viridans, fapt care confirma efec-
tul bactericid asupra tulpinilor cariogene, depasind
de 3,5 ori rezultatele obtinute in grupul 1 (p<0,001).
Aplicarea combinata a solutiei albastru metilen 0,5%
sau a extractului antocianic 5% (pH 8,0-9,0) si a ca-
talizatorului (grupurile 5 si 6) s-au dovedit a fi mai
eficiente in reducerea numérului UFC/ml si a acti-
vitatii streptococilor cariogeni, efectul maxim fiind
constatat in grupul 6 (aplicarea extractului antocianic
5% (pH 8,0-9,0) concomitent cu suspensia de dioxid
de titan 1%) (p<0,005).

Iradierea opticd LED 420-480 nm dupa aplicarea
pigmentilor studiati si a catalizatorului a provocat
un efectul bactericid, care s-a majorat proportional
cu marirea duratei de iradiere de la 30 la 60 secunde
(fig. 9). Aplicarea solutiei eritrozind 0,5 % (grupul 2)
contribuie la reducerea numarului total UFC/ml. Desi
exercitd un efect bactericid asupra tulpinilor Strepto-
coccus salivarius si Streptococcus sanguinis, sensibi-
litatea Streptococcus mutans este mai redusa. Dupa
aplicarea PDT cu utilizarea extractului antocianic 5%
(pH 4,5-5,0) in calitate de substantd de fotosensibili-
zare (grupul 4 fig. 8) are loc nu numai reducerea nu-
marului total de microorganisme in lcm?® de solutie,
dar si se produce anihilarea tuturor tulpinilor din gru-
pul Streptococcus viridans, fapt care confirma efectul
bactericid asupra tulpinilor cariogene, care depéseste
de 2,33 ori rezultatele obtinute in grupul 1 (p<0,005).
Aplicarea combinata a solutiei eritrozina 0,5 % sau
extractului antocianic 5% (pH 4,5-5,0) si a cataliza-
torului (grupurile 5 si 6) s-au dovedit a fi mai efici-
ente in reducerea numarului UFC/ml si a activitatii
streptococilor cariogeni, efectul maxim fiind consta-
tat in grupul 6 (aplicarea extractului antocianic (pH
4,5-5,0) concomitent cu suspensia de dioxid de titan
1,0%) (p<0,005).

Discutii

Publicatii cu privire la aplicarea terapie fotodina-
mice in tratamentul cariilor dentare sunt foarte rare si
nu sunt abordare pe baza dovezi. Majoritatea lucrari-
lor consacrate evaluirii efectului PDT asupra biofil-
mului dentar sunt semnate de E.Tucina si coautori.
Experientele efectuate in conditii in vitro de autoare in
2008 au demonstrat cd iradierea optica cu o anumitd
lungime de unda si densitate de putere poate provoca
reducerea sau majorarea numarului de microorganis-
me, modificarea vitalitatii si morfologiei lor, precum
si a proprietitilor culturale si tinctoriale ale bacteriilor
din componenta florei normale ale cavitatii orale. Mo-
dificarile numérului relativ al populatiilor bacteriene
provocate de influenta diferitelor tipuri de iradiatii
optice a fost constatatd pentru toate microorganisme-
le studiate, iar natura acestor schimbdri este in mare
mdsurd determinatd de particularitétile individuale
ale speciei sau tulpinilor de microorganisme [10].

Susceptibilitatea microorganismelor la actiunea
unui tip anumit de iradiere optica este determinaté in
mare masura de prezenta in celulele lor a unor mole-
cule specifice — a fotosensibilizatorilor endogeni, in
particular, a porfirinelor. Absorbtia maxima a acestor
moleculelor este in intervalul 400-420 nm, pikurile de
absorbtie mai putin pronuntata au fost apreciate pen-
tru lungimile de undéd de 550-650 nm (Papageorgiou
et al., 2000). Prin urmare, celulele microbiene care
contin aceste substante vor fi expuse la actiunea di-
feritor tipuri de radiatii cu spectrul albastru si rosu.
Activitatea fotosensibilizanta a porfirinelor este punc-
tul de reper al PDT indreptate impotriva agentilor pa-
togeni a afectiunilor cronice a cavitétii orale. Celulele
bacteriilor patogene si oportuniste, datorita utilizarii
hemoglobinei, au un continut mai mare de porfirine.
In celulele din flora normali cantitatea acestor mole-
cule este mult mai redusa, astfel incét acestea sunt mai
putin sensibile la actiunea luminii albastre [6, 7].

Rezistenta bacteriilor la iradierea optica este asigu-
ratd de sistemele de protectie care reduc moleculele de
oxigen singlet. Eliminarea formelor active de oxigen
in celulele microbiene este determinata de activitatea
complexelor enzimatice: catalaza, peroxidaza, supe-
roxiddismutaza. Modificarile in functionarea sau ab-
senta acestor componente determina susceptibilitatea
celulelor bacteriene la interactiunea fotodinamica.

Rezultatele cercetarilor obtinute in prezenta lucra-
re sunt comparabile cu datele raportate de Soukos et
al, 1998, Papageorgiou et al., 2000, Hamblin, Hasan,
2004 si Tucina E., 2008.

Aplicarea extractului antocianic in calitate de sub-
stanta fotosensibilizanta a fost efectuata pentru prima
data. Antocianii (din greaca Anthos= floare si kianos =
albastru) sunt cei mai importanti pigmenti ai plantelor
vasculare, nu sunt toxici si sunt usor incorporabili in
medii apoase ceea ce ii face utili pe post de coloranti
naturali hidrosolubili. Acesti pigmenti sunt utilizati
larg in industria alimentara in calitate de coloranti. In
functie de nivelul pH-ului solutiile de antociani au o
culoare diferitd. Astfel, solutiile cu pH-ul bazic au cu-
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loarea albastra sau violetd, iar solutiile cu pH-ul acid
au culoarea rosie. Actualmente se intreprind studii
privind efectul antocianilor in tratamentele impotriva
cancerului, efectul benefic in nutritia umana si activi-
tatea sa biologica in prevenirea bolilor sistemului ner-
vos, cardiovascular si a diabetului zaharat [5].

Eficienta inalta a PDT aplicata in coditii in vitro a
fost asiguratd de conditiile optime de aplicare:

— iradierea optica cu lungimea de undé 625-635
nm corespunde absorbtiei maxime a extractu-
lui antocianic cu pH-ul bazic (culoarea albas-
tra sau violetd);

— iradierea optica cu lungimea de undd 420-480
nm corespunde absorbtiei maxime a extractu-
lui antocianic cu pH-ul acid (culoarea rosie);

— iradierea opticd s-a efectuat cu o densitate de
putere suficienta pentru activarea fotosensibi-
lizatorilor si a compozitiei fotosensibilizator +
catalizator.

— interactiunea pigmentilor cu celulele bacteri-
ene cu durata suficientd pentru péatrunderea
colorantului in interiorul celulelor bacterie-
ne, astfel asigurtnd un efect bactericid maxim
survenit dupd iradierea optica cu o lungime de
undé corespunzatoare;

— aplicarea combinata a fotosensibilizatorului si
a catalizatorului (suspensia de nanoparticule
de dioxid de titan) asigurd majorarea efectu-
lui bacterid a PDT asupra tulpinelor cariogene
din biofilmul dentar.

Asadar, PDT este o metoda de tratament care ofe-
rd numeroase avantaje: este o tehnicd non-invaziva,
fara sangerare, exclude necesitatea aplicérii anesteziei
locale, poate fi aplicata in conditii de ambulator cu
efecte adverse minime, poate fi repetatd, neavand to-
xicitate cumulativa si timp de vindecare scurt.

Spre deosebire de alte metode care necesitd tra-
tamente pentru perioade mai indelungate de timp si
provoacé unele efecte secundare, in terapia fotodina-
mica durata tratamentului este mult mai redusa. Este
important de mentionat faptul ca in timpul terapiei
fotodinamice sunt afectate numai celulele sensibiliza-
te (in care s-au acumulat derivatii porfirinici) si nu
este afectat tesutul inconjuritor.

Extractul antocianic nu provoaci iritarea mucoa-
sei cavitatii orale, nu provoaca reactii alergice de tip
lent sau imediat. Eficienta metodei nu este influentatd
de sensibilitatea microorganismelor la preparatele an-
tibacteriene, sunt distruse inclusiv si tulpinile micro-
biene antibioticorezistente si bacteriile persistente in
biofilme. Eliminarea bacteriilor are loc foarte rapid,
in cateva minute. Terapia fotodinamica are un spectru

larg de actiune asupra tuturor agentilor patogeni mi-
crobieni, efectul antibacterian nu se reduce in timp, in
cazul aplicdrii sedintelor repetate. Actiunea bacterici-
dé are un caracter local, nu exercité efect nociv asupra
florei saprofite a intregului organism.

Concluzii

Datele obtinute in studiul efectuat in conditii in
vitro a demonstrat cd metoda de terapie fotodinamica
cu aplicarea in calitate de substanta fotosensibilizan-
td a extractului antocianic asigura distrugerea totala
a microorganismelor cariogene — Streptococcului
Mutans, Streptococcului mitis, Streptococcului gordoni,
Streptococcului sobrinus s.a.

Rezultatele obtinute justifica necesitatea cercetdri-
lor ulterioare in conditii in vivo si clinice cu privire la
utilizarea extractului antocianic in calitate de substan-
ta fotosensibilizanta in PDT.

Aplicarea PDT ofera noi oportunitati in elaborarea
metodelor eficiente de prevenire a cariei dentare.
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EXTIRPAREA DEVITALA A PULPEI DENTARE
CU UTILIZAREA PASTEI,,DEVIT §*

Rezumat

Pe lingd sirul de avantaje al tratamentului vital al pulpei dentare intr-o
sedinta sub anestazie locald, medicii continua sd practice metode de trata-
ment a unor pulpopatii in citeva sedinte, prin metoda devitald, tinind cont
cd aceasta din urma are prioritétile sale de aplicare in maladii generale con-
comitente cu anumite pulpopatii, cind anestezia locala este restrictionata
sau contraindicata.

Cuvinte-cheie: afectiunile pulpei dentare, tratarea pulpitelor, extirpatie
devitald, tratamentul endodontic.

Summary
DEVITALIZED DENTAL PULP REMOVAL USING ,,DEVIT S§“ PASTE
In addition to the series of advantages of vital pulp therapy during a
session under local anesthesia, the doctors continue to practice treatment
methods of certain pulp pathologies in several sessions, giving preferen-
ce to pulp devitalization, taking into account that this one has its own ad-
vantages when treating some general diseases in combination with certain
pulp pathologies and being impossible or restricted to the usage of local
anesthesia.
Key words: dental pulp diseases, pulpitis treatment, devitalized removal,
endodontic treatment.

Actualitatea temei

Conform datelor O.M.S., bolile alergice reprezintd a cincea cauzi de boli croni-
ce la toate virtele. Statisticile indica faptul cé pind in 2015 jumitatea din populatia
europeana va suferi de o alergie . Bolile alergice, in dependenta de organul-tint,
se manifestd mai frecvent in tractul gastro-intestinal (50-80%), apoi cu manifestéri
cutane (20-40%) si respiratorii (10-25%), mai rar cu manifestiri sistemice [1]. Sub-
stantele anestetice utilizate in stomatologie constituie alergeni pentru organismele
sensibilizate.

Aproximariv 50% din cazurile clinice de accidente cerebro-vasculare hemora-
gice s-au datorat hipertensiunii arteriale. Cel mai frecvent, ele apar ca rezultat al
ruperii anevrismelor mici vasculare, care se formeaza in hipertensiunea arteriala
la nivelul arterelor cerebrale perforante. De mentionat este faptul cd hemoragiile
intracerebrale sunt una dintre cele mai raspindite si grave forme ale accidentelor
cerebro-vasculare. Acestea conduc in final la deces in cca 50% din cazuri [2].

In 2010, in R.M. incidenta accidentelor cerebro-vasculare a crescut cu 1,1%, in
comparatie cu anul 2009, iar numarul mediu de vizite la medic, in 2011, a scazut
cu 10% la 100 locuitori [1].

Conform Studiului privind prevalenta hipertensiunii arteriale:,,in 2005 patru
din zece adulti sufereau de hipertensiune arteriala si foarte important mai mult de
jumatate dintre ei nu se stiau hipertensivi. O proportie importanta dintre pacienti
nou diagnosticati de hipertensiune arteriald au fost tineri sub 40 ani” [3]. Pind la
sfirsitul anului 2025, O.M.S. estimeazd, cd mai mult de 1,5 miliarde de oameni,
sau aproape unul din trei adulti cu virsta de peste 25 ani, vor avea hipertensiune
arterial — unul dintre cei mai mari factori de risc pentru boli cardio-vascuare si
ictus cerebral.

Pentru ca actiunea sa fie sporitd, in compozitia anesteticului, se adaugd un va-
soconstrictor, care reduce fluxul sanguin local si intirzie absorbtia anesteticului
(pentru comparatie: 20 min in injectare intraligamentard a sol. Lidocainei 2%).
Cea mai folositd concentratie a adrenalinei in stomatologie este de 1/100.000 (in
chirurgie — 1/50.000 pentru reducerea hemoragiei). Sunt optimale anestezicele
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fara vasoconstrictor (de exemplu Ultracaina DS (45
min durata de actiune anestezianti) sau Unacaina
(90-120 min durata de actiune anesteziantd)), insa
in acest caz creste pericolul de manifestari alergice
la persoanele cu hipersensibilizare a organismului,
iar in cazul pacientilor cu patologii vasculare durata
de actiune a acestor tipuri de anestezice este reduss,
deoarece produc vasodilatatie[4]. Referitor la per-
soanele cu patologii cardio-vasculare: ,,Cind tratam
bolnavi cardiovasculari, este important si obtinem o
anestezie locald profunda si indelungatd, cu o cantita-
te, minimd de substanta anestezicd si de adrenalina.
In orice caz, adrenalina in concentratie mai mare de
1/100000 (0,04mg) (pentru persoanele sdndtoase se
utilizeaza doza maxima de 0,2 de adrenalind) trebuie
considerata periculoasa pentru pacientii cu afectiuni
carsdiovasculari [4].

Anterior in practica stomatologica, in tratamentul
prin metoda devitald a unor pulpopatii dentare, pre-
paratele arsenicoase erau preferabile datoritd actiunii
necrozante asupra pulpei, proprietatilor antiseptice
si timpului redus de actiune. Insd, cu experienta, nu
s-au lasat neobservate actiunile nocive a pastei arseni-
coase asupra pulpei provocind soc dureros la aplcare,
iritare, inflamatie si necrozé a periodontiului, inclusiv
pina la sechestratia alveolei.

Faptul cd, din iresponsabilitatea pacientilor, nu
este cunoscut exact terenul patologic sau a patologi-
ilor generale grave concomitente patologiilor pulpare
, stiri anxioase ale pacientilor, motiveaza de a folosi
cu mare precautie sau chiar renuntarea la anestezie si
recurgerea la utilizarea extirpérii devitale ca metoda
de tratament pentru unele pulpopatii. Preferinté acor-
dinduli-se pastelor pe baza de paraformaldehida, ca
de exemplu ,,Devit S”

Scopul studiului

Este de a studia particularitatile de utilizare si de
actiune asupra tesutului pulpar a pastei devitalizante
pe baza de paraformaldehida ,,Devit S”

Obiectivele studiului

1) De a studia, a particularitatile de compozitie,
de actiune si de aplicare, avantajele si dezavan-
tajele pastei ,,Devit S,

2) Dea studia indicatiile si contraindicatiile clini-
ce pentru aplicarea metodei de extirpare devi-
tald a pastei ,,Devit S”.

3) De a cerceta stirea canalului radicular, din
considerente microbiologice, dupé alicarea
»Devit S

Caracteristicile pastei devitalizante ,,Devit S$“
(VladMiVa, Rusia)

Spre deosebire de celelalte paste pe bazd de pa-
raformaldehidd, Devit S contine mai putini com-
ponenti, deci este mai putin toxica. Caracterul pro-
nuntat de devitalizare a tesutului pulpar se datoreaza
concentratiei mai mare de paraformaldehids, ceea ce
oferd intaurarea efectului mumifiant in 3-4 zile, pen-

tru dintii monoradiculari, §i 5 — 7 zile, pentru dintii
pluriradiculari. Astfel, intr-un gram de pasta se con-
tine 480 mg paraformaldehida, mai mult cu 20 mg
decit in celelalte paste pe baza de paraformaldehids,
320 mg hidroclorid de lidocaina, creozot si adjuvanti
auxiliari [5]. In calitate de agent activ principal para-
formaldehida — polimer solid, care este un produs
de polimerizare a formaldehidei. El dispune de o ac-
tiune bactericidd manifesta, legatd de degajarea pa-
raformaldehidei in stare gazoasd. Efectul mumifiant
a tesuturilor pulpare de citre paraformaldehida se
explicd prin faptul ca la temperatura cavitatii bucale
paraformaldehida se depolimerizeaza lent, disoci-
ind treptat molecule de formaldehida si degajind un
monomer (de formaldehida), ceea ce duce la deshi-
dratarea si mumifierea pulpei, transformind tesutul
treptat intr-un cordon uscat cenusiu [6]. Hidroclori-
dul de lidocaind, din componenta pastei, considerabil
reduce durerea in timpul actunii paraformaldehidei.
Iar creozotul poseda actiune bactericida pronun-
tata. Datorita acestei compozitii canalul radicular
este bine aseptizat, deci se reduce la minim riscul
dezvoltarii inflamatiei, iar tesutul pulpar, atit din ca-
nalul principal,cit si din cele deltoide, este mumifiat
si aseptizat, ceea ce scade riscul dezvoltarii pulpitei
reziduale [7,8]. Astfel, se creaza unele din conditii-
le necesare pentru obturarea tridimensionald cana-
lului radicular, si anume: eliminarea continutului si
antiseptizarea canalului radicular. Pasta devit S este
metoda de electie in tratamentul pulpopatiilor in ca-
zurile de intoleranta la arsenic, anestezice sau la ne-
cesitatea de a efectua un tratament intarziat, amanat
(infarct miocardic, perioadd postoperatorie etc). La
concentratii inalte in cazul actiunii prolongate para-
formaldehida provoaca necroza tesuturilor. Avanta-
jul pastei pe baza de paraformaldehida fatd de cea pe
bazid de arsenic este cel de a fi mai putin toxic si de
a poseda o actiune mai blanda, nu provoaci iritatia
periodontiului, iar in timpul extirparii pulpei dentare
nu se produce hemoragie din canalul radicular.

Datorita compoztiei si actiunii sale fata de tesu-

turile viabile, Devit S are anumite particularitati de
aplicare:

— In timpul accesului de durere se pretinde an-
estezie topica sau infiltrativa cu anestezic fara
adrenalina.

— DPasta se aplica pe pulpa denudats, in caz con-
trar, este necesar de a lasa un strat fin de denti-
nd.

— Pasta se aplica o cantitate asemanatoare semin-
tei de malai pe cornul pulpar deschis sau pe
un strat subtire de dentina din apropierea cor-
nului pulpar, sub bolta cuspidiana, cit mai de-
parte de parodontiul marginal, sub pansament
inchis etans, utilizind cimenturi ca oxifosfat de
zinc, eugenolatul de zinc, Dentin-pasta cu pre-
cautie.

Nu se aplicd pansamentul in cavititile carioase

subgingivale, de colet dentar (clasa V Black).



Indicatii si contraindicatii pentru aplicarea pas-
tei Devit:

>

Indicatii absolute pentru aplicarea pastei Devit S:
Esecul coafajului indirect sau direct
Deschiderea accidentala a camerei pulpare
Pulpita cronica fibroasa cu reducerea electro-
excitabilitdtii pulpei (pina la un nivel de peste
40 mA)[10]

Dinti cu canale foarte curbe care nu permit
permeabilizarea pini la apex

Dinti situati distal pe arcada, la care accesul
este dificil necesitind mai multe sedinte pentru
tratarea tuturor canalelor radiculare

Alergie la substanta anesteziantd

Boli generale ce contraindicé anestezia
Afectiuni la locul de electie al anesteziei (tu-
mori, trismus, anchiloza temporo-mandibula-
rd, infectii)

Indicatii relative pentru aplicarea pastei Devit S:
Pulpita reziduald

Pulpita concrementoasa

Pulpita acutd mai veche de 2 zile

Pulpita acuta de focar, cind esueaza tratamen-
tul prin metoda biologic sau de amputatie de-
vitala )[10]

Pulpita acuta seroasd totald, numai dupd cal-
marea durerilor prin pansament calmant.
Contraindicatii pentru aplicarea pastei Devit S:
Pulpite purulente partiale si totale la care apli-
carea aplicarea paraformaldehidei poate duce
prin difuzare rapida la complicatii parodonta-
le

Pulpite cronice deschise granulomatoase, de-
oarece hiperplazia pulpard ocupi cavitatea ca-
rioasd si impiedicd inchiderea etansa a pansa-
mentului necrozant

Cariile cu evolutie subgingivala [10,]

Pulpite acute seroase complicate cu reactia te-
suturilor periapicale si limfadenita regional .

Avantajele si dezavantajele pastei Devit S:
Avantajele:

nu provoacd iritatia periodontiului,

nu provoacd soc dureros intimpul actiunii,
actiune bactericida pronuntata,

este exclusa prezenta pulpei viabile i in micro-
canale,

canal radicular aseptic,

este redus riscul aparitiei hemoragiei din fora-
menul apical,

este redus riscul impingerii instrumentului si
materialului de obturatie in periapex.

Dezavantajele:

indicatii clinice reduse

neergonomica — se necesita timp pentru acti-
unea pastei.

imposibilitate aplicarii in timpul accesului de
durere

actiune toxicd — datorita componentei creo-
zotului

cuparea durerii cu analgezice, dacé pasta a fost
aplicata in a doua jumétate a zilei

reactie alergica la persoanele hipersensibile la
Lidocaina.

Materiale si metode de cercetare
Au fost cercetati 8 pacienti:

cu hiperemie pulpari ca consecinta a abraziu-
nii patologice, cu scopul de a se trata ortopedic,
avind ca maladie generald Boala hipertonica (2
pacienti — 60 si 77 ani),

cu pulpitd acutd seroasa, avind ca maladie gene-
rald Hipotiroidism (2 paciente — 40 si 45 ani),
cu pulpita acutd seroasd,pacienta avind alergie
la produse alimentare (1 pacienta — 45 ani),
cu pulpita acutd seroasd, ca consecinta a cariei
complicate, pacientii cu fobie la injectii §i cu
predispozitie ereditara la HTA (3 pacienti —
37,38 ani ).

Etapele de lucru:

Pregitirea pacientului cétre tratament. Dupd sta-
bilirea diagnosticului pacientul este informat despre
tratamentul preconizat si se obtine acordul prin sem-
nétura planului de tratament.

Planul de tratament:

In prima sedinti clinica:

anestezia fara vasoconstrictor, daci nu este
contraindicatie,

prepararea mecanicé cu inlaturarea tesuturilor
dure, cu scop de deschidere a cornului pulpar
sau péstrarea unui strat subtire de denting,
spalarea cu apd calduta distilata a cavitatii for-
mate,

izolarea cimpului operator,

uscarea cavitatii formate,

aplicarea pastei Devit S sub pansament inchis
pentru citeva zile, in dependenta de dinte.

A doua sedinti clinic:

izolarea cimpului operator cu Diga,
inlaturarea pansamentului cu Devit S,

largirea orificiilor de intrare in canalele radi-
culare,

extirparea devitald a pulpei dentare,
colectarea prelevatului pentru examenul mi-
crobiologic,

determinarea lungimii de lucru,

prelucrarea medicamentoasd a canalului radi-
cular,

prelucrarea mecanicd a canaluluo radicular
prin tehnica Step-back,

uscarea canalelor,

obturarea canalului cu siller si filler (gutaperca
prin metoda condensarii laterale).

Evaluarea metodei de tratament fard pastrarea vi-
talitatii pulpei

Dupi extirparea devitald a pulpei dentare, la ni-
velul apexului se produce o netd delimitare (zona de
demarcatie), prin strangulare vasculara, intre tesutul
necrotizat si cel viu, ceea ce constituie profilaxia du-
rerilor postdevitale (ca in cazul extirparilor vitale),
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respectiv bontul pulpar ramas nu sau mai putin este
supus microorganismelor patogene existente. Ins3, in
cercetarile ulterioare (Hess)

s-a demonstrat cd indepartarea pulpei dupa devi-
talizare chimica se face rar exact la acest nivel, uneori
sub zona de demarcatie, alteori peste aceasta [9].

Dacd nu sunt respectate cu strictete regulile de
lucru cu pasta devitala, atunci vor aparea complicatii
cronice in tesuturile periapicale.

Scade riscul hemoragiei si colorarii dintelui. In ca-
zul extirparii vitale, acestea se produc din cauza des-
compunerii hemoglobinei si necrotizarii prelungrilor
protoplasmatice din canaliculele dentinare. Iar timpul
extirpérii devitale vasele sanguine pulpare rimase
sunt strangulate.

Examenul microbiologic al tesutului pulpar de-
vitalizat nu este de rutini. Curent utilizat i recoman-
dat este controlul microbiologic al canalelor radicula-
re, ca parte a terapiei endodontice. In acest scop:

— Se izoleaza dintele interesat cu o digd sterild, din
cauciuc autoclavabil. Daci dintele are cavitate ca-
rioasd importantd sau fracturd coronard, atunci
se inlocuieste diga cu rulouri din vata sterile.

— Se antiseptizeazad suprafata externa a dintelui
vizat, dar si dintii adiacenti, folosind: apd oxi-
genata 3%, iodofor, alcool izopropilic 50%.

— Se indeparteaza dentina cariatd si creeaza ac-
ces spre camera pulpara.

— Se insera in canalele radiculare deschise co-
nuri sterile din hirtie de filtru, cit mai profund,
spre apexul dintelui. Alternativ, pot fi folosite
ace Miller mesate cu vats, sterile.

— Sementine conurile, respectiv acele mesate, in ca-
nale cca 2 minute, apoi se retrag cu grija, pentru a
evita contaminarea prelevatelor cu flora orala.

— Se imerseazd conurile/acele in medii de cul-
turd lichide: bulion infuzie cord-creier pentru
bacteriile aerobe si facultative, si bulion thio-
glicolat pentru bacteriile anaerobe. Manipula-
rea conurilor se face cu o pensa sterila.

— Se incubeazi tuburile astfel insmantate la 37
grade C pentru 48-72 ore, chiar 96 de ore in
cazul mediilor pentru anaerobi. Tulburarea
mediului indicd prezenta microorganismelor
pe canal si impune indepartarea lor inaintea
obturdrii definitive.

In cazul studiilor de cercetare a etiologiei infec-
tiilor pulpare, tehnica de recoltare este aceeasi, dar
culturile din mediul lichid trebuie replicate pe medii
agarizate adecvate pentru obtinerea coloniilor bacte-
riene necesare identificarii si testarii sensibilitatii la
antibiotice a microbilor izolati.

Rezultate si discutii

In 25% din cazurile cercetate nu s-a depistat nici
o crestere bacteriand, ceea ce denota starea asepticd a
canalului radicular, deci corespunde uneia dintre ce-
rinte pentru obturatia canalar, deci recidive de infec-
tii postobturatorii.

De asemenea aceste cercetari confirma proprieta-
tile pastei Devit S, si anume antiseptizare, efectul bac-
tericid.

Fig.1. Absenta culturii microbiene.

In 75% dintre cazuri s-a depistat flord microbiani
specificd pentru cavitatea bucald, dar nespecifica pen-
tru patologiile pulpare, ceea ce denota patrunderii li-
chidului bucal in timpul culegerii prelevatului. Chiar si
in acestd situatie canalul radicular se considera aseptic.

Fig. 2. Prezenta bacteriei saprofite Streptococul oralis, specific doar

pentru cavitatea bucald.
e J

Fig. 3. Prezenta bacteriei séproﬁte Streptococul agalactia, specific
pentru faringe.



pronuntat, aseptizeazd foarte bine spatiul en-
dodontic; insd, aplicarea ei prelungeste trata-
mentul endodontic pentru doud sedinte, dar
datorita concentratiei de paraformaldehida,
perioada de actiune este redusa in comparatie
cu pastele pa bazé de paraformaldehida din ce-
lelate generatii.
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TEXHONOTUA «<PLASMOLIFTING» —
WHBEKLMOHHAA OOPMA TPOMBOLIUTAPHON
AYTOMNA3MbI ANA NEYEHUA XPOHUYECKNX

MAPOAOHTHUTOB I-11 CTEMEHU TAMKECTH

Tehnologia ,,Plasmolifting” este o0 metoda de stimulare a proceselor re-

(" A P.P. AxmepoB,
Rezumat M.B. OBeukuHa,
TEHNOLOGIA “PLASMOLIFTING” — FORMA INJECTABILE DE A.3. Ubinnakos,
PLASMA PROPRIE BOGATA IN TROMBOCITE PENTRU TRATA- A.A.Bopobbes, ’
MENTUL PARODONTITELOR CRONICE DE GRADUL I-1I I.T. Maucyposa

generative. Metoda consta in utilizarea formei injectabile de plasma proprie
bogatid in trombocite. Acestea, la rdndul lor, contin factori de crestere, care
au o influentd beneficd asupra tesuturilor conjunctive, osoase si epiteliale
si declangeazd regenerarea acestora. Folosirea plasmei trombocitare pen-
tru tratamentul parodontitelor de gradul I-II a permis scdderea frecventei
acutizdrilor si prelungirea perioadei de remisiune pentru bolile parodon-
tiului. In plus, plasma este autologi, ceea ce exclude infectarea si reactiile
alergice.

Cuvinte cheie: plasmd proprie, trombocite, factori de crestere, metodd in-
jectabild, stimularea proceselor de regenerare, parodontitd de gradul I-I1.
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Pesiome

Texnonorus «Plasmolifting» — sTo MeTop,
CTUMYNIALIVM PEreHepaTUBHBIX IIPOIECCOB.
Mertop npepcraBnsger cobol UCHOMb30OBaHUE
MHDEKIIMOHHON (OPMBI ayTOIIA3MBI, CO-
meprkaieit TpomboruTel. B Tpom6ounTax B
CBOI0 Ouepefb HAaXO#ATCA (aKTOPbI POCTa,
B/IMAIOLIME HAa COENVHUTENbHbIE, KOCTHbIE U
SMMTeNMaNbHble TKAaHM U 3allycKaloliie KX
peredepanuio. [IpuMeHeHMe ayTONIa3MBbl 1A
7ie4YeHN A XpOHMYeCKUX napogoHTuToB I-1I T4-
JKECTH TO3BOMIO CHU3UTD YacTOT obocTpe-
HUIl ¥ YIIMHUTD PEMUCCUIO 3aboreBaHMil
nmapofionTa. Kpome Toro, mmasma sBisfeTcs
ayTOMIOTMYHOM, YTO MCKIIYaeT MHOUIUPO-
BaHIe U alyIeprudeckKue peakiyim.

KmioueBbie croBa: aymonnasma, mpom-
boyumot, Gakmopv. pocma, UHBEKYUOHHDLT
Mermoo, CMUMYUUS NPOUECCO8 pezeHeparuu,
napoooumum I-1I cmenenu msxcecmu.

Summary

TECHNOLOGY “PLASMOLIFTING”
INJECTABLE FORM PLATELET RICH AU-
TOPLASMA FOR THE TREATMENT OF
CHRONIC PERIODONTITIS I-II SEVER-
ITY

“Plasmolifting” technology is a method
of regeneration processes stimulation. The
method represents application of injection
form of plasma containing platelets. Platelets
contain growth factors which affect conjunc-
tive, osseous and epithelial tissues and initiate
their regeneration. Application of plasma for
treatment of chronic periodontitis of I-II se-
verity level gave chance to decrease frequency
of exacerbations and to extend remission of
paradontium diseases. Besides plasma is au-
tologous, which excludes contamination and
allergic reactions.

Key words: autoplasma, platelet, growth
factors, injection method, stimulation of regen-
eration processes, periodontitis of I-II severity
level.

BBepgeHue

OCHOBHBIMM 3aflayaMMl COBPEMEHHOI CTOMATo-
JIOTMY ABNAIOTCA TIOBbIIIeHNe 3(GGEeKTUBHOCTU M1
KayecTBa J/e4e6HO-TPOMIIAKTIUYECKON IOMOIIY,
HOMCK HOBBIX METOJIOB JledeHMs Hambosee pacHpo-
CTpaHEHHBIX CTOMATONIOTMYECKMX  3abo/eBaHMIL.
PacripocrpaHeHHOCTD 3a6oeBaHUII IMApONOHTA IO
TaHHBIM pasHbIX aBTOPOB KonmebneTcs ot 33 o 85%
[2, 3, 4, 6, 12]. VIx gacToTa, He CMOTPsI Ha JiedeOHbIE
U IpOQUIAKTNYECKIe MEPOIIPUATISA, He CHIDKACTCA.
JnuTenpHOE TedyeHMe IATONOTMYECKOTO IMPOIecca B

MApOJIOHTE HEPENKO MPUBOAUT K MHOXXECTBEHHOI
noTepe 3y00B B MOJIOOM Bo3pacTe. ITO 00ycIaBiu-
BaeT He TOJbKO OOLIeMe[UIIMHCKYI0, HO M COLMaIb-
HYI0 3Ha4MMOCTb IIpo6OreMsl [2, 6, 12].

YcnoBHO cxeMy IaroreHesa 3abojeBaHMil Hapo-
IDOHTa MOXKHO INIPENCTABUTH CIIEAYIOLIVM OOpPa3OM.
BaxTepyu 3y6HOTO HasneTa, 3yOHO OIAIIKY MY KaM-
HA BBIJIE/ISIIOT TOKCUHBI (JIMIIOTEHOBYIO KUCIOTY, MY-
PaMMIIUIIETI TIA, TUIIO/IMCAaXapUIbI U [IP. BEIECTBA),
KOTOpbIE CHAaYajIa BBI3BIBAIOT JIU3C [IEPUOOHTATIb-
HOJI CBA3KM 3y0a, a IOTOM BCeX TKaHEBBIX CTPYKTYP
MApOJIOHTA: SMUTENNS, KaW/UIAPOB, KO/UIAT€HOBBIX
BOJIOKOH, MEXK/IETOYHOTO BellecTBa. [lmuTenpHoe
IPUCYTCTBUE OaKTepuaIbHBIX (GaKTOPOB, & COOTBET-
CTBEHHO U JIM30COMAJIbHBIX (epMEHTOB IIOfePKU-
BaeT MOCTOSIHHOEe IIpUB/IEYeHME B TKAaHU BOCIAJIN-
TENbHBIX KJIETOK, TaKUX KaK MOIMMOPQHOsepPHbIE
JIE/IKOLIUTBI, TyYHbIe KJIETKM, MOHOLMTBI, KOTOpPbIE
3aTeM TPaHCPOPMUPYIOTCS B Makpodaru 1 Bblfe-
JISIIOT TIPOCTOrIAHAMHBI. [IpocTarmaHiuHbl, SIBISSICH
MeiMaTopaMy BOCIIA/IeHN)s, B CBOIO O4epeb yxKe Ha-
HPAMYIO AEICTBYIOT Ha pUOPOKIACTDI, OCTEOKIACTHI
U [IOTOJTHUTENBHO TOJIEP>KMBAIOT JTU3NC TKAHEN,
YTO MPUBOJUT K XPOHMYECKOMY ¥ BOTHOOOPA3HOMY
TeYeH 1o Bocmasienus [2, 8, 10].

Kpome ToOro0, yueHbIMM yCTaHOB/IEHO, YTO OTHUM
U3 BXHENIINX 3BEHbEB B MOJJEP>KaHUU XPOHUYE-
CKOTO TedeHUs 3a00/IeBaHMIT MTAPOJJOHTA CIUTAETCS
HapyleHyus B (QyHKLIMOHAIBHOM cOCTOSHUM T- M
B- mumdoruros. ITo Mepe ucrolieHns cyrmpeccop-
HOJl ¢pyHKIMM T-MMMQOINUTOB B pesynbraTe XpOHU-
YeCKOTO BO3JENCTBUA ayTOAHTUTEHOB, HAYMHAETCS
OeCKOHTPOJIbHAS aKTUBALVs MMMYHHOTO OTBETa Ha
QHTUTEH, YTO XapaKTepU3yeTCs IOBBIILIEHHBIM COfiep-
>KaHMEM B POTOBO XVUIKOCTY MHTEP/IENIKMHOB 2-6 U
3HAYNTETIbHO CHVDKEHDBl YPOBHY MHTep/IeiKuHa-4 1
uHTepdepoHa (IPOTUBOBOCIAIUTEIBHBIX LIUTOKMU-
HOB). ITof06HBII IUTOKMHOBBIN A1CcOATaHC OTpaXKa-
€T MEPCUCTEHINI0 AaHTUTEHOB (6aKTepuanbHON UIn
MHOV IPUPOJIBI) B CIM3UCTOI 000I0UKE [IECHBI C pa3-
BUTMEM JAECTPYKTUBHBIX U CYOKOMIIEHCATOPHBIX pe-
aKIMs IOJMOCTY PTa, 00YCIaBIMBaeT KIMHIYECKYIO
BBIPOKEHHOCTb CHMIITOMOB M «CaMOJBIDKYILVIIACST»
xapakTep 3Toro 3aboneBanus [5, 10].

Ha ceropusnHuii ieHb yxe He BO3HMKAET COMHe-
HUSI, YTO JledeHne 3a00/IeBaHNIT TAPOJJOHTA TOMBKO C
UCIIONIb30BAHMEM AHTUOAKTEPUATBHBIX U HPOTUBO-
BOCIIa/IUTE/IbHBIX IIPENapaToB y>Ke HeTOCTaTOYHO, He-
06XOMMO MCIOIb30BaHNE MIMMYHOKOPPEKTUPYIOLIX
Y IMMYHOMOJY/IVPYIOLMX CPEACTB, a TaK XKe MeTO/OB
YIY4LIAIOLX TeMOAVHAMMUKY, @ 3HAYUT YTYYIIAONINX
00OMeH BelleCTB U OKCUTeHalmio TKaHell. Kpowme Toro,
HamOONbIINIT TepaneBTUYecKuil 3¢ ¢deKT MOXKHO Jo-
CTUYb TONBKO C IPUMEHEHNEM MHBEKIMOHHBIX Me-
TOJIMK VIV TIPMEMOM IIPENapaToB per oS, a MECTHBIE
aNIIMKaI[MOHHbIE TEKAPCTBa BCACBIBAIOTCS He Ooree
vyeM Ha 10%. Ho He cMoTps Ha 6OJIBILION apceHan Cy-
IeCTBYIOLIMX JIeKAPCTBEHHBIX CPEACTB ¥ METOMMK,
3HAYUTE/IPHOTO CHIVDKEHWS MPOIIEHTa IallieHTOB
CTpa/JAIOIVX JAHHOI [TATONOTMEN HEe OTMEYAeTCsI, 4TO



MOXeT OBbITb CBA3aHO CO MHOTVYMM IPMYMHAMIL: MHO-
ro)aKTOPHOCTb STUONIOIMYECKMX TIPUYNH 3ab0eBa-
HMA, HeOOGXOAMMOCTD JIOIIOTTHUTENTBHOTO 060pynoBa-
HVA, JINTETBHOTO JIEYeHUS KypcaMu, COOMIofeHMs
HPVMHINIA KOMIUIEKCHOCTY JIeYeHMs, JJOTIONMHUTEIb-
HbIMV (PUHAHCOBBIMM 3aTpaTaMy, YTO B UTOTe TaKKe
He TapaHTHpPYeT MOJTHOTO U3JIeYeHNA U TpebyeT mpo-
BeJleHNs TOBTOPHBIX KYpCoB Ipouenyp [2, 12].

OueHb BaKHBIM 3BEHOM B JIeYeHNN 3a60/IeBaHMI
MapOJOHTA MOTYT SABIIATbCA METORbI TOKAaTbHOI CTH-
MY/IAINY IPOLeCCOB PereHepaluy TKaHe T apofioH-
ta. K 9TMM MeTofjaM OTHOCAT HaIlpaBIeHHYIO TKaHe-
BYIO pereHepanuio TkaHeir. Ho stot merop sBnsercs
HpeXJie BCero XMPYPrudecKuM u TpebyeT Iposefie-
HMs ONEpaTUBHOIO BMEIIATENbCTBA, INpPUMEHEHNUs
KOCTHOTO MaTepyana 1 PaslTNIHbIX BUJOB MeMOpaH.
MerTog cro>keH B IPUMEHEHUM, IMeeT CTPOTHue IOKa-
3aHMs, BBICOKA BEPOATHOCTb OTTOP)KEHNUA 1 TpebyeT
TOIOMHNTENbHBIX (DMHAHCOBBIX 3aTparT, YTO TaK XKe
CHep>KUBaeT €ro IMPOKOe BHEAPeHNe B IpaKTUde-
CKYIO [IeAATeNbHOCTD Bpava [4, 7, 9,11].

[TosTOMy CTaHOBUTCA aKTYalbHBIM pas3paboTKa
MEeTOJVIK IPUIIETTbHON CTUMYIALMMN PereHepaTUBHbIX
nporeccoB. TakiMM MeTOIOM Ha CETONHAIIHMII TeHb
MOXKET CTaTh MHDEKIVIOHHBI METOJ, C UCIIOMb30Ba-
HMeM IUIa3Mbl, TIOTyYeHHOI U3 COOCTBEHHON KpPOBM
HalleHTa, TPOMOOIMTApHAs ayToIlasMa — ABMIA-
eTCs BBICOKO aKTVBHBIM OMONOTMYECKVM CTUMYJIA-
TOPOM IIPOILIECCOB pereHepaluy 3a CUeT COmeprKa-
IUXCSA B anbga rpaHyIax TPOMOOIUTOB PasIMIHBIX
(baKTOPOB POCTa, NEVICTBYIOIVX Ha BCE CTPYKTYPHBIE
eIVHNIBI OKPYXXAIOMNX TKaHel ¥ CTUMYIMPYOMINX
Hpolecchl pereHepaunyu. Kpome Toro mpuMeHeHue
ayTOMOTMYHOM IITa3MBl MCKTIOYaeT BO3MOXKHOCTD
MHOUIMPOBAHNA Y a//IEPTUYECKIX PeaKIVIiL.

OpHUM U3 TEPBBIX IIPEIOKII WCIOIb30BATh
mnasmy B Bufie rend Marx R. E. ¢ coaBropamu. Onu
HNpOBONMIN HAaHECEHUS IUIa3MOTeNs Ha KOCTHBII
TPaHCIUIAaHTAT U 3aMelleHNue AedeKTOB HIDKHEN Je-
TOCTY JI0 5 cM n 6o7ee TOCIIe pe3eKIM OIyXOeit.
CoryacHO aBTOpaM HpY MCIIONb30BAaHNMM AyTOIIa3-
MBI B BUJie Te/lA II0C/Ie 3aMellleHNsA KOCTHOTO fiedek-
Ta KOCTb Oblla B 2 pasa 6ojee 3penoil, 4eM B KOH-
TPOJIBHOII IPYyIIIie TPV HAOGTIONEHNY 3a MaLMeHTaMM
Ha CpoKax 2, 4, 6 Mecsues [15]. Taxoke ecTb paboTh,
HOCBSAIIEHHbIE JICIIONb30BAHNIO AYTOIUIa3MbI IIPK
CUHYC-TMTUHTE B KayecTBe MOJCAIKM Ha aJlIoTeH-
HYI0 KOCTb [1, 13, 14, 15].

TpomboryrapHas ayTomnasMa Hallla IIMPOKOe
IpYMeHeHVe B KOCMETOIOTUY U 3TOT METOR, IOy IMII
HasaHue Plasmolifhting™, o npumensiercss npm
BSUIOV, aTPONYHON KOXKe, Ipu (POTO ¥ XPOHOCTA-
peHMM, IUTMEeHTAIVAX M PACTSDKKaX, B TeX CIydasix,
r7ie He0OXOMMO 3aIIyCTUTD MIPOLIECChI PereHeparun
U yIy4mmTb reMopmHaMuky. OH MoXeT paboTaTb
KaK CaMOCTOATENbHO, TaK ¥ B KOMIUIEKCe C IPYTUMMU
MeTomamu [1].

Plasmolithting™ — aro merop cTumysinun mpo-
IIeCCOB pereHepalyy C UCHOIb30BaHMEM VHBEKIM-
OHHOIT pOPMBI TPOMOOINMTAPHOI Ay TOILIA3MBIL.

TpombomnasMy momy4aloT myTeM ueTpudy-
TMPOBaHMA KPOBU IIallMeHTa C MCIIONb30BaHMEM
CIIeIVaNbHBIX MPOOMPOK IA IUIa3MOMMQTUHTA U
1eTpudyru, ¢ paspaboTaHHBIMU PEKUMaMU LEHTPU-
¢dyruposanus. IlonydeHHas B pesynbTaTe LeHTPHU-
byrupoBaHusA ayToIUIasMa COREPKUT TPOMOOIVTHI
B BBICOKOJ KOHIICHTPALIVM, a 3HAYUT U CIEAyIoIIue
¢dakTOpBI pocTa:

IGF (mHCcynuHonono6HbIi pakTop pocTa) — CTHU-
MymupyeT gy depeHIpoBaHe CTBOTIOBBIX KJIETOK,
ycunuBaeT MeTaboMM3M KOCTHOJ TKaHU ¥ CHUHTe3
xomnareHa. PDGF (Tpom6ounrapusiit ¢axkrop po-
CTa) — aKTUBUPYeT Npomudepaunio ¥ MUTPALIO
Me3eHXUMaNbHbIX (OCTEOTeHHBIX) KJIETOK, CTUMY-
nupyer auruoreHes. PDEGF (Tpom6ouurapHsii
(baKTop pocTa SHIOTEMNATbHBIX KIEeTOK) — OKa3bl-
BaeT CTUMY/MpYIOlee NefiCTBIe Ha SHIOTEMNAIbHbIe
KJIeTKY U 0O/majjaeT aHrMoreHHsIM a¢pexToM. VEGF
mnu PDAF (pocToBoii ¢pakTop 3HAOTENMNS COCYHOB):
— umetworca 4 Bupa ¢akropa VEGEF-A, -B, -C u -D.
Y4acTBYIOT B aHIVIOTeHe3e, MHAYLMPYIOT npomnude-
paLIo 9HAO0TeNMNaIbHBIX K/IeTOK cocynoB. EGF (anu-
IepManbHbll GaKTOp POCTa) — CTUMYIUPYET IPO-
mdepanuio ¢pubpo- 1 0cTeo61acTOB, CTUMYINPYET
crHTe3 PMOpOHEKTHHA.

TGF-f8 («CemeiicTBO» TpaHCHOPMUPYIOLIETO
¢dakTopa pocta) — MHOrO(yHKIMOHANbHBIE (akK-
TOpBI, T.K. He TOIBKO MHAYLUPYIOT AuddepeHiu-
pOBaHIe Me3eHXVMAIbHBIX K/IETOK, HO U BBI3BIBAIOT
MHOXECTBO K/I€TOYHBIX ¥ MEXKIECTOUHBIX OTBETOB,
BK/IIOYasA MPORYKLUUIO APYrux ¢akropos pocra. K
TpaHCHOPMUPYIOLIMM (PaKTOpaM POCTa OTHOCATCA
KOCTHBIe MOP(OTeHeTIYecKye Oe/KM, 9acTb KOTOPBIX
(KMB-2, ocreorenus unu KMB-3, KMb-4, -5,-7,-8 u
-9) — SABIAITCA BBIPRKEHHBIMU OCTEOMHIYKTOpA-
mu. PLGF-1/-2 (mmaneHTapHble pOCTOBbIE GaKTOPHI)
— noreHuupymwr AelictBue VEGE, nosblmaioT mpo-
HMI[AeMOCTb COCYAMCTON CTEHKN.

FGF (¢pubpobnactHsiii pakTop pocTa) — BBI3BI-
BaeT SKCIIPECCHIO B KOCTHOV TKaHM, aHTMOTeHesa, 0C-
cudukanyy, MHAynupyet npopykuuio TGF B octeo-
6macTHBIX KaeTKax OCTEOHeKTUH «KY/IbTYpalbHBbIil
LIOKOBBIMI IIPOTEMH»: cocTaBiadeT 15% opranmde-
CKOTO KOMIIOHEHTa KOCTHOTO MaTpPUKCa, Peryampyer
nponudepanyo ¥ B3aMMOJEICTBYE KIETOK C Ma-
TpuKcoM. TpoMOOCIIOHAMH — OIlOCpenyeT afre3nio
KOCTHBIX K/IE€TOK.

Hamm npennoxeHo wucrompsoBath TpoMbouu-
TapHYIO ayTOIIa3My B KOMIIEKCHOM JIeYeHNH 3a60-
TIeBaHMIT TTapOJOHTA. AyToIIasMa BBOSUTCA MHDbEK-
IIMIOHHBIM METOJOM B 0071acTb MePeXOHON CKIaIKM
U B 3y60JIeCHEBOIT COCOYEK.

lenp paboThl — MOBBICUTD 3P PEKTUBHOCTD KOM-
IJIEKCHOTO e4eHNs napofgoHTuTos I-II crenenn ta-
XECTU C MCIONb30BaHNMEM MHBEKIIOHHON (POpPMBI
TPOMOOLUTAPHOI ay TOITa3MBbI.

Marepyansl U MeTOfbI MccnegoBanus. [ mo-
TydeHMe VHDBEKIVOHHOM (OpMBI ayTOIIa3Mbl He-
06XOIMIMBI CIEIVaTN3YPOBAHHBIN BaKyyMHbIE IPO-
6upxn «Plasmoliphting». 3a6op kpoBu npoBOAUTCA

—_
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CTaHJAPTHBIM METOJOM C MCIIOJIb30BAHMEM XKTIYTa,
CIMPTOBBIX caneToK, UMbl 6abouky pasmep 19-23
G, mepexofHMKa JepsKatens I MPOOUPOK, NefKo-
mracTeips. [Tocre 3ab6opa KpoBu MpobMpKa ycTaHaB-
nuBaetcs B neHTpudyry EBA 20, lepmanus unm neH-
tpugyry 80-2S, Kuraii pexxum 1eHTpudyrupoBaHms
4000 06/MuH B TedeHMM 5 MMHyT. Vicnonb3oBaHue
crienyanpHbIX mpobupok “Plasmolifhting” mossomns-
eT MONy4uTh 3,5+0,5 M1 TPOMOOLMTAPHOI TITa3MBI,
KpOMe TOTO Pas[e/IUTEeNIbHbIN Teb MO3BO/AET IPO-
BECTM Ka4eCTBEHHYI0 (QUIBTPALVIO IIa3Mbl U XOPO-
Y0 GUKCALMIO SPUTPOLMUTAPHOTO CrycTKa (puc 1).
AyTomnnasma Hoy4aeTcss B BepXHel 4acTu mpobup-
KU HaJl SPUTPOLUTAPHBIM CTYCTKOM, 3a60p IIasMBbl
MO>XHO ITIPOBECTY C MCIIOIb30BaHMeM 5-10 M1 mpu-
1a urnoit 19-23 G. [Ina MHbeKU MM B TKAHU ITAPOJJOHTA
Heo6XOIMMO 3aMEHNUTD UITTy Ha MEHDIINIT JUaMeTp
— 29 G, uto cooTBeTCTBYET 0,3 MM B ;uaMeTpe, IN-
Ha UI7Ibl 13 MM. O6BIYHO TaKye UIIBI MCTIONb3YIOTCA
B KOCMETOJIOTMM [/Is ME€30TEPaNeBTUYECKUX METO-
IouK. AyTonnasMa BBOAMIACh U3 pacueTa 3,5+0,5 mn
(1 mpobupka) Ha OfVH 3y60UETIIOCTHOI CerMEHT, CO-
crosumit u3 6-8 3y6os. KonnvectBo mHBEKIMII CO-
CTaBMUJIO 2-3 pasa B OGHY 1 TY>Ke 30HY C IEpePhIBOM B
7-10 gHeit. TpombouuTapHas ayTomnaasMa BBOJUTCA
B 006/1aCTb 3y60/eCHEBBIX COCOYKOB ¥ MapTMHA/IbHOI
mecHpl U3 pacdeta 0,1-0,2 M1 Ha 3 MM> 1 B 00/1acTh
nepexopHoit ckmanku 0,3-0,5 M Ha 1-2 3y6a. Konu-
YeCTBA MHBEKIUI COCTaBWIN 2-3 pasa B OGHY U Ty
K€ 30HY C IIepepbIBOM B 7-10 gHei.

¢ 7
I-hr-

Puc.1 BHewHuii Bug Tp0M66u,V|TapH017| ayTonnasmbl B npobupke
«Plasmolifhting” nocne ueHTpUyrupoBaxua.

B uccnegoBanny npMHNMany y9acTiA 68 4yenoBexK,
"3 HUX 32 MY>KYMHBI ¥ 36 >KEHIUMHBI B BO3pacTe OT
35 1o 56 ner, ¢ guarHo3oM napomoHTuT I-II crenenn
TsDKeCTH. Bee manmeHThI 661V pasfeneHsl Ha 2 TPyI-
IIbI: KOHTPO/IbHAasA — 22 4e/IoBeKa ¥ OCHOBHasA — 46
HaleHTOB. JledeHne MapoOHTUTA BKIIOYATIO B cebs
HpoBefieHNe MPoQecCHOHaTbHON TUTUEHBI TONTOCTH
PTa C UCIONb30BaHMeEM CKelllepa 1 MpogecCHOHAb-
HBIX ITaCT U IEeTOK, OOy4eHMe MalMeHTOB IMIUeHe
IOZIOCTH PTa U €€ KOHTPO/b. [I/11 MECTHOJ IPOTUBO-
BOCIIA/INTENBHON Tepalny MUCIONb30BaINCh TPUXO-

noscofiepKamue mpenapatbl «Kmmoctom», «Kane-
CTeH» IIOJ, OBICTPOTBEpACIOLYIe ITOBA3KYM Ha OCHOBE
«Penmua» umm renp «Metpun-lleHta» B TeueHUM 5
mHeit. IIpu obocTpeHUy HmpuMeHsIach aHTUOAKTe-
puanbHasA Tepalus per 0S C UCIONb30BaHNEM aHTHU-
OMOTHUKOB LIMPOKOTO CHEKTpa JeiicTBuA (AMOKCHU-
k1aB, OreMokcuH-conoTad, Ayromentus, Lndpan,
[unpornet) B TedeHuUn 5-7 fHeil. 3aTeM Ha3HAYan0Ch
IPOTMBOBOCIIANUTENIbHOE CpefcTBO “Xomucan® B
Te4eHVUM 7 [Hei 2 pasa B feHb 1o 10 MuHYT B Buje
ammKanyit. TpauyoHHast Tepanys JOIONMHAIACh
HasHaueHUeM CHel(pUIecKOr0 MIMMYHOKOPPETUpy-
toljero npemnapara «Vimynon». Ha nocnenmnert cragun
nedeHns 3ab60/eBaHNIl TAPOTOHTA C LIE/IbIO yIydlile-
HUA MPOLIECCOB pereHepalyy MPOBOAUINCH UHDbEK-
LVIM C MCTIOZIb30BaHNeM TPOMOOUTAPHOI ayTOIIaM-
3bl. C 1eIbI0 CTUMYIALMY IIPOLIECCOB pereHepannn
KOCTHOV TKaHM MCHOMb30Bancs OcTeoreHOH mo 1
TabreTke 2 pasa B JleHb 2 Mecsalja IpueMa 1 Mecsry
nepepoiB 2 MecsAla IpueMa.

Insa onenky 3¢ eKTMBHOCTY IPOBOAVIMBIX Jie-
4eOHBIX MEpOIPUATHII JICHONb30BAM CIEAYIOLINE
MHEKCHI, IMMO3BOJISIONINE OIEHUTb: COCTOSIHUE TU-
ruensl nonoctu pra ONI-S nupexc (J. C. Greene, J.
R.Vermillion, 1960), pacnpocTpaHeHHOCTb U BBIpa-
JK€HHOCTb BOCHA/lNTEIbHO-IeCTPYKTUBHBIX M3Me-
HeHuit — mHpekc Pamdoeppa (MIP, Ramjorde, 1959),
unpekc kposorounsocty (MK, nmo meropuke Cowell
I, 1975). MexrpynmnoBoe cpaBHeHUe CpefjHe CTaTu-
CTUYECKUX TI0Ka3aTesnell IpoBOAIOCH IO KPUTEPUIO
CTpIofieHTa.

Tax >ke OBUT MCITONBb30BaH METO LIUTOMOpdoMe-
TPpUH, TO3BOIAOINI OLIEeHUTDb CTeTIeHb BOCTIATUTE/Tb-
HBIX M3MEHEHUI 1 VX UHAMMKY C TIOMOIIbIO MHTEeKCa
mectpykuym (V]) MBocCIamuTeIbHO-AeCTPYKTUBHOTO
unpekca (BIN). Bce MHAEKCHl perncTpupoBanuch B
TeHb MOCelleHNsA; 3aTeM I0C/Ie IPOBeleHHOTO KOM-
IUIEKCHOTO JIeYeHMsI 1O BBefeHMs TPOMOOIMTApHOI
ayTOIZIa3MBbl, TIOC/Ie BBEfleHN ayTOIIa3Mbl depes 2
Hefenu u yepes 3, 6, 12 mecAnes.

PesynbraTs.

JaHHbIe, TOMy4eHHBbIE NIPY U3YIEHUN AVMHAMMKU
TUTVMEHNYECKOTO MHIEKCa CBUIETETbCTBOBAIM O TOM,
YTO IPY IEPBUYHOM OCMOTpE Y BCeX HaOIIOfaeMBbIX
HaMy TalYIeHTOB ITOKa3aTelb ObII HEYJOBIETBOPU-
TeJIbHBIM, OH cocTaBun 3,59+0,87 ycn. el. B OCHOB-
Hol rpynne u 3,62+0,64 yci. ef. B KOHTPOJIbHON
rpynre. IToce mpoBenenns npodeccuoHanbHO IU-
TMeHBI [TOIOCTY pTa ¥ 00yYeHMs [allieHTOB [IPaBu-
7IaM TUTUEHDI, a TaK )K€ KOHTPOJ, MHEKC TUTMEHBI
YAYYLIWICA 3HAYUTENBHO U cTan XxopownMm 0,3+0,05
yca. ef. B ocHoBHOM rpyme u 0,4+0,06 yci1. efi. B KOH-
TponbHoi rpyme (Tabnuma 1).

UYepes aBe Heflenu MOC/Ie BBEIEHN ayTOIIa3Mbl
YPOBEHb TUTMEHNYECKOTO COCTOSIHUA MOJIOCTU PTa B
obenx Ipymmax OCTaBajCsA TaK >Ke XopouwuM. Yepes
3 Mecslja ypOBeHb TUTMEHBI YoKe U3MeHAeTCA B CTO-
POHY YXY/IIEHNA, M XapaKTepu3yeTcs KakK y[OBJIeT-
BOPUTe/IbHAA TUTMEHA TIOMOCTY PTA HIDKHAA IPAHU-
1]a [TOKa3aTesisd, a yepes 6 n 12 MecAleB 0TMEYAIOTCA



Ta6. 1 [luHamuka nokasatenei rurueHnyeckoro uiaekca (ONI-S), uipexca kposotoumusoctu (UK) u unaekca Pamdbepaa (UP).

Cpennne sHayenns | Cpas- | Cpennue sHauenns | Cpas- | Cpennue snadenus | Cpas-
ONI-S, ycn. en. (M+m)| menme | VK, yon. en. (M+m) | menme | VP, yon. en. (M+m) | nenme
C 6 - - -
POIH HabHORCHIA OcHoBHas Kiaujptonns: FGvRe OcHoBHas Warjprons GRS OcHoBHas oo GoIes
S— g e lu2 — g e lu2 S— R lu2
> (2 | rpymn |'PY 2 | rpymn |'PY () | rpymn
Vicxopubiin 3,59+0,87 | 3,62+0,64 | p>0,05 | 1,98+0,24 | 2,02+0,18 | p>0,05 | 6,13+0,44 | 6,37+0,85 | p>0,05
ITocte KOMIUIEKCHOTO
JICICHIA TR0 BBE™ 1 340,05 | 0,4+0,06 | p>0,05 [ 0,97+0,21 | 1,03+0,26 | p>0,05 | 4,67£0,51 | 4,7520,44 | p>0,05
IeHNs ay TOIIa3Mbl
(uepes 2 Hemernn)
ITocne 2 Hemenun 0,4+0,05 | 0,3+0,07 | p>0,05 | 0,62+0,1 | 0,94+0,38 | p<0,05 | 4,11+0,23 | 4,49+0,44 | p>0,05
BBeeHMA
ayTo- 3 MecAna 0,7+0,08 | 0,68+0,09 | p>0,05 | 0,12+0,08 | 1,01+0,23 | p<0,05 | 3,47+0,29 | 4,41+0,36 | p<0,05
TUIA3MBI B |6 vecsnes | 0,89+0,21 | 0,9320,31 | p>0,05 | 0,2240,11 | 1,18+0,14 | p<0,05 [ 3,07+0,17 | 4,38+0,32 | p<0,05
OCHOHOII
rpymme (12 mecaues| 0,97+0,31 | 1,27+0,29 [ p<0,05 | 0,38+0,17 | 1,66+0,12 | p<0,05 | 2,89+0,34 | 5,29+0,38 | p<0,05
Tab. 2 [luHamuka nokasatenei uHaekca gectpykumun (ML) n BocnanutenbHo-aecTpyKTMBHOrO MHAeKca (BAN).
Cpepnane 3Hauenns V]I, ycr. en. Cpasue- | Cpennne snauenns BIIVL, ycn. en. | CpasHe-
M=+ - M+ =
Cpoku HabmoneHms (Mm) e CPely (M:£m) Hite Cpey|
OcHoBHas Konrtponmprass [Hux 1 m2 OcHoBHas Kontponmprast [Hux 1m 2
rpynna (1) rpynma (2) TPy rpynna (1) rpynma (2) IpyIII
Vcxomnbin 2567,22+483,47 | 2447,52+534,78 | p>0,05 45,7+4,1 47,9+3,8 p>0,05
ITocne xoMIIEKCHOTO
JICHCHIA VRO BBC™ | ) 385 49123827 | 1224,18+238,39 | p>0,05 31,643,6 32,842,1 p>0,05
JeHNA ayTOl'UIa3MI)I
(gepes 2 Hemenn)
Iocne 2 Hemenu 645,45+237,59 1057,26+372,35 | p<0,05 9,3£2,4 21,4+1,3 p>0,05
BBeJIeHMs
ayTo- 3 MecsAna 284,94+102,72 1147,53+£192,73 | p<0,05 6,2+2,1 18,4+1,25 p>0,05
IIA3MBL B |6 vecanes | 234,67+72,49 | 1284,57+231,64 | p<0,05 5,742,81 22,742,5 p<0,05
OCHOBHOI1
rpyrmie 12 mecanes| 297,98+69,15 1794,78+194,45 | p<0,05 6,6+1,2 27,3+4,7 p<0,05

Crefyrolye N3MeHeHNA B TOKa3aTeNAX, TaK B OCHOB-
HOI1 TpyIIIIe Yepe3 6 u 12 MecsA1eB YpOBEHb IUTVEHDI
3HAYUTENbHO HE M3MEHMTICA U OCTAeTCA Y[OBIETBO-
purenbubiM, 0,89+0,21 yer. en. u 0,97+0,31 ycn. ep.
COOTBETCTBEHHO. A B KOHTPOJIbHOJ TPYyIIIe OTMeYa-
€TCsA YXy[LIeHNe TUTMEeHbI ITOI0cTu pra fo 0,93+0,31
yca. efi. uepes 6 mecaues u 5o 1,27+0,29 yci. ex. yepes
12 mMecs1LeB, 4TO OIpefendeTCs KaK He YIOBIeTBOPU-
Te/IbHasA TUTMEHa IoNnocTH pra. IIpndeM ormevaroTca
IOCTOBepHble OT/IMYMA B NoKasarenax IV uepes 12
MeCALIEB MEX/y OCHOBHOJ ¥ KOHTPOJIbHO I'PYIIION
p<0,05. (Tabmuua 1).

YXypuieHne rUrMeHsl MOOCTH PTa y MaljeHTOB
yepe3 12 MecsleB OTMEYAIOT M Apyrue aBTOPHI [8,
10].

Vcxonnsut yposenb VK 6511 BbICOKMIT B 06enx
rpynnax u cocrasun 1,98+0,24 ycn. en. n 2,02+0,18
ycin. enl. JIuHaMMKa MHAEKCAa KPOBOTOYMBOCTY ObIIa
crIenyolelt: Mocie IpoBefeHNs MPpodeCcCHOHATbHO
TUIVIEHBI TTOJIOCTY PTa ¥ KOMIITIEKCHOTo nedeHns VK
CHU3WICA JOCTOBEpPHO p<0,05 OT MCXONHBIX 3HaYe-
HUIT B 06eux rpymmax go 0,97+0,21 yci1. el. B OCHOB-
Hol1 rpymnne u o 1,03+0,26 yci. ef. B KOHTPOIbHOIA,
HO 3TM TIOKa3aTelM XapaKTepU3yIOT COCTOSAHME TIa-
POJOHTa KaK Jerkas CTeNeHb TsDKeCTH, BepXHAA
TrpaHMIla HOpMBL Yepes 2 Heflenmu MOCIe MHDBEKLINN

ayTOIUIa3MBI yXe OTMedaeTcsi Oojiee BBIpaKEHHOE
CHIDKEHVIE II0Ka3daTensd KpOBOTOYMBOCTU B OCHOB-
Hou rpynue fo 0,62+0,1 yci. en., a yepes 3 mecana o
0,12+0,08 ycr. ef., 4epes 6 MecsALEB IIOKa3aTe/lb 3Ha-
4yuTeNbHO He m3menserca 0,22+0,11 yci. en. u yepes
12 MecALEeB OH TAaK)Xe XapaKTepM30BaJll COCTOAHME
MapofloHTa KaK BOCIAJIeHNe JIETKOe, XOTA M OTMe-
TUJICS He3HAYUTENbHbI ero npupoct 0,38+0,17 ycr.
efl. B KOHTpO/IbHOI e TPpyIIIe MOKa3aTeab KPOBOTO-
YMBOCTU 4Y€PE3 2 HEOe/In TAaKXKE€ CHU3UIICA, HO HE TaK
BBIPAXKEHO KaK B OCHOBHOII rpymie o 0,94+0,38 ycr.
efl., 3aTeM Yepes 3 MecsAlja 0CTajICA Ha TOM XK€ YPOBHe
1,01£0,23 yc. ef., a yepes 6 u 12 Mecs1eB BO3pOC CO-
oTBeTcTBEeHHO 1,18+0,14 yci. en. u 1,66+0,12 yc. ef.,
YTO COOTBETCTBYeT CpeJHEeil CTENeHM BOCHaleHNs
TKaHeit mapoponTa (Tabmuia 1).

Vupexc Pamreppa cocTont U3 AByX KOMIIOHEH-
TOB, IIO3BOAIINX OLUCHUTHb CTCIICHDb BOCIIAJICHUA
TKaHell MapofoHTa (TMHTUBUT) U AECTPYKIVIO TKa-
Hen IIapOJOHTA, IIYTEM OL€HKU I‘J'Iy6I/IHbI IIapoAoH-
TA/IbHBIX KapMaHOB. MakcumanpbHOe 3HaYeHe OaH-
HOT'O MHJIeKca cocTapgeT 9 6amnos [11].

B nepBoe nmoceienne VIP 6b171 10CTaTOYHO BBICO-
K1M 6,13%0,44 yci1. ef1. BOCHOBHOM rpyme 1 6,37+0,85
YCII. efi. B KOHTponbHOI rpynme. ITocne mposenennsa
HpO(i)eCCI/IOHaJIbHOI‘/JI TUTUEHBI VI KOMIIJIEKCHOTI'O JIe4Ye-
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HMsI OTMeYaeTcs JOCToBepHOe cHIbKeHue VP B obe-
UX TPyIIIax, 0 4,67+0,51 yci1. ei. B OCHOBHOJ IpyIIIIe
n 10 4,75+0,44 yci1. e. B KOHTpO/IbHOI rpynie. Takoe
CHIDKeHMe TIokasaTtens VIP o6ycnoBneHo ynydineHn-
eM oOIell KIMHUYECKO CUTYaILM 3a CYeT CHATUA
KOMITOHEHTA BOCIIa/IeHMA Ha TKaHAX apOJOHTA, I0-
C/e TIPOBEMIeHHOTO JledeHNA U 06ydeHMs MalieHTOB
TUTV€HE IONIOCTH PTA, YTO MOATBEPXKIAETCA U PYTH-
mu napekcamy ONI-S u VIK (Tabnuia 2).
3areM 1oc/Ie MHBEKINII ayTOIIa3Mbl 9epes 2 He-
menu VIP mpomomkaeT CHIDKAaTbCA B OCHOBHOI TPYTI-
e 5o 4,11+0,23 ycn. ef. M 3HaYUTENbHO He MEHAETCSA
B KOHTpOMNbHOII rpynmne 4,49+0,44 ycn. en. Yepes 3
MecAla VIP B 0CHOBHOII TpyIIIIe yXKe CHIDKaeTcs 60-
Jiee BBIPAXKEHO U JOCTOBEpHO 1o 3,47+0,29 yci. epn,,
a yepes 6 MecAIeB TAKXXe OTMeYaeTCsA MPOfIO/KEHMe
CHIDKEHMA JJaHHOro MHpekca po 3,07+0,17 yen. ep.,
yepes 12 mecaAueB VIP B 0CHOBHOII IpyIile COCTaBUI
2,89+0,34, 4TO CBUIETEIHCTBOBAJIO O 3HAYUTEIBHOM
YAyYLIeHNY KIMHUYIECKON CUTYalMM IOJIOCTM pTa
y TaIMeHTOB, YMEHBIIECHNIO ITyOUHbI KapMaHOB B
pAfe cIydaes U yIIMHEHUIo Gasbl peMuccuu. B koH-
TponbHoIl rpynne VIP uyepes 2 Hemenu u 3 MmecAna
3HAYMTENbHO He M3MEHMICA U cocTaBun 4,49+0,44
ycn. en. u 4,41+0,36 yci1. efi. COOTBETCTBEHHO, a Yepe3
6 Mecsanes oH coctaBua 4,38+0,32 yci1. ef., a yepes 12
MecsIeB OTMETMIICS [OCTOBEpHbI npupoct VP no
5,29+0,38 yci. en. (Tabmuna 1).
LInToMopdoMeTpHIeCKMit METOH, IpefCTaBIseT
c000Ji 0OBEKTUBHBIN CIIOCOO ONpeneeHNsT aKTUB-
HOCTM  BOCIIaJIMTE/IbHO-IECTPYKTUBHBIX — IIpoOIlec-
COB, Pa3sBMBAIOIIVXCA B OKONO3YOHBIX TKaHAX IIpK
IapOJOHTHUTE. B OCHOBY 3TOro MeTofa IOTI0XKEHO
oIpefieNieHNe ABYX LMTONOTMYECKUX MHJEKCOB. VIH-
mexca mectpykiym (V]I), oTpajkarolero MHTEHCUB-
HOCTb JIECTPYKTMBHBIX IIPOLIECCOB B IApOJOHTE I
BOCIA/IUTeNIbHO-NEeCTPYKTUBHELI ~ MHAekc (BIIV),
XapaKTepU3YIOIMII AKTMBHOCTb BOCHAIUTENBHO-
MHQUIBTPATUBHBIX IIPOSABIECHMI B TapofoHTe [2].
Pesymbrarsl 1MTOMOPGOMETPUYECKUX UCCIEHO-
BaHUII [IOKa3a/Iu CIeAyIOIMe 3MEHEHN NHIEKCOB.
[Tpu nepsuynom ocmotpe V]I u BV 65111 BbIcOKH-
MM U XapaKTepPU30Ba/IM COCTOSIHNE TKaHel IIapOlOH-
Ta B cTajguy napogonTuta. Hamm snavenns M co-
craBum 2567,22+483, 47 yci.efi. B OCHOBHOI IpyIIIIe
n 2447,52+534,78 ycn.en. B KOHTPOJIbHOM TPYILIIE;
BIOW: 45,7+4,1 ycn.eni. B ocCHOBHOII rpynme u 47,9+3,8
yci.efl. B KOHTpoybHoI rpyme (Tabmuna 2). 9tu mo-
Ka3aTe/y COYETATCA C pe3yNIbTaTaMy IOTyYEHHBIMHI
OPYTMMM aBTOpaMM IIPM PETUCTPALMM STUX MHJEK-
COB y MAIIYIEHTOB CO CPENHEM M TKEIBIM TedeHUEM
napopontuta VIJI: 4537+316 u B[IVI: 47+8,0 [10].
ITocne mpoBeleHHOTO KOMIIZIEKCHOTO JIEYEHNsA
IOpy BHYTPM TPYNIIOBOM CPaBHEHMM C MCXOJHBIM
yPOBHEM BO 06eMXx TpyIIax OTMETUIOCHh JOCTOBEp-
HOe CHIDKeHue Iokasatenein p<0,05, B OCHOBHOI
rpynne V]I cocraBun 1 385,49+238,27 ycn. efl., a B
KOHTpO/MbHON 1224,18+238,39 ycn. en. Ilpuyem Ta-
KO€ CHIDKEHMeE ITOKasaTeiell elle pas IOoATBEPKJaeT
HOJIOKUTENbHOE BIMAHUE TPOdEeCcCUOHANbHON TH-

TUEHBI TTONIOCTY PTa U PEryIApHON YMCTKM 3yOOB Ha
COCTOsIHNE TKaHe IapOJOHTa.

Yepes nBe Hepmenu nocne seenenusa boTIl V]I B
OCHOBHOJI TpyHIle CHU3MJCA [0 BEpPXHEN TPaHMIbI
HOPMBI ¥ cOCTaBun 645,45+237,59 yci. ef.; a B KOH-
TponbHOM rpynne cocraeun 1057,26+372,35 ycr.
€fl., YTO ABJIAETCA MOTPAaHMYHBIM 3HAUYEHMEM MEXTY
IMHTUBUTOM 1 mapogoHTuToM. Komebannsa V]I npu
ruHruBute cocrasnAwT 700-1000 ycn. em., a mpu
napoponTute 1100-6000 ycr. en. IIpndem npu Mex-
TPYNIIOBOM CpaBHEHMM NoKasaTeneii VIII Ha cpoke 2
HeJle/lV 3Ha4eHM OTIMYANTCA JocToBepHO p<0,05.
Ha cpoxe 3 mecsana V]l B 0CHOBHOJI I'pyTinie CHUSUII-
Cs M 3HAUMUTENbHO, OH cocTaBun 284,94+102,72 ycn.
el., a B KOHTponbHOM 1147,53+192,73 ycn. en. oH
ocTaznca B Tex e mpegenax. Uepes 6 u 12 mecsales
V]I B 0CHOBHOJI IpymIe JOCTOBEPHO HE M3MEHANCA
u cocTaBun 234,67+72,49 yci. en., uepes 12 mecsaues
297,98+69,15 yci1. ef., 4TO 110 CBOMM 3HaY€HUAM BXO-
IUT B Ipefensl HOpMBI oT 20 fo 650 ycn. en. V]I B
KOHTPOJIHOI! TPYIIIIe MEHATICA CIeAyoleM 06pasoM
yepes 6 MecALleB OH cocTaBun 1284,57+231,64 ycr.
ef., a 9yepes 12 MecsaAleB OH BBIPOC IO IIOKasarTesen
napofioHTUTa 1794,78+194,45 ycn. en. Ilpm mex-
IpyNIOBOM CpaBHeHNM NoKasaTeneli V]I Ha cpokax 2
Hefenu, 3, 6 u 12 MecA1ieB 0OTMEYAIOTCSA JOCTOBEPHBIE
ormmmuus (Tabnuma 2).

BV B o6eux rpynmax mnocie mpo¢eccroHatb-
HOJI TUTMEHBI U KOMIIJIEKCHOTO JIEYEHNA IO BBEJEHNA
BoTII cHmsmnca mocroBepHO, p<0,05, B OCHOBHOII
rpymne oH coctaBuia 31,6+3,6 yci. efi., a B KOHTPOJIb-
Hot 32,8+2,1 yci. en. Yepes fBe Hemenu 1mocne KOM-
IJIeKCHOTO sledeHns u Beefilenun BoTIl mokasarensb
B OCHOBHOJI Irpynne cocrasun 9,3+2,4 yci. ef., a B
KOHTpPOJIbHOM rpymme 21,4+1,3 yc1. efi., 4TO AB/IsAeTCA
BEPXHell TPaHNIell HOPMATbHOTO COCTOAHMA JIECHBI
0-20 ycn. en. Yepes 3, 6 u 12 mecaues BV nnpexc B
OCHOBHOIJI IPYIIIIE 3HAYUTENBHO He M3SMEHMIICA OH CO-
craBun 6,2+2,1 yen. ep., 5,7+2,81 ycn. e, 6,6+1,2 yc.
€Jl. COOTBETCTBEHHO. A B KOHTPOJIbHOIL TPYTIIIE Yepes
3 mecana BIOV He usmenmncsa 18,4+1,25 ycn.ef., oH
TAaK>XXe He U3MEHWICA U depe3 6 MecaAues 22,7+2,5
yCII. efi., HO JIOCTOBEPHO BBIPOC 4epe3 12 Mecsles
27,3%4,7 ycn. el M XapaKTepusyeTcs KaK TMHIMBUT
(Tabmuiia 2).

AHanus Bcex BbIlIe IPOBEJEHHBIX MHIEKCOB II0-
3BOJIAET C/leNIaTh CHAEAYyIollee 3aKa4eHe, YTO Ipo-
(deccuoHanbHasA IUTMeHa MOMOCTU PTa U KOMIIIEKC-
HOe JleyeHMe 3a60/IeBaHMII TapOJOHTA IMPUBOJUT K
y/IydieHue obIell KIMHIIECKO KapTUHBI, B 4acT-
HOCTM K CHATUIO OCTPBIX BOCIAIUTE/IbHBIX IPOLIEC-
COB B TKaHAX IIApOJOHTA B TEYEHNY IIEPBBIX 2 HENlETb.
Ho B psane cmydaeB oOUTHCA HOTHOTO BBI3TOPOBIIE-
HUA CTIOKHO ¥ KIMHWYECKNE VHJEKCDI U IIUTOMOP-
dboMeTpuuecKe UHIEKCHl CBUAETENbCTBYIOT 00
3TOM, YTO BOCHAJIEHME COXpaHsAeTcA. brino oTMeve-
HO, YTO VCIOJIb30BaHMEM ayTOIUIa3MBI fjaeT Goree
BbIpa)KEHHOE CHIDKEHNE BCEX II0Ka3aTenell B OCHOB-
HOJT TPyIIIIe, KOTOPOJ COXpaHAeTCS Ha CPOKax bomee
TOfia, @ B KOHTPOJIbHOM I'pyIie yepes 6 u 12 Mecsaies



OTMEYAeTCA NMPUPOCT MHJEKCOB, U YXyHLIEHNE KIIN-
HMYeCKOil KapTHHBL. Bce 3To moaTBepkmaeTcsa 060-
cTpeHMeM 3abo/ieBaHNMII TaPOJOHTA B KOHTPOJIBHOII
IpyIIIe NauuenToB B 41% cny4daes.

Brisop. [Ipumenenne ayTomIasMbl, cofiep Kaiieit
TPOMOOLIUTEI, B KOMIITIEKCHOM JIe4eHUY TTAPOJIOHTH-
ta I-II cremenm TsKecTu faer 6omee BbIPa>KeHHBIN
KIVHWYECKMIT PE3YNIbTAT: YIydIlaT KAMHUYECKYIO
KapTVHY 3a00JIeBaHNUsA, CHIDKAET YacTOTY peluiu-
BOB, CTaOMIM3MpPYyeT BOCHAMUTENbHBIN IIPOIiecE,
CIIOCOOCTBYET pereHepanyy TKaHell. MeTonuka sB-
JIIeTCSA MPOCTONM ¥ JOCTYIHOM B IPUMEHEHNM, He
TpebyeT CITOXHOT0 060PYROBaHMS, CK/TIOYAeT Peak-
LMY OTTOP>KEHNA.

KnuHunueckni cnyyan N1

[TanmenTka B., 36 net, o6paTuiach B KIMHUKY
¢ xaymobamy Ha 607b ¥ KPOBOTOUMBOCTb JieCEH BO
BpeMs 4yCTKY 3y00B. IlosBNIeHMe KPOBOTOUMBOCTI
OTMeYaeT B TeYEHMN MOCTIERHNUX 5 eT, Hanbosiee BbI-
P&KEHHYI0O B OCEHHe-BECEeHHMUI Iepuop. XpoHMde-
cK1e 3a00jieBaHMs He oTMedaeT. IIpy KIMHMYecKoM
OCMOTpe MalVeHTKM ObUI OTMeYeH OTeK U TuIlepe-
My 3y6OfieCHEBBIX COCOYKOB JI MapriHaIbHON Jiec-
HBI B 06/1acTU GPOHTAIBHOI IPYIIIIBI 3yOOB H/4, Hal-
6o7ee BBIpaXKEHHBIIT ¢ BeCTUOYIAPHOIL CTOPOHBIL. Tak
JKe MeHee BBIPaKEHHBIN OTeK M IMIIepeMIs OTMeva-
JMCD ¢ BeCTUOYIAPHOI CTOPOHBI 3y60B B/4 (doTo 1,
npoba IlIunnepa-IlncapeBa pesko MOMOXUTEbHA).
Iurnennyecknit mupekc (IpuH-Bepmmnbona)=1,33
yci. ef. (TUrMeHa HOMOCTY PTa YROBIETBOPUTENb-
Has), VK (uHpmekc xpoBoroumBocTy MiomieMaHa-
Koyanna)=1,66 yci. en. ((MHTMBUT CpefHeil CTeIeHN
TsDKecTn), IP=3,66 ycn. en. IIpu 3oHnMpoBaHuUM OT-
MedvaeTcs HapylieHye 3y00eCHEBOTO IPUKPeIIeH s
He 60ree 3 MM, Ha BU3MOrpapUIeCKUX CHUMKAX OT-
MedaeTcsl HapylIeHMe LIeJIOCTHOCTY KOPTUKAIbHOM
IVIACTVHKM, PaspsDKeHUsA KOCTHOM TKaHU MEX3y0-
HBIX IIEPETOPONIOK, MEeXK3YOHBIE IIEPETOPOIKY ycede-
HbI Ha 1/3-1/2 pnvHEL

. e =
Puc. 2 NaumenTka B., 5o neyenma. Mpoba Lunnepa-Mucapesa nono-
XKuUTenbHaa. lnarHo3: XpoHuueCkmit NapoAoHTUT | cTeneHn TAxKeCT!

Jleuenne

ITocne npoBenenyst MPodecCHOHANbHOI TUIMEHbI
HOJIOCTY PTa C UCIIO/Ib30BaHMeM CKellepa, Ui oB-
KU M HONMMPOBKM 3yOOB, HasHaYeH B KadecTBe aHTMU-
OakTepuanbHOil Tepamuu «Metpormn [enra» 2 pasa
B ieHb 110 10 MMHYT B BuJie alllIMKaUyI B TeYEHUN 7

IHelt. 3aTeM MalMeHTKe ObUIM MPOBeNeHbl IHDbEKIN
C WCIIONb30BaHMEM TPOMOOLUTAPHON ayTOIIa3MBbI
06beMoM 3,5 MII B 0071aCTb 3yOOfeCHEBBIX COCOYKOB,
MAapIruHa/IbHOI JIeCHBI M MePeXOHON CKIafKu. burio
IIPOBETIeHO 3 MHBEKIVM B OfHY U Ty>Ke 30HY C Ilepepbl-
BOM B 7-10 pHell. Yepes mecsl y mallMeHTKM OTMeYa-
eTCs yIydlleH)e I[BeTa IeCHBI, OHa Ipuobdperna po3o-
BBIII OTTEHOK, aHaTOMu4eckyio ¢popmy (doro 2, nmpoda
Mnnnepa-Incapesa orpunarensHasn). Yepes 1 Mecsn
Ipola KPOBOTOUMBOCTb, OTMETMIOCH YIydIleHNe
MK=0,16 ycr.efi. OH puilIeN B HOPMY, OTMETUIOCH BbI-
pakeHHoe cHIDKeHue VIP=2 ycn. ef., I11=0,16 ycn. ep,.
TaK e ynyqmmics Ilogo6Hble pesynbTaTsl OB OT-
MedeHbI Ha TPOTsDKeHny 6oree 1 rofa HabMIOmeH L.

Puc. 3 MaumenTka A., nocne neyenma yepes 1 mecau. Mpo6a
[Wnnnepa-Mucapesa oTpuLaTenbHas.
Juazro3: XpoHUYeCKuil NApoROHTUT | cTeneHI TAXeCTH

KnuHunueckui cnyuan 2

[TanenTka 9., 34 roma, obpaTunach B KIVHUKY
10 TIOBOJY KPOBOTOUMBOCTHU fleceH. Ilepuopmueckn
BO3HMKAIOLIYI0 KPOBOTOUMBOCTh OTMeYaeT B Tede-
HUM 7 JIeT.

ITpn ocMoTpe HONOCTY pTa ¥ MPOBefeHNN Iapo-
TOHTA/IbHBIX MHAEKCOB OB 0OHAPY>KEHBI IUIepe-
MM ¥ OTeK MapTMHAJIbHON JeCHBI U 3y6OfieCHeBbIX
cocoykoB 3y6oB B/4 m H/4. MII'=1,83 ycn. en. (ru-
TUeHa MOIOCTU PTa OblIa He YHOBIEeTBOPUTENbHOIL),
VIK=2,16 ycn. en. (TsDKenas CTelleHb BOCIIAIeHMNs),
VIP=4,66 (dpoto 3, mpoba Illnnnepa-IIncapesa pesxo
HONOXKUTeMbHasA). 1o faHHBIM BU3MOTpadUIecKoro
UCCNIeOBAHNA OTMEeYAeTCs HapYIIeHNA KOPTUKAb-
HOJI IZTACTUHKM, paspspKeHMe KOCTHON TKaHU B 06-
TACTY a/IbBEOIAPHOTO OTPOCTKA, MEK3yOHBIe Iepe-
TOPOJKM ycedeHbl Ha 1/3 u %2 InuHbL

Puc. 4 MaumenTka 3, Ao neyeue. Mpoba LWnnnepa-ucapesa
NONOXUTENbHAA.
Juazro3: [InarHo3: XxpoHMueckuii NapofoHTIT | cTeneHn TaxecTn
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Jleuenne

[TpoBeneHO cHATME 3YOHBIX OTIOXKEHMII C YIC-
H0/Ib30BaHMeM cKeiinepa. IIpodeccuonanbhas ruru-
€Ha C JICIIONIb30BaHMe MOMMPOBOYHBIX MACT, TOTOBOK
U LIEeTOK. 3aTeM HalMeHTKe ObLIM IPOBefeHbl MHD-
eKIIMM C MCIIONIb30BaHMEM TPOMOOIIMTAPHON ayTo-
IJIa3Mbl B Komu4ecTBe 3 uepes 7-10 mHeit B 065acTb
MapryHajbHOM HECHBI, 3y0OMeCHEBBIX COCOYKOB U
HepPeXORHO CKIafky 06beMoM 3,5 M. O6beKTUBHO

OTMETU/IOCH yydIlleHye LIBeTa [IeCHEBOrO Kpas —
OH IIPHOOPeT PO30BBIIL LIBET, CIIaJl OTeK U TUIIePeMUs
(dpoto 4, mpoba Iunnepa-Ilncapesa He pe3Ko MONO-
SKUTE/IbHAsA).

— e s S
Puc. 5. MaupenTka K., nocne neyenua yepes 1 mecau. Mpoba
LWnnnepa-Mucapea cnabo nonoxutenbHas.

Juazro3: [InarHo3: XpoHUYeCKmil NapogoHTIT | cTeneHn TaxecTn

Xots 4epe3 MecAl OBUIO OTMEYEHO YIy4lleHue
WT'=0,83 ycn. en., faHHOe 3Ha4YeHMe MOKa3aTess SB-
JII€TCA YIOBIE€TBOPUTE/IbHBIM, [TO3TOMY MaljieHTKe
ObIIM [JaHbl NOMOTHUTENbHbIE pPeKOMEHJALMM IO
YAy4IIeHNIO TUTMeHbl monoctu pra, MIK=0,33 ycm.
en., VIP=2,33 ycn. en. Habmofenne 3a manyeHTKO
IPOJO/DKANOCh Oojiee TOfA, YXYAIIEHUA COCTOSHMA
He OTMeYeHoO.
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KURARAY — COMPANIA CARE A FACUT ISTORIE
PE PLAN MONDIAL

Istoria companei KURARAY

Kuraray a fost infiintatd in Kurashiki, Japonia, in 1926, si a fost implicat ini-
tial in productia industriala de fibre sintetice fird viscoza. Compania a efectuat
cercetdri intensive creind o bazd larga de experiente si tehnologii in urmatoarele
sectoare: chimie de polimeri, sintezd chimica si inginerie chimica. Datoritd puterii
sale tehnologice si o experientd completd, Kuraray a fost in masurd si dezvolte
produse extrem de inovatoare pentru multe domeni. Linia de produse variaza de la
materiale plastice sintetice pentru produse chimice fine, materiale textile netesute
si piele sinteticd pentru discuri cu laser si consumabile medicale.

Lansarea pe piata dentara

In 1973, Kuraray a intrat in domeniul materialelor dentare. Obiectivul pe acest
segment este de a rdspunde cerintelor practicii dentare cu o inaltd precizie i aten-
tie — cu produse care conving utilizatorii de fiabilitate si inalta calitate. In 1978, la
cinci ani dupa intrarea in domeniul materialelor dentare, Kuraray aduce un know-
how tehnologic pentru stomatologie, introducerea primului sistem de Bonding din
lume ,,CLEARFIL BOND SYSTEM F,,, fiind inceputul erei de adezivi in stomato-
logie. In acelasi timp, este prima compania din lume care a dezvoltat tehnica total-
etch (sisteme autodemineralizante) pentru smalt si dentind. Astdzi, dupa mai mult
de un sfert de secol in stomatologie, Kuraray continud sa produca in mod constant
produse de calitate, inovatoare, care indeplinesc cerintele de ultimd generatie care
se dezvoltd in mod constant. Produsele sale care fac istorie — cum ar fi PANAVIA™
F 2.0, CLEARFIL™ AP-X Esthetics, CLEARFIL™ SE BOND si CLEARFIL™ AP-X
Flow — sunt o dovada a capacitétii Kuraray de a dezvolta solutii in continuu. As-
tazi, Grupul Kuraray, format din Kuraray si companiile sale consolidate are apro-
ximativ 7.000 de angajati. Fiecare dintre companiile din grup au un profil distinct,
individual si a stabilit obiectivul de a raspunde cererii in segmentul sdu de piatd
specificd la un nivel ridicat de servicii si cu accent pe clienti.

| Istoria inventiilor KURARAY

1978 1978 1983

CLEARFIL™ BOND SYSTEM F CARIES DETECTOR PANAVIA™
Primul sistem de bonding cu demin- Primul din lume Prima sistema de cimentare cu dubla-
eralizare totald cu monomer fosfat polimerizare si Monomer MDP
(Fenil-P).
1985 1986 2000

2T PRETT R CLEARAL
St 8oNg

L R

CLEARFIL™ AP-X CLEARFIL™ PHOTO CORE
Primul compozit foto din lume Primul compozit foto pentru restaurari CLEARFIL™ SE BOND
de bonturi Cea mai de incredere generatie de

sisteme de bonding fotopolimerizabile
autodemineralizante
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Produsele companie KURARAY

CLEAFIL™ AP-X / CLEARFIL™ AP-X Esthetics

Compozit cu estetica crescutd pentru dintii an-
teriori §i posteriori. Material dezvoltat de curidnd cu
transparenta si difuzia luminii ce egaleaza substanta
dintelui natural. De aceea poate fi aplicata doar 1 nu-
antd pe restaurare (aproape in toate cazurile). Un pas
revolutionar ca traditie in esteticd trebuie si se aplice
nuante diferite (de exemplu: smalt si dentina) pentru

Alte produse Clearfil AP-X/Esthetics

Corp Doar 1 ‘
~3

culoare!
~

Opac

Incizal—_____

Difuzia luminii

CLEAFIL AP-X Alte produse

DS e

a obtine un aspect natural. Nu cu CLEARFIL AP-X.
Nu trebuie sa schimbati culoarea dupéd polimerizare
si totusi nu este diferit de dintele natural. Difuzia lu-
minii prin microumplutura de ceramica de 86 % face
ca transparenta CLEARFIL™ sd fie similard cu a dinte-
lui natural. Poate fi facutd restaurarea esteticé intr-un
singur strat. Restaurdrile cavitatilor de clasa III, IV nu
sunt mai intunecate.

s

CLEARFIL™ AP-X Flow

CLEAFIL™ AP-X Flow are propritati fizice crescute
si sistem eficient de aplicare cu noua seringa ce a fost
cerutd de piata dentard, cu posibilititi de manevrare
usoard. Este bazat pe o mare cantitate de nanoumplu-
turd (81%) cu o noud tehnologie patentata a suprafetei
de invelis. Are oo contractie scazuté la polimerizare si
rezistentd crescutd la tensiuni. Puterea mecanica este
crescuta si absorbtia a apei scazutd. Consistenta este
excelentd si este usor de manevrat cu noul concept de
seringd. Mate-
rialul nu este
alunecos  sau
lipicios datori-
td consistentei
pastei si nu cur-
ge din cavitatile

de Clasa a V. Acul seringii are un diamentru de 0,81
mm (cel mai mic din lume) pentru un control bun
al manevrarii cantintatii necesare de pasta. Aplicatiile
CLEAFIL™ AP-X Flow sunt foarte vaste: (1) Restaura-
rile directe a dintilor frontali si posteriori (Clasa I-II,
V, cavitatile, cariile cervicale, eroziunile de canal), (2)
Folosit pentru cavitatile fundamentale /material de
captuseald, (3) Repararea intra-orald a coroanelor/
puntilor/ compozitelor deterioare.

CLEARFIL™ TRI-S BOND

Toate intr-unul sigur, Clearfil™ Tri S Bond si-a de-
monstrat proprietatile in practica dentara din Japonia
si SUA. Este acum disponibil si in Europa. Clearfil™
Tri S Bond s-a dovedit a fi cel mai bun produs din

-

adhasive | Mytrophedn moromer

Water

0 Acid monomar
Hyamyphabes momame

——”
clasa sa. Avind cea mai bund
evolutie in comparatie cu pro- i
dusele testate de catre Fundatia
Independenta CRA (Clinical
Research Associates) din SUA. |
Este un adeziv Monocomponent
cu 3 functii: demineralizant,
primer, bonding. 1 lichid con-
tine componentd hidrofilica +
componentd hidrofoba intr-un
recipient. Problema majoritati-
lor adezivelor monocomponen-
te este cd din cauza de continut
a acetonei ca solvent rezultd
la evaporarea rapida ce face li-
chidul neomogen. Clearfil™ Tri
S Bond in comparatitie cu alti
competitori contine monome-
rul MDP (pantent al Kuraray
a carui sigurantd a fost dovedit
timp de 20 ani) ce formeaza un strat aderent subtire si
ferm datoritd tehnologiei de dispersie moleculara ce
mentine omogenitatea celor 2 faze de lichid.

CLEAFIL™ SE BOND

Este un sistem de bonding in 2 pasi (primer si bon-
ding) autodemineralizant ce are mai multe indicatii
datoritd Monomerului MDP. Indicatiile acestui sistem
de bonding sunt: (1) Restauréri directe folosind com-
pozite fotopolimerizabile sau compomeri, (2) Sigilarea
cavitatilor ca pretratament pentru restaurarile directe,
(3) Tratarea suprafetelor hipersensibile si / sau a ra-
décinilor expuse, (4) Reparatii intraorale a coroanelor
fracturate din ceramicd, ceramicd hibrida sau rasind
compozita fotopolimerizabild, (5) Tratamentul supra-
fetelor protetice din ceramica hibrida si compozit. Ca-



racteristicile sistemei CLEARFIL™ SE BOND sunt: (1)
Imbunatétirea sigilarii marginale datoratd puterii de
legatura ridicatd, (2) Pe baza de ap4, primer slab au-

CLEARFIL
SEBOND

i

todemineralizant (pH 2.0), (3) Sistem bonding in doi
pasi incercat si dovedit, (4) Fara sensibilitate tehnica,
(5) Previne sensibilitatea post-operatorie, (6) Cunos-
cut ca ,,Standardul de aur,, al sistemelor de adezivi au-
todemineralizanti fiind lansat dupd 5 ani de studii de
eficacitate clinicd a adezivului in 2 pasi.

CLEAFIL™ SA CEMENT

Este un nou ciment auto-adeziv, cu dubla cimen-
tare ce are o puternica putere de legatura datoritd uni-
cului si excelentului monomer adeziv MDP, ce ofera
o sensibilitate minima la conditia suprafetei dintelui
(uscat/umed) datorita pastei hidrofild bazata pe tehno-
logia adezivd Kuraray. Este usor de folosit, un ciment
intr-un singur pas datorita automixdrii, fira mixare
cu mina, fira mixare cu dispozitiv de mixare. Nu este
nevoie de acid fosforic, primer, adeziv. Sensibilitatea
tehnica scazutd indiferent de suprafatd (uscat/umed)
datorita monomerului MDP. Poate fi aplicat direct in

canalul radicular cu Edno Tip. Indepirtarea excesu-
lui de pasta este usoara si are o viteza de polimerizare
controlatd. Este posibilild fotopolimerizarea pentru
accelerarea si usurarea procedurii sau autopolimeri-
zarea ce este asemanatoarea unui ciment glass-iono-
mer. Are o legiturd puternica la structura dintelui,
oxizi de ceramicd (smalt/dentinta), oxizi de ceramica
(zirkoniu, aluminiu), aliaje de metal (ex. aur, titan,
etc). CLEARFIL™ SA CEMENT are propritéti fizice
ridicate, este combinatie excelentd intre monomerii
matricei §i sistemul catalizator al cimentului. Dupa
polimerizare, materialul contine proprietéti hidrofo-
bice. Este usor de folosit datorita virfurilor de mixare
si virfurilor special Endo Tip pentru aplicare direct
in canalulul radicular. Elibereazi Flor in continuu pe
suprafata, bazatd pe tehnologia PANAVIA F.

PANAVIA™ F2.0

Este un ciment din rasind cu mecanism dublu de
polimerizare. Este o solutie de cimentare de incredere
datoritd experientei record de 20 ani de cercetari clinice
si stiintifice. PANAVIA™ F2.0 este privit ca o garantie
pentru tehnicile adezive permanente in zona cavitatii
inalte si a reataurdrilor dificile a tuturor ceramicilor si

! | Kuraray

metalelor cét si a cimentdrilor post tratament endodon-
tic. PANAVIA™ F 2.0 este acceptat ca produs premium
de catre principalele universitati, care etaleaza o ade-
rentd ridicata la structura dintilor, metale si ceramica.
In combinatie cu propriul sistem primer autodeminera-
lizant, PANAVIA™ F 2.0 reduce sensibilittile post-ope-
ratorii si furnizeaza rezultate foarte bune. Proprietitile
de polimerizare (anaeroba si foto) care nu se manifesta
pind nu se realizeazd contactul direct cu restaurarea (nu
mai exista contactul cu oxigenul) si consistenta flexibila
face din PANAVIA™ F 2.0 un ajutor recunoscut in prac-
tica curentd. Chiar si dupa eliberarea de flor, cimentul
isi mentine puterea mecanica ridicata datorita stratului
special de acoperire de florura de sodiu.

Monomerul MDP

Kuraray este prima companie din lumea ce a in-
trodus monomer adeziv dentar din istorie, inventind
monomer-ul fosfat fenil-P in 1976. Structura sa mo-
leculara a fost imbunatatita in 1981 prin crearea unei
molecule cu o mai mare capacitate de adeziuze cu
structura dintelui §i o afinitate pentru metale. Rezul-
tatul acestei activitéti a fost dezvoltarea monomerului
MDP (10-Methacryloyloxydecyl dihidrogen fosfat),
care a convins utilizatorii prin structura sa speciala:
acest monomer de fosfat a fost extrem de eficient pen-
tru smalt, dentina si pe aliaje metalice. In consecinta,
PANAVIA™, include monomerul MDP la cimenturi
de rasina oferind o inaltd performanta pentru cimen-
tare la structura dintelui si a metalelor. Impresionati
de succesul PANA-
VIA™ , Kuraray a
fost incurajat sa in-
troduca monomerul o
MDP si in sistemele g
de Bonding, pentru S | T
a obtine un grad ri- Py o
dicat de aderenta la M o
stratul dintelui iar
prin urmare s-au
format si adezivii
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodica cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din taré si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutiti in stiinta si practica stomatologica, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmitoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
cd, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generala, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize i recenzii, Personalitdti Stomatologice.

Materialele destinate publicarii, vor fi prezentate in forma tipéritd si in formd
electronica intr-un singur exemplar. Lucrérile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotitd de doud re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronicd a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( N\

Lucrdrile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinalaé.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia - la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aratate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

- J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depési 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesita a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificérile necesare.

Numdrul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



