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Rezumat

Expansiunea crestelor alveolare mandibulare in atrofia pronuntatd Tip B-w Misch creeaza conditii prielnice pentru
inserarea simultand a implantelor dentare. Scop: Evaluarea metodei de osteoplastie prin expansiunea crestelor alveolare
mandibulare cu inserarea simultanad a implantelor dentare. Material si metoda: Acest studiu a inclus 30 pacienti, cu varsta
27 - 74 ani si media de 46,64+2,30 ani, care s-au adresat in clinica stomatologica ,,OMNI DENT*, in perioada 2013-2016.
S-au utilizat implantele inguste cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm, 3,6 mm si lungime 8,0 mm, 10,0 mm si 11,5 mm de Tip
Dentium si AB. Expansiunea crestei alveolare s-a efectuat cu piezotomul si kitul destinat acestei proceduri. Rezultate:
Evaluarea s-a efectuat la adresarea pacientilor pentru etapa a II-a care a fost intre 4 i 20 luni cu o medie de 7,71%0,76 luni.
Din 30 pacienti la etapa a doua s-au adresat 21 din care 11 fara si 10 cu resorbtie. La 19 implante profunzimea resorbtiei
medii totale a constituit 1,6+0,08 mm, din mezial 1,65+0,08 mm, iar din distal 1,544+0,07 mm. Resorbtia in perioada de
evaluare este prezentd la ambele tipuri de implante si constituie Tnh mediu 27,5%. Gradul resorbtiei a fost mai accentuata
la AB (media 1,84+0,12 mm) comparativ cu Dentium (media 0,87+0,08 mm). Augmentarea cu os aloplastic a micsorat
neesential resorbtia constituind 1,56+0,07 mm comparativ cu 1,68+0,08 mm. Concluzie: Metoda de expansiune a crestei
alveolare mandibulare este simpld, miniinvaziva, cu reabilitare precoce a pacientilor. Resorbita este minimala si poate fi
acceptatd comparativ cu neajunsurile altor metode de osteoplastie.

Cuvinte-cheie: implantare, piezotom, expansiune creasta, biomaterial, resorbtie

Summary. Alveolar ridge splitting with simultaneously implant placement

Ridge splitting with bone expansion in case of severe atrophy (Type B-w Misch) creates favorable conditions for
simultaneously dental implant placement. Purpose: The aim of this study was to evaluate the feasibility of mandibular
alveolar ridge expansion and simultaneous implant placement. Materials and Methods: A total of 30 patients with mean
age of 46.63 +2,30 years, were included during 2013-2016. Narrow implants were used with diameter 3.2 mm, 3.5 mm,
3.6 mm and a length of 8.0 mm, 10.0 mm and 11.5 mm (Dentium and AB). Ridge Split Technique procedure was perfor-
med using piezotome saw along with bone surgery kit. Results: The assessment was made at the patients’ next visit 4-20
months, with average of 7.7140,76 months. 21 patients out of 30 addressed at the second stage: 10 patients with peri-im-
plant bone resorption and 11 without one. Total crestal bone resorption was 1.6+0,08 mm in 19 implants, 1.65+0,08 mm
mesially and 1.54+0,07 mm distally. Bone resorption during osseointegration is present in both types of implants with
a mean of 27.5%. The degree of resorption was more pronounced in AB (mean 1.84 £0,12 mm) compared to Dentium
(mean 0.87+0,08 mm). Augmentation with alloplastic bone has insignificantly decreased resorption, viz. 1.56+£0,07 mm
compared to 1.68+0,08 mm. Conclusion: The method of mandibular alveolar ridge expansion is simple, minimally in-
vasive, with early patients’ rehabilitation. Resorption is minimal and can be accepted compared to the disadvantages of
other methods.

Key words: implant placement, piezotome, crest expansion, biomaterial, resorption
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Pesome. KocTHasi miacTuka HUKHEH 4YeTIOCTH NPH MOMOINM pACHIeNVICHHS] aJIbBEOJSIPHOIO OTPOCTKA C
O/THOMOMEHTHOM YCTAHOBKOI 3y0OHBIX HMMILIAHTOB

MeToa KOCTHOM ITaCTHKH MPU TOMOIIY PacIEINICHHs alTbBEOISIPHOTO OTPOCTKA HIKHEH UEeNIFOCTH IPU BBIPaKEHHOM
arpodun Tin B-w Misch co3naet ynoBneTBOpUTEIBHBIE YCIIOBHS JJ1s1 OAHOMOMEHTHOM YCTaHOBKHU 3yOHBIX UMILUIAHTATOB.
Ienb: Onenka pe3ynbTaToB KOCTHOW ITACTHKHU HUKHEN 4EeTIOCTH MPU MOMOIIY PacIeIICHHUs albBEOJIIPHOTO OTPOCTKA
C OJJTHOMOMEHTHOH YCTaHOBKOW 3yOHBIX MMIUIAHTAaTOB. Marepuasisl 1 MeTofpl: B uccienoBanue Obli BKItOUeHBI 30
nauueHToB 27-74 net, cpequuil Bo3pact coctaBuia 46,63+2.30 roaa, uccnenoBanubix B nepuon 2013-2016 rogos. beuiun
HCTIOJTB30BaHbl UMIUIAHTATHI TUuaMeTpoM 3,2 MM, 3,5 mm, 3,6 MM u muHO# 8,0 MM, 10 mm, 11,5 MM dupm «Dentium » u
«AB». IToaroroBKa KOCTHOTO JIOXKa M pacierieHle ObUIH MPON3BEIEHBI IIbe30TOMOM U CIIEIMaIbHBIM HabOpOM, Ipe-
Ha3Ha4YeHHBIM JUIs JaHHOHU npouenypsl. Pesynsrarsl: OrieHka pe3ynbTaToB ObUla mponsBeneHa yepes 4-20 Mecsies nocie
YCTAaHOBKHM UMILIaHTATOB (B cpeaHeM 7,71+0,76 mecsiues). 13 30 manpenToB noBTopHO obpatuinck 21,y 11 He Ob110 pe-
30p6umu n'y 10- Opi1a. ¥V 19 uMIutaHTaToB cpenHsist IyonHa pezopoimn cocraBmia 1,64+0,08 mm, mexnansHo - 1,65+0,08
MM U JucTanbHO - 1,54+0,07 M. Pe3opOuus B mepros ocTeOMHTErpaliiy Obljla OTMEYEHa Y 000X THITOB UMILIAHTATOB
u coctaBmwia B cpenHeM 27,5%. Crenenp pe3opOunu Obiia Goniee BbIpakeHa Yy UMILTaHTaToB «AB» (1,8440,12 MM B
cpenHeMm), cpaBHUTENbHO ¢ «Dentium» (0,87+0,08 B cpexnem). AyrMeHTaIMsl CHHTETUYECKUM KOCTHBIM MaTepHalioM
HE3HAUYUTEIHLHO CHU3MWIA pe3opOIuio, coctaBuB 1,56+0,07 cpaBauTenbHO ¢ 1,68+0,08 Mmm. BeiBoa: Metox paciierieHus
QJIBBEOJIIPHOTO TPeOHS HIDKHEH YeFOCTH SIBIISIETCSl TPOCTHIM, MUHUHUHBA3WBHBIM, TTO3BOJIIET OJITHOMOMEHTHO yCTaHaB-
JIMBaTh UMILIAHTATHI, YTO COKpAIAET CPOKH JICYCHUS; KOCTHAsl Pe30pOLys He3HAaYUTeNbHA U [TpUeMIIeMa, CPaBHUTEIEHO

C HCAOCTAaTKaMHU Apyrux METod0B.

KoaioueBrble ciioBa: MMILTaHTAIMS, TTHE30TOM, I'peOeHb, OMoMaTepHa, pe3oporus

Introducere. Atrofia pronuntatd a crestelor al-
veolare mandibulare creeaza dificultati in reabilita-
rea implanto-proteticd a acestor pacienti [1]. Oferta
osoasd insuficienta nu permite instalarea implante-
lor dentare intraosoase. Atrofia crestelor alveolare se
datoreaza unui fenomen continuu, de lunga durata ce
incepe dupa extractia dintilor, iar intensitatea sa este
determinata de un sir de factori de caracter general si
local [13]. Pentru o sistematizare mai clard atrofiile
de creasta alveolara au fost clasificate de mai multi
savanti: K.Misch, Cawood and Howell, Atwoods,
Lekholm and Zarb [4, 5]. In vederea solutionarii
acestor dificultati in tratamentul implanto-protetic
au fost propuse metode de crestere a ofertei osoase
a crestelor alveolare atrofiate, astfel ca sa fie obtinu-
ta oferta osoasa suficientd pentru a realiza inserarea
implantelor dentare endoosoase. In literatura de spe-
cialitate intalnim lucrari stiintifice de acest gen, care
se referd la metodele de crestere a ofertei osoase
(regenerarea osoasd ghidata, osteodistractia, auto-
translantarea etc.) cu descrierea avantajelor si deza-
vantajelor lor, insd majoritatea au indicatii concrete
restrinse, necesitd timp indelungat pentru realizare,
recuperare sau finalizarea tratamentului, necesita
inzestrare tehnicad sau dispozitive specifice, traume
suplimentare, accese invazive [7, 12, 14]. Astfel, in
corespundere cu cerintele contemporane catre reabi-
litarea pacientilor miniminvaziva, intr-un timp scurt,
cu cheltuieli mici si rezultate bune in timp dicteaza
necesitatea studierii, elaborarii §i implementarii no-
ilor metode. De asemenea, multitudinea situatiilor
clinice si a metodelor de crestere a ofertei osoase
face dificila alegerea metodei optimale concreta ca-
zului ce se va rezolva. La fel nedefinit inca ramine si

gradul de rezolvare a problemei cu referire la volu-
mul de os crescut necesar pentru implantare, deoa-
rece in cazul cand cerintele estetice nu prevaleaza,
pot fi utilizate si metodele alternative de implantare
pentru a diminua impactul traumatic al operatiilor
de crestere osoasa.

O metoda de crestere a ofertei osoase cu indicatii
in creasta alveolara Ingusta (2,5-4,0 mm) si indl{ime
suficientd (> 12 mm) Tip B-w dupa C.Misch este os-
teoplastia prin expansiune a crestelor alveolare man-
dibulare (ridge splitting technique) pentru inserarea
simultana a implantelor dentare [2, 9, 10, 11]. O con-
ditie este prezenta spongioasei intercorticale care tre-
buie determinata obligatoriu la examinarile radiolo-
gice preimlantar prin CT, deoarece lipsa spongioasei
poate determina fractura osoasd spontand nedirijata.
Aceastd metoda, in pofida faptului, ca are indicatii li-
mitate posedd un sir de avantaje comparativ cu alte
metode utilizate in aceleasi situatii clinice [2, 3, 5].
Inserarea implantelor in cresta alveolara Ingusta fara
cresterea simultana sau prealabild a volumului osos
poate avea consecinte nefavorabile pand la aparitia
complicatiilor cu compromiterea rezultatului trata-
mentului. Adeseori inserarea implanturilor in aceste
conditii produce fracturarea corticalei vestibulare cu
micsorarea stabilitatii primare si in consecintd atro-
fie fragmentului cu denudarea suprafetei implantului.
Prin operatia de expansiune osoasa putem evita aces-
te neajunsuri. Prin osteotomie §i expansiunea celor
2 corticale ale crestei alveolare se creeaza conditiile
pentru inserarea implantelor marind latimea de la 2,5
mm pana la 5,0 mm. Aceastd metoda are avantaje si
dezavantaje relatate de specialistii Tn domeniu, este
traumatica cu resorbtie periimplantara Insa cu indi-
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catii absolute net superioare altor metode in anumite
situatii clinice [6, §].

Scop. Evaluarea metodei de osteoplastie prin
expansiunea crestelor alveolare mandibulare (ridge
splitting technique) cu inserarea simultand a implan-
telor dentare.

Material si metode. Acest studiu a inclus 30 pa-
cienti, cu varsta cuprinsa intre 27 si 74 ani si media
de 46,6+2,30 ani, care s-au adresat in clinica sto-
matologicd ,,OMNI DENT”, in perioada 2013-2016.
Toti pacientii inclusi in studiu au prezentat creasta
alveolara 1ngustd ce corespunde tipului B-w, dupa
Misch. Interventiile chirurgicale s-au petrecut sub
anestezie localda in conditii de ambulatoriu. Pentru
obtinerea informatiei si efectuarea calculelor nece-
sare pacientii au fost examinati clinic §i paraclinic,
au fost studiate fisele de ambulatoriu, ortopantomo-
grafiile (OPG) si tomografiile computerizate cu fas-
cicol conic (CBCT). La toti pacientii abordul osos
s-a efectuat prin crearea lamboului mucoperiostal.
In aceastd metodd s-au utilizat preponderent im-
plantele subtiri cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm, 3,6
mm si lungime 8,0 mm, 10,0 mm si 11,5 mm de Tip
Dentium si AB. Implantele au fost inserate simultan
cu expansiunea crestei alveolare in corespundere cu
cerintele implantarii, respectand atat raportul dintre
latimea osului disponibil si cel obtinut si diametrul
implantului cat si lungimea implantului cu inalti-
mea crestei osoase. La toti pacientii pentru cresterea
ofertei osoase s-a utilizat tehnica de largire a crestei
osoase prin operatii de expansiune a ei ,,0sseo-split-
ting“. Frezarea si despicarea crestei alveolare s-a
efectuat cu piezotomul si kitul destinat acestei pro-
ceduri ce include diferite discuri, freze, spredere,
dalti, osteotoame. Deficitul de os a fost suplinit prin
rumegusul obtinut la forarea neoalveolelor sau prin
raclare cu chiurete pentru os; cu membrane A-PRF,
cu material sintetic “Colapol KP 3-LM” intr-un caz
cu material xenogen sau in unele cazuri fara aug-
mentare. Biomaterialele au fost utilizate de sine-sta-
tator sau 1n asociere. Membranele de protectie in
acest studiu nu au fost utilizate.

Timpul supravegherii postoperatorii a fost de la
1 lund pana la 48 luni de la expansiunea crestei alve-
olare cu implantarea simultana, timpul mediu de su-
praveghere a constituit 13,44+2,22 luni, iar 21 pacienti
au fost examinati in dinamica in perioada de osteoin-
tegrare pana la punerea in functie a implantelor cu
timpul mediu de supraveghere de 7,71+0,76 luni, la
acesti pacienti s-au evaluat datele criteriilor de apre-
ciere propusi in acest studiu. In cadrul studiului au
fost luati in consideratie urmatorii parametri: Gradul
de atrofie; Oferta osoasa disponibila (cantitativa si ca-
litativa) si cea necesara pentru inserarea implantelor;

Latimea si grosimea mucoasei keratinizate; Tipul si
marimea implantului; Invazivitatea metodei; Latimea
crestei alveolare obtinutd; Resorbtia periimplanta-
rd, predictibilitatea in timp, complicatiile. Gradul de
atrofie a fost masurat de la marginea crestei alveolare
pind la canalul mandibular si marginea bazilara prin
intermediul programei ,,SIDEXIS 4. Oferta osoasa
si mucoasa keratinizata au fost determinate cu sonda
parodontald in timpul interventiei chirurgicale. Anali-
za rezultatelor a fost efectuatd prin redarea valorilor
medii i erorii standard.

Tehnica interventiei chirurgicale de expansiune
a crestei alveolare mandibulare include etapele ca-
racteristice pentru orice interventie chirurghicald,
insd cu particularitati specifice metodei date, si sunt
urmatoarele: Incizia tesuturilor moi se efectueaza
pe mijlocul crestei alveolare, separand astfel cele
doua margini ale plagii. (Figura 1. D); Decolarea
lamboului mucoperiostal trebuie efectuat minimal
posibil pentru a pune in evidenta partea coronara a
crestei alveolare, evitind decolarea din lingual si
vestibular; Osteotomia sagitald pe mijlocul crestei
alveolare se efectueaza cu discuri, freze, piezotom
cu mare atentie ca sa nu derapeze instrumentele in
actiune (Figura 1. A, H). Uneori, cand creasta alve-
olara prezinta iregularitati sau este prea ascutitd se
recomanda regularizarea ei cu freze (Figura 1. G);
Expansiunea crestei alveolare se realizeaza cu oste-
otoame, dalti prin lovituri alternante, usoare si aten-
te cu ciocanul, sau cu ajutorul instrumentarului rota-
tiv — spredere in forma de con care produc gradual o
fracturare sagitald intercorticald cu despicarea celor
doua corticale (vestibulara si linguald) (Figura 1. B,
C, I, J); Inserarea implantelor se efectueaza atent
respectind pozitia si angulatia planificata, luind in
considerare stabilitatea precara a implantelor in
aceastd metoda, posibilitatea devierii de la axul de
insertie si fracturarea peretelui vestibular al crestei
alveolare (Figura 1. E, K); Augmentarea spatiului
intercortical despicat si uneori din vestibular se poa-
te efectua cu diverse biomateriale disponibile (Figu-
ra 1. F, L); Suturarea plagii trebuie efectuata etans,
cu fire simple, continui, in saltea, Insa fara tensiune
astfel ca sa nu dereglam vascularizarea la margini-
le lambourilor; Examinarea radiologica preopera-
torie, postoperatorie imediata si la distanta este un
instrument indispensabil in activitatea atat clinica,
cat si stiintificd ale specialistului (Figura 1. M, N,
0); Vizitele de control pentru supravegherea paci-
entilor (pansamente, inlaturarea suturilor, confectio-
narea §i fixarea constructiilor protetice etc.) nu doar
ca sunt obligatorii pentru a obtine un rezultat bun cu
un pronostic favorabil in timp, dar tin si de o buna
conduita medicala. (Figura 1. P, Q, R).
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Figura 1. Pacienta S. 52 ani. Diagnosticul: Edentatie partiala bilaterala la mandibula asociata cu atrofie clasa B-w
Misch. Expansiunea crestei alveolare din dreapta (A,B,C,D,E,F,P) si din stinga (G,H,1J,K,L,R) A) Imagine intraopera-
torie releva prezenta crestei alveolare inguste, osteotomia cu piezotomul. B) Expansiunea crestei alveolare cu ajutorul
daltei C) Formarea neoalveolelor cu ajutorul ridge spreader. D) Latimea obtinuta. E) Implantarea imediata si fixa-
rea corticalei vestibulare cu mini-suruburi. F) Implanturile dentare si creasta alveolara sunt acoperite cu membrane
A-PRF. G) Regularizarea crestei alveolare inguste. H) Osteotomie cu discul 1) Despicarea corticalelor cu dalta.

J) Formarea neoalveolelor cu ajutorul ridge spreader. K) Implantarea imediata. F) Implanturile dentare si creasta alve-
olara sunt acoperite cu rumegusg de os autolog. M) OPG preoperatoriu. N) OPG dupa inserarea implanturilor. O) OPG
la 2 ani dupa implantare. P) Imaginea constructiei protetice din dreapta. Q) Imagine intraorald protetic reabilitat.
R) Imaginea constructiei protetice din stanga
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Rezultate si discutii. Majoritatea pacientilor la
care s-a efectuat osteoplastia prin expansiunea creste-
lor alveolare cu implantarea simultana au fost femei -
28 (93,3%; 11 95% [84,4-102,3]) ceia ce demonstrea-
za frecventa mai mare a atrofiilor de creasta alveolara
in rindul sexului feminin.

Varsta medie de 46,64+2,30 ani la subiectii in stu-
diu explica gradul de atrofie Tip B-w (Misch) in care
se poate realiza osteoplastia prin expansiunea crestei
alveolare cu inserarea simultand a implantelor, com-
parativ cu varsta mai Tnaintatd unde atrofia este mai
accentuata fiind necesare alte metode de creare a ofer-
tei osoase si implantarea aminata.

Localizarea edentatiilor nu a prezentat diferente
semnificative pe partea operatd dreapta — 13 (43,3%;
1T 95% [25,6-61,1]) sau stinga — 18 (60,0%; If 95%
[42,5-77,5]) 1nsa esential a fost pentru regiunile la-
terale cu 29 (96,7%; 1 95% [90,2-103,1]) cazuri
comparativ cu un singur caz in regiunea frontala, ex-
plicind prin pierderea dintilor cu atrofie mai accentu-
ata a regiunilor laterale.

Osteotomia crestei alveolare s-a efectuat cu pie-
zotomul 1n 25 (83,3%; 11 95% [70,0-96,7]) cazuri, cu
discul n 3 (10,0%) cazuri, iar fractura si expansiunea
spontand 1n 2 (6,7%) cazuri. Pentru expansiunea di-
rijatd am utilizat in 19 (63,3%; I 95% [46,1-80,6])
cazuri kitul destinat acestei proceduri ce include dife-
rite spredere, dalti, osteotoame. in11 (36,7%; 11 95%
[19,4-53,9]) cazuri expansiunea crestei alveolare s-a
obtinut cu implantele inserate simultan.

Evaluarea rezultatelor la pacientii in studiu s-a
efectuat in perioada de osteointegrare la descoperi-
rea implantelor si punerea lor in functie. Acest termen
a fost diferit in dependentd de adresarea pacientilor
pentru vizita a doua si a constituit minim 4 luni si
maxim 20 luni cu o medie de 7,71+£0,76 luni. Din 30
pacienti la care s-au instalat implante prin metoda de-
scrisa, la etapa a doua s-au adresat 21 (70,0%; 11 95%
[53,6-86,4]) pacienti din care 11 fara resorbtie si 10 cu
resorbtie (p>0,05). La 19 implante totale cu resorbtie
s-a determinat profunzimea, analizand OPG prin ma-
surari din partea meziala si cea distala a implantului.
Eroarea masurarilor a fost corelatd prin ajustarea la
dimensiunile implantului cunoscand dimensiunea lui
reald, astfel am obtinut la 15 implante cu resorbtie
din mezial o adancime de 1,670,209 mm, iar la 14
implante din distal 1,610,250 (p>0,05).

Aceasta metoda este utila cand posibilitatea in-
serarii implantelor inguste este redusd iar grosimea
crestei alveolare constituie 2,5-4,0 mm si necesita
o procedura chirurgicald adaugatoare si competenta
profesionald, realizdndu-se o crestere a ei intraope-
ratorie pana la ~ 6 mm. Aceasta constituie unul din
avantajul esential al metodei care permite inserarea

simultana a implantelor in creasta ingusta. Implantare
concomitent cu ,,0sseo-splitting® in studiul curent s-a
realizat la o valoare medie a latimii osoase pana la
operatie de 3,1+0,14 mm (Tip B-w), obtinand o lati-
me de 5,940,14 mm in mediu, indltimea medie osoasa
de 13,4+2.22 mm nu a fost modificata. Acest avantaj
comparativ cu alte metode permite micsorarea peri-
oadei si etapelor de reabilitare a pacientilor [1,3,6,8].
Grosimea mica a gingiei de 1,1+0,06 mm si ldfimea
de 2,940,16 mm 1n mediu demonstreaza conditiile
dificile ale crestelor alveolare care odatd cu atrofia
osoasd sufera si tesuturile moi, situatie care poate
influenta nefavorabil rezultatul operatiei, inclusiv si
resorbtia 1n perioada de osteointegrare.

Comparand resorbtia dupa tipul implantului utili-
zat am determinat urmatoarele date (Tabel 1): din 21
pacienti studiati la care s-au inserat 69 de implante la
6 pacienti s-au inserat 18 implante Dentium, iar la alti
15 pacienti s-au inserat 51 implante AB. La 3 pacienti
cu 9 implante Dentium si la 8 pacienti cu 30 implante
AB ce constituie in suma 11 pacienti cu 39 de im-
plante nu a fost resorbtie ceia ce constituie 72,5% (11
95% [61,9-83,0]). La alti 3 pacienti cu alte 9 implante
Dentium au avut resorbtie 5 din ele, similar si la 7
pacienti au avut resorbtie 14 implante AB din 21 in-
serate. Totalul ambelor tipuri de implante cu resorbtie
constituie 19 implante din 30 inserate la 10 pacienti.

Evaluand datele obtinute putem conchide ca re-
sorbtia In perioada de osteointegrare este prezenta
la ambele tipuri de implante si constituie in mediu
27,5% (11 95% [17,0-38,1]). Resorbtia nu depinde de
tipul de implante utilizat, diferenta statistic semnifi-
cativa nu a fost atestata (p>0,05).

Comparativ cu implantarea in conditii standard,
cand avem oferta osoasa suficientd, In aceste cazuri
de creasta alveolard ingustd prin tehnica ,,0steospli-
ting” putem admite o asa resorbtie avand in vedere
trauma mai mare prin decolari extinse, fisurarea pere-
telui osos vestibular, dereglarea vascularizatiei [2,5,
9,10]. Totusi, s-au integrat toti 69 (100,0%) implante,
daca luam in considerare implantul inlaturat in timpul
operatiei, care nu a primit stabilitate (69 implante din
70) atunci rata reusitei pe perioada de osteointegrare
a constituit 98,6% (I 95% [95,8-101,4]).

Analizand gradul resorbtiei prin masurarile pe
OPG efectuate pe partea meziala si distala a implante-
lor am obtinut o resorbtie mai accentuata la AB (me-
dia 1,84+0,12 mm) comparativ cu Dentium (media
0,87+0,08 mm) (Figura 2.A.). Aceste date arata, ca
resorbtia este mai mare la implantele AB comparativ
cu implantele Dentium (p<0,001). Cautand explicatia
am analizat datele prin prisma complicatiilor avute in
studiu si am constatat, ca Intr-un caz 1 implant Den-
tium care nu a primit stabilitate Tn timpul operatiei a
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Tabelul 1
Resorbtia periimplantard
Tm- Implan- | Fara resorbtie Cu resorbtie
S plante
Pacienti te total
.. Implante | total < x %
Tip im- total . . . | Farare- . .| Im- . ..| Im- |Implan-
instalate | Fara . | Pacienti Pacienti Implante
plant suprave- sorbtie plante plante | tecu
. total re- o suprave- | . suprave- | . total
gheati ) . | insta- . | insta- | resorb-
sorb- gheati gheati . cu resorb-
. late late tie .
tie tie
Dentium 6p 18i 13i | 722% | 3p 9 3p 9 5i 27.8%
AB . . . . .
15p 51 371 72,5% 8p 30i p 21i 14i 27,5%
Total . . . . .
21p 691 501 72,5% 11p 391 10p 301 191 27,5%

fost inlaturat si nu a fost luat in calculul resorbtiei; In
alte 2 cazuri de fractura a peretelui osos vestibular si
1 caz cu supuratie postoperatorie in care s-au instalat
8 implante AB, au avut resorbtie 7 implante. Astfel
putem mentiona ca in aceste trei cazuri cu complicatii
resorbtia a fost evidenta si putea influenta rezultatele.
Pentru o comparare veridicd am omis aceste cazuri
din calculul resorbtiei. Datele obtinute nu au fost cu
diferenta semnificativa obtindnd urmatoarele date
pentru implantele AB: Rez. total 1,74+0,09 mm; Rez.
medial 1,78+0,10 mm; Rez. distal 1,71+1,11 mm.
Complicatiile pot influenta resorbtia chiar si accentu-
atd cu pierderea implantelor, ceia ce in studiul acesta
nu a avut loc, Insa tendinta resorbtiei mai mari in ca-
zul implantelor AB s-a pastrat, chiar si dupa omiterea
cazurilor cu complicatii.

Pentru crearea unui volum mai mare de os dupa
inserarea implantelor prin aceastd metoda am recurs
la unii pacienti la augmentarea crestei alveolare din
vestibular si 1n spatiul creat prin expansiune cu dife-
rite biomateriale. La 4 pacienti nu s-a utilizat nimic,
spatiul respectiv fiind suplinit de catre cheagul sang-

vin (CS). La 1 pacient s-a augmentat cu rumegusul de
os (RO) colectat la prepararea neoalveolelor si prin
raclaj. La 2 pacienti s-a utilizat — membrane de fi-
brind imbogatite cu trombocite din concentrat sang-
vin autolog (PRF). La alti 5 pacienti s-a augmentat
cu material sintetic pe baza de colagen si hidroxid de
calciu (KP), iar la 18 pacienti sa augmentat cu diferite
asocieri ale acestor implante.

Cum au influentat aceste biomateriale asupra
resorbtiei periimplantare? Pentru a primi raspuns la
aceastd Intrebare am calculat resorbtia divizand cei
21 pacienti din studiu in 2 grupe: 7 pacienti la care
nu s-a augmentat sau s-a aplicat rumegus de os sau
PRF, deci cu material autogen; 14 pacienti la care s-a
augmentat cu material sintetic sau in asociere cu ma-
terial autogen. Rezultatele obtinute la pacientii fara
augmentare sau cu material autogen a fost: resorbtia
total 1,68+0,08 mm (Figura 2.B.). La pacientii cu os
sintetic sau in asociere cu autogen resorbfia total a
constituit 1,56+0,07 mm. Aceste date ale resorbtiei
demonstreaza ca in grupul de pacienti la care s-a aug-
mentat suplimentar cu os sintetic sau in asociere cu
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Figura 2. A. Gradul resorbtiei periimplantare total (mm)
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Resorbtie totala Resorbtie fard augmentare sau cu os Resorbtie os sintetic sau in asociere cu 0s

1,68

1,56

autogen autogen

Figura 2.B. Gradul resorbtiei periimplantare in dependenta de materialul de augmentare total (mm)

autogen resorbtia a fost mai mica insa nesemnificativ
comparativ cu celalalt grup si cu resorbtia totala a tu-
turor pacientilor 1,6+0,08 mm.

Am luat in considerare concluziile si recomanda-
rile clinice ale conferintei de consensus ITI 2008: me-
todele de expansiune dirijatd a crestei alveolare sunt
efective si pot fi utilizate In anumite situatii clinice;
indicii supravietuirii implantelor instalate prin meto-
da respectiva nu diferd de cele instalate In os nativ;
este indicata In micsorarea latimii crestei alveolare
(atrofie orizontald), cu conditia pastrarii osului spon-
gios intercortical si Tnalfime suficienta a crestei rezi-
duale [5]. Analizand rezultatele obtinute prin prisma
acestora, am notificat unele observatii, concluzii si
recomandari:

e Aceastd metoda trebuie efectuatd de catre
specialigti cu competentd respectiva deoarece com-
porta anumite riscuri.

e Planificarea preoperatoric minutioasa tridi-
mensionald cu notarea dimensiunilor zonei de interes
si a formatiunilor anatomice invecinate, confruntarea
acestor dimensiuni cu ale frezelor, discurilor, daltilor,
sprederelor a implantelor si adancimea de inserare,
vor micsora din riscurile posibile;

e Decolarea peretelui vestibular al crestei alve-
olare determina dereglarea vascularizatiei externe a
mandibulei pe acest sector, la care se mai adauga si
fractura dirijata a corticalei vestibulare, duce la dere-
glare metabolismul osos care poate accentua resorbtia
osoasa din vestibular.

e Decolarea limitata, doar in limita coronara a
crestei alveolare pentru a avea un control vizual va
pastra vascularizatia corticalei vestibulare preintam-
pinand resorbtia osoasa postoperatorie;

e Expansiunea peretelui vestibular micsoreaza
stabilitatea primara a implantelor dupa cum si menti-
nerea pozitiei si axului de inserare, astfel trebuie de

luat in considerare mentinerea ferma a pozitiei si an-
gulatiei implantului in timpul inserdrii lui, utilizarea
cu preferinta a sistemelor de implante autoforante in
conditiile subprepararii neoalveolei;

e Prezenta suprafetelor iregulare, sau conca-
vitatilor mareste riscul de fracturd osoasad spontana,
nedirijata la expansiunea crestelor alveolare.

e Datoritd particularitdtii mandibulei unde
densitatea osoasa este mare, predomind osul cortical
fragil, creste riscul de fractura osoasa spontana, ne-
dirijata.

e Plasarea implantelor subcrestal la 2,0 mm va
preintampina expunerea marginii implantului dupa
resorbtia osoasa vestibulara;

e Daca un implant s-a fixat stabil Tnsa incorect
angulat mezio-distal, sau in pozitia incorecta dicta-
ta de micsorarea rezistentei osoase la inserarea im-
plantului atunci poate fi osteointegrat astfel, deoare-
ce inlaturarea lui poate micsora stabilitatea celorlali
implante sau prelungirea duratei de tratament, nece-
sitind repetarea operatiei peste 4-6 luni;

e Pozitia sau angulatia incorecta poate fi rezol-
vatd cu succes prin metodele protetice actual dispo-
nibile, dacd nu sunt in zona cu cerinte estetice Tnalte,
situatie de altfel comuna pentru intreaga metoda de
expansiune care poate fi atribuitd la metodele alter-
native de reabilitare implanto-proteticd deoarece in
conditiile existente vom insera implantele care in ma-
joritatea cazurilor nu vor corespunde cu pozitia ideala
protetica a viitorului dinte;

e La utilizarea a peste doud implante inserarea
lor trebuie efectuatd simultan, alternativ pentru a nu
pierde din stabilitatea lor comuna;

e In cazul instabilitatii primare a implantelor
sau fractura peretelui vestibular ultimul se poate fixa
prin intermediul suruburilor decalate;

e (data cu expansiunea crestei alveolare cres-
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te si volumul ei, astfel apar dificultati si la suturarea
plagii care trebuie inchisa etans, fara tensiune. Aici,
trebuiesc abilitati chirurgicale de manipulare cu tesu-
turile moi care sunt fine, fragile iar periostul neexten-
sibil. Se poate realiza periostotomia, insa cu atentie la
iesirea fascicolului vasculo-nervos alveolar inferior
din vestibular, de asemenea prin prepararea partiala a
lamboului mucozal, mobilizarea lamboului din lingu-
al In aceastd metoda nu este indicata

e Astfel, acestea trebuie luate in calcul si prein-
tampinate prin respectarea protocolului insa cu parti-
cularitatile metodei date.

Concluzii

Metoda de osteospliting este simplu de realizat,
mai putin traumatica, comparativ cu alte metode de
creare a ofertei osoase, nu necesitd interventie repe-
tatd pentru inserarea implantelor, ele inserindu-se si-
multan cu expansiunea crestei alveolare.

Osteoplastia prin expansiunea crestelor alveola-
re are indicatie cand latimea lor pe orizontala este
2,5-4,0 mm (in acest studiu de la 3,1+0,14 mm sa
obtinut 5,94+0,14 mm) in conditiile pastrarii Tnaltimii
suficiente >12 mm (in acest studiul3,4+2,22 mm) si
obligator prezenta spongioasei intre cele doud cor-
ticale.

Resorbtia in perioada de evaluare este prezenta
la ambele tipuri de implante si constituie in mediu
27,5%. Gradul resorbtiei a fost mai accentuata la AB
(media 1,84+0,12 mm) comparativ cu Dentium (me-
dia 0,87+0,08 mm). Augmentarea cu os aloplastic a
micsorat neesential resorbtia constituind 1,56+0,07
mm comparativ cu 1,68+0,08 mm unde sa utilizat
doar material autogen.

Resorbita neinsemnatd care apare la etapa a 2-a
(resorbtia medie totala a constituit 1,6+0,08 mm, din
mezial 1,65+0,08 mm, iar din distal 1,544+0,07 mm)
este minimala si poate fi acceptatd comparativ cu ne-
ajunsurile altor metode.

Grosimea mica a gingiei de 1,1+0,06 mm si lati-
mea de 2,9+0,16 mm 1n mediu demonstreaza condi-
tiile dificile ale crestelor alveolare care odata cu atro-
fia osoasa sufera si tesuturile moi, situatie care poate
influenta nefavorabil rezultatul operatiei, inclusiv si
resorbtia in perioada de osteointegrare.

Predictibilitatea metodei de expansiune a crestei
ca variantd de creare a ofertei osoase cu implantarea
simultana depinde de respectarea protocolului ope-
rator si a conditiilor anatomice locale, de prezenta
spongioasei intercorticale, de tehnica si abilitatile
profesionale, de respectarea protocolului de inserare
a implantului si a conditiilor aseptice.

Multitudinea metodelor de creare a ofertei osoase

[T

nii contemporane de a servi pacientului chiar si in si-

tuatiile clinice dificile pentru a-i reintoarce confortul
reabilitarii anatomice, functionale si estetice.

Alegerea metodei de tratament trebuie efectuata
in dependenta de situatia clinica individuala, abilita-
tile si profesionalismul practicianului, raportul dintre
riscurile si complicatiile ce pot aparea si rezultatele
asteptate, precum si de starea psihologica a pacien-
tului.

Tehnicile de reabilitare orala trebuie selectate si
adaptate situatiilor clinice.

Planul de tratament trebuie adoptat in comun cu
pacientul, dar si in colaborare cu specialistii cu tan-
genta la tratamentul implanto-protetic.

Dupa parerea unor autori, dar si din experienta
noastrd, utilizarea unitatii piezo-chirurgicale in in-
terventia de osteoplastie prin expansiunea crestelor
alveolare simplificd complexitatea acestei interventii
oferindu-i un caracter miniinvaziv.
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