152 Buletinul ASM

METODE DE CREARE A OFERTEI OSOASE LA MANDIBULA
IN REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA
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Rezumat

Implantologia orala cunoaste un progres semnificativ, aceasta afirmatie demonstrata de numeroase articole si comu-
nicdri la tema respectiva, la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si internationale. Implantologia orala a ob-
tinut realizari remarcabile, desi, riman nesolutionate un sir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic, printre care
un loc important il ocupa cele cauzate de atrofia osoasa. O instruire §i 0 experientd adecvata, face ca, recoltarea grefelor
si reconstructia crestelor alveolare sa ofere o sansa de reabilitare chiar si in cele mai nefavorabile conditii.

Cuvinte-cheie: reabilitare implanto-protetica, crearea ofertei osoase, tehnica onlay, elongarea osoasa dirijatd, expan-
siunea crestei alveolare, grefe osoase

Summary. Bone grafting mandible in implant-prosthetic rehabilitation

The goal of modern dentistry is to restore the patient to normal contour, function, comfort, speech, esthetics, and
health. One of the most important prerequisites for achieving and maintaining successful osseointegration is the presence
of a sufficient volume of healthy bone and soft tissue, at the recipient site. Bone crest atrophy represents an important
obstacle in implant-prosthetic rehabilitation patients with different types of edentulism. One should take in consideration
the individual clinical situation,professional skills, the ratio between the risk, complications and expected results, and the
psychological status of patient before choosing one of the modern methods of oral rehabilitation.

Key words: oral rehabilitation, bone grafting, onlay grafting, distraction osteogenesis, alveolar ridge splitting, free
bone grafts

Pe3ome. MeTo1bI BOCCTAHOBJIEHHS KOCTHOI TKAHH B PAaMKaX OPTOMeIMYeCKOH peadHIuTAlMH ¢ ONOPOii Ha
JAeHTAJIbHbIe HMIIAHTATHI

3HaUUTENBHBII IPOrPECC OTMEYAETCSI B COBPEMEHHOHN AEHTAIbHON MMIUIAHTOIOTHH, TOATBEP K ICHHBIN MHOKECTBOM
paloT 1 myOnuKanuii B pa3IMIHbIX N31aHUAX, COBPEMEHHBIX HAIIMOHAJIBHBIX U MEKAYHAPOIHBIX (DOPYMAX M KOHIPECCAX.
Hecwmotpst Ha TO, 4TO JeHTaJIbHAS UMILTAHTOIOTHSI TOCTUIIIA 3HAYUMBIX TOCTHKEHHUIT, OCTAeTCS PsiZi HEPEIICHHBIX XUPYP-
THYECKHX, ICTETHIECKHUX, OMOJIOTNIEeCKNX MPOOJIeM, CPein KOTOPBIX, BAKHOE MECTO 3aHUMAIOT CIIOKHOCTH, CBSI3aHHBIC
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C HEAOCTAaTOYHBIX 00BbeMOM KOCTHOM TKaHH B 00JaCTH npe,unonaraeMoﬁ UMILJIaHTaluu. Boib110# onbIT M Ka4yeCTBESHHAS
IoAroTOBKa CricquaJIcTa JaroT maHC AJIst ycnemHoﬁ pea6I/IHI/ITaHI/IH JaXC B CaMbIX He6J'IaFOHpI/ISITHI)IX yCIoBUAX.

KuarwueBbie cjioBa: HUMINIAHTO-OPTONIEANYCCKad pea6I/IJ'II/ITaIII/IH, TCXHUKa onlay, HarpaBJICHHas OCTCOAUCTPAKIIHA,
pacuiCiICHUEC aJIbBEOJIAPHOTO FpeGHﬂ, KOCTHBIC TPaHCILIaHTAThL

Introducere. Reabilitarea implanto-protetica
ocupd un loc important, printre metodele de recu-
perare a pacientilor cu afectiuni stomatologice, care
se bucurd de un succes printre pacienti si specialisti.
in R. Moldova, aceastd metoda de tratament, intr-un
timp scurt a atins un nivel nalt de dezvoltare [5].
Implantologia orala actuald poseda instrumentariul,
inclusiv si metode noi, care permit reabilitarea im-
planto-protetica indiferent de gradul de atrofie, pa-
tologie, sau leziune a sistemului stomatognat. Gratie
tratamentului implanto-protetic, pacientii beneficiaza
de restaurari functionale si estetice, imbunatatind in
mod considerabil sanatatea si speranta de viata. Stu-
diile fundamentale, experimentale efectuate de echi-
pa lui Per-Ingvar Branemark de la Universitatea din
Goethenburg (Suedia) si Andre Schroeder de la Uni-
versitatea din Bern (Elvetia), au aratat, ca utilizarea
implantelor dentare a devenit un tratament stiintific
acceptat pentru inlocuirea unui sau mai multor dinti
lipsa la pacienti partial sau total edentati [1]. Desi,
implantologia orala a obtinut realizari remarcabile un
sir de probleme raman inca a fi discutate la nivel mon-
dial. Printre acestea un loc important il ocupa atrofia
osoasa dar si fenomenul de integrare gingivo-implan-
tara cu formarea spatiului biologic. Sistematizarea
crestelor edentate cu atrofie a fost o preocupare a
specialistilor in domeniu (Cawood, Misch, Atwood,
Al-Faraje...). Cea mai raspandita clasificare actual se
considera dupa C. E. Misch (Fig. 1). In dependenti de
gradul de atrofie Misch clasifica creasta edentata in 4
tipuri: Tip A- os suficient cu latimea > 6 mm, Tnalti-
mea > 12 mm, spatiu disponibil pentru coroana < 15
mm. Tip B — os disponibil la limita, care se imparte
in 2 grupe B+ (latimea 4-6 mm) si B-w (latimea 2,5
- 4 mm), indltimea > 12 mm, spatiu disponibil pentru
coroand < 15 mm. Tip C - os insuficient pe verticala

(C-h Tnaltimea < 12 mm) sau orizontala (C-w 0 - 2.5
mm), angularea ocluzala > 300, spatiul coronar > 15
mm. Tip D-atrofia completa a crestei alveolare insofti-
ta de atrofia marginii bazilare, maxilar plat, mandibu-
18 subtire tip lama, spatiul disponibil pentru coroana
> 20 mm.

Deseori practicienii isi pun intrebarea ,,Cum rea-
bilitim pacientul in cazul unei atrofii severe la mandi-
bula? Ne implicam sau nu asupra procesului de rege-
nerare pe care organismul il poseda? in ultimul timp
in reabilitarea implanto-protetica moderna se observa
o tendinta de separare a opiniilor, una este reprezen-
tatd de recuperarea morfofunctionald a structurilor
aparatului dento-maxilar iar cealaltd de utilizare a
metodelor alternative de implantare in conditiile de
ofertd osoasa §i mucogingivald insuficienta. Optiuni-
le alternative de reabilitare orald sunt reprezentate de
implantele reduse in dimensiuni, implantele angulate
care ocolesc formatiunile anatomice, repozitionarea
continutului canalului mandibular, conceptul All-
on-4, puntile cu suport dentar, protezele partiale/to-
tale mobile etc. Toate aceste optiuni disponibile desi
reduc costul si perioada de tratament, dupa parerea
unor autori, pe termen lung nu corespund cerintelor
biomecanice si estetice.

In literatura de specialitate este descris faptul
ca obtinerea unui rezultat estetic precum si succe-
sul pe termen lung necesita o cantitate suficienta de
os pentru a fi posibild inserarea unui implant endo-
0sos. Reconstructia atrofiilor, moderate si severe, a
crestelor alveolare ale maxilarelor in reabilitarea im-
planto-protetica reprezintd una din cele mai dificile
sarcini, in chirurgia oro-maxilo-faciald moderna [2].
Arta chirurgiei reconstructive este de a valorifica po-
tentialul Tnalt regenerativ, pentru a intensifica proce-
sul de formare osoasa in aplicatiile clinice.
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Fig. 1. Clasificarea atrofiei osoase mandibulare dupa C.E.Misch
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Fig. 2. Repartizarea pacientilor in loturi de studiu

Scopul: Sporirea eficacitatii metodelor de trata-
ment chirurgical in reabilitarea implanto-protetica a
pacientilor cu edentatii mandibulare.

Materiale. In cadrul studiului retrospectiv au fost
selectati 32 pacienti care au corespuns criteriilor de
selectie pentru cercetarea curentd. Varsta medie a pa-
cientilor este 43,10+2,2 ani, dintre care 15 femei si 17
barbati. Comun pentru pacienti a fost solicitarea catre
reabilitare orald implanto-protetica efectuata in clini-
ca stomatologica ,,OMNI DENT* - 27 de pacienti si
sectia de Chirurgie Oro-Maxilo-Facila a IMSP IMU
- 5 pacienti in perioada 2011 — 2014.

Pacientii din studiu au fost repartizati dupa cri-
teriile clinice si reabilitarea implanto-protetica uti-
lizand metode de creare a ofertei osoase preimplan-
tar sau simultan cu implantarea precum §i prin me-
tode alternative utilizand oferta osoasd disponibild
(Fig. 2).

Astfel, la 9 pacienti ce prezentau atrofie a cres-
tei alveolare ce corespunde tipului B+ dupa Misch a
fost efectuatd interventia de implantare cu augmen-
tare imediatd. Valoarea medie a ofertei osoase a fost
de 13,25 mm pe verticala si 5,43 mm pe orizontala.
Grosimea medie a mucoasei keratinizate a fost de
5,22 mm. Cinci pacienti cu atrofie tip B-w si C-w au
suportat interventia de expansiune a crestei alveolare.
Inaltimea medie a crestei alveolare, pana la interven-
tie de creare a ofertei osoase, a fost de 12,87 mm,
iar pe orizontald valoarea medie fiind de 3,09 mm.
Grosimea medie a mucoasei keratinizate a fost 2,75
mm. Metoda Onlay de grefare a fost efectuata la 14
pacienti cu atrofie tip B-w, C-w, C-h si D dupa Misch.
Dintre acestea, la 9 pacienti au fost utilizate autotran-
splante din vecindtate apropriatd (regiunea anterioara
si posterioara a mandibulei) iar la 5 din vecinatate an-
departata (creasta iliaca anterioard). Valoarea medie
a ofertei osoase fiind pe verticala 8,2 mm, pe orizon-

tala 1,12 mm, iar grosimea medie a mucoasei a fost
2,04 mm. Elongarea osoasa dirijata a fost efectuata la
2 pacienti ce sufereau de atrofie severa ce corespun-
de tipului D sau C-h dupa Misch. Iniltimea medie a
crestei alveolare a fost de 7,87 mm, iar pe orizontala
valoarea medie fiind de 3,09 mm. Grosimea medie a
mucoasei keratinizate a fost 2,75 mm. Metoda alter-
nativa 1n cadrul acestui studiu a fost reprezentata de
metoda de transpozitie a continutului canalului man-
dibular. Aceasta metoda a fost efectuata la 2 pacienti
ce prezentau atrofie tip C-h sau D dupa Misch. Indi-
cii medii ale ofertei osoase pe verticala a fost de 10
mm, pe orizontald 3 mm. Grosimea medie a mucoasei
keratinizate a fost 2,75 mm.

In cadrul studiului au fost luati in consideratie
urmatorii parametri: Oferta osoasa disponibila (can-
titativ si calitativ) si cea necesara pentru inserarea
implantelor; Gradul de atrofie; Biotipul gingiei; La-
timea mucoasei keratinizate; Tipul edentatiei; Starea
dintilor limitrofi bresei, al antagonistilor precum si
pronosticul lor; Spatiul disponibul pentru coroana
dentard; Dimensiunea implantului; Afectiuni conco-
mitente; Capacitatea de a efectua examene clinice
de control. In studiu nu au fost inclusi pacientii ce
prezentau diferite afectiuni concomitente care repre-
zinta contraindicatie catre implantare. Toti pacientii
au fost examinati clinic §i paraclinic cu stabilirea
planului de tratament, de asemenea au fost studiate
cartelele de ambulator, fisele medicale de stationar,
Ortopantomografie si CT pentru efectuarea calculelor
necesare pentru studiu. Gradul de atrofie a fost masu-
rat de la marginea crestei alveolare pana la marginea
bazilard prin intermediul programei ,,SIDEXIS XG
3%, si instrumentariul programei ,,Planmeca Rome-
xis®“. Oferta osoasd i mucogingivalad a fost determi-
nata si reconfirmata intraoperator cu ajutorul sondei
parodontale gradate. Toti pacientii inclusi in studiul
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Tabelul 1

Clasificarea grefelor osoase dupa origine

Autogrefe
(Autologe)

Standartul de aur in chirurgia reconstructiva
Singura sursa de material cu proprietati autogene

Poat fi recoltate intra- si extra-oral

Isogrefe

Sunt transplatatele efectuate intre gemenii monozigoti

Au proprietati osteocinductive si osteoconductive

Alogrefe
(Omologe)

Homeoplastie, de la un individ al aceleiasi specii
Donator genetic similar (cadavru)

Au proprietati osteoinductive si osteoconductive

Xenogrefe
(Heterologe)

Heteroplastie, de la un individ din alta specie
Os devitalizat deproteinizat

Au proprietati osteocinductive si osteoconductive

Grefe sintetice
(Aloplaste)

Grefe nu prezinta celule sau proteine in componenta sa
Au doar proprietati osteoconductive

retrospectiv au fost evaluati in dinamica, informatiile
fiind colectate la diferite etape de tratament: in timpul
consultatiei primare, in cadrul examenului clinic si
paraclinic, in timpul interventiilor de creare a ofertei
osoase, la inserarea implanturilor, la instalarea con-
formatorilor de gingie, la etapele protetice precum si
la cel putin 1 an de la fixarea constructiilor protetice.
Analiza rezultatelor a fost efectuata prin redarea va-
lorii medii si a erorii standard.

Metode

Tehnica chirurgicali. In conditii de ambulator,
interventiile chirurgicale au fost efectuate cu aneste-
zie loco-regionala (solutie articaina 4% cu 1:100000
adrenalind), in conditiile de stationar 5 pacienti au
fost supusi interventiilor chirurgicale cu anestezie ge-
nerald. La toti pacientii abordul osos a fost efectuat
prin crearea lamboului mucoperiostal. Osteotomiile
au fost efectuate cu ajurotorul frezelor sau/si a dispo-
zitivului Piezosurgery®3 Mectron pe baza de ultrasu-
net de frecvente joase. Pentru reconstructia crestelor
alveolare noi am utilizat grefe osoase autogene consi-
derate ,,standardul de aur”, de asemenea si materiale
sintetice cu proprietiti osteoconductive. In literatura
de specialitate intdlnim o varietate mare de bioma-
teriale destinate interventiilor reconstructive osoase
(Tab. 1), noi am utilizat doar cele mentionate mai sus.

Implantele dentare au fost inserate imediat sau
amanat conform cerintelor catre implantare. Toti pa-
cientii au primit recomandari postoperatorii.

Implantare cu augmentare imediata (Fig. 3).
Augmentarea crestelor alveolare a fost efectuata
prin aplicarea rumegusului de os colectat la prepa-
rea neoalveolei sau materialului sintetic ,,Colapol KP
3-LM” pe suprafata vestibulard a crestei alveolare
precum si acoperirea marginilor implanturilor.

Transpozitia continutului canalului mandibu-
lar cu implantare imediata (Fig. 4). Transpozitia
fascicului vasculonervos a canalului mandibular a fost
efectuata prin osteotomia in jurul orificiului mentonier
si pe traiectul canalului mandibular. Fascicolul vascu-
lo-nervos incisiv a fost sectionat in 2 cazuri iar la 3 pa-
cienti a fost pastrat. Fascicolul vasculonervos alveolar
inferior a fost pozitionat in lateral prin fereastra osoasa
obtinutd. Odata eliberat si deplasat in tesuturile moi
s-au inserat implantele endoosoase, iar pe suprafata lor
s-a aplicat material de augmentare sintetic.

Expansiunea crestei alveolare cu implanta-
re imediata (Fig. 5). Sectionarea crestei alveolare
atrofiate a fost efectuata pe mijlocul acesteia cu freze
cilindru, disc sau piezotom. Dupa inserarea implan-
turilor, spatiul creat s-a suplinit cu rumegus de os sau
material sintetic ,,Colapol KP 3 LM”.

Fig. 3. @) Oferta osoasa insuficienta din vestibular. b) Rumegus de os colectat la crearea neoalveolei. ¢) Aplicarea
rumegusului de os din vestibular pentru acoperirea implantelor. d) Augmentarea deficitului osos a crestei alveolare din
vestibular cu material sintetic Colapol KP 3 LM
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Fig. 4. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare. b) Crearea accesului si expunerea continutului canalului man-
dibular. ¢) Lateralizarea menajanta a continutului canalului mandibular cu implantare. d) Aplicarea rumegusului de os
peste implantele expuse si a membranei A-PRF

Fig. 5. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare, osteotomie pe mijlocul crestei alveolare cu piezotomul.
b) Expansiunea fragmentului osteotomiat a crestei alveolare cu dalta. c) Crearea neoalveolei cu ajutorul frezelor pentru
expansiune osoasa. d) Instalarea implantelor, fixarea fragmentului vestibular cu suruburi

Elongarea osoasa dirijata (Fig. 6). Osteotomia
rebordului alveolar a fost efectuatd cu ajutorul fre-
zelor Lindeman. Dispozitivul de elongare extraosos
,,Konmet” a fost fixat, conform calculelor efectuate
preoperator, cu suruburi din titan. Ulterior dispozi-
tivele au fost activate pentru a verifica directia vec-
torului precum si rezistenta tesuturilor moi, dupa
care s-a revenit la pozitia initiala obtinandu-se o os-
teocompresie. Perioada de latentd, rata si ritmul de
activari au fost individual adaptate varstei, situatiei
intraoperatorii, precum si raspunsului tesuturilor la
elongare. Perioada de latentd in mediu a constituit 10
zile. Ritmul zilnic de distractie In mediu a fost de 2
activari pe zi timp de o luna, obtinandu-se astfel o
rata de activare In mediu de 0,8 mm/zi. Perioada de
consolidare a fost de 2 luni. La finele perioadei de
activare dispozitivul a fost inlaturat.

Tehnica Onlay (Fig. 7). Blocurile osoase libere
prelevate din situsurile intra-/extra- orale au fost mo-
delate, adaptate si fixate cu suruburi din titan pentru
cresterea ofertei osoase pe orizontald uneori si ver-
ticald a crestei alveolare. Blocurile osoase libere re-
coltate din vecindtate apropriatd/andepartatd din mo-
mentul prelevarii acestora pana la fixarea lor la zona
recipientd, erau mentinute in situsul donator. Ulterior
grefele osoase au fost sectionate, modelate si adaptate
la patul recipient.

Rezultate si Discutii

Augmentarea cu implantare imediata a fost
efectuatd la 9 pacienti, a caror creasta alveolara a co-
respuns tipului B+, cu o densitate osoasa tip D2 dupa
Misch, in total au fost inserate 17 implanturi dentare.
La 1 pacient (11%), a fost inserat 1 implant cu o lun-
gime de 11,5 mm cu diametrul de 4 mm. Cu diame-

Fig. 6. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare sector frontal. b) Osteotomia crestei alveolare,
mobilizarea fragmentului osos. ¢) Instalarea dispozitivului de elongare osoasa dirijata. d) Verificarea vectorului
de elongarea osoasa
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Fig. 7. a) Decolarea lamboului mucoperiostal, expunerea campului operator. b) Prelevarea grefei osoase libere
din regiunea mentonierd. c) Adaptarea si fixarea grefei osoase la patul receptor, suplinirea spatiilor cu rumegus de o0s.
d) Aplicarea membranei neresorbabile peste grefa osoasad

trul de 3,75 mm si lungime 11,5 mm s-au inserat 7
implante la 3 pacienti (34%). Implantele dentare cu
lungimea de 10 mm, cu un diametru de 3,75 mm, au
fost inserate la 3 pacienti (33%) in numar de 5, iar cu
diametru de 3,5 mm s-au inserat in numar de 4 (22%)
la 2 pacienti.

Interventia de augmentare cu implantare imediata
este o tehnica simpla, dar eficientd, in cazul in care
este necesar de suplinit defecte de volum mic. In acest
caz utilizarea materialului de augmentare sintetic, ne
permite obtinerea unui volum osos precum si acope-
rirea marginilor implantului, fard a supune pacientul
la traume suplimentare. In cadrul acestei tehnici, la
etapa de descoperire a implantelor, la 6 pacienti s-a
observat concresterea fesutului osos peste implanturi.

Transpozitia continutului canalului mandibu-
lar s-a realizat la 5 pacienti (40%) la care au fost in-
serate un total de 8 implante dentare. Intr-un caz au
fost inserate 4 implante cu lungimea de 10 mm cu un
diametru de 3,2 mm. In celilalt caz au fost inserate
tot 4 implante dintre care 2 cu lungimea de 10 mm si
diametru de 3,5 mm si 2 implante de 8 mm lungime
si 3,5 mm grosime. Aceasta tehnica este indicatd in
situatiile de atrofii severe unde volumul de tesut osos
rezidual este mai putin de 5 mm. Printre avantajele
acestei tehnici putem enumara posibilitatea inserarii
implantelor de dimensiuni medii standard cu ancoraj
bicortical, acest lucru sporeste stabilitatea primara.
Implantele dentare, In cadrul acestei tehnici au fost
inserate imediat Tn ambele cazuri. Costul si perioada

de tratament in cazul acestui tip de reabilitare este mai
redus pe contul excluderii interventiei suplimentare
de grefare. Totusi aceasta tehnica are indicatii restran-
se, unul din motive fiind tulburarile neuro-senzoriale
ce deseori sunt asociate. Hipoestezia, parestezia si
hiperestezia sunt cele mai frecvente alteratii [3]. Con-
form datelor unui studiu retrospectiv efectuat in 2014
realizat pe perioada 20102014, privind complicatiile
posibile asociate cu tehnicilie de repozitionare a con-
tinutului canalului mandibular, autorii au demonstrat,
ca din 146 pacienti care au fost supusi interventiei de
transpozitie, 58,9% (86 din 146) in perioada imediat
postoperatorie au prezentat asemenea tulburari, la fi-
nele studiului 22.1% (19 din 86) incd mai prezentau
semne de alteratie [6].

Tehnica Onlay a fost utilizata la 9 pacienti din
lotul doi de studiu. In total, a fost obtinuti o creste-
re medie, pe orizontald, a ofertei osoase de la 2 mm
preoperator la 6 mm postoperator, iar la 2 pacienti si
pe verticala cu 2 mm, rata resorbtiei a constituit n
mediu 15%. Numarul total de implante dentare en-
doosoase, din doua piese chirurgicale, inserate a fost
de 23 bucati, cu dimensiuni de 8§ — 10 mm lungime si
3,2 — 3,75 mm grosime. Prelevarea grefelor libere in
bloc s-a realizat din regiunea simfizei mentoniere in
8 cazuri si 4 grefe autogene din regiunea ramului si
liniei oblice externe. In total au fost recoltate 12 grefe
osoase autogene, cu un volum cuprins intre valorile
de 10 lungime (L) x 5 latime (1) x 5 grosime (g) mm
—20L x 81 x 6g mm.

Compararea dimensiunilor grefelor osoase recoltate intraoral

Dimensiunea

20.5%x5.9 x6.9mm’

Zona donor
Simfiza

Ramul ascendet
Ramul lateral 1.3cmx3 cm’
Apofiza coronoida 18 x 17 x 5 mm?

Tuberozitatea maxilara 1.5 x 2.0 cm’

37.6%33.17 x22.48 x 5.15mm’

Tabelul 2
Volum Referinte
4.71 mil Monazem et al, 2000
2.36ml Gungormus et al, 2002
N/A Li and Schwarz, 1996
M/ A Choung and Kim, 2001
N/ A Gellrich et al, 2007
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Transplantatul osos autogen pana in prezent
este unica sursa de celule osteogene si se conside-
ra ,standardul de aur” in operatiile reconstructive
oro-maxilo-faciale [8]. Autotransplantele din vecina-
tate apropriata sunt o sursa de tesut osos cu osificare
membranoasd, din acest motiv procesul de resorbtie
este mai redus fata de grefele osoase de origine encon-
drald. Prelevarea grefelor libere din situsul intra-oral
permite reabilitarea unor defecte de dimensiuni redu-
se (Tab. 2), de pana la 3 dinti, volumul autotransplan-
tului fiind variabil.

Grefele osoase din apropriere pot fi prelevate la
nivelul simfizei mentoniere, corpului si ramul man-
dibulei, apofiza coronoida si din regiunea tuberozi-
tatii maxilare. In cazul prelevarii din regiunea simfi-
zei mentoniere a fost respectat ,,principiul de 5 mm*
propus de F. Alfaro care prevede ca osteotomia sa fie
efectuata la 5 mm de apexul dintilor, 5 mm de orifi-
ciul mentonier §i 5 mm de marginea bazilard a mandi-
bulei. In cadrul acestui studiu retrospectiv complicatii
asociate zonei donor nu s-au atestat.

Tehnica Onlay cu autotransplante libere din ve-
cindtate apropriatd pot restabili crestele alveolare
cu atrofie de tip transversal. Aceasta tehnica poate fi
utilizata, de asemenea si, in cazul crestelor cu atrofie
mixta verticald si orizontald, Insa resorbtia este mai
rapida. Din avantajele acestei tehnici putem enume-
ra: recuperarea structurilor atrofiate, simplitatea in-
terventiei, rezultate previzibile, reactii antigenice re-
duse etc. Fireste metoda are si unele neajunsuri cum
ar fi: prelungirea perioadei de tratament, resorbtia
transplantului in special daca peste acesta se aplica
0 proteza cu suport muco-osos, sechestrarea grefei,
necesitatea de a efectua o interventie adaugatoare de
prelevare etc. Aceste dezavantaje nu pot diminua din
avantajele acestei metode in cazul in care sunt adapta-
te situatiilor clinice si sunt folosite la momentul opor-
tun. In cadrul acestui studiu, dupa fixarea blocurilor
osoase spatiile s-au suplinit prin rumegusul obtinut
la forarea neoalveolelor sau prin raclare cu chiurete
pentru os la regularizarea crestelor alveolare si mate-
rial sintetic.

Metoda de Elongare Osoasia Dirijatd a fost

efectuatd la 2 pacienti, a fost adoptata o tactica de
elongare dirijata graduala. In cadrul acestui studiu
aceasta metoda a demonstrat cele mai bune rezultate,
fiind posibila o crestere a ofertei osoase de 10 mm pe
verticala.

Elongarea osoasa dirijatad are la baza principiul
osteogenezei prin elongarea progresiva a diastaziu-
sului osos propusa si descrisd de Ilizarov. Aceasta
tehnica in chirurgia oro-maxilo-faciald pentru prima
datd a fost descrisa de McCarthy et al., deja de mai
mult de 2 decenii [7]. In literatura de specialitate este
consideratd una din cele mai bune metode de creare a
ofertei osoase inclusiv si a tesuturilor moi care cresc
pe masura elongarii osoase [4]. Desi, este utilizata de
o perioada lunga de timp si este bine documentata, nu
exista Inca un protocol operator bine stabilit, deoare-
ce In continuu sunt concepute dispozitive noi si dife-
rite metode sunt testate. Neajunsurile acestei metode
tin de pretul 1nalt al aparatului, directia vectorului de
distractie care trebuie luata in consideratie, insa toate
sunt relative si nu micsoreaza din avantajele metodei
[4].

Expansiunea crestei alveolare (Osseo-spliting)
s-a efectuat la cinci pacienti, in mediu s-a obtinut o
crestere intraoperatorie a crestei alveolare de la 2 mm
preoparator pana la 5,5 mm. Osseo-spliting-ul este
o metoda utild in cazul crestelor alveolare inguste
knife-edged”, deoarece inserarea implanturilor in
asemenea conditii poate duce la fracturarea corticalei
vestibulare cu micsorarea stabilitatii primare. Aceasta
tehnica este indicata in cazul crestelor cu o latime de
pana la 2-3 mm. Pentru a preveni proliferarea tesutu-
rilor moi in spatiul creat, zona intraosoasa a fost su-
plinitd cu material de augmentare sintetic i rumegus
de os rezultat din raclare sau in urma forarii neoalve-
olei.

Un grup deosebit l-au constituit 5 pacienti ce
prezentau atrofie severa a ofertei osoase tip C-h si D
dupa Misch. La acesti pacienti crearea ofertei osoase
sa realizat prin autotransplantare de la distanta din
creasta iliaca anterioara (Fig. 8) ceea ce a permis
obtinerea unor grefe osoase autogene, ce au servit la
reabilitarea defectelor de dimensiuni mari (Tab. 3).

Fig. 8. @) Creasta iliaca anterioard, marcarea campului operator. b) Efectuarea osteotomiilor, prelevarea grefei osoase
libere. ¢) Grefd osoasa libera in bloc. d) Rumegus de os



Stiinte Medicale

159

Tabelul 3

Volumul grefelor osoase necomprimate

GrefeCorticotrabeculare

Grefe in bloc

Tibia 25-40cm3 Ix2cem
Creastailiacaanterioara 50 ¢m3 IxScem
Creastailiacaposterioara 100 - 125 cm3 5x5cm

In total au fost recoltate 4 grefe monocorticale si
o grefa bicorticala, cantitatea obtinuta a fost de 2Lx41
- 3Lx51 cm. Grosimea grefelor osoase prelevate a fost
de 10 - 15 mm. La acesti pacienti a fost efectuata in-
terventia de grefare prin tehnica Onlay.

In total a fost obtinuta o crestere a ofertei osoase
de la 0,25 mm la 8§ mm peorizontala, rata resorbtiei
in mediu a constituit 19%. Numarul total de implante
dentare inserate, a fost de 30, dintre care 9 cu 13 mm
lungime, 11 cu 11,5 mm lungime 5 cu 10 mm si 5 cu
8 mm lungime latimea fiind de 4 mm in 10 cazuri si
3,75 mm in 20 de cazuri. Pentru a minimaliza rezorb-
tiile peri-implantare recomandam inserarea implante-
lor la un interval de 4-6 luni dupa grefare.

Complicatii. In practica implantologica pot fi
prezente unele complicatii ce provoacd disconfort
to-protetice.

Complicatiile pot fi: legate de planificare (alege-
rea si pozitionarea incorecta a implantului), si ana-
tomice (lezarea nervului, fracturarea mandibulei,
lezarea vasului cu hemoragii sau hematom, lezarea
dintelui adiacent, lezarea glandei submandibulare).

Ultimele metode din studio prezintd un risc mai
mare de aparitie a complicatiilor din cauza timpilor
operatori si mijloacelor suplimentare utilizate pentru
reabilitarea implanto-protetica.

Complicatiile intalnite in practicad: hematoame,
dehiscenta plagii, pierderea grefelor osoase, pareste-
zie la toti pacientii cu lateralizarea continutului cana-
lului mandibular.

Concluzie

Multitudinea metodelor de creare a ofertei osoase
cinei contemporane, reconstructia crestelor osoase
atrofiate 1n reabilitarea implanto-protetica ofera re-

zultate previzibile ce servesc pacientului chiar si in
situatiile clinice dificile pentru ai reintoarce confortul
reabilitarii anatomice, functionale si estetice. Meto-
dele optime de tratament pot fi indentificate in cazul
in care exista o colaborare interdisciplinara iar trata-
mentul fiecarui pacient in parte este individualizat.
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