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Rezumat
Expansiunea crestelor alveolare mandibulare în atrofi a pronunţată Tip B-w Misch creează condiţii prielnice pentru 

inserarea simultană a implantelor dentare. Scop: Evaluarea metodei de osteoplastie prin expansiunea crestelor alveolare 
mandibulare cu inserarea simultană a implantelor dentare. Material şi metodă: Acest studiu a inclus 30 pacienţi, cu vârsta 
27 - 74 ani şi media de 46,6±2,30 ani, care s-au adresat în clinica stomatologică „OMNI DENT“, în perioada 2013-2016. 
S-au utilizat implantele înguste cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm, 3,6 mm şi lungime 8,0 mm, 10,0 mm şi 11,5 mm de Tip 
Dentium şi AB. Expansiunea crestei alveolare s-a efectuat cu piezotomul şi kitul destinat acestei proceduri. Rezultate: 
Evaluarea s-a efectuat la adresarea pacienţilor pentru etapa a II-a care a fost între 4 şi 20 luni cu o medie de 7,71±0,76 luni. 
Din 30 pacienţi la etapa a doua s-au adresat 21 din care 11 fără şi 10 cu resorbţie. La 19 implante profunzimea resorbţiei 
medii totale a constituit 1,6±0,08  mm, din mezial 1,65±0,08  mm, iar din distal 1,54±0,07  mm. Resorbţia în perioada de 
evaluare este prezentă la ambele tipuri de implante şi constituie în mediu 27,5%. Gradul resorbţiei a fost mai accentuată 
la AB (media 1,84±0,12  mm) comparativ cu Dentium (media 0,87±0,08  mm). Augmentarea cu os aloplastic a micşorat 
neesenţial resorbţia constituind 1,56±0,07  mm comparativ cu 1,68±0,08 mm. Concluzie: Metoda de expansiune a crestei 
alveolare mandibulare este simplă, miniinvazivă, cu reabilitare precoce a pacienţilor. Resorbita este minimală şi poate fi  
acceptată comparativ cu neajunsurile altor metode de osteoplastie. 

Cuvinte-cheie: implantare, piezotom, expansiune creastă, biomaterial, resorbţie

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 7.71±0,76  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 insignifi cantly 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.
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Резюме. Костная пластика нижней челюсти при помощи расщепления альвеолярного отростка с 
одномоментной установкой зубных имплантов

Метод костной пластики при помощи расщепления альвеолярного отростка нижней челюсти при выраженной 
атрофии тип B-w Misch создает удовлетворительные условия для одномоментной установки зубных имплантатов. 
Цель: Оценка результатов костной пластики нижней челюсти при помощи расщепления альвеолярного отростка 
с одномоментной установкой зубных имплантатов. Материалы и методы: В исследование были включены 30 
пациентов 27-74 лет, средний возраст составил 46,63±2,30 года, исследованных в период 2013-2016 годов. Были 
использованы имплантаты диаметром 3,2 мм, 3,5 мм, 3,6 мм и длиной 8,0 мм, 10 мм, 11,5 мм фирм «Dentium » и 
«AB». Подготовка костного ложа и расщепление были произведены пьезотомом и специальным набором, пред-
назначенным для данной процедуры. Результаты: Оценка результатов была произведена через 4-20 месяцев после 
установки имплантатов (в среднем 7,71±0,76 месяцев). Из 30 пациентов повторно обратились 21, у 11 не было ре-
зорбции и у 10- была. У 19 имплантатов средняя глубина резорбции составила 1,6±0,08 мм, медиально - 1,65±0,08 
мм и дистально - 1,54±0,07   мм. Резорбция в период остеоинтеграции была отмечена у обоих типов имплантатов 
и составила в среднем 27,5%. Степень резорбции была более выражена у имплантатов «AB» (1,84±0,12 мм в 
среднем), сравнительно с «Dentium» (0,87±0,08 в среднем). Аугментация синтетическим костным материалом 
незначительно снизила резорбцию, составив 1,56±0,07 сравнительно с 1,68±0,08 мм. Вывод: Метод расщепления 
альвеолярного гребня нижней челюсти является простым, миниинвазивным, позволяет одномоментно устанав-
ливать имплантаты, что сокращает сроки лечения; костная резорбция незначительна и приемлема, сравнительно 
с недостатками других методов.

Ключевые слова: имплантация, пьезотом, гребень, биоматериал, резорбция
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Introducere. Atrofi a pronunţată a crestelor al-
veolare mandibulare creează difi cultăţi în reabilita-
rea implanto-protetică a acestor pacienţi [1]. Oferta 
osoasă insufi cientă nu permite instalarea implante-
lor dentare intraosoase. Atrofi a crestelor alveolare se 
datorează unui fenomen continuu, de lungă durată ce 
începe după extracţia dinţilor, iar intensitatea sa este 
determinată de un şir de factori de caracter general şi 
local [13]. Pentru o sistematizare mai clară atrofi ile 
de creastă alveolară au fost clasifi cate de mai mulţi 
savanţi: K.Misch, Cawood and Howell, Atwoods, 
Lekholm and Zarb [4, 5]. În vederea soluţionării 
acestor difi cultăţi în tratamentul implanto-protetic 
au fost propuse metode de creştere a ofertei osoase 
a crestelor alveolare atrofi ate, astfel ca să fi e obţinu-
tă oferta osoasă sufi cientă pentru a realiza inserarea 
implantelor dentare endoosoase. În literatura de spe-
cialitate întâlnim lucrări ştiinţifi ce de acest gen, care 
se referă la metodele de creştere a ofertei osoase 
(regenerarea osoasă ghidată, osteodistracţia, auto-
translantarea etc.) cu descrierea avantajelor şi deza-
vantajelor lor, însă majoritatea au indicaţii concrete 
restrînse, necesită timp îndelungat pentru realizare, 
recuperare sau fi nalizarea tratamentului, necesită 
înzestrare tehnică sau dispozitive specifi ce, traume 
suplimentare, accese invazive [7, 12, 14]. Astfel, în 
corespundere cu cerinţele contemporane către reabi-
litarea pacienţilor miniminvazivă, într-un timp scurt, 
cu cheltuieli mici şi rezultate bune în timp dictează 
necesitatea studierii, elaborării şi implementării no-
ilor metode. De asemenea, multitudinea situaţiilor 
clinice şi a metodelor de creştere a ofertei osoase 
face difi cilă alegerea metodei optimale concretă ca-
zului ce se va rezolva. La fel nedefi nit încă rămîne şi 

gradul de rezolvare a problemei cu referire la volu-
mul de os crescut necesar pentru implantare, deoa-
rece în cazul când cerinţele estetice nu prevalează, 
pot fi  utilizate şi metodele alternative de implantare 
pentru a diminua impactul traumatic al operaţiilor 
de creştere osoasă.

O metodă de creştere a ofertei osoase cu indicaţii 
în creasta alveolară îngustă (2,5-4,0 mm) şi înălţime 
sufi cientă (≥ 12 mm) Tip B-w după C.Misch este os-
teoplastia prin expansiune a crestelor alveolare man-
dibulare (ridge splitting technique) pentru inserarea 
simultană a implantelor dentare [2, 9, 10, 11]. O con-
diţie este prezenţa spongioasei intercorticale care tre-
buie determinată obligatoriu la examinările radiolo-
gice preimlantar prin CT, deoarece lipsa spongioasei 
poate determina fractura osoasă spontană nedirijată. 
Această metodă, în pofi da faptului, că are indicaţii li-
mitate posedă un şir de avantaje comparativ cu alte 
metode utilizate în aceleaşi situaţii clinice [2, 3, 5]. 
Inserarea implantelor în cresta alveolară îngustă fără 
creşterea simultană sau prealabilă a volumului osos 
poate avea consecinţe nefavorabile până la apariţia 
complicaţiilor cu compromiterea rezultatului trata-
mentului. Adeseori inserarea implanturilor în aceste 
condiţii produce fracturarea corticalei vestibulare cu 
micşorarea stabilităţii primare şi în consecinţă atro-
fi e fragmentului cu denudarea suprafeţei implantului. 
Prin operaţia de expansiune osoasă putem evita aces-
te neajunsuri. Prin osteotomie şi expansiunea celor 
2 corticale ale crestei alveolare se creează condiţiile 
pentru inserarea implantelor mărind lăţimea de la 2,5 
mm pana la 5,0 mm. Această metodă are avantaje şi 
dezavantaje relatate de specialiştii în domeniu, este 
traumatică cu resorbţie periimplantara însă cu indi-
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caţii absolute net superioare altor metode în anumite 
situaţii clinice [6, 8]. 

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

Material şi metode. Acest studiu a inclus 30 pa-
cienţi, cu vârsta cuprinsă între 27 şi 74 ani şi media 
de 46,6±2,30 ani, care s-au adresat în clinica sto-
matologică „OMNI DENT”, în perioada 2013-2016. 
Toţi pacienţii incluşi în studiu au prezentat creastă 
alveolară îngustă ce corespunde tipului B-w, după 
Misch. Intervenţiile chirurgicale s-au petrecut sub 
anestezie locală în condiţii de ambulatoriu. Pentru 
obţinerea informaţiei şi efectuarea calculelor nece-
sare pacienţii au fost examinaţi clinic şi paraclinic, 
au fost studiate fi şele de ambulatoriu, ortopantomo-
grafi ile (OPG) şi tomografi ile computerizate cu fas-
cicol conic (CBCT). La toţi pacienţii abordul osos 
s-a efectuat prin crearea lamboului mucoperiostal. 
În această metodă s-au utilizat preponderent im-
plantele subţiri cu diametru 3,2 mm, 3,5 mm, 3,6 
mm şi lungime 8,0 mm, 10,0 mm şi 11,5 mm de Tip 
Dentium şi AB. Implantele au fost inserate simultan 
cu expansiunea crestei alveolare în corespundere cu 
cerinţele implantării, respectând atât raportul dintre 
lăţimea osului disponibil şi cel obţinut şi diametrul 
implantului cât şi lungimea implantului cu înălţi-
mea crestei osoase. La toţi pacienţii pentru creşterea 
ofertei osoase s-a utilizat tehnica de lărgire a crestei 
osoase prin operaţii de expansiune a ei „osseo-split-
ting“. Frezarea şi despicarea crestei alveolare s-a 
efectuat cu piezotomul şi kitul destinat acestei pro-
ceduri ce include diferite discuri, freze, spredere, 
dălţi, osteotoame. Defi citul de os a fost suplinit prin 
rumeguşul obţinut la forarea neoalveolelor sau prin 
raclare cu chiurete pentru os; cu membrane A-PRF, 
cu material sintetic “Colapol KP 3-LM” într-un caz 
cu material xenogen sau în unele cazuri fără aug-
mentare. Biomaterialele au fost utilizate de sine-stă-
tător sau în asociere. Membranele de protecţie în 
acest studiu nu au fost utilizate.

Timpul supravegherii postoperatorii a fost de la 
1 lună până la 48 luni de la expansiunea crestei alve-
olare cu implantarea simultană, timpul mediu de su-
praveghere a constituit 13,4±2,22 luni, iar 21 pacienţi 
au fost examinaţi în dinamică in perioada de osteoin-
tegrare până la punerea în funcţie a implantelor cu 
timpul mediu de supraveghere de 7,71±0,76 luni, la 
aceşti pacienţi s-au evaluat datele criteriilor de apre-
ciere propuşi în acest studiu. În cadrul studiului au 
fost luaţi în consideraţie următorii parametri: Gradul 
de atrofi e; Oferta osoasă disponibilă (cantitativă şi ca-
litativă) şi cea necesară pentru inserarea implantelor; 

Lăţimea şi grosimea mucoasei keratinizate; Tipul şi 
mărimea implantului; Invazivitatea metodei; Lăţimea 
crestei alveolare obţinută; Resorbţia periimplanta-
ră, predictibilitatea în timp, complicaţiile. Gradul de 
atrofi e a fost măsurat de la marginea crestei alveolare 
pînă la canalul mandibular şi marginea bazilară prin 
intermediul programei „SIDEXIS 4“. Oferta osoasă 
şi mucoasa keratinizată au fost determinate cu sonda 
parodontală în timpul intervenţiei chirurgicale. Anali-
za rezultatelor a fost efectuată prin redarea valorilor 
medii şi erorii standard.

Tehnica intervenţiei chirurgicale de expansiune 
a crestei alveolare mandibulare include etapele ca-
racteristice pentru orice intervenție chirurghicală, 
însă cu particularități specifi ce metodei date, și sunt 
următoarele: Incizia ţesuturilor moi se efectuează 
pe mijlocul crestei alveolare, separând astfel cele 
două margini ale plăgii. (Figura 1. D); Decolarea 
lamboului mucoperiostal trebuie efectuat minimal 
posibil pentru a pune în evidenţă partea coronară a 
crestei alveolare, evitând decolarea din lingual şi 
vestibular; Osteotomia sagitală pe mijlocul crestei 
alveolare se efectuează cu discuri, freze, piezotom 
cu mare atenţie ca să nu derapeze instrumentele în 
acţiune (Figura 1. A, H). Uneori, când creasta alve-
olară prezintă iregularităţi sau este prea ascuţită se 
recomandă regularizarea ei cu freze (Figura 1. G); 
Expansiunea crestei alveolare se realizează cu oste-
otoame, dălţi prin lovituri alternante, uşoare şi aten-
te cu ciocanul, sau cu ajutorul instrumentarului rota-
tiv – spredere în formă de con care produc gradual o 
fracturare sagitală intercorticală cu despicarea celor 
două corticale (vestibulară şi linguală) (Figura 1. B, 
C, I, J); Inserarea implantelor se efectuează atent 
respectînd poziţia şi angulaţia planifi cată, luînd în 
considerare stabilitatea precară a implantelor în 
această metodă, posibilitatea devierii de la axul de 
inserţie şi fracturarea peretelui vestibular al crestei 
alveolare (Figura 1. E, K); Augmentarea spaţiului 
intercortical despicat şi uneori din vestibular se poa-
te efectua cu diverse biomateriale disponibile (Figu-
ra 1. F, L); Suturarea plăgii trebuie efectuată etanş, 
cu fi re simple, continui, în saltea, însă fără tensiune 
astfel ca să nu dereglăm vascularizarea la margini-
le lambourilor; Examinarea radiologică preopera-
torie, postoperatorie imediată şi la distanţă este un 
instrument indispensabil în activitatea atât clinică, 
cât şi ştiinţifi că ale specialistului (Figura 1. M, N, 
O); Vizitele de control pentru supravegherea paci-
enţilor (pansamente, înlăturarea suturilor, confecţio-
narea şi fi xarea construcţiilor protetice etc.) nu doar 
că sunt obligatorii pentru a obţine un rezultat bun cu 
un pronostic favorabil în timp, dar ţin şi de o bună 
conduită medicală. (Figura 1. P, Q, R).
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Figura 1. Pacienta S. 52 ani. Diagnosticul: Edentaţie parţiala bilaterală la mandibulă asociată cu atrofi e clasa B-w 
Misch. Expansiunea crestei alveolare din dreapta (A,B,C,D,E,F,P) şi din stînga (G,H,I,J,K,L,R) A) Imagine intraopera-
torie relevă prezenţa crestei alveolare înguste, osteotomia cu piezotomul. B) Expansiunea crestei alveolare cu ajutorul 

daltei C) Formarea neoalveolelor cu ajutorul ridge spreader. D) Lăţimea obţinută. E) Implantarea imediată şi fi xa-
rea corticalei vestibulare cu mini-şuruburi. F) Implanturile dentare şi creasta alveolară sunt acoperite cu membrane 

A-PRF. G) Regularizarea crestei alveolare înguste. H) Osteotomie cu discul I) Despicarea corticalelor cu dalta. 
J) Formarea neoalveolelor cu ajutorul ridge spreader. K) Implantarea imediată. F) Implanturile dentare şi creasta alve-
olară sunt acoperite cu rumeguş de os autolog. M) OPG preoperatoriu. N) OPG după inserarea implanturilor. O) OPG 

la 2 ani după implantare. P) Imaginea construcţiei protetice din dreapta. Q) Imagine intraorală protetic reabilitat.
R) Imaginea construcţiei protetice din stânga
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Rezultate şi discuţii. Majoritatea pacienţilor la 
care s-a efectuat osteoplastia prin expansiunea creste-
lor alveolare cu implantarea simultană au fost femei - 
28 (93,3%; IÎ 95% [84,4-102,3]) ceia ce demonstrea-
ză frecvenţa mai mare a atrofi ilor de creastă alveolară 
în rîndul sexului feminin.

Vârsta medie de 46,6±2,30 ani la subiecţii în stu-
diu explică gradul de atrofi e Tip B-w (Misch) în care 
se poate realiza osteoplastia prin expansiunea crestei 
alveolare cu inserarea simultană a implantelor, com-
parativ cu vârsta mai înaintată unde atrofi a este mai 
accentuată fi ind necesare alte metode de creare a ofer-
tei osoase şi implantarea amînată. 

Localizarea edentaţiilor nu a prezentat diferenţe 
semnifi cative pe partea operată dreapta – 13 (43,3%; 
IÎ 95% [25,6-61,1]) sau stînga – 18 (60,0%; IÎ 95% 
[42,5-77,5]) însă esenţial a fost pentru regiunile la-
terale cu 29 (96,7%; IÎ 95% [90,2-103,1]) cazuri 
comparativ cu un singur caz în regiunea frontală, ex-
plicînd prin pierderea dinţilor cu atrofi e mai accentu-
ată a regiunilor laterale.

Osteotomia crestei alveolare s-a efectuat cu pie-
zotomul în 25 (83,3%; IÎ 95% [70,0-96,7]) cazuri, cu 
discul în 3 (10,0%) cazuri, iar fractura şi expansiunea 
spontană în 2 (6,7%) cazuri. Pentru expansiunea di-
rijată am utilizat în 19 (63,3%; IÎ 95% [46,1-80,6]) 
cazuri kitul destinat acestei proceduri ce include dife-
rite spredere, dălţi, osteotoame. În 11 (36,7%; IÎ 95% 
[19,4-53,9]) cazuri expansiunea crestei alveolare s-a 
obţinut cu implantele inserate simultan. 

Evaluarea rezultatelor la pacienţii în studiu s-a 
efectuat în perioada de osteointegrare la descoperi-
rea implantelor şi punerea lor în funcţie. Acest termen 
a fost diferit în dependenţă de adresarea pacienţilor 
pentru vizita a doua şi a constituit minim 4 luni şi 
maxim 20 luni cu o medie de 7,71±0,76 luni. Din 30 
pacienţi la care s-au instalat implante prin metoda de-
scrisă, la etapa a doua s-au adresat 21 (70,0%; IÎ 95% 
[53,6-86,4]) pacienţi din care 11 fără resorbţie şi 10 cu 
resorbţie (p>0,05). La 19 implante totale cu resorbţie 
s-a determinat profunzimea, analizând OPG prin mă-
surări din partea mezială şi cea distală a implantului. 
Eroarea măsurărilor a fost corelată prin ajustarea la 
dimensiunile implantului cunoscând dimensiunea lui 
reală, astfel am obţinut la 15 implante cu resorbţie 
din mezial o adâncime de 1,67±0,209 mm, iar la 14 
implante din distal 1,61±0,250 (p>0,05). 

Această metodă este utilă când posibilitatea in-
serării implantelor înguste este redusă iar grosimea 
crestei alveolare constituie 2,5-4,0 mm şi necesită 
o procedură chirurgicală adăugătoare şi competenţă 
profesională, realizându-se o creştere a ei intraope-
ratorie până la ~ 6 mm. Aceasta constituie unul din 
avantajul esenţial al metodei care permite inserarea 

simultană a implantelor în creasta îngustă. Implantare 
concomitent cu „osseo-splitting“ în studiul curent s-a 
realizat la o valoare medie a lăţimii osoase până la 
operaţie de 3,1±0,14 mm (Tip B-w), obţinând o lăţi-
me de 5,9±0,14 mm în mediu, înălţimea medie osoasă 
de 13,4±2,22 mm nu a fost modifi cată. Acest avantaj 
comparativ cu alte metode permite micşorarea peri-
oadei şi etapelor de reabilitare a pacienţilor [1,3,6,8]. 
Grosimea mica a gingiei de 1,1±0,06 mm şi lăţimea 
de 2,9±0,16 mm în mediu demonstrează condiţiile 
difi cile ale crestelor alveolare care odată cu atrofi a 
osoasă suferă şi ţesuturile moi, situaţie care poate 
infl uenţa nefavorabil rezultatul operaţiei, inclusiv şi 
resorbţia în perioada de osteointegrare.

Comparând resorbţia după tipul implantului utili-
zat am determinat următoarele date (Tabel 1): din 21 
pacienţi studiaţi la care s-au inserat 69 de implante la 
6 pacienţi s-au inserat 18 implante Dentium, iar la alţi 
15 pacienţi s-au inserat 51 implante AB. La 3 pacienţi 
cu 9 implante Dentium şi la 8 pacienţi cu 30 implante 
AB ce constituie în sumă 11 pacienţi cu 39 de im-
plante nu a fost resorbţie ceia ce constituie 72,5% (IÎ 
95% [61,9-83,0]). La alţi 3 pacienţi cu alte 9 implante 
Dentium au avut resorbţi e 5 din ele, similar şi la 7 
pacienţi au avut resorbţie 14 implante AB din 21 in-
serate. Totalul ambelor tipuri de implante cu resorbţie 
constituie 19 implante din 30 inserate la 10 pacienţi. 

Evaluând datele obţinute putem conchide că re-
sorbţia în perioada de osteointegrare este prezentă 
la ambele tipuri de implante şi constituie în mediu 
27,5% (IÎ 95% [17,0-38,1]). Resorbţia nu depinde de 
tipul de implante utilizat, diferenţă statistic semnifi -
cativă nu a fost atestată (p>0,05).

Comparativ cu implantarea în condiţii standard, 
când avem oferta osoasă sufi cientă, în aceste cazuri 
de creastă alveolară îngustă prin tehnica „osteospli-
ting” putem admite o aşa resorbţie având în vedere 
trauma mai mare prin decolări extinse, fi surarea pere-
telui osos vestibular, dereglarea vascularizaţiei [2,5, 
9,10]. Totuşi, s-au integrat toţi 69 (100,0%) implante, 
dacă luăm în considerare implantul înlăturat în timpul 
operaţiei, care nu a primit stabilitate (69 implante din 
70) atunci rata reuşitei pe perioada de osteointegrare 
a constituit 98,6% (IÎ 95% [95,8-101,4]).

Analizând gradul resorbţiei prin măsurările pe 
OPG efectuate pe partea mezială şi distală a implante-
lor am obţinut o resorbţie mai accentuată la AB (me-
dia 1,84±0,12 mm) comparativ cu Dentium (media 
0,87±0,08 mm) (Figura 2.A.). Aceste date arată, că 
resorbţia este mai mare la implantele AB comparativ 
cu implantele Dentium (p<0,001). Căutând explicaţia 
am analizat datele prin prisma complicaţiilor avute în 
studiu şi am constatat, că într-un caz 1 implant Den-
tium care nu a primit stabilitate în timpul operaţiei a 
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fost înlăturat şi nu a fost luat în calculul resorbţiei; în 
alte 2 cazuri de fractură a peretelui osos vestibular şi 
1 caz cu supuraţie postoperatorie în care s-au instalat 
8 implante AB, au avut resorbţie 7 implante. Astfel 
putem menţiona că în aceste trei cazuri cu complicaţii 
resorbţia a fost evidentă şi putea infl uenţa rezultatele. 
Pentru o comparare veridică am omis aceste cazuri 
din calculul resorbţiei. Datele obţinute nu au fost cu 
diferenţă semnifi cativă obţinând următoarele 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. 
Complicaţiile pot infl uenţa resorbţia chiar şi accentu-
ată cu pierderea implantelor, ceia ce în studiul acesta 
nu a avut loc, însă tendinţa resorbţiei mai mari în ca-
zul implantelor AB s-a păstrat, chiar şi după omiterea 
cazurilor cu complicaţii.

Pentru crearea unui volum mai mare de os după 
inserarea implantelor prin această metodă am recurs 
la unii pacienţi la augmentarea crestei alveolare din 
vestibular şi în spaţiul creat prin expansiune cu dife-
rite biomateriale. La 4 pacienţi nu s-a utilizat nimic, 
spaţiul respectiv fi ind suplinit de către cheagul sang-

vin (CS). La 1 pacient s-a augmentat cu rumeguşul de 
os (RO) colectat la prepararea neoalveolelor şi prin 
raclaj. La 2 pacienţi s-a utilizat – membrane de fi -
brină îmbogăţite cu trombocite din concentrat sang-
vin autolog (PRF). La alţi 5 pacienţi s-a augmentat 
cu material sintetic pe bază de colagen şi hidroxid de 
calciu (KP), iar la 18 pacienţi sa augmentat cu diferite 
asocieri ale acestor implante. 

Cum au infl uenţat aceste biomateriale asupra 
resorbţiei periimplantare? Pentru a primi răspuns la 
această întrebare am calculat resorbţia divizând cei 
21 pacienţi din studiu în 2 grupe: 7 pacienţi la care 
nu s-a augmentat sau s-a aplicat rumeguş de os sau 
PRF, deci cu material autogen; 14 pacienţi la care s-a 
augmentat cu material sintetic sau în asociere cu ma-
terial autogen. Rezultatele obţinute la pacienţii fără 
augmentare sau cu material autogen a fost: resorbţia 
total 1,68±0,08 mm (Figura 2.B.). La pacienţii cu os 
sintetic sau în asociere cu autogen resorbţia total a 
constituit 1,56±0,07 mm. Aceste date ale resorbţiei 
demonstrează că în grupul de pacienţi la care s-a aug-
mentat suplimentar cu os sintetic sau în asociere cu 

Tabelul 1 
Resorbţia periimplantară

Tip im-
plant

Pacienţi 
total

suprave-
gheaţi

Implante 
instalate 

total

Im-
plante 
total
Fără 
re-

sorb-
ţie

Implan-
te total

Fără re-
sorbţie 

%

Fără resorbţie Cu resorbţie

Pacienţi
suprave-

gheaţi

Im-
plante 
insta-
late

Pacienţi 
suprave-

gheaţi

Im-
plante 
insta-
late

Implan-
te cu 

resorb-
ţie

%
Implante 

total
cu resorb-

ţie
Dentium 6p 18i 13i 72,2% 3p 9i 3p 9i 5i 27,8%

AB 15p 51i 37i 72,5% 8p 30i 7p 21i 14i 27,5%

Total 21 p 69i 50i 72,5% 11p 39i 10p 30i 19i 27,5%

Figura 2. A. Gradul resorbţiei periimplantare total (mm)



64 Buletinul AȘM

autogen resorbţia a fost mai mică însă nesemnifi cativ 
comparativ cu celălalt grup şi cu resorbţia totală a tu-
turor pacienţilor 1,6±0,08 mm.

Am luat în considerare concluziile şi recomandă-
rile clinice ale conferinţei de consensus ITI 2008: me-
todele de expansiune dirijată a crestei alveolare sunt 
efective şi pot fi  utilizate în anumite situaţii clinice; 
indicii supravieţuirii implantelor instalate prin meto-
da respectivă nu diferă de cele instalate în os nativ; 
este indicată în micşorarea lăţimii crestei alveolare 
(atrofi e orizontală), cu condiţia păstrării osului spon-
gios intercortical şi înălţime sufi cientă a crestei rezi-
duale [5]. Analizând rezultatele obţinute prin prisma 
acestora, am notifi cat unele observaţii, concluzii şi 
recomandări: 

 Această metodă trebuie efectuată de către 
specialişti cu competenţă respectivă deoarece com-
portă anumite riscuri. 

 Planifi carea preoperatorie minuţioasă tridi-
mensională cu notarea dimensiunilor zonei de interes 
şi a formaţiunilor anatomice învecinate, confruntarea 
acestor dimensiuni cu ale frezelor, discurilor, dălţilor, 
sprederelor a implantelor şi adâncimea de inserare, 
vor micşora din riscurile posibile; 

 Decolarea peretelui vestibular al crestei alve-
olare determină dereglarea vascularizaţiei externe a 
mandibulei pe acest sector, la care se mai adaugă şi 
fractura dirijată a corticalei vestibulare, duce la dere-
glare metabolismul osos care poate accentua resorbţia 
osoasă din vestibular. 

 Decolarea limitată, doar în limita coronară a 
crestei alveolare pentru a avea un control vizual va 
păstra vascularizaţia corticalei vestibulare preîntâm-
pinând resorbţia osoasă postoperatorie;

 Expansiunea peretelui vestibular micşorează 
stabilitatea primară a implantelor după cum şi menţi-
nerea poziţiei şi axului de inserare, astfel trebuie de 

Figura 2.B.  Gradul resorbţiei periimplantare în dependenţă de materialul de augmentare total (mm)

luat în considerare menţinerea fermă a poziţiei şi an-
gulaţiei implantului în timpul inserării lui, utilizarea 
cu preferinţă a sistemelor de implante autoforante în 
condiţiile subpreparării neoalveolei; 

 Prezenţa suprafeţelor iregulare, sau conca-
vităţilor măreşte riscul de fractură osoasă spontană, 
nedirijată la expansiunea crestelor alveolare.

 Datorită particularităţii mandibulei unde 
densitatea osoasă este mare, predomină osul cortical 
fragil, creşte riscul de fractură osoasă spontană, ne-
dirijată. 

 Plasarea implantelor subcrestal la 2,0 mm va 
preîntâmpina expunerea marginii implantului după 
resorbţia osoasă vestibulară; 

 Dacă un implant s-a fi xat stabil însă incorect 
angulat mezio-distal, sau în poziţia incorectă dicta-
tă de micşorarea rezistenţei osoase la inserarea im-
plantului atunci poate fi  osteointegrat astfel, deoare-
ce înlăturarea lui poate micşora stabilitatea celorlalţi 
implante sau prelungirea duratei de tratament, nece-
sitînd repetarea operaţiei peste 4-6 luni; 

 Poziţia sau angulaţia incorectă poate fi  rezol-
vată cu succes prin metodele protetice actual dispo-
nibile, dacă nu sunt în zona cu cerinţe estetice înalte, 
situaţie de altfel comună pentru întreaga metodă de 
expansiune care poate fi  atribuită la metodele alter-
native de reabilitare implanto-protetică deoarece în 
condiţiile existente vom insera implantele care în ma-
joritatea cazurilor nu vor corespunde cu poziţia ideală 
protetică a viitorului dinte; 

 La utilizarea a peste două implante inserarea 
lor trebuie efectuată simultan, alternativ pentru a nu 
pierde din stabilitatea lor comună; 

 În cazul instabilităţii primare a implantelor 
sau fractura peretelui vestibular ultimul se poate fi xa 
prin intermediul şuruburilor decalate;

 Odată cu expansiunea crestei alveolare creş-
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te şi volumul ei, astfel apar difi cultăţi şi la suturarea 
plăgii care trebuie închisă etanş, fără tensiune. Aici, 
trebuiesc abilităţi chirurgicale de manipulare cu ţesu-
turile moi care sunt fi ne, fragile iar periostul neexten-
sibil. Se poate realiza periostotomia, însă cu atenţie la 
ieşirea fascicolului vasculo-nervos alveolar inferior 
din vestibular, de asemenea prin prepararea parţială a 
lamboului mucozal, mobilizarea lamboului din lingu-
al în această metodă nu este indicată

 Astfel, acestea trebuie luate în calcul şi preîn-
tâmpinate prin respectarea protocolului însă cu parti-
cularităţile metodei date. 

Concluzii
Metoda de osteospliting este simplu de realizat, 

mai puţin traumatică, comparativ cu alte metode de 
creare a ofertei osoase, nu necesită intervenţie repe-
tată pentru inserarea implantelor, ele inserîndu-se si-
multan cu expansiunea crestei alveolare. 

Osteoplastia prin expansiunea crestelor alveola-
re are indicaţie când lăţimea lor pe orizontală este 
2,5-4,0 mm (în acest studiu de la 3,1±0,14 mm sa 
obținut 5,9±0,14 mm) în condiţiile păstrării înălţimii 
sufi ciente  ≥12 mm (în acest studiu13,4±2,22 mm) şi 
obligator prezenţa spongioasei între cele două cor-
ticale.

Resorbţia în perioada de evaluare este prezentă 
la ambele tipuri de implante şi constituie în mediu 
27,5%. Gradul resorbţiei a fost mai accentuată la AB 
(media 1,84±0,12 mm) comparativ cu Dentium (me-
dia 0,87±0,08 mm). Augmentarea cu os aloplastic a 
micşorat neesenţial resorbţia constituind 1,56±0,07  
mm comparativ cu 1,68±0,08 mm unde sa utilizat 
doar material autogen.

Resorbita neînsemnată care apare la etapa a 2-a 
(resorbţia medie totală a constituit 1,6±0,08 mm, din 
mezial 1,65±0,08 mm, iar din distal 1,54±0,07 mm) 
este minimală şi poate fi  acceptată comparativ cu ne-
ajunsurile altor metode. 

Grosimea mică a gingiei de 1,1±0,06 mm şi lăţi-
mea de 2,9±0,16 mm în mediu demonstrează condi-
ţiile difi cile ale crestelor alveolare care odată cu atro-
fi a osoasă suferă şi ţesuturile moi, situaţie care poate 
infl uenţa nefavorabil rezultatul operaţiei, inclusiv şi 
resorbţia în perioada de osteointegrare.

Predictibilitatea metodei de expansiune a crestei 
ca variantă de creare a ofertei osoase cu implantarea 
simultană depinde de respectarea protocolului ope-
rator şi a condiţiilor anatomice locale, de prezenţa 
spongioasei intercorticale, de tehnica şi abilităţile 
profesionale, de respectarea protocolului de inserare 
a implantului şi a condiţiilor aseptice.

Multitudinea metodelor de creare a ofertei osoase 
la mandibulă vin să completeze posibilităţile medici-
nii contemporane de a servi pacientului chiar şi în si-

tuaţiile clinice difi cile pentru a-i reîntoarce confortul 
reabilitării anatomice, funcţionale şi estetice. 

Alegerea metodei de tratament trebuie efectuată 
în dependenţă de situaţia clinică individuală, abilită-
ţile şi profesionalismul practicianului, raportul dintre 
riscurile şi complicaţiile ce pot apărea şi rezultatele 
aşteptate, precum şi de starea psihologică a pacien-
tului.

Tehnicile de reabilitare orală trebuie selectate şi 
adaptate situaţiilor clinice. 

Planul de tratament trebuie adoptat în comun cu 
pacientul, dar şi în colaborare cu specialiştii cu tan-
genţă la tratamentul implanto-protetic.

După părerea unor autori, dar şi din experienţa 
noastră, utilizarea unităţii piezo-chirurgicale în in-
tervenţia de osteoplastie prin expansiunea crestelor 
alveolare simplifi că complexitatea acestei intervenţii 
oferindu-i un caracter miniinvaziv.
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