Concluzii

1. Stabilim o eficientd a terapiei atraumatice restaurative ca metodd de tratament a cariei
dentare 1n dintii permanenti in etapa prefunctionala de eruptie.

2. Utilizarea hidroxiapatitei colagenice ,,LitAr” in cadrul ART — tehnicii a contibuit la
cresterea eficacitatii tratamentului cariei dentare in dintii permanenti aflati in etapa
prefunctionald de eruptie.
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Summary
Flapless implant surgery in oral implantology. clinical considerations.

A clinical postoperative study was performed in two groups of patients after dental two
stage implantation. 88 implants were installed at 34 patients from control group using open
technique (open flap method), 102 implants were installed at 38 patients from main group
transgingival using flapless method. Algic syndrome and postoperative soft tissue oedema at
patients from main group was considerable less evident (p<<0,001).

Rezumat

La doua grupe de pacienti dupa instalarea implantelor dentare endoosoase a fost efectuat
studiul comparativ a evolutiei clinice postoperatorii. La 34 pacientii din grupa de referintd 88
implantele au fost instalate cu decolarea lambourilor mucoperiostale, iar la 38 pacienti (102
implante) din grupa de studiu — transgingival, fara decolarea lambourilor. Sindromul algic si
edemul tesuturilor moi la pacientii din grupa de studiu semnificativ (p<0,001) au fost mai putin
pronuntate.

Implantele dentare endoosoase tot mai frecvent sunt utilizate in reabilitarea protetica a
pacientilor cu diverse edentatii. Un spor fantastic in practica cotidiand il au implantele in tarile
cu un nivel inalt de trai. In Statele Unite ale Americii in a. 1985 pentru reabilitarea protetica a
pacientilor au fost folosite circa 1 mln de implante dentare iar in 2005 - peste 1 billion (14).
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La momentul actual metoda de instalare a implantelor dentare endoosoase in doi timpi
chirurgicali, elaborata de catre P. [. Branemark si colaboratorii sai (1,5,6), este considerata ca
»standard”. La prima etapa apofiza alveolara a maxilarelor este pusa in evidenta prin decolarea
de la patul osos a lambourilor muco-periostale, cu freze calibrate este creat locasul respectiv si
cu instrumente speciale inseratd in osul maxilar partea endoosoasd a implantului. Lambourile
mucoperiostale sunt repozitionate si suturate asigurind prin aceasta conditii favorabile pentru
osteointegrarea corpului implantului si izolarea plagii osoase de mediul septic al cavitatii bucale.
Pentru punerea in functie a implantului (peste 3-4 luni la mandibuld, peste 4-6 la maxild) partea
lui endoosoasa este descoperita prin crearea lambourilor mucoperiostale de dimensiuni mai mici
decit la prima etapa si la corpul implantului este conectat stilpul protetic.

De rind cu momentele pozitive la prima etapd chirurgicald metoda standarda este
agresiva prin trauma exagerati cu consecintele ei ulterioare. In perioada postoperatorie se
dezvoltda edemul postoperator al tesuturilor moi adiaciente, sindromul algic, pacientii devin
anxiosi §i nu-si pot exercita functiile de serviciu etc. (11,16,19). Pentru evitarea acestor
neajunsuri au fost propuse tehnici de instalare a implantelor fara decolarea lambourilor (,,flapless
surgery”) punind in evidentd coama apofizei alveolare pe un sector limitat prin excizionarea cu
bisturiul circular a unui cerculet de gingie (9,10), sau prin crearea uni lambou mic semilunar
(17). Unii autori, cind latimea coamei apofizei alveolare este mai mare de 5 mm, instaleaza
implantele transgingival (in mod ,,orb”) prin penetrarea gingiei cu frezele sistemuli respectiv de
implante (8,12,15,21). Procedeele propuse de instalare a implantelor se finiseaza cu instalarea
conformatoarelor de gingie sau a stilpilor protetici, evitind a doua etapa chirurgicala. In asa mod
autorii cu trauma minimald a tesuturilor moi a apofizei alveolare pun implantele in functie
imediat sau timpuriu. La momentul actual punerea imediata sau timpurie in functie a implantelor,
indiferent de modalitatea lor de instalare (cu lambou sau fara lambou), nu este unanim acceptata
(3), prioritate fiind acordata protocolului conventional (14,18,19), adica metodei standarde.

Scopul lucrarii este de a studia evolutia clinica postoperatorie la inserarea implantelor
dentare endoosoase fard crearea lambourilor mucoperiostale cu punerea lor in functie dupa
expirarea perioadei dr osteointegrare.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 72 persoane — 33 barbati si 39 femei cu virsta intre 22 si 71 ani.
Au fost utilizate implante dentare de stadiul doi —sistemul ,,Alpha-BIO” (Israel). in urma
examenului clinico — radiologic, traditional acceptat in implantologia dentard, au fost stabilite
endoosoase, alcatuit planul de inserare al lor.

Pacientii au fost divizati In 2 grupe. Prima (de referintd) au constituit-o 34 persoane
carora implantele (88) au fost instalate utilizind metoda standarda, adicd chirurgia cu lambou. In
a doua (de studiu) au fost inclusi 38 pacienti la care implantele (102) au fost inserate fara
crearea lambourilor - transgingival, dupa metoda elaboratd de noi (21). Numarul de implante
instalate la fiecare pacient varia de la 1 pina la 5, in mijlociu in prima grupa el fiind 2,59, in a
doua — 2,69.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile pacientilor ambelor grupe a fost prescris un
tratament antibacterian §i regim antiseptic al cavitatii bucale. Pacientii au fost informati despre
specificul studiului si ei sinestatator apreciau necesitatea receptiei antidolorantilor.

Evaluarea clinica (sindromul algic, intensitatea edemului tesuturilor moi si dinamica
regresiei lui, frecventa hematoamelor) a fost efectuatd la 1, 3, 5, 7 si 12 zile dupa operatie.
Sindromul algic a fost apreciat dupa cantitatea (pastille) de analgezice intrebuintatd de catre
pacient. Intensitatea edemului postoperator a fost apreciatd dupa raspindirea lui in tesuturile moi
invecinate: gradul I — edem al gingiei la coama apofizei alveolare; gradul II — si al versantelor
apofizei alveolare; gradul III — inclusiv si al tesuturilor moi de la plica de tranzitie; gradul IV —
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edem raspindit si in lojile perimaxilare. Regresia edemului era apreciatd prin stabilirea la a cita zi
dupa operatie el nu se mai aprecia.

Rezultate

In timpul instaldrii implantelor la pacientii din grupa de referinti au fost depistate unele
momente nefavorabile care ulterior au afectat intr-o orecare masura vindecarea plagii. Pe coama
crestei alveolare gingivo-periostul este intim aderat cu patul osos si decolarea lambourilor
adesea a fost dificila producinduse laceratii, sfirtecari ce a compromis vindecarea primard a
plagii. Din 34 pacienti din aceastd grupd la 7 (20,59%) au fost depistate hematoame in lojile
invecinate. La a 2-3 zi dupa operatie la toti pacientii s-a dezvoltat un edem vadit al gingiei si al
tesuturilor moi adiacente. Gradul II de raspindire a edemului a fost depistat in 5 cazuri, gradul
I -1n 16 si  gradul IV in 13 cazuri. Edemul treptat se micsora in volum si, in dependentd de
gradul lui de raspindire, catre a 5-8 zi (6,65+1,05) dupa operatie disparea. Primile 4-5 zile dupa
operatie pacientii aveau disconfort si dureri pronuntate care usor erau suprimate cu antidoloranti.
In aceasta perioadd de timp unii pacienti nu-si puteau indeplini obligatiunile de serviciu. Toti
pacientii din aceastd grupd au avut necesitate de a intrebuinta timp de 2-5 zile (3,26+0,93)
analgezice. Similare rezultate sunt descrise si in literatura (11). Suprimarea suturilor a fost
ficuta la a 7-9 zi dupi interventie. In 3 (8,83%) cazuri a avut loc dehiscenta partiald a plagii cu
vindecare per secundam catre a 10-12 zi.

In grupa de studiu reactia gingiei si tesuturilor adiacente vadit se deosebea de cea din
grupa de referintd. La inserarea implantelor dupa forarea tesutului osos spongios aparea o
singerare care era mai pronuntatd in osul de densitatea D3 - D4 si disparea dupd infiletarea
implantelor in miniplagd formindu-se chiagul sanguin. Nici intr-un caz hematoame nu s-au
dezvoltat. Imediat postoperator miniplaga gingivald era cu marginele iregulate care in unele
locuri contactau intre ele. Acest contact era evident cind corpul implantului nu proiemina
deasupra corticalei. A doua zi dupa operatie in interiorul miniplagii gingivale se aprecia chiagul
sanguin in retractie. In aceastd grupi edemul postoperator era mai slab pronuntat: gradul I — 24
cazuri, gradul IT — 12 si gradul III in 2 cazuri. Gradul IV de raspindire a edemului n-a fost
depistat nici la un pacient. La a 3-5 zi (3,2140,78) edemul a disparut iar miniplaga era in curs de
epitelizeze. Epitelizarea definitivd a avut loc in diferiti termeni — de la 5 pina la 10 zile. Ea
depindea de diametrul implantului si de profunzimea inserarii lui. Cind marginele implantului
erau la nivelul corticalei sau cu 1-2mm sub ea epitelizarea se finisa la a 5-6 zi i gingia complet
acoperea implantul. Daca implantul era deasupra corticalei (apreciat radiologic postoperator)
insd mai jos de suprafata gingiei vindecarea parcurgea mai lent si se finisa citre a 10 - 12 zi. In
aceste cazuri prin gingia vindecata era transparent implantul. In grupa de studiu sindromul algic
si disconfortul la majoritatea pacientilor au fost numai in ziua interventiei si au disparut a doua
zi, el fiind apti de munca. Analogice rezultate sunt prezentate si de alti autori (8,9,13,15). 9
pacienti n-au avut necesitate de a primi antidoloranti, iar ceilalti au primit 1-3 (1,05%0,80)
pastile.

Grupa T- test Functie
Cu lambou Fira lambou de
Indica | Eroarea Indica | Eroarea Student proba-
-torul | standarda | -torul | standarda bilitate
Formarea 20,59 6.3 0,0 0,0 2,92 p<0,001
hematomului %
Mentinera 6.4 0,2 3,2 0,1 14.3 p<0,001
edemului - zile
Raspindirea 32 0,1 1,4 0,1 13,4 p<0,001
edemului — gradul
Receptia analgezi 3,2 0,2 1,1 0,1 9,8 p<0,001
celor - cantitatea
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Analiza statistica (T-test Student) a rezultatelor obtinute, redata in tebeld, demonstreaza
ca instalarea implantelor dentare endoosoase fara crearea lambourilor muco-periostale in
comparatie cu metoda standarda este mininvaziva si veridic mai usor suportatd de catre pacienti.

Discutii

Traditional pentru instalarea implantelor dentare este folositd chirurgia cu lambou
(metoda standardd). Elevatia lambourilor mucoperiostale cu punerea in evidentd a cimpului
operator faciliteazd identificarea si  protejarea formatiunilor anatomice importante (gaura
mentonierd, fosa nazald, pozitia corticalelor). Cind grosimea osului este limitatd e posibild
instalarea implantelor cu obtinerea unui contact maximal cu osul disponibil, micsorand riscul
dehiscentei sau perforatiei osului cotrical. Insid decolarea lambourilor are si un sir de
dezavantaje: edemul si durerile postoperatorii pronuntate, resorbtia postchirurgicald a osului
cortical si recesia tesuturilor moi, aplicarea si suprimarea suturilor (7,12,16,23).

In practica cotidiand des se intilnesc pacienti la care oferta osoasa permite fard risc de
complicatii de a instala implantele fara decolarea lambourilor mucoperiostale. Avantajele acestui
acces: trauma este minimald; durerile, edemul si disconfortul sunt mai slab pronuntate si dispar
intr-un scurt timp; necesitatea administrarii medicamentelor este mai redusd; absenta
hematoamelor (7,9,12,13,15). Despre aceste avantaje marturisesc si rezultatele comparative
obtinute in acest studiu.

In general chirurgia fara lambou este un procedeu ,,blind”, miniinvaziv. El, ca si orisice
interventie, trebuie sa fie indeplinit cu acuratete, meticulos sa fie diagnosticate particularitatile
anatomice ale sectorului implantdrii in fiecare caz concret, corect sid fie ales diametrul
implantului §i unghiul de forare a locagului implantului. Nerespectarea acestor cerinti poate duce
la perforatia sau dehiscenta plastinelor corticale in special a celei interne la molarii inferiori si a
celei externe in sectorul anterior al maxilei (7,8). Pentru evitarea acestor complicatii n ultimii
ani au fost propuse diverse modalitati de ghidare a instaldrii fara lambou a implantelor
(2,9,20,22).

Chirurgia fara lambou este atractiva si, la prima vedere, pare a fi simpld, Insa experienta
demonstreaza ca pentru a practica aceasta metoda medicul trebuie sa aiba pregatirea profesionald
respectiva. Campelo L.D. si Camara J.R. (7) relateaza ca in primul an de practicare de catre ei a
acestei metode au esuat 25% de implante, peste 5 ani — 8% si numai peste 10 ani de experientd
rata succesului a atins 100%. Ei considera cd factorii principali in obtinerea succesului sunt
experienta profesionald si selectarea corectd a pacienailor.

Chirurgia fard lambou in comparatie cu metoda standarda in implantologia orald este
mininvaziva si usor suportata de catre pacienti. Pentru utilizarea acestui procedeu este necesara o
selectare riguroasd a pacientilor luind in consideratie particularitatile anatomice in fiecare caz
concret.
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