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CAPITOLUL |
NOTIUNI ANATOMICE PRIVIND PROCESELE ALVEOLARE
SI STRUCTURILE DE VECINATATE

Dupa cum foarte bine se cunoaste, procesele alveolare reprezinta acele parti ale
maxilarului si mandibulei, la nivelul carora sunt incastrati dintii (1).

MANDIBULA, cel mai puternic si cel mai mare os al fetei serveste pentru admiterea
la nivelul sau a dintilor inferiori. Prezinta o portiune orizontala, curba, corpul, si doua portiuni
perpendiculare, verticale, ramurile, care se unesc la extremitatile corpului cu acesta, aproape
in unghi drept (1).

Corpul mandibulei (corpus mandibulae) prezintd doua fete si doud margini. Fata
externd prezintd pe linia mediand simfiza mentald, locul de jonctiune a celor doua
hemimandibule. Aceasta creastd se divide inferior si inconjoara astfel o proeminentd,
protuberanta mentala, a carei baza este deprimata in centru, dar crescuta pe fiecare latura,
pentru a forma tuberculul mental. (1) De fiecare parte a simfizei, chiar sub incisivi este o
depresiune, fosa incisiva, locul de origine al muschiului mental si a unei mici portiuni din
muschiul orbicular al gurii. Dedesubtul zonei premolare, pe fata externa a corpului mandibulei,
la jumatatea distantei dintre marginea inferioara si marginea alveolard a corpului mandibulei
se afld gaura mentala, locul de emergenta al pachetului vasculo-nervos mental. De la fiecare
tubercul mental se indreaptd in sus si posterior o creastd, linia oblica, care se continua cu
marginea anterioard a ramului mandibulei.

Fata interna este concava. La nivelul partii inferioare a simfizei se afla o pereche de
spine plasate usor lateral, numite spinele mentale, care ofera origine muschilor genioglosi, iar
imediat dedesubtul acestora se gaseste o creasta sau o depresiune mediand sau, mai rar, o a
doua pereche de spine, pentru originea muschilor geniohioidieni. Inferior de spinele mentale
se afld de fiecare parte a liniei mediane, o depresiune ovalara pentru insertia pantecelul anterior
al muschiului digastric. Extinzdndu-se In sus si posterior de la fiecare parte a extremitatii
inferioare a simfizei, se descrie linia milohioidiana, loc de insertie a muschilor milohioidieni
si a unei mici parti a muschiului constrictor superior al faringelui, acesta din urma avand
insertia in partea postero-superioara a liniei milohioidiene, chiar in apropierea procesului
alveolar; imediat posterior de aceasta zona se insera rafeul pterigomandibular (1). Deasupra
partii anterioare a acestei linii se delimiteaza o zona triunghiulard neteda, foseta sublinguala,

1ar sub partea posterioara a liniei se afla o fosa ovala, pentru glanda submandibulara.
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Marginea superioari, marginea alveolara, mai lata posterior decat anterior, prezinta
cavitati pentru dinti. Aceste cavitati, alveolele dentare, sunt in numar de 16 si variaza in forma
si dimensiuni, in raport cu radacinile dingilor, pe care le contin. La nivelul zonei laterale molare,
pe fata externd a procesului alveolar se insera muschiul buccinator. Marginea inferioara este
rotundd, mai lunga, decat cea superioara si mai groasa anterior decat posterior; in zona in care
se uneste cu marginea inferioara a ramului, se formeaza un sant putin adanc, format de traiectul
arterei faciale la acest nivel (1,2).

Ramul mandibulei prezinta o fata externa, o fata interna, patru margini. De la nivelul
marginii superioare se proiecteaza in sus doua proeminente: anterior- procesul coronoid,
posterior- procesul condilar, intre ele delimitandu-se incizura mandibulei.

MAXILARUL este cel mai mare os al fetei, dupa mandibuld; este un os pereche.
Fiecare os maxilar contribuie la formarea limitelor a trei cavitati: tavanul cavitatii bucale,
podeaua si peretele lateral al fosei nazale, podeaua orbitei; de asemenea, intrd in alcatuirea
peretilor a doud fose: fosa infratemporala si fosa pterigopalatind si a doud fisuri: fisura
pterigomaxilara si fisura orbitala inferioara (1,2).

Fiecare os este format dintr-un corp si patru procese — zigomatic, frontal, alveolar si
palatin.

Corpul maxilarului, oarecum piramidal ca forma, prezinta o cavitate larga, sinusul maxilar
(antrul lui Highmore). Are patru fete: anterioara, posterioara sau infratemporala, superioara sau
orbitala, mediala sau nazala.

Fata anterioara este directionata Tnainte si lateral. Ea prezintd la partea inferioard o
serie de eminente, ce corespund pozitiei radacinilor dentare. Chiar deasupra incisivilor este o
mica depresiune, fosa incisiva, pentru originea muschiului coborator al septului nazal. Lateral
de fosa incisiva este o altd depresiune, fosa canind, care este mai mare $i mai adanca, decat
fosa incisiva, de care este separata printr-o creasta verticala, eminenta canina, corespunzatoare
alveolei caninului superior (1). Deasupra fosei canine este gaura infraorbitala, exteriorizarea
canalului infraorbital, strabatuta de pachetul vasculo-nervos infraorbital. Deasupra gaurii se
gaseste marginea infraorbitald. Medial, fata anterioara este marginitd de o concavitate adanca,
incizura nazala, care inferior contribuie prin proeminenta pe care o prezintd, impreuna cu cea
din partea opusa, la formarea spinei nazale anterioare.

Procesul alveolar (processus alveolaris) — reprezinta partea cea mai groasa si cea mai
spongioasa a osului (1). Este mai lat posterior, decat anterior si prezinta cavitati pentru dinti.

Aceste cavitdfi, alveolele dentare, sunt in numar de opt si variazd in forma si dimensiuni, in
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raport cu radacinile dintilor, pe care le contin. Alveola caninului este cea mai adanca; alveolele
molarilor sunt cele mai largi; ele sunt subdivizate prin septurile interradiculare in spatii
radiculare, in cazul dintilor multiradiculari. La nivelul zonei laterale molare, pe fata externa a
procesului alveolar se inserd muschiul buccinator. Atunci cand maxilarul se articuleaza cu cel
din partea opusa, procesele lor alveolare, impreuna, formeaza arcul alveolar; centrul marginii

anterioare a acestui arc se numeste punct alveolar (1).

DEZVOLTAREA OSULUI ALVEOLAR
Osul alveolar se dezvolta din sacul folicular. Celulele ectomezenchimale ale foliculului
dentar se diferentiazd in osteoblaste si depun matricea osoasd, numitd osteoid. Unele

osteoblaste raman incastrate in osteoid si devin osteocite (4).

Osul alveolar — roluri:
Mentine dintii ferm in pozitie pentru masticatie. Dacd dintii se pierd, organismul
provoaca disparitia osului alveolar. Transmite miscarile imprimate de forta musculara la corpul

mandibulei. In plus:

adapteaza rezistenta si orientarea elementelor de sustinere la incarcarea variata;

- ajutd miscarea dintilor pentru o mai buna ocluzie;

- asigura suport nutritiv ligamentelor periodontale si cementului;

- adaposteste si protejeaza dezvoltarea dintilor permanenti, in timp ce mentine dintii
temporari;

- organizeaza eruptia succesiva a dintilor temporari si permanenti (5).

Alcituirea osului alveolar
Osul alveolar este alcatuit din:
1. osul alveolar propriu-zis;

2. osul de suport (osul de suport compact si osul de suport spongios).
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| Osul alveolar
propriu-zis
/ (lamina dura)

=

gﬁjelolar

OSUL ALVEOLAR

(6)

1. Osul alveolar propriu-zis — este partea din osul alveolar, care delimiteaza alveola

dentara

Este alcatuit dintr-o lama subtire de os compact, in care sunt incastrate fibrele periodontale.
Este un tip specializat de os compact compus din os fibrilar (in manunchi) si os haversian. Se
mai numeste os fibrilar (in manunchi), deoarece este penetrat de fibrele Sharpey ale
ligamentelor periodontale, dispuse sub forma de manuchiuri sau fibrile. Fibrele Sharpey sunt
manunchiuri de fibre de colagen incastrate in osul alveolar propriu-zis si in acelasi timp
conectate la cementul radicular.

Radiologic este cunoscut sub denumirea de lamina dura (6), deoarece apare mai dens,

deci mai radioopac. Largirea laminei dura indica o patologie periodontala.

Lamina dura

Se mai numeste si lamina cribriforma, deorece este perforata de vase si nervi si in

acelasi timp, la nivelul sdu sunt incastrate fibrele Shaprey.
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Importanta — in miscarile fiziologice ale dintilor, acest os este resorbit in zonele de
compresie §i se formeaza suplimentar in zonele de tensiune.

1.0sul de suport include

a. osul compact extern (vestibular sau oral);
b. osul spongios dintre compacta externa si lamina dura

Osul de suport compact — se extinde de la creasta alveolara la marginea inferioara a

alveolei, pe suprafata exterioara a maxilarului sau a mandibulei. Se mai numeste 0s cortical sau

lama corticald. Are sisteme Haversiene, lamele radiare cu lacune si canalicule.

Osul de suport spongios — este localizat apical intre osul alveolar propriu-zis si osul
compact. Sustine si consolideaza osul alveolar propriu-zis.
Osul alveolar interdentar este osul dintre radacinile dintilor monoradiculari sau

pluriradiculari. Se mai numeste os interradicular, in cazul dingilor pluriradiculari.

Fenestratie

Dehiscente

Fenestratie, Dehiscenti (5)

Fig. 1.1. Fenestratia reprezinta aria in care radacina penetreaza osul in regiunea apicala.

Dehiscenta reprezinta aria in care radacina penetreaza osul in regiunea coronala (5).
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SECTIUNI VESTIBULO-ORALE MAXILARE S| MANDIBULARE

Fig. 1.2 — sectiune sagitala la nivelul
maxilarului in zona fetei meziale a dintelui
1.1

1.alveola dintelui 1.1

2.compacta externa vestibulara

3.compacta externa palatinala

4.spongioasa retroalveolara

5.canalul incisiv

6.Spina nazala anterioara

7.planseul nazal al fosei nazale opuse
8.canalul lacrimonazal

9.procesul frontal al maxilarului (fata

nazald)

10.creasta conchald a maxilarului

Sectiunile sunt preluate din colectia Dr. Maru
Nicoleta — disciplina de Anatomie UMF " Carol
Davila” — Bucuresti
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Fig. 1.3. Sectiune vestibulo-
orala la nivelul dintelui 1.1 —
vedere distala

1.osul de sustinere compact
(osc) vestibular subtire, lipit
de lamina dura, 2.0sc oral,
separat de lamina dura prin
0s spongios, 3.osul spongios
retroalveolar, 4.canalul

incisiv, 5. fosa nazala.

Fig. 1.4. Sectiune vestibulo-
orald la nivelul dintelui 1.2 —
vedere meziala

1.dintele 1.1, 2.alveola dintelui
1.2, de

compact  (osc)

3.osul sustinere
vestibular
subtire, lipit de lamina dura,
4.0sc oral, separat de lamina
dura prin os spongios, 5.osul
spongios retroalveolar, 6. fosa

nazala.

Fig. 1.5. Sectiune vestibulo-
orala la nivelul dintelui 1.2
— vedere distala

1.osul de sustinere compact
(osc) vestibular subtire, lipit
de lamina dura, 2.0sc oral,
separat de lamina dura prin
0S spongios, 3.osul
spongios retroalveolar, 4.

fosa nazala.
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Fig. 1.6. Sectiune vestibulo-orald la nivelul
dintelui 1.3 — vedere meziala 1.osul de sustinere
compact (osc) vestibular subtire, lipit de lamina
dura, 2.0sc oral, separat de lamina dura prin 0s
spongios, 3.osul spongios retroalveolar, 4. fosa

nazala.

Fig. 1.7. Sectiune vestibulo-orald la nivelul
dintelui 1.3 — vedere distala

l.osul de sustinere compact (osc) vestibular
subtire, lipit de lamina dura, 2.0sc oral, separat
de lamina dura prin os spongios, 3.osul

spongios retroalveolar, 4. fosa nazala.

Fig. 1.8. Sectiune vestibulo-oralda la nivelul
dintelui 1.4 — vedere meziala

l.alveola radacinii vestibulare, 2.osul spongios
interalveolar, 3.alveola radacinii palatinale,
4.osul de sustinere compact (osc) oral, 5.osul

spongios retroalveolar, 6. fosa nazala.

Fig. 1.9. Sectiune la nivelul dintelui 1.4 —
vedere distala 1.alveola radacinii vestibulare,
3.alveola radacinii palatinale, 4.osul de
sustinere compact (osc) oral, 5.0sul spongios
interalveolar, 6.osul spongios retroalveolar,
7.fosa nazald. Linia punctatd - proiectia

planseului sinusului maxilar.
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Fig. 1.10. Sectiune vestibulo-orala la nivelul
dintelui 1.5 — vedere meziala 1,2,3,4 idem
vedere distala, 5.osul spongios retroalveolar, 6.

fosa nazala, 7.planseul sinusului maxilar.

Fig. 1.11. Sectiune vestibulo-oralda la nivelul
dintelui 1.5 — vedere distala

1.osc vestibular gros, 2.alveola dintelui 1.5,
3.0sc oral, 4.osul spongios retroalveolar cu
grosime 4.0sul

variabila, spongios

retroalveolar, 5.

fosa nazala,

6.planseul

sinusului maxilar.

Fig. 1.12. 1.6 rad MV mezial

Fig. 1.13. 1.6 rad MV distal
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Fig. 1.15. Specimenul care a fost sectionat pe

1/2 dreapta

Fig. 1.19. Zona dintelui 3.2 distal
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Fig. 1.21. Zona dintelui 3.3 distal.

Fig. 1.23. Zona dintelui 3.4 distal

Se observa canalul mandibular

Fig. 1.25. Zona 3.5 edentata — canalul si gaura

mentala
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Fig. 1.26. Zona premolar-molara edentata

Fig. 1.27. Zona molara edentata

EVOLUTIA ATROFIEI MANDIBULARE (7)

Internal
oblique
ridge

Externali®
oblique
ridge

Mental Foramen

Fig. 1.28. a) Mandibula adulta

normala

Fig. 1.28. b) Mandibula edentata

total. Osul alveolar resorbit, conform

regulii "use it or lose it".

Fig. 1.28. ¢) Insertia plangeului bucal
si a buzelor la nivelul mandibulei

(liniile punctate).

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare




Papakoc¢a Kiro

Teza de doctorat

Fig. 1.28. d) Stadiul de edentatie

dupa 20 de ani de la extractie

‘ n I . Fig. 1.28. f) Oferta osoasa edentatd ramasa

Mental foramen dupa 20 de ani de la extractie.

Fig. 1.28. e)

In acest stadiu, nu numai osul alveolar a
disparut dar si osul cortical a devenit mai
dens. Desi implanturile dentare pot fi
inserate in acest stadiu, cu rezultate
satisfacatoare, densitatea crescutd a osului
cortical, face ca plasarea implanturilor sa fie
mai dificila, iar vascularizatia saracd gasita

in acest os cortical, duce la un prognostic

mai rezervat.

Fig. 1.28. g) Edentatie avansata

Noua localizare a gaurii mentale la nivelul

Gaura mentala pozitionata superior .
pozif P fetei alveolare edentate poate duce la
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Resorbtia osoasd este acceleratd, odata cu | aparifia durerilor, ca rezultat al presiunii
inaintarea in varsta sau poate fi influentata de | plasate la nivelul nervului mental inalt situat
afectiuni ca diabetul zaharat tip I,

osteoporoza.

Fig. 1.28. h) Partile moi acoperitoare ofera
un suport flasc §i rezistenta scazuta pentru

migcarea protezei (7).

Mental

Foramen

NOTIUNI ANATOMICE PRIVIND SINUSUL MAXILAR

SINUSUL MAXILAR(cunoscut si cd Antrul lui Highmore) este cel mai larg dintre
sinusurile paranazale. Este simetric structurat, fiind localizat in interiorul oaselor maxilare (deci
sunt in pereche).

Forma sa este de piramida triunghiulard cu baza la peretele lateral al fosei nazale si
varful catre osul zigomatic, in interiorul procesului zigomatic al maxilarului. Peretii posteriori
se Tngusteaza la tuberozitatea maxilara (formata in principal din os spongios, cu o compacta
slab reprezentata sau chiar absenta, in acord cu clasificarea dupa Leckholm si Zarb) (8). Peretii
superiori formeaza podeaua orbitei. Peretii anteriori contin o zond excavata numita fosa canina
(zona de abord chirurgical).

Orificiul de drenaj se afla la nivelul bazei sinusului, in profunzimea hiatusului
semilunar, care-1 conecteaza cu meatul nazal mijlociu al fosei nazale homolaterale. Astfel de
deschidere, situata la limita superioard a sinusului maxilar, creeaza conditii nefavorabile pentru
drenajul sinusului, fiind plasat superior, opus fortei gravitationale. Planseul sinusal este

localizat aproape la acelasi nivel cu planseul nazal sau usor mai jos decat acesta (3).

Membrana sinusala (Schneideriani)
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Sinusul maxilar este tapetat de un epiteliu subtire stratificat cilindric ciliat sau cuboidal,

cunoscut si sub numele de membrana Schneideriana. Grosimea normala a acestei mucoase

variaza intre 0.13 si 0.5 mm si are culoare gri-bleu. Celulele caliciforme si glandele sunt

prezente si functioneaza, cu scopul de a produce mucus. Exista 0 membrana bazala endosteala

subtire cu osteoblasti dispersati, care sunt implicati in pneumatizarea sinusului, odata cu

pierderea dintilor. Exista si fibre elastice, care pot facilita miscarea si reflectarea membranei.

Membrana sinusalda se continua cu epiteliul nazal, dar este mai subtire si mai putin

vascularizata, decat mucoasa sinusala.

Septurile sinusului maxilar

Definitie:

bariere de os cortical, care iau nastere din podeaua sau din peretii sinusului maxilar si
care pot chiar sa divida sinusul in doua sau mai multe cavitati (9);

Ele ar avea originea in perioada dezvoltarii sinusului maxilar si eruptiei dentare, fiind
cunoscute ca septuri primare;

alteori sunt structuri dobandite rezultate prin pneumatizarea sinusului maxilar, dupa
pierderea dintilor, situatie in care sunt denumite septuri secundare (9).

Notiuni generale:

intre 13 si 35.3 % din sinusurile maxilare au septuri;

ele pot fi localizate in orice regiune a sinusului maxilar;

dimensiunile lor variaza intre 2.5 si 12.7 mm. lungime;

Unii autori au raportat o prevalentd mai ridicata a septurilor in ariile atrofice edentate,
fata de ariile dentate;

dacd se realizeaza o tehnica de sinus lifting in prezenta septurilor sinusului maxilar, va
fi necesara schimbarea designului ferestrei laterale, pentru a evita perforarea
membranei sinuzale si fracturarea septurilor (10);

este importanta identificarea radiologica a acestor structuri, deoarece designul ferestrei
laterale in tehnica de sinus lifting se bazeaza pe prezenta si dimensiunile septurilor
sinuzale maxilare.

Istoric:

septurile sinuzale maxilare - descrise pentru prima datd de Underwood in anul 1910

9);
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B forma lor a fost descrisa ca un arc gotic inversat, ce ia nastere din planseu sau din

peretii sinusului (10);

Fig. 1.29. Septuri intrasinusale la nivelul plangeului sinusului maxilar

Clasificare

Dupa Underwood (9), sinusul maxilar va fi divizat in 3 bazine (aceste trei zone ale
planseului sinusal, care sunt frecvent separate prin cresteri osoase, formand uneori septuri
distincte, corespund celor trei perioade distincte de activitate dentara, separate de intervale de

timp):

B un mic bazin anterior deasupra regiunii premolare; corespunde pozitiei eruptiei

molarilor de lapte (intre 8 luni si 2 ani);

B un larg bazin mijlociu, ce coboara intre radicinile primilor doi molari, ce corespunde

eruptiei primilor doi molari permanenti (de la 5 la 12 ani);

B un mic bazin posterior, ce corespunde regiunii celui de-al treilea molar (de la 16 la 30

de ani).
Originea acestor septuri este in intregime dentara si se datoreaza persistentei partitiilor
survenite, cand restul de planseu osos coboara intre radacinile dentare in cursul eruptiilor

dintilor, conducand la localizarea septurilor intre radacinile a doi dinti adiacenti (9).

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

B Underwood (9) a observat existenta unui alt tip de septuri, indicand faptul ca, acestea

trebuie sa aiba origine diferita, fara a fi in relatie cu dintii;

B Krennmair si colab. (11) au clasificat septurile in: primare si secundare — septurile
primare corespund acelora descrise pentru prima datd de Underwood si care apar din
dezvoltarea maxilarului; septurile secundare apar, ca urmare a pneumatizarii neregulate
a planseului sinusal,dupa pierderea dintilor.

Clasificare

B In anul 1999, Krennmair si colab. (11) au raportat un alt studiu pe 194 regiuni
posterioare maxilare, care au fost impartite in 4 grupuri:

B grup 1, observat clinic in cursul manevrelor de sinus lifting + OPG;
B grup 2, cranii in studii anatomice;

B grup 3, creste atrofice studiate cu CT;

[

grup 4, CT de maxilare dentate.

Tabel I.1. Metode de studiu al septurilor sinusale (OPG: radiografii panoramice)

Autorul Anul OPG CT In situ Erori la OPG
(%)

Underwood (9) 1910 Nu Nu Da -

Betts si Miloro (12) 1994 Nu Nu Da -

Ulm si colab. (13) 1995 Nu Nu Da -

Lungmayr si | 1996 Nu Da Nu -

colab.(14)

Krennmair si | 1997 Nu Da Da -

colab.(15)

Krennmair si | 1999 Da Da Da 21.3%

colab.(11)

Kasabah si colab.(16) | 2002 Da Da Nu 44.1%

Velasquez-Plata  si | 2002 Nu Da Nu -

colab.(17)

Kim si colab. (18) 2006 Nu Da Nu -

Gonzalez-Santana si | 2007 Da Da Nu 11.8%

colab. (19)
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Shibli si colab. (20)

2007

Da

Nu

Nu

PREVALENTA - calculata dupa nr. de sinusuri/nr de pacienti

Tabel L.11. Prevalenta si localizarea septurilor (raportata la numarul de pacienti si la numarul
de sinusuri)
Autorul Anul | Nr. Nr. Prevalen | Prevalenta | Regiunea | Pacienti
pacien | septuri | ta % | % sinusuri | cea  mai | edentati
ti pacienti comuna
Underwood (9) 1910 | 45 30 66.7 33.3 Posterioar | -
a
Betts si Miloro (12) | 1994 | - 20 - - - -
Ulm si colab. (13) | 1995 | 41 13 - 31.7 Anterioara | Total
Lungmayr si colab. | 1996 | 100 26 - 13 - -
(14)
Krennmair gi colab. | 1997 | 165 50 18.8 - - Partial, total si
(15) dentati
Krennmair si colab. | 1999 | 97 51 - 26.3 Anterioara | Partial si total
(11)
Kasabah si | 2002 | 34 26 - 35.3 - -
colab.(16)
Velasquez-Plata si | 2002 | 156 75 32.7 24 Mijlocie Partial si total
colab. (17)
Kim si colab. (18) | 2006 | 100 59 38 26.5 Mijlocie | Partial si total
Gonzalez-Santana | 2007 | 30 17 36.7 25 Mijlocie Partial si total
si colab. (19)
Shibli si colab. (20) | 2007 | 1024 | 307 21.58 - - Total
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Localizare
Underwood (9) a notat faptul ca, localizarea septurilor in interiorul sinusului este
repetata la diversi indivizi, datorita celor trei momente diferite in dezvoltarea dintilor.
El a descris trei zone pentru localizarea septurilor:

B anterioard, intre radacinile PM2 si M1;

B mijlocie, intre radacinile M1 si M2 permanenti;

B posterioara, la nivelul radacinilor M3.

B Krennmair (11) si colab. au divizat planseul sinusului maxilar, in alte trei regiuni:
B anterioard, corespunzatoare zonei premolare;
B mijlocie, superior de M1;
B posterioara, in zona M2.

B Velasquez-Plata si colab. (17) + Kim si colab.(18) au sintetizat lucrurile astfel:

B regiunea anterioara, intre versantul mezial si distal al radacinilor PM2;
B regiunea mijlocie, intre versantul distal al PM2 si versantul distal al M2;
B regiunea posterioara, inapoia versantului distal al M2.

B Gonzalez-Santana si colab. (19) au divizat sinusul in trei parti, prin desenarea a doua
linii drepte perpendiculare pe planseul sinusal, la aceeasi distanta de peretii anterior si
posteriori ai sinusului maxilar, obtinand astfel o zona anterioara, una mijlocie si o alta
zona posterioara.

Tabel 1111

Autorul [Cea mai comuni localizare a septurilor
Underwood (9) Regiunea posterioara

Ulm et al (13) + Krennmair et al (11) Regiunea anterioara

Gonzalez-Santana si colab. [19]

Velasquez-Plata si colab. (17), Kim si colab.(18),[Regiunea mijlocie
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Fig. 1.30. (a) imagine intraorala a zonei de implantare; (b) sept complet ce separa sinusul in 2
compartimente (sdgeata albd); (c) doud implanturi dentare si material de grefa in

compartimentele sinusului; (d) Septul dintre implanturi (sagetile albe) (21).

Fig. 1.31. OPG si CT a: sept complet in sinusul maxilar drept, sept incomplet in sinusul maxilar
stang;

b: reconstructie 3D (sectiune coronald) sept complet — drt, sept incomplet — stg;

c: CT (sectiune axiala) — sept complet drt din peretele medial in peretele lateral (21).
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SEPTURI MAXILARE

Fig. 1.32. Septuri intrasinusale maxilare (sinusul maxilar stang) (22). [Holtzclaw, D.:
Maxillary Sinus Arterial Supply. http://www.jiacd.com/sinus-lift/maxillary-sinus-arteries,
April 2009.]

iniltimea

Ulm si colab.(13) iau in considerare numai septurile cu indltime mai mare de 2.5 mm;
indltimea medie variaza intre 6.4 si 12.7 mm.

Velasquez-Plata si colab.(17) au evaluat fiecare sept in trei zone: indltimea in partea
laterala, de 3.5 mm; in partea centrala, de 5.9 mm; in partea mediald, 7.6 mm.

Kim si colab. (18) au folosit aceeasi metoda, ca si Velasquez-Plata si colab., raportand
0 inaltime a septurilor de 1.6 mm in partea laterala, 3.5 mm in partea mijlocie si 5.5 mm in
partea medialda. Gonzalez- Santana si colab.(19) au inregistrat inaltimi intre 2.5 si 6 mm. Unii
autori au raportat ca, prin comparatie, septurile din zonele edentate partial sunt mai inalte, decat

cele din zonele edentate total.
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Notiuni de vascularizatie arteriala a sinusului maxilar importante in implantologie
Cand se realieaza tehnici de sinus lifting trebuie luatd in considerare vascularizatia
arteriala a sinusului maxilar. In momentul preparirii ferestrei se pot intalni ramuri intraosoase

sau ramuri extraosoase.(22)

Fig. 1.33. Bucle osoase intrasinusale (22) [Holtzclaw, D.: Maxillary Sinus Arterial Supply.

http://www.jiacd.com/sinus-lift/maxillary-sinus-arteries, April 2009.]

In primul rand trebuie cunoscute sursele arteriale: principalele surse arteriale provin
din trei mari artere — artera alveolara superioara posterioara, artera palatind mare si artera

infraorbitald, toate fiind ramuri ale arterei maxilare.

Fig. 1.34. Ram arterial intraosos Fig. 1.35. Ram arterial intraosos
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Fig. 1.36. Membrana sinusali si ramul Fig. 1.37. Membrana sinusala a fost ridicata

arterial impreunad cu sursa arteriala (22)

In medie, bucla anastomotici intraosoasi este prezenta in 100% din cazuri, in timp ce
bucla anastomoticd extraosoasi este prezentd in 44% din cazuri (23), (24). in medie, ramul
arterial intraosos este localizat oriunde de la 16.4 la 18.9 mm., deasupra crestei alveolare. De

aceea, dacd limita inferioard a ferestrei se incadreazd in aceastd distantd, artera poate fi usor

lezata (23), (24).
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CAPITOLUL 11

FIZIOLOGIA SI METABOLISMUL OASELOR MAXILARE

Implanturile endoosoase reprezinta un tratament de electie, pentru rezolvarea unei largi
varietati de probleme clinice. Desi s-au facut progrese, privind studiul calitativ si cantitativ al
diferitelor sisteme implantare de pe piata, precum si al aplicatiilor clinice ale acestora, ele
raman totusi limitate. Este esential pentru fiecare clinician sa cunoasca conceptele moderne,
privind fiziologia, metabolismul si biomecanica osoasa. Acest aspect este de cele mai multe ori

singurul obiectiv, pentru a crea si a implementa un plan de tratament inovativ.

11.1 Metabolismul oaselor maxilare

Osul mineral reprezinta principalul depozit metabolic al calciului (25). Pe langa rolul
sau structural, osul detine functia esentiala in metabolismul calciului (fig.l.1). Din punct de
vedere filogenetic, scopul originar al depozitelor interne de tesut mineralizat, a fost acela de
rezervor fiziologic de calciu, metabolismul calciului fiind o functie vitala a organismelor
pluricelulare (26). Apoi, intr-o faza secundard, aceste tesuturi mineralizate au dezvoltat
capacitatea de suport. Aparatul masticator este una dintre cele mai dezvoltate si rafinate

structuri mecanice ale organismului uman.
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Fig. 11.1. Metabolismul calciului. In conditii de balanti a calciului zero (volum osos stabil),
300 mg de calciu se pierd zilnic prin secretia digestiva (200 mg) si renala (100 mg). pentru a
mentine volumul 0so0s, aceasta pierdere trebuie si fie compensata prin absorbtia a 300 mg
calciu din intestine. Acest proces necesita o dieta bogata in calciu (cel putin 800 mg zilnic,
preferabil 1000 mg/zi la adultul varstnic) si nivele adecvate de metabolite active ai vitaminei
D (1,25-DHCC). LEC = Lichidul extracelular, PTH = Parathormonul (27).

Fiziologia osoasa este controlatd de catre interactiunea dintre factorii mecanici si cei
metabolici. In majoritatea cazurilor, formarea osului este in principal reglati, de citre
incarcarea fiziologica (28). Pe de alta parte, mediatorii biochimici ai metabolismului calcic
(hormonii paratiroidieni, estrogeni, vitamina D, etc.) predomina in controlul resorbtiei osoase
(29), (30). Clinicienii trebuie sd cunoasca rolul principal al tesutului osos, cel metabolic,
deoarece deficitele structurale complexe, procesele de vindecare de slaba calitate sau rezistenta

minima la incarcare, pot fi legate de probleme metabolice (31), (32).

11.2 Structura oaselor maxilare

Osul este o structura compusa dintr-o matrice organica si minerale anorganice. Matricea
osoasa organica (osul inainte de mineralizare) este compusa din fibre de colagen, care sunt
incadrate in substanta fundamentald. Substanta fundamentala este un gel vascos, compus din
apa si din complexe glicoproteice/proteice. Substanta fundamentala contine si numerosi factori

organici (citokine, factori de crestere), care ajutd in controlul si activitatea celulara,
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maturizarea matricei si mineralizare. In timpul mineralizarii, cristale mici din hidroxiapatiti
sunt impachetate dens, ordonat, in functie de orientarea fibrelor de colagen (33). In functie de
conditiile de mediu, osul se formeaza ca un biomaterial ordonat, atat la nivel molecular, cat si
macroscopic (34).

Deficitele structurale osoase (masa, calitatea si distribuirea) la locul dorit pentru
implantare, poate duce la limitari serioase, pentru multi prezumtivi pacienti. Principalii factori,
care determina potentialul osului, de a suporta implanturile dentare, sunt:

1. statusul metabolic al organismului gazda;

2. istoricul Incarcarii functionale al situsului implantar;

3. trauma chirurgicala in timpul insertiei implanturilor dentare;

4. raspunsul la citokinele locale si factorilor de crestere, in timpul fazei de vindecare osoasa
(35);

5. biomecanica in timpul fazei functionale. (35).

11.3 Clasificarea si analiza diferentiali ale oaselor maxilare

Oasele sunt considerate organe, deoarece sunt alcatuite din mai multe tipuri de tesuturi
grupate, din punct de vedere functional. Fiecare os are o forma si o functie unica. Combinatii
specifice de tipuri de tesut mineralizat, periost, cartilaje, maduva, vascularizatie, inervatie,
tendoane si ligamente, indeplinesc fiecare un rol particular in suportul mecanic si metabolic.
Macroscopic, structura osoasa este clasificata, in functie de densitatea in os cortical si in 0S
trabecular (36). In orice caz, masa 0Osoasa reprezinti de fapt un continuum, care include
trabecule fine sau dense, compacta poroasa si densa. O clasificare precisa este greu de facut.
De exemplu, un os trabecular foarte dens, poate fi similar cu 0 compacta poroasa.

Arhitectura fundamentala a osului, este data de distributia eficienta, din punct de vedere
mecanic, cand avem distributie a osului compact si al celui trabecular. Marimea si forma a
osului, este data intotdeauna de interactiunea dintre factorii de mediu si cei genetici. Oasele
contralaterale sau chiar portiuni ale aceluiasi os, variaza considerabil ca structurd, aceasta fiind
dependenta de istoricul incarcarii functionale (37).

Analiza diferentiald a osului cortical se executa cel mai bine pe sectiuni de os complet
mineralizat, chiar daca microscopia ne da rezultate limitate, in cadrul cercetarii sectiunii
osoase mineralizate. Folosind mai multe metode moderne de analizd cantitativa, sectiunea
osoasd devine o inregistrare a activitatii fiziologice, deoarece birefrigerarea colagenului,

microscopia cu lumind polarizata ascunde informatii legate de sensul de orientare al fibrelor

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

mineralizate ale matricei. Microradiografia (radiografia cu o rezolutie foarte mare) la aceeasi
sectiune osoasi, ne da o imagine microscopica a modelului mineralizarii tisulare. Aceasta este
o informatie unica, care nu poate fi obtinuta, folosind microscopia electronica pe sectiuni
colorate.

Tesutul osos se formeaza in mai multe configuratii. Tinand cont de varsta, functie si
istoria fiziologica, oasele sunt alcatuite din patru tipuri de fesuturi: primar (intertesut), lamelar,
periligamentar si compact.

Osul primar (intertesut) este un tesut osos cu o mare bogatie celulara, care se
formeaza rapid (30-50um/pe zi), ca rezultat al cresterii sau al ranirii. In comparatie cu osul
matur, are un continut mineral mic, fibrele sunt orientate intdimplator si prezintd o rezistenta
minima. Acest tip de os are un rol important in stabilitatea primara a vindecarii primare, in
cazul implanturilor endoosoase. Pentru ca acest tip de os este mai elastic, decat osul lamelar,
el accepta mai usor micromiscarile relative, asociate cu vindecarea de interfata. Chiar daca
este capabil sa stabilizeze un implant neincércat protetic, acestui os ii lipseste rezistenta, pentru
incarcarea functionala.

Osul lamelar este principalul tesut, care suporta incarcarea unui schelet adult. El este
o componentd predominanta a oasele corticale si trabeculare ale adultilor. La adulti, osul
lamelar se formeaza relativ incet (mai putin de 1.0 um/zi), au o matrice foarte bine organizata,
si este dens mineralizatd. Osul lamelar este similar, din punct de vedere histologic, fara a
depinde de varsta, la care se formeaza (38).

Osul periligamentar este caracteristic locurilor, in care se inserd ligamentele si
tendoanele. Striagiile sunt orientate de-a lungul modelului lamelar. Aceste striatii se afla in
prelungirea fibrelor Sharpey, acestea fiind alcatuite din manunchiuri de colagen din tesutul de
conectare adiacent si se insera direct in 0S. Acest os este foarte bine cunoscut in medicina
dentara, pentru ca el este adiacent ligamentului parodontal. “Pseudoparodontiul” si ,,integrarea
fibro-osoasa” sunt mecanisme propuse, pentru anumite tipuri de implanturi endoosoase dar,
osul periligamentar, caracteristic pentru atachmentul ligamentar, nu a fost demonstrat a exista
intr-un proces fiziologic convingator (39), (40).

Osul compozit este un tesut osos lamelar, asezat pe o matrice osoasa intertesuti. In
timpul cresterii rapide si a vindecarii, o plasa intertesuta foarte poroasa, creste si captureaza
vasele sanguine pe lungimea suprafetei endostale si periostale. Aceasta retea umple spatiul
paravascular cu tesut lamelar de mare calitate, din care rezultda 0S compact cu o rezistenta

adecvata, pentru incircarea implanturilor dentare. In functie de viteza cu care se formeazi
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reteaua, produsul final variaza de la o compacta find osoasa (0osteon primar), pana la compacta
osoasa rugoasa (0s poros) (41).
Compactarea lamelara din osul compact, prezinta un pas important in stabilizarea

implantara, in timpul procesului de integrare (42).

1.4 Adaptarea fiziologica

Pentru indeplinirea rolului functional dublu de suport si metabolic, osul raspunde la o
multitudine de mecanisme mecanice, bioelectrice, metabolice si mediatori locale (citokine si
factori de crestere). In conditii normale, diferentierea osteoblastului este mediati mecanic si
depinde de forta si/sau de presiune (43).

Insertia chirurgicald a implanturilor dentare produce un raspuns osteogenic, care este
dat de catre citokinele locale si de catre factori de crestere. Procesul initial de vindecare este
aparent independent de controlul mecanic direct, pentru ca oasele au o vindecare optima, in
absenta incarcarii functionale. De fapt, faza de repaus functional, este preferabila fazei de
vindecare a osteo-discontinuitatilor, cum ar fi fracturile sau implanturile dentare. Procesele
osteogenice, care sunt dependente de vascularizatie sunt intrerupte foarte usor, de catre
micromiscarile din timpul vindecarii 0s — implant.

Modelarea este activitatea specifica de suprafata (apozitia sau resorbtia), ce produce
schimbari in marimea si forma osului. Acesta este un proces independent, deci activarea
celulelor continud independent de apozitia sau resorbtia 0soasa. Aceastda definifie considera
ca, tesutul osos compact si spongios sunt blocuri de tesut separate. Se refera la o schimbare
generalizata a dimensiunilor compactei osoase sau a spongioasei. Modelarea este un mecanism
fundamental al cresterii, atrofiei sau reorientarii.

Remodelarea este definitd, ca fiind un proces invers in reconstructia interna a osului

deja existent. Este un fenomen complet al tesuturilor.
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Fig. 11.2. Diferite locuri de modelare (M) si remodelare osoasa (R) (sectiune prin diafiza —
schema). Remodelarea este turnover-ul osului preexistent. Modelarea (modificarea in forma si
dimensiuni) poate fi anabolica (formare) sau catabolica (resorbtic). Modelarea osoasa este
mecanismul de crestere diferentiatd si adaptare structurala (44). [Roberts, W.E., Garetto, L.P.,
Katona, T.R.: Principles of Orthodontic Biomechanics: Metabolic and Mechanical Control
Mechanism. In Carlson, D.S., Goldstein, S.A., editors: Bone Biodynamics in Orthodontic and
Orthopedic Treatment. pp. 189-256, Ann Arbor, 1992, University of Michigan Press.]

Activitatea a celulelor osteo — precursoare, evolueaza in secvente, precum:

1. resorbtia activa,

2. proces reversibil;

3. formarea.

Durata de la primul la al 3-lea ciclu de remodelare (care se mai numeste si sigma) este
de aproximativ 6 saptamani la iepuri, 12 saptdmani la cdini si 17 saptamani la oameni.
Remodelarea include toate schimbarile locale in osteoanele individuale sau trabeculare:

resorbtie, hipertrofie, atrofie sau reorientare.

11.5 Evaluarea microscopicd

Existi o relatie directa intre varsta osului si densitatea sa minerala. In timpul maturarii,
intr-o perioada de o saptamana, osteoidul nou format este mineralizat, de catre un numar foarte
mare de cristale de hidroxiapatita relativ mici. Pe durata acestei perioade de mineralizare
primara, osteoblastul depoziteaza aproximativ 70% din mineralele, care sunt incluse in osul
vital matur. Mineralizarea secundara (restul pana la 30%), este fenomenul de crestere a

cristalelor in volum, fenomen ce se intampla intr-o perioada de cateva luni. Schimbarile in
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mineralizare, pot fi urmarite, folosind un microradiograf cu inalta rezolutie, care ne da un index

fiziologic total al activitatilor de modelare si remodelare.

Osteoblast s b .~ Nucleu
) ' - Osteocn

partea activa
(reactiva)

Fig. 11.3. Compozitia osului — celule osoase — osteoblaste, osteocite, osteoclaste.[Roberts, W.E.,
Garetto, L.P., Katona, T.R.: Principles of Orthodontic Biomechanics: Metabolic and Mechanical
Control Mechanism. In Carlson, D.S., Goldstein, S.A., editors: Bone Biodynamics in Orthodontic and
Orthopedic Treatment. pp. 189-256, Ann Arbor, 1992, University of Michigan Press].

Cuantificarea precisa a formarii si a remodelarii osoase, necesita administrarea in vivo
a unor markeri fluorescenti. Folosind principiile stereologice a histomorfometriei, incidenta
tuturor acestor markeri si distanta dintre ei, ne aratd o perioadd de timp tridimensionald, in
formarea si remodelarea osoasa. Acest aspect reprezinta un instrument puternic, in examinarea
suprafetei de contact si dezvoltarea adaptarii osoase la implanturile dentare.

Exista un aspect important, legat de examinarea suprafetei de contact a implantului
dentar in sectiunile mineralizate. Nici microscopul optic, nici cel cu lumina polarizata, nu
evidentiaza suficient tesutul mineralizat. Microscopia optica ne ofera un index de refractie
tisulara. In orice caz, atat tesuturile mineralizate, cat si cele nemineralizate, refractd lumina.
Colorarea tesuturilor este ajutatoare, dar ne lipseste o precizie adecvata. Cu microscopul cu
lumina polarizata, fibrele de colagen paralele de tesut conectiv fibros si tesutul osos lamelar,
sunt aparent similare (45). Folosind microscopul optic sau cel cu lumina polarizata pe sectiuni
mai mari de 50 um, cantitatea de tesut 0sos mineralizat, in contact cu implantul dentar, este de
obicei supraestimatd. Utilizarea de sectiuni mineralizate subfiri mai mici de 25 um, reduce
supraestimarea contactului os — implant, dar nu ne interpreteaza densitatea minerala a osului
inconjurdtor. Microradiografia cu rezolutie inaltd, este singura metoda, pentru examinarea

spatiului os — implant si densitate minerala osoasa relativa (46).
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11.6 Osul cortical

Osul cortical (compacta) reprezintd un tesut scheletal dens, care este compus din 0s
lamelar si compozit. Asemanator cu oasele lungi, mandibula este in esenta un tub curb de os
compact. Ca un os independent fard altd sustinere osoasd, mandibula trebuie sd fie foarte
puternica, pentru ca masticatia include forte substantiale de torsiune (47).

Cea mai mare parte a grosimii compactei, este legatd de forte puternice de durata mica,
decat de forte mai mici, exercitate pe perioade mai lungi. Hipertrofia de suprasolicitare (de fapt
,hiperplazie”, pentru ca reprezintd cresterea numarului de celule), ne oferd o rezistenta si 0
putere mai mare. Din acest motiv, halterofilii au oase i muschi mai mari, decat maratonistii.
Din perspectiva stomatologica, pacientii cu bruxism cronic prezinta creste alveolare mari si o
compacta groasa, iar cei cu o masticatie normald, prezinta o structurd a crestelor de densitate
mai mica.

Cresterea lentd a suprafetei periostale (modelarea anabolica a fractiei structurale) va
rezulta in crearea unor straturi de lamele, care inconjoara partial sau complet osul. Cresterea
mai rapida (5 — 10 um/zi) rezulta cu capturarea vaselor sanguine periostale intr-o retea de os
intertesut. Ulterior, osul lamelar se formeaza concentric pe aceste vase sanguine, producand
osteoane primare regulate. Producerea acestui tip de os compozit se mai numeste si compacta
find osoasa.

Apozitia periostald foarte rapida (mai mare de 10 um/zi), ne ofera o crestere neregulata
a compactei primare. Vasele sanguine sunt impinse de pe suprafata periostala, din cauza
apozitiei rapide, acest lucru ducand la formarea unor osteoni primari, intr-o schema neregulata
. Acest tip de compacta primara, este exemplul pentru o compacta osoasa groasa. Osteoanele
primare neregulate sunt caracteristice pentru faza incipienta de vindecare, care urmeaza dupa
implantarea osoasa.

Remodelarea osului compact produce formarea osteonelor secundare, care sunt cu
structuri lamelare concentrice, cu o margine periferica crenelata. Aceasta margine, este de fapt
limita resorbtiei 0Soase, inainte de a fi iar umpluta de os nou lamelar. Marginile crenelate ale
osteoanelor secundare se mai numesc linia cementata, deoarece prezintd un strat fin bogat in
polizaharide, ce leagd osul nou si cel vechi. Cand apare remodelarea osului adiacent
implantului dentar, substanta cementata are rol de conexiune mecanica pe suprafata de contact.

Osul se poate forma sau resorbi pe oricare din suprafetele endostale sau periostale.
Tesutul 0sos nu are capabilitatea de crestere interstitiala, datoritd structurii sale rigid

mineralizatd. De asemenea, tesutul osos nu poate sa aiba o crestere in sens invers gradientului
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de presiune, deoarece compresiunea compromite fluxul sanguin periostal. Remodelarea osului
compact necesita acces prin tunelele osteoclastice. Mecanismele de remodelare ale osului
cortical sunt reprezentate de conurile invazive si de umplere ale osteoanelor secundare.
Remodelarea continua prin fractiunile metabolice si reprezinta o sursa constantd de calciu
elementar.

Secventa de remodelare incepe cu faza de activare, ce dureaza intre cateva ore si cateva
zile, osteoclastele formand un cap taietor. Preosteoclastele circulante (derivate din pro-
monocitele osoase) traverseaza peretele vasului sanguin, intra in tesutul conectiv si formeaza
osteoclaste. Desi osteoclastele sunt preluate de suprafata osoasa prin maduva osoasd si

circulatie, osteoblastele se formeaza in tesutul din celulele tisulare conective paravasculare.
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Cavitatea de  Osteoblastele ~ Conul de umplere ~ Osteon secundar
resorbtie  formeaza neo-os avansat complet

Fig. 11.4. Schema a conului de Cutting/filling (osteon secundar), ce demonstreaza mecanismul
remodelarii osului cortical [Adaptat dupa Roberts si colab. Am J Orthod 86:95, 1984].

Conurile invazive progreseaza prin compacti cu o viteza de 30 pm/zi. In timpul fazei
de resorbtie, conurile invazive deschid o cavitate de aproximativ 120 — 180 um in diametru.
Dupa ce cavitatea resorbtiva este completa, urmeaza o faza de letargie variabila: de cateva zile
la iepuri, o sdptamana la caini si 1-2 sdptamani la oameni. Aceasta faza apare intre intreruperea
resorbtiei osteoclastelor si inceputul formarii osului osteoblastic. In timpul acestei perioade,
celule mononucleare (posibil macrofage) sunt observate pe suprafetele resorbtive. Ele pot fi
implicate in terminarea procesului resorbtiv si/sau amenajarea suprafetei pentru osul nou
format. Acoperind suprafetele resorbtive cu substantd cementatd, este favorizata adeziunea
tesutului 0sos nou pe cel vechi.

Faza de formare a osului variaza la diferite specii. Cavitatea este umplutd in
aproximativ 4.5, 10 sau 13 saptamani la iepuri, cdini si respectiv la oameni. Durata medie a
ciclului total de remodelare, creste proportional cu marimea animalului. Folosind iepurii ca
punct de plecare, timpul similar pentru aparitia acelorasi evenimente fiziologice la caini si

oameni, sunt de doua ori, respectiv de trei ori mai mari.
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Vascularizatia osului cortical are importante ramificatii fiziologice. Difuzia in tesutul
0sos este efectivd, numai pana la 100 pm. Pentru intretinerea vitalitatii osteocitelor,
vascularizatia osului compact este organizata prin canalele haversiene (aliniate pe axul lung
0sos) si canalele Volkmann's (aliniate perpendicular pe axul lung osos). Osul lamelar se
formeaza concentric in jurul pediculelor neurovasculare, aparand o structurd osoasa repetitiva.
Canaliculii radiaza din centrul osteonului si asigura procesele celulare, cai de difuzie si suport
logistic pentru osteocite.

Vasele de nutritie (artere si vene) asigurd vascularizatia pentru maduva osoasa, osul
trabecular si structurile specializate, asa cum este situsul platoului de crestere (spongioasa
primard). Artera si vena alveolard inferioara sunt vase nutritive, pentru corpul osului
mandibular. Condilul mandibular este vascularizat separat din vasele, care penetreaza corticala,
in  primul rand la locul de insertie al muschilor masticatori. Chiar daca reteaua
haversiana/Volkmann asigura circulatia colaterald, in cadrul corticalei, ea este compromisa
prin trauma chirurgicald si inflamatia postoperatorie. O parte din sangele arterial si sdngele
venos, este preluat de circulatia periostald. Indepartand periostul se produce staza vasculara,
astfel fiind compromisa vitalitatea corticalei.

Periostul este suprafata vitala reactiva a tesutului conectiv, ce acopera osul cortical.
Retractia mucoasei fixe, implica de obicei un lambou muco — periostal cu grosime totala. Cand
periostul e descoperit, stratul osteogenic adiacent de pe suprafata osoasa este distrus si este
compromisa vascularizatia sanguina a compactei interne. Descoperirea minimala, bazata pe
principiile chirurgicale de acces si managementul tesuturilor moi, au o importanta
considerabila in implantologia orala.

Lambourile cu grosime variabila sunt folosite la nivelul palatului, pentru a nu se
compromite formarea stratului osteogenic. Mucoasa alveolara mobila, poate sa fie retractata,
lasand pesiostul intact. In acest caz, tiierea si indepartarea periostului de pe osul operat,
reprezinta de obicei accesul cel mai indicat. Aceastd procedurd conserva capacitatea

osteogenica a periostului.

11.7 Osul trabecular

Osul spongios sau trabecular reprezinta termeni sinonimi pentru tesutul 0So0s.
Trabeculele mature sunt compuse din os lamelar. Aportul vascular al osului trabecular provine
din maduva osoasa adiacenta, deoarece trabeculele sunt avasculare. Osul trabecular reprezinta

un tesut scheletic de densitate mica, acesta prezentand o eficientd crescutd la compresie.
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Corpurile vertebrale si osul maxilar sunt bune exemple de oase, ce raspund bine la fortele de
compresie. Trabeculele prezinta tendinta de a se alinia de-a lungul liniilor de forta. Forta osului
trabecular este dependenta de grosimea, orientarea si densitatea trabeculelor.

Trabeculele din interiorul maduvei oaselor compacte, cum ar fi corpul mandibular, sunt
create de resorbtia de la suprafata endostala. Suprafetele osoase de la nivelul suturilor sunt
alcatuite din os cortical. Suprafata endostald a acestora, este transformatd in structuri
trabeculare primare, printr-o resorbtie selectiva.

Osul trabecular este remodelat dupa o secventa identica cu a osului cortical. Probabil,
datorita unui control predominant metabolic, etapa de apozitie a osului trabecular este
constanta, avand o valoare de 0.6 um/zi (48).

Prin contrast, osul lamelar subperiostal poate ajunge la valori ale apozitiei, de pana la
1 um/zi. Apozitia acestui tip de os este raspunsul la exercitarea de forte functionale. Activitatea
metabolica ridicata observata la osul alveolar si osul maxilar uman, pot fi partial explicate de
activitatea de remodelare din osul trabecular. In orice caz, studii recente releva, ca si in cazul
osului cortical alveolar faptul ca, remodelarea atinge cote inalte (49).

In functie de cerintele functionale, trabeculele se reorienteazi de-a lungul liniilor de
fortd, pentru a furniza o rezistentd maxima si o masa minima (legea lui Wolf). Remodelarea
osului trabecular se produce intr-un ritm sustinut de-a lungul vietii (intre 20% si 35% pe an).
Aceasta remodelare asigura un flux continuu de calciu elementar, pentru scopuri metabolice
(50).

Odata cu inaintarea in varsta, se observa o tendinta de resorbtie osoasa mai accentuata,
fata de apozitie. Aceasta duce la o scadere a volumului spongioasei (modelare catabolicd), si
respectiv o scadere a diametrului si a numarului de trabecule (remodelare). Atunci cand
trabeculele spongioasei secundare se pierd, datorita maladiilor sau a imbatranirii, acestea nu
vor fi inlocuite rapid. O osteopenie tranzitorie este clasificata ca osteoporoza, in momentul in
care apar simptome la nivel scheletal. Fracturile de la nivelul bazinului, coloanei vertebrale,
incheieturilor apar cel mai frecvent. Aceastd maladie se combate printr-o dietd
corespunzatoare, suplimente hormonale si exercitii fizice.

Tesutul trabecular de densitate scazuta apare frecvent in zonele edentate ale maxilarului
superior. Aici este important si se execute o preparatie chirurgicalda minima. In momentul in
care penetram corticala osoasd, de cele mai multe ori implantul dentar poate fi introdus fara
preparatii chirurgicale suplimentare.

11.8 Interfata 0s — implant

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Formarea, remodelarea si maturarea osului periimplantar

Primul raspuns al vindecarii osoase, in urma implantarii unui dispozitiv biocompatibil
in osul cortical, este modelarea anabolica. La fel ca si in cazul unei fracturi osoase, la nivelul
suprafetelor periostale si endostale se formeaza un calus osos. In conditii optime (o trauma
chirurgicala minima), calusul apare la cativa milimetri de marginea situsului implantar. La
iepuri, reteaua de os intertesut ajunge la suprafata implantului dentar, in aproximativ 2
saptamani si devine suficient de compacta, pentru a sustine forte functionale, dupa aproximativ
6 saptamani. Nu exista date cantitative referitoare la stadiile initiale de vindecare la om.
Extrapoland duratele relative ale ciclurilor de remodelare (6 saptamani versus 4 luni), perioada
de formare a calusului primar, pare a fi similara cu cea de la iepuri, dar procesul de maturare
necesitd de 3 ori mai mult timp (pana la 18 saptaamani).

Faza 1: . Faza 2:

calus spongios B compactarea lamelara
(0-2 saptamani) (2-6 saptamani)

i .+
7200 DN =

Compacta originala fosfat tricalcic

SV, YLD

Fig. 11.5. Fazele initiale ale integrarii implantului si dezvoltarii interfetei sunt evidentiate la
compacta de sobolan cu implant acoperit de fosfat tricalcic. Calusul spongios se formeaza in
prima faza (0-2 saptamani), in timp ce faza 2 (2-6 saptamani) este perioada compactizarii
lamelare, cand calusul se matureaza si capata suficienta stabilitate pentru incarcare. Bazate pe
extrapolarea ciclului de remodelare de la sobolan la om, la acesta din urma, fazele 1 si 2 sunt
complete in 6, respectiv 18 saptamani [dupa Roberts WE. J Dent Educ 52, 804, 1998].

Daca periostul este decolat, calusul se va forma in cea mai apropiata zona osteogenica
netraumatizatda (51). Deoarece vindecarea este autolimitanta, pierderea mare de tesut
osteogenic, poate duce la cicatrizarea defectuoasa a tesutului periostal. Reacolarea marginilor
periostului decolat va pozitiona stratul periostal extern (neosteogen) in apropierea implantului
dentar. O reactie osteogenica compromisa, impreuna cu un defect periostal marginal, poate

favoriza invazia tesutului fibros. Desi citokine si factori de crestere sunt eliberati de catre
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coagulul sanguin la nivelului situsului operator, nu vor exista celule osteogene, datorita
decolarii periostale. Aceste celule trebuiesc reintroduse, prin repopularea cu tesut vascular.
Asadar, specialistul va trebui sa traumatizeze cat mai putin periostul, sa realizeze o cale de
acces adecvata si sa aplice un management corespunzator al tesutului moale.

O vindecare eficienta, prin formarea unui calus 0s0s, necesita Stabilitatea plagii osoase.
O faza de vindecare, fara a pune implantul dentar in functie, este frecvent folosita, pentru a
preveni o mobilitate functionald excesivda de-a lungul vindecarii. In orice caz, sunt si alte
considerente biomecanice de luat in considerare, si anume:

1. retentia mecanica a implantului in osteotomie;
2. acolarea marginii periostului cortical de suprafata implantului dentar;
3. elasticitatea osului din situsul implantar.

Formarea calusului primar este reglata de citokinele si de factorii de crestere locali, dar
dimensiunile calusului sunt determinate de fortele mecanice. O osteotomie slabeste rezistenta
osoasd, ca urmare pot aparea forte suplimentare in alte regiuni ale osului respectiv. Au fost
observate adeseori in jurul osului noi zone de formare osoasa. Remodelarea calusului se
produce in primele faze ale cicatrizirii. In concordanti cu principiul rezistentei adecvate la o
greutate minima, calusul isi reduce masa si se reorienteaza, pentru a rezista fortelor functionale.

Remodelarea de interfata este esentiala in stabilirea unei interfete viabile intre implant
si os. Datorita traumei operatorii, aproximativ 1 mm de corticala moare postoperator, chiar si
in cazul unei tehnici operatorii adecvate. Acest aspect apare, probabil datorita inflamatiei
postoperatorii si slabei vascularizatii colaterale a osului cortical. Osul mort nu este un tesut
nefolositor; acesta ofera un important suport structural in timpul fazelor de cicatrizare initiale.
Acesta trebuie inlocuit de tesut 0sos vital (prin remodelare), pentru a consolida interfata os —
implant si a oferi un tesut functional, pentru o perioada indelungata.

Remodelarea interfetei non-vitale se realizeaza prin conuri osteoclastice, Cu
provenienta endostald. Mecanismul este similar remodelarii osului cortical, exceptie facand
faptul ca, aceste conuri sunt perpendiculare pe sensul uzual (axul lung al osului). Pe sectiuni
longitudinale se observa ca, aceste conuri deviaza de la planul interfetei, se rotesc cu 90° si

formeaza un osteon secundar perpendicular pe acest plan.
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Faza 4:
maturarea

Faza 3:
remodelarea la interfata )
(6-8 saptamani)

(2-6 saptamani)

fosfat tricalcic

Fig. 11.6. Faza 3 (2-6 saptamani) incepe in acelasi timp, in care calusul completeaza
compactizarea lamelara (faza 2), dar exista o serie de evenimente distincte morfologic. Calusul
incepe si se resoarba si incepe remodelarea interfetei devitale. In toate studiile s-a observat ca
suprafata tiietoare penetreaza la inceput suprafata endostala. In timpul fazei 4 (6-18
saptamani), compacta se matureaza printr-o serie de procese de modelare si remodelare —
interfata se remodeleaza. Calusul completeaza resorbtia (sufera procese de modelare),
extrapolarea la echivalentul uman de la modelul pe sobolan, indica faptul ca la om fazele 3 si
4 sunt complete in 18, respectiv 54 saptamani [dupa Roberts WE. J Dent Educ 52:804, 1998]

Maturarea interfetei si a osului inconjurator cere, dupa implantare, un timp teoretic de
aproximativ 3 sigma (12 luni). Primele 4 luni (primul sigma) sunt reprezentate de vindecarea
neincircatd functional. In timpul maturarii, volumul calusului descreste si continu
remodelarea interfetei. Maturarea osoasa necesita inca 2 sigma (8 luni). S-a crezut ca maturarea
implica doua faze fiziologice, si anume:

1. fenomenul de accelerare regionala;
2. mineralizarea secundara a osului nou format.

Remodelarea accelerata in osul cortical este o binecunoscutd reactie de vindecare a
osteotomiei, aceasta fiind observata in osul ce inconjoara implanturile dentare. in general,
situsurile de remodelare se raresc, cu cat distanta fata de osteotomie creste. Este de asemenea
binecunoscut faptul ca, duritatea si rezistenta osului lamelar, sunt direct proportionale cu
continutul mineral. Din aceste motive, ne-a fost sugerat ca osul din jurul implantului dentar va
avea rezistenta optima dupa 12 luni (54 de saptamani) de la formarea osului. Ultimele studii ne

releva insa faptul ca, remodelarea osoasa este un proces continuu al osului din jurul unui
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implant dentar. Datorita remodelarii rapide la nivelul interfetei, este probabil ca faza secundara
a mineralizarii sd nu fie niciodata completa si continutul mineral al osului din jurul
implanturilor sa ramana mai mic, decat cel al osului inconjuritor.

Intretinerea fixarii osoase, implici 0 remodelare continui a interfetei si a osului
inconjurator. Osul, ca si celelalte materiale rigide, este supus fatigabilitatii. Forte excesive
repetate, duc la fisuri osoase microscopice. Daca sunt lasate sa se acumuleze, aceste fisuri pot
duce la ruperea materialului. Deoarece osteoclastele au tendinta de a resorbi os cu o inalta
mineralizare, conurile osteoclastice remodeleaza osul mai vechi si mai slabit din punct de
vedere mecanic. Acest mecanism fiziologic ajuta la mentinerea integritatii structurale, pe
termen nedefinit. Corticala umana din diafiza oaselor lungi sau coaste, se remodeleaza cu un
procent cuprins intre 2 si 10% pe an. Nu exista date pentru corticala mandibulara umana. Studii
recente pe cdini (acestia prezinta rate similare de remodelare, cu cele umane in cazul diafizelor
si a coastelor), ne releva faptul ca, osul cortical al oaselor maxilare prezinta o ratd de remodelare
substantial mai mare (intre 30 si 40% pe an). (46).

Interactiunea dintre factorii mecanici si cei metabolici in remodelarea osului uman, nu
este pe deplin inteleasa. Intreinerea fixdrii osoase implicd o rati de remodelare de pani la
500% pe an, pentru osul situat in imediata vecinatate a unui implant dentar (primul milimetru).
Desi scopul acestei remodelari sustinute nu este clar, mecanismul fiziologic pare a fi legat de
distributia fortei mecanice concentrate in osul adiacent interfetei. (52). Date de la patru specii
de animale (inclusiv oamenii), ne arata ca acest raspuns este un mecanism universal, necesar

mentinerii unor implanturi dentare osteointegrate, pe o perioada lunga de timp.

CAPITOLUL 111

IMPORTANTA INVESTIGATIILOR CLINICE SI PARACLINICE iN TERAPIA
IMPLANTO - PROTETICA
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In general, orice interventie medicald din sfera oro-maxilo-faciala, fie ca este vorba de
o simpla interventie de medicina dentara (obturatie coronara, extirpare vitala, etc.) sau de o
interventie chirurgicald de mai mica sau de mai mare amploare (extractii, extirpari de
formatiuni tumorale benigne, inserari de implanturi dentare, reconstructii de creste alveolare
deficitare, etc), implicd o foarte bund cunoastere a starii de sanatate a pacientului, deci o foarte
corecta evaluare a acestuia, sau mai bine zis realizarea unei anamneze extrem de precise.

Astfel, o anamneza bine condusd are drept scop prioritar urmatoarele aspecte:
depistarea tuturor manifestérilor dento-faciale si dento-parodontale (se vor diagnostica si trata);
depistarea tuturor semnelor clinice ale unor boli generale prezente la nivelul cavitatii bucale;
recunoasterea unui pacient ,,de risc” pentru o interventie chirurgicald, identificarea unor
eventuale boli infecto-contagioase, dar si gasirea unor metode optime din partea personalului
medical, pentru o colaborare satisfacatoare cu pacientul.

Dar pentru o corectd evaluare pre-terapeutica a oricarui pacient, trebuie sa se {ind seama
de faptul ca, patologia regiunii oro-maxilo-faciala este strans corelatd cu patologia generala.
Examinarea unui pacient cu o afectiune din sfera oro-maxilo-faciala, urmeaza etapele
examenului clinic consacrat, si anume:

a) anamneza (realizatd cu ajutorul interogatoriului, al chestionarului sau mixt);

b) examenul loco-regional;

c) examenul general, pe aparate, coroborat cu examene paraclinice, examene de laborator,
examene complementare.

d) atunci cand este nevoie se realizeaza o consultare interdisciplinara si nu in ultimul rand,

daca sunt nelamuriri se apeleaza la o cercetare bibliografica. (53)

I11.1. Observatia preliminard permite obtinerea unor informatii preliminare despre
pacient, inaintea examindrii propriu-zise, cum ar fi: motivul prezentdrii la medic, date
personale, date anamnestice generale (data ultimelor tratamente de medicind dentard sau din
sfera oro-maxilo-faciala, daca a fost trimis de vreun confrate sau s-a prezentat din proprie
initiativa, etc.)

Istoricul afectiunii reprezintd una din cele mai importante parfi ale anamnezei si
furnizeaza date extrem de importante, pentru conducerea examenului clinic si stabilirea
diagnosticului preliminar. Vor fi urmarite detaliile referitoare la debutul afectiunii, evolutia
acesteia, factorii care produc ameliorarea sau agravarea simptomelor relatate, tulburari de ordin

general sau local, etc.
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Antecedentele pacientului sunt extrem de importante in realizarea unei anamneze
corecte. Se vor urmdri antecedentele personale si antecedentele heredo-colaterale. (53)

111.2. Examenele clinice reprezinta coloana vertebrala a unei cercetari competente a
pacientului. Din punct de vedere tehnic sunt urmarite mai multe etape, cum ar fi:

- examenul clinic loco-regional;
- examenul clinic general pe aparate, coroborat cu examenele de laborator si examenele
complementare.

Examenul clinic loco-regional cuprinde doua etape extrem de importante, $i anume
examenul endo- si exobucal, cu particularitatile fiecaruia. Pentru ambele tipuri de examinare
este nevoie de experientd, rabdare, de o foarte buna cunoastere a detaliilor anatomice, etc.

Examenul exobucal urmareste examinarea fetei si a regiunilor invecinate, prin inspectie
si palpare. Tehnici ca percutia sau ascultarea sunt mai rar utilizate in examinarea exobucala.
Prin inspectie este cercetatd simetria fetei, reliefurile si santurile naturale, raporturile buzelor,
ocluzia palpebrala, modificarile de culoare ale tegumentelor, etc. Palparea se face intotdeauna,
prin comparatie cu partea opusd. Se urmaresc contururile osoase ale maxilarului, nasului,
marginea orbitei, ale osului si arcadei zigomatice, peretele sinusului maxilar, relieful
mandibular, in special al marginii bazilare. Tot prin palpare se face si examenul limfonodulilor
din sfera oro-maxilo-faciala, dar si a unor eventuale formatiuni tumorale sau a unor deformatii
ale partilor moi si osoase. Tot in cadrul examinarii exobucale se face si controlul articulatiei
temporo-mandibulare.

Examenul endobucal se realizeaza cu pacientul in pozitie sezanda in fotoliul dentar, cu
capul bine fixat in tetiera. Este nevoie de o foarte buna expunere si iluminare a cavitatii bucale.
Este necesara trusa standard de consultatie, iar la cerere pot fi furnizate si alte instrumente (de
exemplu aspiratoare, stilete butonate, departatoare, etc.). Se face examenul deschiderii gurii, al
partilor moi, examenul dento-parodontal, examenul ocluziei, examenul mucoaselor, etc.

Examenul clinic general al pacientului furnizeaza date si detalii extrem de importante
pentru: stabilirea etiologiei si diagnosticului problemelor oro-maxilo-faciale, stabilirea celei
mai indicate atitudini terapeutice, dar §i a masurilor, care trebuiesc luate in vederea prevenirii
complicatiilor intraoperatorii, precum §i urmadrirea evolutiei afectiunii si evaluarea
prognosticului. Sunt urmarite in general boli, care se pot agrava in timpul interventiilor
chirurgicale, cum ar fi: boli ale sangelui (anemii, leucoze, sindroame hemoragice), boli

cardiovasculare (insuficienta cardiacd, HTA, etc.), boli hepatice (ciroza), boli renale, afectiuni
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endocrine (diabet), afectiuni neuro-psihice, boli infecto-contagioase, dezechilibre hormonale,
etc. (54).

111.3 Examenele paraclinice

Pentru ca un examen clinic general sa fie eficient, trebuie ca acesta sa fie completat prin
examene de laborator. In prezent, existd un numar foarte mare de analize de laborator, dintre
care unele au doar valoare informationald, altele sunt discutabile, in timp ce foarte multe sunt
complet inutile. De asemenea, exista analize de laborator extrem de precise, dar in acelasi timp
si extrem de costisitoare.

Pentru aceasta, specialistul de medicind dentara este obligat sd cunoasca valoarea
informationala a rezultatelor, pe care le va primi de la laborator, in vederea sustinerii, precizarii
sau completarii examenului clinic si instituirii unei terapii adecvate.

Totodata, practicianul trebuie sa interpreteze datele de laborator, nu numai pe baza
informatiilor din carfi sau a experientei personale, dar si prin consultarea laboratorului,
totdeauna in contextul clinic si fiziopatologic al pacientului.

La acest moment sunt prezentate o serie de analize de laborator, de utilizare curenta si
accesibilitate asigurata, care, direct sau indirect, contribuie la diagnosticul si la instituirea
tratamentului de specialitate.

Se vor cere, in raport cu indicatiile date de examenul clinic general, cu afectiunea oro-
maxilo-faciala, dar si cu interventia terapeutica, ce trebuic efectuata, urmatoarele teste de
laborator: hemograma (hematii, leucocite, valoare globulara, formula leucocitara, trombocite,
hemoglobina), timpul de sangerare si coagulare, timpul de retractie a cheagului, hematocritul,
eventual coagulograma; reactia serologica pentru lues; calcemia; dozajul ureei in sange;
glicemia; probele de disproteinemie; examenul de sumar de urind; ionograma.

Tot in grupul acestor examene de rutind, intrd si examenul bacteriologic, pentru
identificarea germenilor, care completeazi in mod util datele clinice. In mod curent se
cerceteaza:

- flora microbiana din leziunile mucoasei bucale, flora din secretiile recoltate din fistule
prin punctie sau prin cateterismul canalelor glandelor salivare;

- 1n mod deosebit micozele, in cazul supuratiilor polifistuloase cornice, de lunga durata,
neinfluentate de tratamentele obisnuite.

Aceste examene se vor face, atat prin frotiu direct, cat i prin culturi. De asemenea, este

indicata antibiograma, in vederea instituirii unui eventual tratament cu antibiotice. (54)
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In anumite afectiuni ale parodontiului marginal sau in cazul unor supuratii
perimaxilare, este indicata identificarea florei prin insamantari si culturi din secretiile gingivale
sau din colectiile purulente. De asemenea, In anumite afectiuni generale cu manifestari oro-
maxilo-faciale, se practica si teste imunologice.

Dupa finalizarea examenului clinic si analiza rezultatelor investigatiilor de laborator,
pentru precizarea diagnosticului mai pot fi utilizate si examene (metode) complementare,
examene care se pot subimparti astfel:

1. Metode radiologice si radioizotopice:

a)examenul radiologic clasic. Este metoda cea mai utilizatd in medicina dentara si n
chirurgia oro-maxilo-faciala. Acest fapt este explicabil, dacd tinem cont de faptul ca,
viscerocraniul reprezinti o alternantd de structuri radiotransparente si radioopace. In practica
curentd se utilizeaza: radiografiile dentare sau retroalveolare; radiografiile panoramice si
ortopantomogramele; radiografii ale oaselor fetei; tomografiile de fatd sau de profil;
radiografiile cu substantd de contrast: sialografia si fistulografia.

b)scintigrafia este o metoda de investigatie, care foloseste izotopi radioactivi, ce se pot
localiza intr-un tesut sau organ, intr-o concentratie diferita, fata de tesuturile din jur. Radiatiile
emise sunt captate de o camera de scintilatie, care permite realizarea unei harti scintigrafice a
regiunii examinate.

c)tomografia computerizatd — tomodensitometria este o metodd de investigatie
radiologica, ce permite reprezentarea graficd a unor sectiuni sau planuri tomografice ale
corpului uman, cu ajutorul unui computer, care prelucreaza valorile de absorbtie ale unui
fascicol de raze Rontgen, ce exploreaza, in diferite incidente, aceste sectiuni anatomice. Cel
mai important avantaj al tomografiei computerizate este acela cd, poate evidentia cu claritate
structurile tisulare, normale si patologice, cu opacitate redusa, fatd de razele Rontgen si cu
densitate apropiata intre ele, cum sunt partile moi. Valorile de absorbtie, captate de senzori si
prelucrate de computer, sunt reprezentate fie numeric, fie grafic, prin transformare intr-0
variatie de tonalitate, in comformitate cu o scald cromatica, atribuind o anumita culoare, pentru
o anumitad densitate. Tomografia computerizatd prezintd si dezavantaje, cum ar fi
obligativitatea injectarii unei substante de contrast, pentru vizualizarea vaselor, artefacte mari
datorate obturatiilor de amalgam sau coroanelor metalice dentare. Dar totusi, tomografia
computerizata reprezinta in regiunea oro-maxilo-faciala, examenul de electie, pentru ca este
extrem de precis si ne informeaza cu o mare acuratete, despre pozitia canalului mandibular,

inaltimea osului disponibil, axul crestei, grosimea crestei si despre profilul corticalelor osoase.
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d)rezonanta magnetica nucleard (RMN) este o metoda recenta de ivestigatie, bazata pe
receptionarea impulsurilor electromagnetice de spin sau a densitatii protonilor, cu ajutorul unei
instalatii supraconductoare, care lucreaza intr-un camp magnetic intens. Aceastd metoda
realizeaza imagini in planuri multiple, facilitdnd evaluarea raporturilor anatomice ale tumorilor
cu partile moi, inclusiv cu elementele vasculare de vecinatate, fara sa fie necesara injectarea
unei substante de contrast. Sunt evidente o buna capacitate de discriminare tisulara, dar si o
mare sensibilitate, pentru detectarea tesuturilor tumorale. (53)

2. Metode citologice si histologice.

a)citologia exfoliativa se bazeaza pe recoltarea prin raclare a celulelor, care se desprind
de pe suprafata mucoaselor si in special a leziunilor ulcerate, etalarea acestora pe lame de sticla,
fixarea si apoi colorarea lor prin metode specifice. Frotiul astfel obtinut este examinat la
microscop. Pe baza acestor elemente se poate orienta diagnosticul leziunilor superficiale,
facand posibil diagnosticul precoce al tumorilor maligne, fara insa sa fie posibila adoptarea
unei solutii terapeutice medicale.

b)citologia salivard se efectuaza din sedimentul obtinut, prin centrifugarea salivei
recoltate prin cateter din glandele parotide sau submaxilare. Desi indicele de acuratete nu este
prea ridicat, metoda permite uneori diagnosticul diferential intre tumorile maligne si alte
afectiuni ale glandelor salivare.

¢)punctia citologica se utilizeaza pentru diagnosticul leziunilor profunde. Materialul
celular este recoltat cu ajutorul unui ac subtire, introdus in masa formatiunii. Posibilitatea unor
rezultate eronate este legatd de punctionarea unei zone nesemnificative, precum si de
patrunderea in seringa a unor celule din toate straturilor tisulare strabatute, ceea ce poate genera
confuzii severe.

d)biopsia este metoda, care oferda cea mai mare acuratete, comparativ cu alte
investigatii, ce se pot efectua in vederea precizarii diagnosticului. Biopsia este indispensabila,

pentru stabilirea diagnosticului tumorilor maligne si pentru alegerea metodei de tratament. (55)

3. Metode antropometrice.

Craniometria consta 1n identificarea anumitor repere anatomice bine stabilite, numite
puncte antropometrice si efectuarea unor masuratori, care fac posibilad aprecierea directiilor si
proportiilor de crestere ale craniului in general, si a viscerocraniului 1n special (se utilizeaza in
tratamentele chirurgical-ortodontice)

4. Metode fizice.
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a)ecografia aplicd proprietatile fizice ale ultrasunetelor in diagnosticul medical.
Principiul de utilizare al ultrasunetelor in diagnostic, se bazeaza pe inregistrarea ecourilor,
adica a reflectarii partiale a fascicolului de unde ultrasonore, care traverseaza tesuturile si
intalnesc interferente sau structuri de densitate sonica diferita.

b)termografia reprezintd o metoda biofizica de inregistrare a emanatiei de caldurd de la
suprafata unor regiuni anatomice, caldura organismului este receptionata si transformata intr-
o harta termica, care poate fi perceputa in alb-negru (alb, temperatura cea mai ridicata, negru,
temperatura cea mai scazutd) sau color (rosu este pentru temperatura cea mai ridicata).

5. Metode combinate.

a)coloratia intravitald este o metoda utilizata ca test de screening, pentru identificarea
zonelor suspecte de leziuni neoplazice.

b)stomatoscopia reprezintd o metoda de examinare a mucosei bucale, cu ajutorul unui
aparat numit stomatoscop, care oferd imagini marite de 20-30 de ori. In acest mod apar mai
evidente detaliile de structura ale mucoasei, atat la nivelul leziunii, cat si in zonele invecinate,
devenind vizibile si modificarile vascularizatiei superficiale.

c)diafanoscopia sau transiluminarea constd in examinarea pacientului intr-o camera
obscurd, dupa introducerea unei surse puternice de lumind in cavitatea bucalad. Pentru
examinarea dintilor, sursa de lumina se plaseaza pe fata orala a acestora. Dintii vitali prezinta
o coloratie roz omogena, in timp ce dintii devitalizati si cariile interproximale apar de culoare
inchisa.

d)punctia exploatoare se efectueaza cu un ac de calibru mare sau cu un trocar, care se
introduce in centrul tumorilor presupuse chistice §i prin care se aspird continutul. Produsul
recoltat este examinat mai intdi organoleptic si apoi supus investigatiilor microbiologice,
citologice sau de altd natura.

e)endoscopia constd in examinarea unei cavitati sau a compartimetelor articulatiei
temporomandibulare, cu ajutorul unui trocar prevazut cu un fascicul de fibre optice, prin care
se lumineaza si, simultan, se examineaza structura tesuturilor din interiorul cavitatii sau a

articulatiei. (53, 56, 57).

111.4 Stabilirea diagnosticului si planificarea tratamentului
Sunt si cazuri in care se considerd necesar i consultul interdisciplinar. Daca
specialistul considera investigatiile, ca fiind insuficiente sau neconcludente, este necesar ca

acestea sa fie repetate.
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Rationamentul medical, care conduce la precizarea diagnosticului, parcurge inevitabil
cele 3 etape specifice, si anume: diagnosticul prezumtiv, diagnosticul diferential si
diagnosticul final sau definitiv. (58)

Ulterior, tinand cont de toate aceste elemente, se stabileste planul de tratament, dupa
parcurgerea urmatoarele faze: evaluarea spatiului interarcadic; analiza planului de ocluzie
existent sau a viitorului plan de ocluzie; analiza statusului arcadelor dentare; analiza formei
crestelor alveolare; examinarea protezelor vechi; se tine cont de numarul si topografia dingilor
absenti, dar si de numarul si topografia dintilor prezenti; se face studiul temeinic al ocluziei
dentare.

Alaturi de bilantul protetic, trebuie facut si un bilant fizionomic al viitoarei reabilitari
orale prin implanturi dentare, uneori cu rol esential, privind relatia medic — pacient. De multe
ori, resorbtiile osoase si forma arcadelor dentare, impun artificii mari 1n reconstructiile
protetice, pentru rezolvarea dezideratului fizionomic. (59)

Tratamentul popriu-zis parcurge urmatoarele etape, cum ar fi:

aplicarea tratamentului parodontal, odontal, ortodontic;

- restaurarea definitiva a dintilor cu distructii coronare severe sau a celor absenti;

- reabilitarea ocluziei, prin restaurari protetice;

- tratamentul definitiv chirurgical preimplantar , care urmdreste asanarea
focarelor locale si regionale, precum si remodelarea osoasa si gingivald, ceruta
de necesitatea inserarii viitoarelor implanturi dentare;

- controlul periodic, la intervale alese, in conformitate cu specificul

patologic.(60)

I11.5. Situatii statistice, privind importanta investigatiilor clinice §i paraclinice

Conform cu rezultatele ale acestui studiu, efectuat in cadrul Clinicii de Implantologie
Orala “Prof. Dr. Dan Theodorescu” din cadrul Facultatii de Medicina Dentara, U.M.F. “Carol
Davila” Bucuresti, putem concluziona urmatoarele aspecte:

- imagistica tridimensionala oferitd de computerul tomograf asigurd avantaje nete, si o
recomandam sa fie obligatorie, pe langa ortopantomografia obisnuita utilizata;

- practicianul are posibilitatea de a analiza liber osul disponibil in diferite planuri,

folosind tomografia computerizata, evitdnd disconfortul examindrii intraoperatorii, datorita
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sangerarii, manipuldrii lamboului sau a accesului limitat, aceasta situatie observandu-se la peste
95% din cazuri, mai ales in zonele laterale, la maxilar si la mandibula, comparativ cu
ortopantomografia.

- deseori, utilizdnd mijloacele speciale pentru diagnosticare, cum este tomografia
computerizatd, riscurile de complicatii sau de esec, datorate contururilor neadecvate ale
crestelor alveolare, pot fi evitate intr-un procent foarte mare, in aproximativ 99% din cazuri,
aici depinzand foarte mult de experienta clinica a practicianului;

- succesul de osteointegrare este asigurat, atunci cand sunt utilizate mijloacele speciale
pentru diagnosticare, 1n asa fel, incat la nivelul crestei alveolare conservate dupa extractii, prin
augmentare cu ajutorul materialelor regenerative, se realizeazd un procent de peste 92% al
osteointegrarii;

- reabilitdrile implanto — protetice ale edentatiilor postextractionale, posttraumatice
sau congenitale, depind foarte mult de dimensiunea crestelor alveolare implicate. Volumul
alveolar vestibulo—oral si apico-coronar, influenteaza o serie de factori racordati la starea de
sanatate orald si la potentialul de tratament restaurativ, incluzand urmatoarele aspecte:
topografia si angulatia crestelor alveolare edentate, pozitionarea viitorului implant dentar,

reusita sau esecul restaurarilor estetice definitive implanto — protetice.

CAPITOLUL 1V

CLASIFICARI SI TIPURI DE ATROFII OSOASE ALE CRESTELOR ALVEOLARE
MAXILARE SI CONSECINTELE LOR

In cadrul interventiilor medico-chirurgicale efectuate pentru reconstructia crestelor

aleveolare cu atrofie osoasa, apar o serie de dificultati functionale, unele extrem de importante.
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Multe dintre aceste dificultati le-am prezentat in capitolele anterioare, altele vor fi abordate pe
parcurs.

Oricum, aceste probleme de abordare a interventiilor chirurgicale, desi uneori par
insurmontabile, impun implementarea si aplicarea unor reguli stricte, atat Tnainte de inceperea
operatiei (de exemplu reguli stricte de igiend, aspesie, antisepsie, etc.), reguli care se aplica
intraoperator (aspiratie, sutura, etc.), dar mai ales postoperator (respectarea unui program strict

de control, recuperare si igiend, program controlat de catre practician si aplicat de catre pacient)

IV.1 Atrofia osoasd a maxilarelor — etiologie

Se cunoaste faptul ca, structura oaselor maxilare este astfel organizata, incat sa reziste
la solicitarile care 1i sunt impuse, solicitari de tipul tractiunilor musculare si masticatorii. Astfel,
in urma extractiilor dentare, alveola postextractionald se reface pentru inceput cu un os
spongios, relativ fragil, deoarece lipsesc stimulii mecanici necesari, pentru formarea unui 0s
trabecular. (Bert, 1987). (61)

Cauzele si conditiile acestor pierderi dentare conditioneazd modificarea crestelor
alveolare. Astfel, resorbtia alveolara va fi evaluata in functie de etiologie, care se clasifica in
mai multe categorii. (Bert, 1987), (Seban si colab., 2003), (Harris, 1997). (58, 62)

1. Factorii implicati in etiologia patologici a resorbtiei crestelor alveolare sunt
urmatorii, $i anume: resorbtia osoasd postextractionald; parodontopatia marginala cronica cu
atrofie osoasa; suprasolicitarile ocluzale; leziunile endodontice; defectele postraumatice;
defectele osoase maxilare, dupd extirpari tumorale; malformatiile congenitale sau de
dezvoltare; anomaliile anatomice legate de sinusul maxilar, de canalul mandibular si de nervul
alveolar inferior.

2. Etiologia chirurgicala a resorbtiei alveolare. Interventiile chirurgicale, care conduc
la o resorbtie osoasa sunt: extractiile de canini inclusi, rezectiile apicale, exereza de tumori, dar
si esecurile implantare

3. Etiologia congenitala a resorbtiei alveolare. Factorii care intervin in favorizarea
acestei etiologii sunt urmatorii: anomaliile de dezvoltare (de exemplu despicaturile labio-velo-
palatine), patologiile osoase, malformatiile congenitale, micro- si macrodontiile, etc.

4. Etiologia fiziologica a resorbtiei alveolare, poate fi incriminata in urma pierderii
dintilor §i pneumatizarilor de sinus maxilar. Aceste probleme pot fi prevenite si inlaturate,

printr-o analiza corecta a datelor si o dispensarizare corespunzatoare a pacientului.
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in timp, oasele maxilare se resorb intr-un proces ireversibil, influentat fiind de sex,

varsta, proteze vechi, etc.(63, 65)

IV.2 Clasificarea arcadelor edentate in implantologia orald si consecintele lor
asupra tratamentului implanto - protetic
In literatura de specialitate existd numeroase clasificari pentru edentatia partiala, dar
cea mai cunoscuta este totusi clasificarea Kennedy-Applegate. Plecand de la aceasta clasificare,
Misch si Judy propun o clasificare asemanatoare a arcadelor edentate si in implantologia orala.
(64)
Clasificarea Kennedy este bazata pe criteriul topografic al breselor, impatite in 4 clase
(Fig. IV.1 - IV.4):
- clasa I, edentatii biterminale;
- clasa II, edentatie uniterminala;
- clasa III, edentatii bilaterale intercalate;

- clasa IV, edentatie numai in zona anterioara.

Fig. IV.1. Edentatie Cls. | Fig. IV.2. Edentatie Cls. II
Kennedy Kennedy

Fig. IV.3. Edentatie Cls. III Fig. IV.4. Edentatie Cls. IV
Kennedy Kennedy

Clasificarea Applegate completeazd clasificarea Kennedy, asociind la criteriul

topografic elemente de fiziologogie si terapie ale edentatiei partiale, impartind edentatiile in 6
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clase, dupa localizarea breselor, valoarea dintilor stalpi, tipul protezelor proiectate, etc. (67,
68).

In ceea ce priveste pacientii edentati total, implantologia orald deschide noi perspective,
pentru realizarea tratamentului de specialitate. Astfel, pornind de la clasificarile anterioare, C.
Mish propune o varianta simpla, dar Tn acelasi timp mai complexa.

Clasificarea C. Mish a arcadelor dentare. Arcadele dentare sunt impartite in céte 3

regiuni. La mandibula exista 2 regiuni posterioare situate intre gaurile mentoniere si trigonul
retromolar si o regiune anterioard, situatd intre cele 2 gauri mentoniere. La maxilar, cele 2
regiuni posterioare sunt situate posterior de PM2, unde de obicei, inaltimea osului disponibil
este limitatd de podeaua sinusului maxilar. Regiunea anterioara maxilard este cuprinsa intre
1.4-2.4. (fig. IV.5). Clasificarea arcadelor edentate este determinatd de subclasa osoasa din

fiecare regiune.(55).

Fig. IV.5. Descriere regiuni dupa C. Mish (1999)

Pentru clasa I Mish, cele 3 regiuni ale arcadei dentare prezinta aceeasi subclasd osoasa,
dar de 4 tipuri: A (fig. IV.6) (os abundent in toate cele 3 regiuni, optim pentru implaturi tip
surub si cilindrice); B (os adecvat in toate cele 3 regiuni, optim pentru insertie implanturi
cilindrice, tip surub cu diametru mic sau implanturi lama); C (fig. IV.7) (latimea crestei
alveolare este insuficientd pentru inserarea implanturilor dentare, prin aditie osoasa se incearca
transformarea in subclasa A. Totusi, se pot aplica implanturi in zona anterioard); D (fig. IV.8)
(prezinta cea mai deficitard creastd osoasd, se incearca adifie osoasd, se inserd implanturi

dentare doar 1n regiunea frontala).

!
D

{ y

Fig. IV.6. Cls. I Mishtip A Fig. IV.7.Cls I Mish tip C  Fig. IV.8. Cls. | Mish tip D
(dupa C. Mish, 1999) (dupa C. Mish, 1999) (dupa C. Mish, 1999)
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Pentru clasa II Mish, atit la maxilar, cat si la manidibula, subclasele regiunilor

posterioare osoase diferd de subclasa din de regiunea anterioara (fig. V.9, 1V.10).

Fig. IV.9. Cls. 1l Mish Fig. 1V.10. Cls Il Mish
(dupa C. Mish, 1999) (dupa C. Mish, 1999)

Pentru clasa Il Mish, subclasele din regiunile posterioare, atat la maxilar, cat si la

mandibula difera intre ele (fig. IV.11, IV.12)

Fig. IV.11. Cls. Il Mish Fig. IV.12. Cls. I1l Mish
(dupa C. Mish, 1999) (dupa C. Mish, 1999)

In toate cazurile de edentatie, tratamentul se va face corespuzator fiecarei subclase.

O alta problema cu care ne confruntdm, este reprezentatd de clasificarea edentatiilor in

reabilitdrile orale pe implanturi dentare, acest lucru fiind corelat cu aspectele calitative si

cantitative ale osului restant (oferta osoasa). Astfel, in urma investigatiilor clinice si paraclinice

se stabileste ,,volumul” crestelor alveolare edentate prin:

indlfimea osului disponibil;
latimea osului disponibil,
lungimea osului disponibil,

raportul coroana-corpul implantului. (62)

IV.3 Tipuri de atrofie osoasa ale maxilarelor si clasificarea acestora

Existd mai multe tipuri de atrofie ososasa. Astfel, Wical si Swoop, in baza examinarii

unui mare numar de ortopantomografii, in functie de pozifia gaurii mentoniere, de raportul

dintre distanta de la marginea bazilara a mandibulei la gaura mentoniera si de distanta de la
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marginea bazilara la creasta edentata, au impartit crestele alveolare edentate astfel: os cu atrofie
nula, os cu atrofie medie si os cu atrofie accentuata.(69,70).

Lekholm si Zarb au clasificat posibiltatile de resorbtie osoasa ale crestelor alveolare la
maxilar si la mandibuld, in 5 tipuri, si anume: A (creste alveolare integre), B (resorbtie minima
a crestelor alveolare), C (resorbtie accentuatd pana la osul bazal), D (resorbtie incipientd a
osului bazal) si E (resorbtie mare a osului bazal). (71,72).

In anul 1986, Falischilssel a venit cu o alti clasificare a resorbtiei osoase: 0 (os alveolar
dentar), 1 (creastd alveolara inalta si latd), 2 (creasta alveolard naltd si Tngustd), 3 (creasta
alveolara nalta si ascutitd), 4 (creasta alveolara lata si redusa in inaltime), 5 (creste alveolare
resorbite complet).(73, 74).

Misch si Judi au combinat clasificarea Kennedy a edentatiilor cu diferite grade de
atrofie ale osului restant, ajungandu-se astfel la 4 grupe (A-D), in functie de inédl{imea, latimea

si lungimea crestei alveolare, precum si de angulatia si raportul coroana — implant (tabel 1V.1)

Tabel. IV.1. Prezentarea clasificarii edentatiilor dupa Misch si Judi (A. Mihai, 2000).(55, 75)

CLASA | DIMENSIUNI VARIANTE TERAPEUTICE

A >5 mm latime - implant surub
>8-12 mm inaltime
>5 mm lungime

<30 grade angulatie

<1 coroana/implant
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B 2,5-5 mm latime - schimb de clasa chirurgical
>10 mm indltime - osteoplastie
>15 mm lungime - augmentare 0soasa
<20 grade angulatie - implant surub

<1 coroand/implant

C - latime inadecvata - augmentare 0soasa
- inaltime inadecvata - implant surub
- lungime variabila
- angulatie mare
> 1 coroand/implant
D - atrofie severa - augmentare osoasa
- atrofie bazala - implant surub
- maxilar neted - stabilizarea protezelor mobile pe
- mandibula “creion” implanturi dentare

> 4 coroana/implant

O alta clasificare a atrofiei osoase este cea descrisa de Lekholm si Zarb (Lekholm si
Zarb, 1985). In acest sens, cei doi descriu 4 grupe de atrofie osoasi, pe baza perceptiei manuale
in timpul foarjului, dar si in functie de grosimea radiologica a osului cortical si de textura
osoasa din interior, si anume: 1 (os format din substantd compacta omogena); 2 (os cu compacta
lata, care circumscrie o spongioasa densd); 3 (os cu corticala subtire asociata cu spongie densa;
4 (0s cu corticala subtire cu spongie rara).(76,77).

Aici este important sa precizadm urmatorul lucru: cantitatea de os descrisd in aceastad
clasificare, este doar presupusd pe radiografie si evidenfiatd, numai prin tehnicile
tomodensitometrice (Dentascan). Dar cantitatea si calitatea osului este apreciatd, numai in
momentul forajului osos, cand putem determina real calitatea osului implantat.(78,79)

Extrem de importanta este si clasificarea lui Branemark (Laiso si colab., 1993).(71,81).
Aceasta clasificare pune in evidenta atrofia osoasa sinusala, si descrie 3 clase :

e Clasa 1: os de 7-8 mm. inaltime, in cantitate suficienta, pentru a insera un implant cu o
stabilitate primara imediata, putand penetra in sinusul maxilar, creand o “fractura in

lemn verde” a osului cortical apical, ridicind mucoasa fara efractie;
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e Clasa 2: os de 3-5 mm. inaltime, suficienta pentru a garanta o stabilitate initiala, cu
asocierea unei deschideri laterale si ridicarea membranei sinusale cu insertia de
materiale de aditie sau de os;

e Clasa 3: os in cantitate insuficienta, de mai putin de 3 mm. inaltime.

Pornind de la detaliile descrise in acest capitol, C. Mish a descris 5 variante posibile in

implantologia orala, si anume:

1. proteza fixa, ce Inlocuieste doar coroana dentara cu aspectul unui dinte natural;

2. proteza fixa, ce inlocuieste coroana dentara si o portiune radiculard, conurile coroanei
fiind alungite sau supraconturate In jumatatea de colet;

3. proteza fixa, ce inlocuieste coroanele dentare si tesutul gingival cu elemente artificiale;

4. proteza mobila cu sprijin complet pe implanturi;

5. protezd mobild cu sprijin pe implanturi si pe tesuturile moi. (55,82).

Dar, dupa cum am mai precizat si n capitolele anterioare, refacerea crestelor osoase
deficitare se poate realiza cu ajutorul chirurgiei reconstructive. Deci, putem afirma cu
certitudine ca, chirurgia reconstructiva, cu indltarea a crestelor alveolare edentate, face parte
din procedeul de imbunatatire al cAmpurilor protetice deficitare, pregatite pentru tratament

implanto — protetic, urmarindu-se respectarea principiilor medicale de baza, cum ar fi:

obtinerea i mentinerea integritatii tisulare periimplantare;
- prevenirea sau corectarea tulburarilor din articulatia temporomandibulara;
- rezolvarea edentatiilor intinse, prin lucrari protetice cat mai functionale si mai
fizionomice;
- crearea unui confort cat mai mare al pacientului (55,83);
In concluzie, putem aprecia faptul ca, implantologia orald vine sa rezolve problemele
ridicate de edentatii, de cAmpuri protetice deficitare, in conditii cat mai apropiate de reabilitarea

orald fiziologica.
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CAPITOLUL V

MATERIALE UTILIZATE PENTRU REFACEREA CRESTELOR ALVEOLARE
DEFICITARE PRIN ADITIE OSOASA

Introducere

Este cunoscut faptul ca, in cazurile in care oferta osoasa a crestelor osoase alveolare
este insuficienta pentru aplicarea de implanturi dentare, sunt utilizate tehnici specifice de aditie
sau de augmentare osoasa, tehnici utilizate si in ortopedie sau in traumatologie, nu doar in

implantologia orala sau in chirurgia maxilo-faciala.

Astfel, materialele de augmentare si de aditie pot fi utilizate pentru a reconstitui osul

pierdut In urma unor afectiuni dentare, pentru augmentarea sau aditia osoasa a alveolelor
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postextractionale si pentru a mentine inalfimea si grosimea crestei alveolare edentate. Pentru a
putea fi utilizate pentru augmentare sau aditie, biomaterialele respective trebuie sa

indeplineasca mai multe conditii

Biocompatibilitatea materialelor, care sunt utilizate la ora actuala in implantologia
orala, 1n ortopedie, dar si In traumatologie, a fost rezolvata printr-o cercetare continud, lucru
care a condus 1n final la aparitia unor biomateriale de ultima generatie, cum ar fi zirconiul, dar
si a materialelor ceramice necorozive, cu proprietati mecanice superioare. Biocompatibilitatea
si biofunctionalitatea materialelor sunt foarte importante, ele fiind in legatura directd cu

indicatiile precise, privind biomaterialul si numarul de implanturi dentare, necesare unei

.....

Astfel, calitatea biofunctionala a complexului terapeutic implanto-protetic, cu
respectarea echilibrelor ocluzo-articulare sunt in final garantia reusitei in timp.Nerespectarea

acestor elemente, va conduce cu siguranta la un esec total, intr-un timp relativ scurt.

In cadrul acestor tratamente complexe implanto-protetice, ne vom confrunta si cu oferta
osoasd volumetrica si calitativa. Tehnicile de reconstructie osoasd permit la ora actuala
depasirea multor neajunsuri, privind oferta osoasd. Aceastd metodd de tratament este
consideratd a fi extrem de moderna, ea inlocuieste din ce mai mult terapia clasica prin proteze

mobile, cu rezultate net superioare.(85)

V.1.Clasificarea biomaterialelor utilizate in reconstructia a crestelor alveolare

Materialele utilizate in implantologia orala pot fi clasificate dupa mai multe criterii, cel
mai frecvent fiind criteriul imunologic. Astfel, biomaterialele se pot imparti in patru categorii,

cum ar fi (86):

- materiale autologe sau autogene (autoplastie sau provenite de la acelagi organism).

Sunt utilizate in transplantari si replantari dentare sau in transplanturi osoase;

- materiale omologe sau alogene (homoplastie sau provenite de la un alt individ al

aceleiasi specii). Sunt utilizate in cadrul bancilor de oase sau prin liofilizare;
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- materiale heterologe sau xenogene (heteroplastie sau provenite de la un individ din
alta specie). Sunt utilizate sub forma de os devitalizat, deproteinizat sau sub forma de colagen

si gelatina;

- materiale aloplastice, cunoscute ca fiind materialele sintetice. Este vorba despre

metale, materiale ceramice sau materiale plastice.
V.2 Materiale utilizate pentru augmentarea osoasd

Sunt extrem de cunoscute cazurile, in care grosimea ososasa este contraindicata pentru
insertia de implanturi osoase. In aceasti situatie, augmentarea osoasd poate constitui cea mai
bund solutie, pentru rezolvarea unor astfel de probleme extrem de capricioase.Dar grefele
osoase reprezintd adevarate schele pentru regenerarea si augmentarea defectelor osoase
traumatice, patologice sau chirurgicale. De asemenea, materialele de augmentare pot fi utilizate
si pentru a reconstrui osul pierdut in urma diverselor afectiuni de origine dentara sau pentru a

reface nalfimea si grosimea crestei alveolare edentate.(87,88)

Se stie ca, in augmentarea osoasd sunt incriminate 3 mecanisme diferite. Este vorba
despre: osteogeneza (reprezintd forma si dezvoltarea osoasd), osteoinductie (reprezinta
procesul de stimulare a osteogenezei) si osteoconductia (oferd o matrice fizica sau un suport
pentru depunerea de os nou). Astfel, mecanismul prin care actioneaza materialele de
augmentare, diferd in functie de proprietati si compozitie. De exemplu, alogrefele au proprietati
osteoconductive si posibil osteoinductive, in timp ce materialele aloplastice sunt strict

osteoconductive.(86)

OSUL AUTOGEN 1n cadrul materialelor de augmentare cel mai indicat este, care prezinta de
departe cele mai bune rezultate. Acest tip de os poate fi recoltat din situsuri extra- si intraorale
(de exemplu creasta iliacd, tibie, tuberozitate maxilara sau ramul mandibular).Atunci cand sunt
utilizate grefe cu origine mandibulara, s-a constatat o resorbtie mai mica, decat in cazul grefelor
de creastd iliaca sau de tibie. Resorbtia osoasa din timpul vindecarii poate fi redusa, utilizand

membrane de politetrafluoretilend expandatd sau membrane de colagen lent resorbabile.(86,91)

Recoltarea osului autogen, depinde in mare masura si de volumul sau de tipul de os,
care trebuie regenerat. Concret, creasta iliaca posterioara oferd cel mai mare volum 0s0s,
urmeaza creasta iliacd anterioard, platoul tibial, ramul ascendent mandibular, simfiza

mentoniera si nu in ultimul rand tuberozitatea maxilara. (75,92,93)

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Osul autogen indeplineste cel mai bine criteriile cerute in aceasta reconstructie osoasa.
Este adevarat, prezintd un dezavantaj extrem de important, cum ar fi o interventie in plus de
recoltare de os, interventie care are darul de a traumatiza suplimentar pacientul. Din aceasta
cauzd, utilizarea osului autogen este destul de limitatd, specialistii apeland de obicei la

utilizarea alogrefelor sau a materialelor aloplastice, ca metode alternative:

ALOGREFELE OSOASE sunt obtinute de regula de la cadavre, de la rude ale pacientilor sau
de la donatori in viata.Sunt de obicei disponibile prin intermediul bancilor de tesuturi. Din
pacate, In Romania aceste banci de tesuturi sunt aproape inexistente. Printre avantajele
alogrefelor pot fi enumerate disponibilitatea imediatd, eliminarea unei interventii chirugicale
de recoltare osoasa suplimentara, etc. Ca dezavantaj major, putem incrimina posibilitatea

respingerii osului transplantat, din partea tesutului gazda. (55,86,88)

Cele mai utilizate alogrefe sunt cele inghetate, uscate-inghetate (liofilizate), uscate-
inghetate demineralizate, dar si cele iradiate. Alogrefele recente (sau proaspete) sunt cele mai
puternic antigenice, in timp ce prin inghetare sau prin inghetare si uscare se reduce semnificativ

antigenitatea.(86,94,95)

Din cauza ca alogrefele nu prezintd capacitate osteogenica, formarea osoasda dureaza
ceva mai mult si rezultd un volum osos mai scazut, decat prin utilizarea grefelor autogene. De
asemenea, au existat temeri cd, alogrefele pot deveni vectori pentru variate afectiuni virale (de
exemplu HIV, HBV, HCV), dar aceste riscuri pot fi eliminate, prin folosirea unor tehnici de

recoltare, prelucrare si mai ales sterilizare corespunzatoare.(86,96,97)

FDBA poate fi folosit in formd mineralizatd sau demineralizatda (DFDBA). Prin
demineralizare este Tndepartata componenta minerala a materialului de augmentare si se expun
mai bine colagenul si factorii de crestere, in special proteinele morfogenice osoase, care sporesc
capacitatea osteoinductivd a materialului. FDBA induce formarea de os prin osteoinductie si

osteoconductie. Deoarece FDBA este mineralizat, acesta se va solidifica mai rapid, decat
DFDBA.(55,84,85,86,88)

Osul este esential in tratamentul defectelor crestelor alveolare pentru inserarea
implanturilor dentare. Studii clinice si histopatologice au demonstrat rezultate superioare,
atunci cand augmentarea crestei osoase se face utilizind FDBA, in combinatie cu o membrana

de politetrafluoretilend expandati.(86,98,99)
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S-a utilizat cu success un material de augmentare alogenic, care a fost procesat, pentru
a 1 se reduce antigenitatea si pentru a minimiza orice risc de infectare viralda la
donator.Materialul este conservat de regula in solvent (spre deosebire de uscarea prin
congelare, prin care se extrage componenta apoasd) si s-a dovedit ca se osteointegreaza in

aceeasi proportie, ca si materialele crioconservate.(86,89,100,101)

De asemenea, componenta osoasa este indepartatd, datoritd expansiunii volumetrice,
care are loc in timpul tranzitiei din starea lichida 1n starea solida, matricea minerala ramanand

intactd. Acest material contine, atit faza minerald, cat si faza colagenica a tesuturilor

alogenice.(86,102)

Utilizarea DFDBA ca material pentru augmentare este extrem de controversata,
deoarece foarte multe studii clinice si de laborator au demonstrat faptul ca, rezultatele in
regenerarea osului nu sunt predictibile. In general, se considera ca proteinele morfogenice
osoase, dar si alte proteine necolagenice din matricea osoasa expusa sunt responsabile pentru
proprietatile osteoinductive ale DFDBA. Totusi, osteoinductivitatea depinde de calitatea si de

cantitatea matricei osoase din materialul de augmentare.(65,86,103,104)

MATERIALE HETEROLOGE SAU XENOGENE. Matricea osoasa anorganica derivata

din osul bovin. BIO-OSS (Geistlich, Elvetia, materialul utilizat de mine in aceastd teza de

doctorat pentru realizarea interventiilor de sinu-lifting) este un os bovin anorganic, ce a fost
tratat chimic, pentru a fi inlaturatd componeneta organica (se prezintd sub diverse forme sau
granulatii, eu am utilizat pentru aditie in interventiile de sinus-lifting material cu granulatie
0,25-1mm). Dupa ce materialul a fost sterilizat, el poate fi utilizat pentru aditii osoase, fara a
cauza aparitia unui raspuns imun din partea gazdei. In general, acest tip de biomaterial este
osteoinductiv, iar In timp parcurge remodeldri fiziologice si devine Incorporat in osul in
conjurator. Osul anorganic poate fi folosit ca atare sau in combinatie cu membrane de ghidaj
in leziuni izolate, cum ar fi defecte parodontale, dehiscente si fenestratii in jurul implantului
dentar, dar si in interventii de sinus-lifting inchis sau deschis (in cazul meu am utilizat
membrane resorbabile Bio-Gide de la Geistlich). In cazul resorbtiilor mari de creasti alveolara,

osul anorganic poate fi combinat cu osul autogen. (86,89,109)

OsteoGraf/N (Dentsply, Friadent) reprezinta un alt material pe baza de hidroxiapatita
poroasd, sub formd de particule, derivatda din osul bovin. Acest material este de regula

disponibil in mai multe variante, si anume: OsteoGraf/N300 (particule mai mici) si
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OsteoGraf/N700 (particule mai mari). Prima varianta cu particule mai mici, a fost utilizata cu
succes in tratamentul defectelor de creasta alveolara. Dupa o perioada de vindecare ceva mai
lunga de 4 luni, tesuturile moi din zona de augmentare vor avea acelasi aspect, ca si tesuturile
vecine, 1n timp ce materialul va avea o consistenta satisfacatoare si se va desprinde de osul
subiacent doar fortat. Osteograf/N poate fi utilizat si in combinatiie cu DFDBA, pentru

augmentarile de podea sinusala.(86,89,110,111)

PepGen P-15 (Dentsply, Friadent) este o forma imbunatatita de hidroxiapatita derivata
din os bovin, ce contine un lant peptidic sintetic (P-15). Aceasta componentd imita domeniul
celular de adeziune al colagenului, responsabil la osul natural pentru migrarea, diferentierea si
proliferarea celulard. Acest material ofera avantajele unei grefe sintetice, care contine o
componentd anorganica si o componenta organicd, ce actioneaza similar autogrefelor. Studiile
clinice si de laborator au evidentiat faptul, ca Pep-Gen P-15 induce formarea osoasa intr-0
perioadd de timp ceva mai scurtd, decat hidroxiapatita de origine bovind, in combinatie cu

DFDBA 1in interventiile de sinus-lifting.(86,112,113)

MATERIALELE ALOPLASTICE SI XENOGREFELE. in general, materialele utilizate
cel mai frecvent ca substituent de os sunt materialele ceramice, ceramica sintetica de fosfat de
calciu (hidroxiapatita sau fosfatul tricalcic), precum si carbonatul de calciu sau
coralina.Mecanismul de actiune al acestor materiale ceramice se bazeaza strict pe
osteoconductie, formarea osoasa avand loc de-a lungul suprafetei acestora.Aceste materiale
sunt de regula utilizate pentru reconstructia defectelor osoase si pentru refacerea crestelor
alveolare resorbite, oferind suport pentru reparatia tisulara si pentru cresterea osoasa.Astfel,
materialele aloplastice si xenogrefele sunt disponibile intr-o mare varietate de granulatii,
texturi, dimensiuni si forme. In functie de porozitate, aceste materiale pot fi clasificate in

materiale dense, macroporoase si microporoase, cristaline sau amorfe.(86,105,106)

Hidroxiapatita derivata din bovine a beneficiat de o atentie deosebitd, ca substitut

pentru grefele osoase autogene. Componenta primara anorganica, hidroxiapatita, prezinta un
grad marit de biocompatibilitate si adera cu usurinta la tesuturile moi si dure. Proprietatile fizice
si chimice ale materialelor pe baza de hidroxiapatita determina rata resorbtiei si aplicabilitatea
clinica a acestora. De exemplu, particulele cu dimensiuni mai mari se resorb intr-un interval de
timp mai mare si in consecinta persista mai mult timp in zona augmentatd. Cu cat porozitatea
materialului este mai mare, cu atat ofera un suport mai bun pentru osul nou format si este mai
repede resorbit. Cu cat grefa este mai cristalind, cu atat rata de resorbtie este mai mica. Deci
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grefele amorfe se resorb mai rapid, decat cele cristaline. Blocurile solide si dense de
hidroxiapatitad prezinta o rezistenfd crescutd la compresiune, dar sunt friabile, deci nu sunt
indicate in zone unde vor primi un exces de forte. Un dezavantaj general al materialelor
ceramice poroase, este acela ca rezistenta este invers proportionald cu porozitatea. Particulele
de hidroxiapatitd (aproximativ Imm. diametru) sunt utilizate mai ales pentru augmentari de
creastd alveolara, dar 1n acelasi timp aderda extrem de bine de structurile osoase

subiacente.(86,89,107,108)

MATERIALE SINTETICE. OsteoGen (Impladent, Holliswood, New York) este o grefa
sintetica bioactiva resorbabild. Este un material de aditie osoasa osteoconductiv, non-ceramic,
indicat pentru conturarea si refacerea defectelor de creastd alveolara, cum ar fi: augmentarea
alveolelor postextractionale, augmentarea defectelor osoase din jurul implanturilor dentare si
refacerea defectelor osoase marginale, periapicale si periodontal alveolare. Fiind 1n totalitate
sintetic, OsteoGen nu contine componente organice §i riscul transmiterii bolilor este
inexistent.(72,86,89,114) Prismele cristaline cu un grad crescut de porozitate actioneaza ca o
matrice fizica, permitand infiltrarea celulelor formatoare de os si depunerea ulterioara de
material 0sos. Pe masura ce osul nou format se depune, materialul se resoarbe intr-o perioada
de 6-8 luni. In functie de marimea defectului osos, de varsta si de metabolismul pacientului,

aproximativ 80% din volumul materialului se va resorbi in primele 4-6 luni. (115,116,117,118)

Fosfatul tricalcicsau TCP-ul este similar cu hidroxiapatita, dar nu este o componenta

naturald din structura osului, fiind transformat partial in hidroxiapatita cristalizata. Rata de
resorbtie a fosfatului tricalcic este variatd si depinde intr-o mare masurd de componenta
chimica, de structurd, dar si de porozitatea si de marimea particulelor. Ca si celelalte materiale
utilizate pentru augmentare, fosfatul tricalcic este osteoconductiv si trebuie sa formeze o
matrice, care sa favorizeze apozitia de os. De multe ori, fosfatul tricalcic a fost utilizat pentru
repararea situsurilor nonpatologice, precum si in zone, unde preconizam o resorbfie osoasa
ulterioard. Fosfatul tricalcic poate fi folosit in combinatie cu alte materiale osteogenice si
osteoinductive, pentru a imbunatati manipularea si pentru a ne usura adaptarea transplantului
osos. Atat fosfatul tricalcic, cat si hidroxiapatita sunt catalogate ca fiind materiale relativ

ieftine, sigure si foarte bine tolerate.(86,119)

Cerasorb-ul (Curasan, Kleinostheim, Germania este un beta fosfat tricalcic (beta-TCP),
care a fost certificat, ca fiind un material, ce poate fi utilizat pentru regenerarea osoasa a

intregului schelet. Materialul se resoarbe in totalitate si in general este inlocuit cu os natural
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intr-un interval de timp, cuprins intre 3 si 24 de luni. In timpul acestui proces, colagenul si
vasele de sange se incorporeaza in matricea de Cerasorb, fibrele de colagen ghideaza apozitia
de os si incepe resorbtia materialului.Chiar daca este un material extrem de poros, Cerasorb-

ul este extrem de stabil si foarte rezistent la abraziune.(86,89,120,121)

Polimeri_inlocuitori de tesut dur (HTR).Bioplant HTR Polymereste un compozit

microporos, cu suprafatd de grefare din hidroxid de calciu. Polimerul se resoarbe lent si este
inlocuit de os, dupa aproximativ 4-5 ani. Bioplant HTR este un material extrem de eficient in
urmatoatele situatii: mentinerea crestei alveolare, prin prevenirea pierderii orizontale si
verticale de os anticipate dupd extractii; augmentari de creastd alveolard imediat
postextractional; augmentari intarziate sau in repararea defectelor parodontale sau a altor

defecte osoase.(86)

Materiale ceramice de sticla bioactiva .Bioglass este alcatuit din saruri si fosfati de
calciu, similar cu cele din oase si dinti si din saruri si silicati de sodium, esentiale pentru
mineralizarea osoasa. Fiind un material amorf, ceramica de sticla bioactiva nu este disponibila
sub forma cristalinad (pentru a-i conferi rezistentd mecanicd), deoarece fabricantii au sugerat
faptul ca, degradarea materialului de catre fluidele tisulare si pierderea consecutiva a cristalelor
ar putea cauza o pieredere a integritdtii. Deoarece nu este poros, cresterea tisulard si vasculara
este impiedicatd. Impactul biologic al acestei proprietati nu este pe deplin cunoscut, si foarte
putine studii clinice si de laborator incurajeaza utilizarea acestui material in aplicatii
parodontale si maxilo-faciale.(86) Ceramica de sticla bioactiva prezinta 2 proprietati de baza,
si anume: o rata de reactie cu celulele gazda relativ rapida, precum si capacitatea de adeziune
cu colagenul din tesuturile conjunctive. Totodata, s-a observat ca gradul inalt de bioactivitate
poate stimula procesele de reparatie si poate induce osteogeneza. Deoarece indexul de
bioactivitate este crescut, straturile de reactie apar la cateva minute de la inserarea materialului.
Ca rezultat, celulele osteogenice din situsul de implantare colonizeaza suprafata particulelor si
depun colagen pe aceastd suprafatd. Ulterior, osteoblastii depun material osos deasupra
colagenului si prin fenomenul de osteoinductie pot suplimenta aportul osos, care creste din
alveola. Totodata, s-a observant ca Bioglass nu adera numai la os, ci si la tesuturile moi

conjunctive.(86,89)

Perioglass (NovaBone, Alachua) este de fapt o forma sintetica , particulata de Bioglass,
care adera atat la os, cat si la unele tesuturi moi. Perioglass-ul este alcatuit din calciu, fosfor,

siliciu si sodiu. Rata de crestere si densitatea osului nou format este superioard, in cazul
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utilizarii Bioglass, comparativ cu cristalele de hidroxiapatita. Acest material de augmentare
sintetic bioactiv, este indicat in tratamentul defectelor intraosoase. Criteriile enuntate pentru
utilizarea cu success a Perioglass-ului sunt: debridarea defectului, conservarea vascularizatiei

tesuturilor moi si controlul foarte bun al infectiei.(86,89)
V.3. Membrane utilizate in tehnicile de reconstructia ososasd

In tehnicile de augmentare osoasi sunt utilizate foarte frecvent o serie de folii
resorbabile sau neresorbabile, pentru izolarea defectului osos pe parcursul refacerii acestuia.
Aceste folii sunt cunoscute sub numele de membrane. Ele mai pot fi comparate cu niste bariere
confectionate din materiale resorbabile sau neresorbabile, care separa defectul osos refacut sau
nu cu materiale autologe, heterologe sau aloplastice de lamboul mucoperiostal. Membranele

sunt utilizate in urmatoarele situatii clinice, cum ar fi (86):

- terapia recesiunilor gingivale si a furcatiilor descoperite ale molarilor, din cursul

diferitelor forme de parodontopatii marginale;
- umplerea defectelor rezultate in urma chirurgiei afectiunilor parodontiului apical,

- diferite situatii, in care defectele osoase aparute dupa pseudotumori inflamatorii,

traumatisme, etc., necesita augmentare;
- corectii ale suprafetelor periimplantare si terapia periimplantitelor;
- tehnici de augmentare ale rezervei osoase in reabilitarea implanto-protetica.

In functie de materialul din care sunt confectionate, memebranele se pot clasifica in

(73,86,89,117):

- membrane neresorbabile de tipul: fibre de celuloza hibrida, latex, politetrafluoroetilen

expandat, care trebuiesc Indepartate dupa o anumita perioada de timp,

- membrane resorbabile, care pot fi: sintetice (polimeri sintetici de tipul acidului
polilactic, copolimeri ai acizilor glicolic sau lactic) sau naturale (vezi colagen) si care nu

trebuiesc indepartate printr-o noud interventie.

V.4. Implatul endoosos de mentinere a crestei (ERMI) este de fapt un dispozitiv conic
din Bioglass, care poate fi inserat in alveolele postextractionale. De asemenea, acest dispozitiv

mai poate fi folosit pentru a conserva conturul crestei alveolare, dupa extractia dintilor. Acest
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tip de implant functioneaza pe baza modoficarii kinetice temporale a suprafetei sale dupa
insertie: la o ord dupa inserare se formeaza o legatura chimica intre material si tesutul

0s0s.(84,85,86,89)
V.5. Concluzii

Refacerea crestelor alveolare deficitare prin aditie sau augmentare osoasa necesita un
arsenal terapeutic extrem de complex, dar in acelasi timp si extrem de complet. Din pacate,
acest tip de interventii de chirurgie dento-alveolara nu sunt accesibile pentru orice medic dentist
sau pentru orice cabinet stomatologic; ele necesita nu doar o buna cunoastere si o foarte buna

aprofundare a tehnicilor, cat mai ales a materialelor utilizate.(73,86,89,90)

Chiar daca in acest capitol a fost realizatda mai mult o trecere in revista a principalelor
materiale utilizate pentru augmentarea osoasa, sunt convins ca ele sunt printre cele mai utilizate
in serviciile de medicind dentard din Romania. Astfel, in baza celor discutate pana acum, voi
prezenta in capitolele VI, VII, VIII tehnicile de refacere ale crestelor alveolare deficitare prin
aditie osoasd (am insistat mai ales pe tehnicile de sinus-lifting), pe interventiile clasice
consacrate de aplicare ale implanturilor dentare, cat si pe complicatiile (am insistat mai ales pe
complicatiile septice) care pot aparea in urma realizarii unor astfel de interventii de chirurgie

dento-alveolara.

PARTEA PERSONALA
CAPITOLUL VI
METODE S$I TEHINICI CHIRURGICALE DE RECONSTRUCTIE A CRESTELOR
ALVEOLARE DEFICITARE iN VEDEREA REABILITARI IMPLANTO —
PROTETICE

Dupa cum am precizat si in capitolele anterioare, prin extractia dintilor procesul

alveolar se transformai in creasti alveolara. In cursul acestor transformdri si ulterior la nivelul
crestelor alveolare, atat pentru maxilarul superior, cat si pentru maxilarul inferior (pentru
mandibuld) au loc procese de resorbtie si atrofie osoasa, care imprima anumite particularitagi
campurilor protetice rezultate (122). Factorii etiologici implicati in resorbfia osoasa, chiar daca

nu sunt cunoscuti in totalitate, sunt totusi descrisi de catre Prof. Dr. A. Bucur si colab. (123)
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extrem de concis, dupd cum urmeaza: resorbtia osoasd postextractionald; parodontopatia
marginala cronica cu atrofie osoasa; defecte posttraumatice; defecte ale oaselor maxilare dupa
extirpari tumorale; malformatii congenitale sau de dezvoltare, precum si anomalii anatomice
legate de sinusul maxilar sau de canalul mandibular si nervul alveolar inferior.

Concret, de-a lungul timpului, dinamica proceselor de restructurare osoasda a fost
indelung studiata. Astfel, in timp, au fost elaborate mai multe clasificari, scopul acestora fiind
concentrat in jurul cunoasterii precise a conditiilor anatomice, pentru elaborarea unui tratament
adecvat (vezi capitolul IV cu clasificarile extrem de tintite si de precise ale lui Mish, Kennedy,
Zarb, etc.) (55, 122). Intr-o prima faza, in functie de gradul de resorbtie si atrofie al crestelor
alveolare, dar si in functie de prezenta dintilor restanti pe arcada, tratamentul selectionat era
tratamentul protetic standard, prin restaurdri protetice fixe (proteze conjuncte, de reguld punti
dentare) sau prin restaurari protetice mobile si mobilizabile (proteze adjuncte, de regula proteze
partiale acrilice, proteze totale sau proteze scheletate), la acea vreme nefiind posibile
alternative de tratament, de tipul aditiilor sau al augmentarilor osoase, urmate de aplicarea de
implanturi dentare. Variantele moderne de tratament, in cazul atrofiilor osoase, constau in
refacerea crestelor alveolare atrofiate, prin tehnici de reconstructie prin adifie sau augmentare
osoasd, urmata de reabilitare implanto-protetica. Totusi, in aceasta teza de doctorat eu am
insistat cu precadere asupra tehnicilor de refacere a crestelor alveolare deficitare prin aditie
0s0asa.

Dar, pornind de la clasificarile atrofiilor si edentatiilor prezentate in capitolul IV si
simplificand substantial aceste notiuni, as putea concluziona mai multe detalii extrem de
importante, detalii, pe baza cdrora imi voi cladi argumentatia, pentru realizarea
subansamblelor acestui capitol de o importanta deosebitd a tezei mele de doctorat, dupa cum
urmeaza:

1. 1in cazul atrofiilor crestelor alveolare maxilare superioare distingem 2 aspecte, si

anume:

- atrofia zonelor laterale maxilare, atrofie caracterizata printr-un substrat osos foarte
subtire, cu o vecindtate extrem de apropiata a sinusurilor maxilare. Concret, lipsa
dintilor determind o reducere progresiva a volumului procesului alveolar, reducere
ce intereseazd mai ales dimensiunea verticala osoasa, adica cea cuprinsa intre varful
crestei aleveolare si podeaua sinusului maxilar, denumitd de catre Mish
,,dimensiune osoasa verticala subsinusala”. Prezenta sinusului maxilar, combinata

cu reducerea 1ndtimii osului disponibil Tn zona terminald maxilara, determina
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dificultati extrem de serioase in inserarea unui implant dentar. Solutia si tehnica
chirurgicala propusa in aceste cazuri, pentru refacerea crestelor alveolare maxilare
laterale deficitare prin adifie osoasa este sinus-liftingul. Aceastd interventie
chirurgicald premergatoare reabilitarii implanto-protetice va constitui obiectul unui

studiu foarte amplu, care va fi dezvoltat in subcapitolul VI.1

atrofia zonelor maxilare din zona frontala, atrofie caracterizata printr-un substrat
osos foarte subtire si putin inalt, cu o vecindtate extrem de apropiata a foselor
nazale, grosimea extrem de redusd a substratului osos nepermitdnd insertia unui
implant dentar. Refacerea crestei alveolare deficitare se va face printr-o interventie

chirurgicala cu aditie osoasa;

in cazul atrofiilor crestelor alveolare mandibulare distingem 2 aspecte, si anume:

atrofia crestelor alveolare mandibulare in sens orizontal, este caracteristica zonei
frontale. Se remarca o ,,turtire” a crestei alveolare In grosime, lucru care nu va
permite sub nici o forma inserarea unor implanturi dentare. Interventia chirurgicala
pentru refacerea crestelor alveolare mandibulare cu atrofie orizontala se realizeaza
prin abord pe mijlocul crestei alveolare, asa numita apozitie osoasd. Aceastd
interventie chirurgicald premergatoare reabilitarii implanto-protetice va constitui

obiectul subcapitolului V1.2;

atrofia crestelor alveolare mandibulare in sens vertical, este caracteristicad zonei
laterale, rezultand creste alveolare in muchie de cutit. Se remarca o ,,ingustare” a
crestei alveolare, lucru care nu va permite sub nici o forma inserarea unor
implanturi dentare, existand riscul lezarii formatiunilor nervoase existente la acest
nivel (nervul alveolar inferior) Interventia chirurgicala pentru refacerea crestelor
alveolare mandibulare cu atrofie verticald se realizeaza prin abord prin fata
vestibulara a crestei alveolare, asa numita interpozitie osoasa. Aceasta interventie
chirurgicald premergatoare reabilitdrii implanto-protetice va constitui obiectul
subcapitolului VI.2.
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VI.1. REFACEREA CRESTELOR ALVEOLARE SUPERIOARE CU ATROFIE
ACCENTUATA, PRIN ADITIE OSOASA
ZONA LATERALA MAXILARA

Introducere
La maxilar in zona laterala, reconstructia crestelor alveolare se poate efectua:

a) 1in grosime

- prin tehnici de apozitie

- prin tehnici de interpozitie cu creasta alveolara despicata
b) 1in inaltime

- 1n zona laterald subsinusala

e recostructia prin augumentare a crestei alveolare in zona laterala.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare m




Papakoca Kiro

Teza de doctorat
e reconstructia prin ridicarea podelei sinusale

Reconstructia prin ridicarea podelei sinusale

Interventiile de sinus-lifting sunt de doua feluri: sinus-lifting prin abord lateral (sau
tehnica directd) si sinus-lifting cu abord pe creasta alveoara (sau tehnica internd) (86, 123, 125,
129, 130). Voi descrie in aceasta teza de doctorat ambele categorii de interventii de sinus-
lifting, atat cea de sinus-lifting cu abord lateral, cat si cea de sinus-lifting cu abord pe creasta
alveoard, dar voi insista cu precadere asupra primului tip de interventie chirurgicala.
Nu am abordat 1n aceasta lucrare metodele de lucru de sinus-lifting, care necesita utilizarea
grefelor osoase, metode cu multe plusuri, dar se pare cu si mai multe minusuri, am insistat pe
metodele deja consacrate de sinus-lifting cu aditie de Bio-Oss (0s bovin anorganic, provenit de
la firma Geistlich, granulatie 0,25-1 mm.), interventii mai putin riscante si mai putin
traumatizante pentru pacienti, interventii care pot fi practicate cu succes de un bun profesionist
in orice cabinet de medicind dento-alveolara cu o dotare corespunzatoare, respectand cu
strictete, pe langa indicatiile clasice de realizare a interventiei chirurgicale, si regulile stricte de
igiend, asepsie, antisepsie, prevenindu-se astfel niste complicatii ulterioare, cele mai frecvente
fiind complicatiile septice. Studiul clinico-statictic realizat In aceastd teza de doctorat, cu
privire la refacerile crestelor alveolare prin aditie osoasa a implicat pentru osul maxilar superior
(dupa cum am precizat anterior) doar interventiile de sinus-lifting prin abord lateral si a fost
realizat pe un numar de 49 de pacienti cu varste cuprinse intre 30 si 69 de ani, dintre care 30
de pacienti au fost cu sinus-lifting, iar restul cu interventii de aditie osoasa pentru mandibula
(subcapitol separat V1.2).
Scopul studiului

Majoritatea cazurilor clinice finalizate, pe care le-am abordat pentru realizarea acestei
teze de doctorat si au fost incluse 1n studiul clinico-statistic au fost rezolvate prin interventia,
deja consacrata de sinus-lifting prin abord lateral (inclusiv studiul clinico-statistic realizat a
fost tot pentru astfel de interventii).
Material

Materialul utilizat pentru aditia osoasa (atat pentru interventiile de aditie osoasa pentru

maxilarul superior, cat si pentru maxilarul inferior) a fost Bio-Oss-ul (material aloplastic de
origine bovina provenit de la firma Geistlich, granulatie 0,25-1 mm., vezi capitolul V).

Am preferat utilizarea materialelor aloplastice de tip Bio-Oss (Geistlich) pentru

realizarea tezei mele de doctorat, datorita raspandirii extrem de ample, dar si a ,,simpatiei” de
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care se bucurd acest material in lume, si implicit in Romania, precum si 1n tara mea de origine,
Macedonia. De asemenea, este un material relativ ieftin si extrem de simplu de procurat,
oriunde ne-am afla.

Dar, inainte de a trece efectiv la descrierea celor doua tipuri de interventii de sinus-lifting,
doresc sa precizez faptul ca instrumentarul pentru aceste tipuri de interventii chirurgicale este
0 categorie de instrumentar care cuprinde extrem de multe accesorii din chirurgia oro-maxilo-
faciala, dar si din implantologia orald, cum ar fi: decolatoare, fuloare, osteotoame, ciocane, etc.
(fig. nr. V1.1-V1.3).

Fig. VI.1. Trusa de sinus-lifting Fig. VI1.2. Chit de sinus-lifting prin
abord lateral

®©
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Fig. V1.3. Chit de sinus-lifting prin abord crestal
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Contraindicatiile generale ale interventiilor de sinus-lifting constau in mai multe
aspecte, dintre care cele mai importante sunt: tratamentul radiant pe zona maxilara
(osteoradionecroza); procese septice; boli sistemice necontrolate; fumatul excesiv; dependenta
de alcool sau de droguri; psihoze, etc.

Factorii locali, care contraindica elevatia sinusului maxilar sunt: infectii ale
sinusului maxilar (empiem), sinuzita odontogena cronicd; comunicari buco-sinusale; infectii
sinusale odontogene, leziuni inflamatorii sau alte procese patologice; rinita alergica, etc.

in ceea ce priveste factorii de risc, fard indoiala tipul anesteziei, duarata acesteia,
dar si complexitatea procedurii, precum si starea generald a pacientului reprezinta factori, care
trebuiesc luati in consideratie. Factorii de risc se incadreaza la urmatoarele categorii, cum ar fi:
boli cardiovasculare (boli coronariene, hipertensiune arteriald, aritmii); boli pulmonare;
disendocrinii; afectiuni renale; bolnavi psihici; boli imunodeficitare (pacienti cu transfuzii in
antecedente, hemoglobinopatii, anomalii leucocitare sau trombocitare).

Totusi, extrem de importantd este necesitatea evaludrii anatomice a situsurilor
implantare. Aceasta evaluare a impus, incad de la inceputurile chirurgiei implantare un bilang
radiologic preimplantar. Astazi, se pot utiliza cu succes de la radiografia retroalveolara sau
alveolara sau ocluzala, pana la procedeele cele mai moderne, cum ar fi tomografia
computerizata si rezonanta magnetica nucleara (vezi capitol III).

Ortopantomografia reprezinta o metoda importanta de diagnostic, dar nu suficienta
pentru interventiile de sinus-lifting. Acest tip de investigatie isi propune sa obtina pe un singur
film o imagine panoramicd de ansamblu a arcadelor dentare. Ea asociazd doua principii:
radiografierea prin fanta si zonografia curba, care rezulta din miscarea simultand a filmului
radiologic si a sursei producdtoare de radiatii X in timpul rotatiei. Radiografia panoramica
permite un examen al complexului dentomaxilar In totalitate (vezi capitol III). Aparitia dupa
anul 1980 a acestei metode de electie in diagnostic a revolutionat lumea radiologica, utilizarea
ei in patologia oro-maxilo-faciala s-a rezumat initial la patologia tumorala si infectioasa, iar
dupa anul 1991 au aparut programe speciale adaptate studiului oaselor maxilare, superioare si
inferioare. Principiul este identic cu ortopantomografia si constd in obtinerea, pornind de la
numere date, inregistrate in cursul realizarii cupelor in plan axial (palatinal sau mandibular), a
cupelor reconstruite (calculate de ordinator, bidimensional), in alte planuri spatiale: frontale,
sagitale, oblice si curbe. Uneori, este necesar un examen radiologic folosind gutiere, pe care
parcticianul materializeaza, cu ajutorul unui reper de gutaperca sau titan un situs implantar sau

o axa de implantare. Scopul examenului este acela ca, inainte de a se lua decizia chirurgicala
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sd se furnizeze informatii indispensabile despre: cantitatea de os alveolar disponibil si
remodelarea scheletului maxilar si mandibular; situatia elementelor anatomice de risc; calitatea
osului alveolar rezidual, leziuni conexe, realizarea unei evaludri postchirurgicale.

In prezent, ambele tipuri de metode de diagnostic au devenit rutind si de cele mai
multe ori obligativitate in reabilitarea implanto-protetici. Dupa cum se va observa in
continuare, in toate cazurile abordate de catre mine in aceasta lucrare de doctorat, am beneficiat
de aportul acestor examene de diagnostic extrem de importante: ortopantomograma si
computer tomograful (CT) .

Metoda
- se realizeaza anestezia, apoi se incizeaza gingivo-mucoasa de-a lungul crestei alveolare, din

zona canind, pana in regiunea tuberozitara;

se decoleaza lamboul mucoperiostal, avand pedicul superior;

- cu ajutorul instrumentarului rotativ se creazd o fereastra osoasa de aproximativ 2-4

mm., deasupra planseului sinusal;

- se fractureaza discret si usor fragmentul osos bine delimitat si se Tmpinge cu foarte
multa grija spre interior si superior, pentru a nu perfora mucoasa sinusala Schneider,

care tapeteaza podeaua sinusala;

- pentru decolarea completa este utilizat instrumentarul manual, apoi in spatiul creat
este introdus materialul de aditie (in cazul nostru este vorba de matrice osoasa

demineralizata de origine bovind, Bio-Oss, Geistlich cu granulatie de 0,25-1mm);
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Fig. VI1.4. Decolarea muco - periostului, | Fig. VI.5. Fereastra osoasa creata si mucoasa
evidentierea corticalei in dreptul peretelui lateral al | sinusala Schneider dupa decolare.
sinusului maxilar drept pentru augmentarea osoasa

in interventiile de sinus-lifting prin abord lateral.

Fig. VI1.6. Materialul de augmentare (Bio-Oss, | Fig. VI.7. V1.8. Confectionarea si aplicarea
Geistlich) a fost aplicat, urmeaza aplicarea | propriu-zisa a membranei  Bio-Gide
membranei Bio-Gide (dimensiuni 25x25 mm.) (Geistlich, 25x25 mm.) Proces de cicatrizare

in derulare.

Am luat 1n studiu un numar de 30 pacienti care au fost supusi interventiei chirurgicale
in scopul refacerii crestei alveolare prin tehnica de sinus lifting (abord lateral) cu scopul
realizarii aditiei osoase prin apozitie sau apozitie si interpozitie. 18 pacienti au beneficiat de
interventie doar intr-un cadran maxilar, in timp ce 12 pacienti au suferit interventie bilaterala
(dublu sinus lifting). In total au fost abordate 42 sinusuri maxilare.

Inainte de a trece la prezentarea efectiva a mai multor cazuri realizate de citre mine, in
vederea realizarii acestei teze de doctorat, cazuri incluse in studiul meu clinico-statistic, doresc
sd aduc 1n discutie cateva aspecte extrem de importante si in acelasi timp extrem de interesante,
in ceea ce priveste obtinerea ferestrei osoase (inclusiv indepartarea gingivomucoasei), la

nivelul peretelui sinusal anterior (limita inferioara la 2-3 mm. deasupra planseului sinusal):
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pentru acest scop, un procedeu ideal, ar fi cel care ar permite utilizarea dispozitivului piezo-
electric (piezo-surgery).

Din pacate, desi aceasta tehnica este extrem de comoda, dispozitivul de piezo-surgery
a fost foarte putin la indemana mea. Este un dispozitiv foarte fiabil, dar in acelasi timp si extrem
de scump (poate ajunge pana la 10000 de euro). Concret, cabinetul de medicina dentara, unde
imi desfasor activitatea dispune doar de un singur dispozitiv de piezo-surgery MECTRON. Mi
s-a permis utilizarea acestui dispozitiv, doar pentru un numar restrans de cazuri si doar in
colaborare sau bine zis sub supravegherea unor colegi mai cu experientd. Totusi, utilizarea
restransa a acestui dispozitiv de catre mine, nu imi permite sub nici o forma realizarea sau
includerea cazurilor, care au utilizat tehnica piezo-surgery intr-o statistica reala si competenta
(precizez, aceste cazuri la care am participat, aportul meu a fost sub 50%), dar cred ca aceasta
tehnica trebuie descrisa si luata in consideratie.

Astfel, tehnica piezo-chirurgicala a fost dezvoltatd, pentru a depasi limitele sigurantei
intraoperatorii existente date de catre instrumentele traditionale de taiere a osului. Aceasta
tehnicd permite obtinerea unor performante inalte si o morbiditate mult redusa in chirurgia
osoasd. Datoritd microvibratiilor bazate pe ultrasunete, tehnica piezo-chirurgicala a deschis o
alta abordare pentru osteotomie si osteoplastie in implantologia orala.

In interventiile de sinus-lifting, in zonele laterale ale maxilarului, unde oferta osoasa in
inaltime este insuficienta, datorita resorbtiei osoase sau a unei pneumatizari a sinusului maxilar,
ca urmare a pierderii dintilor, cea mai indicatd tehnicad este elevarea planseului sinusal prin
tehnica piezo-chirurgicala: prin accesul realizat vestibular sau crestal, membrana Schneider
este elevata in deplina sigurantd, fara a o perfora, iar spatiul rezultat este umplut cu un material
de augmentare. Unitatea piezo-chirurgicala (fig. nr. VI.9) lucreaza la o frecventa a capului
piesei de 25-30 kHz. Pentru a putea taia tesuturi moi, este necesara o frecventa de oscilare a
capului de 50 kHz. Daca este utilizat corect, dispozitivul nu poate leza membrana Schneider,
deci folosirea lui este indicatd in manoperele de finete, in care este necesara evitarea acestor

structuri anatomice (126).
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Fig. V1.9. Unitate (dispozitiv) de piezo-chirurgie MECTRON

Datorita faptului ca, energia mecanicd dezvoltatd cu capul oscilator nu poate fi
directionata in totalitate, in scopul de a tdia tesuturile dure, o parte este transformata in caldura,
care poate fi transmisa tesuturilor, cu consecinta lezarii acestora. De aceea, piezotomul este
dotat cu un sistem de pompa cu lichid steril (ser fiziologic). Pentru a putea realiza o racire
eficientd, lichidul trebuie ricit la 4°C, de asemenea, debitul acestuia putdnd fi reglat
(126,131,147).

Piesa de ména este prevazuta cu diverse capete (de exemplu, cap pentru osteoplastie,
cap pentru osteotomie, cap pentru separarea tesuturilor moi de os, cap pentru tdierea osului,
etc.). Miscirile capului piesei sunt executate in sens orizontal, pe o arie de 60-200 m?, iar in
sens vertical pe o arie de 20-60 m?, aceste valori fiind mult mai mici, decat cele ale micro-
fierastraului sau ale frezei, de unde putem concluziona ca, tehnica de piezo-chirurgie este mult
mai precisa si cu mult mai pugin disconfort pentru pacient.

Totusi, unul din dezavantajele metodelor clasice de realizare a ferestrei osoase, este
datd de imposibilitatea dozarii presiunii, care este aplicatd (acest lucru conduce deseori la
penetrarea necontrolata, de catre freza a corticalei vestibulare, cu consecinta lezarii membranei
Schneider). Acest lucru este eliminat de piezotom deoarece, pentru a tdia tesuturile este
necesara o fortd redusa. Aplicarea unei forfe excesive pe piesa conduce la blocarea capului

oscilant si la generarea de caldura. Pentru a preveni acest lucru, unitatea de piezo-chirurgie este
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prevazutd cu avertizare sonord, atunci cand acest lucru este iminent si evident
(126,132,133,134).

Un alt aspect ce trebuie luat In consideratie este acela ca, pe langa frecventa cu care
oscileaza capul piesei, deosebit de important este si design-ul capului. Concret, exista capete
cu suprafatd diamantata, ascutite sau de forma neregulatd. Puterea piezotomului este de SW
(aparatul de detartraj ultrasonic avand o putere de doar 2W). O putere mai mare creste
capacitatea de tdiere a aparatului, dar aceasta necesitd capete mai groase, deci o incizie groasa
si imprecisa. Acest dispozitiv poate fi utilizat i pentru interventiile la nivelul ambelor maxilare,
atat superior, cat si inferior, dar si pentru prelevarea de blocuri osoase, prin utilizarea diferitelor
tipuri de capete de lucru (fig. nr. VI1.10- VI1.12, fotografii realizate in timpul interventiilor

chirurgicale la care am participat, prin utilizarea dispozitivului de piezo-chirurgie).

Fig. V1.10. Fereastra osoasa la nivelul sinusului maxilar realizata prin tehnica de piezo-surgery

La ora actuala elevarea planseului sinusal, in vederea cresterii ofertei osoase in sens
vertical, reprezintd o tehnica foarte utilizata in practica de implantologie orald, dar realizarea
acesteia prin metodele clasice presupune riscuri, care in final impiedica inserarea implanturilor
dentare, riscuri care sunt foarte mult diminuate, uneori chiar eliminate, prin utilizarea tehnicii
piezo-chirugicale. De aceea, mi-am propus ca in pregatirea mea profesionala, care va urma in
mod inevitabil acestei teze de doctorat, si aici ma refer la un studiu post-doctorat amanuntit, sa
insist asupra tehnicilor de refacere a crestelor alveolare deficitare prin aditie osoasa, utilizand

printre alte tehnici moderne, si tehnica piezo-chirurgicala.

Cazul 1
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Pacient (Z. 1) in varsta de 46 de ani, care a beneficiat de dublu sinus-lifting prin abord lateral,

in ambele cadrane: 1 si 2. In ambele cazuri a fost perforatia membrana Schneideriana, pacientul

beneficiind de membrana resorbabila Bio-Gide (Geistlich) (Fig. nr.V1.35-V1.43)

Fig. V1.11. Ortopantomograma pacientului inainte de interventia de sinus-lifting

prin abord lateral in cadranele 1 si 2.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Fig. V1.13. Crearea ferestrei osoase la nivelul peretelui antero — lateral al sinusului
maxilar stang, decolarea membrane sinusale §i pregatirea pentru aplicarea

materialului de aditie osoasa si a membranei resorbabile.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Fig. VI1.14. Aplicarea materialului de aditiei osoase.

V1.15. Aplicarea membrana resorbabila Bio-Gide (Geistlich).
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Fig. VI.16. Incizia cu decolarea mucoperiostului in cadranul 1. Evidentierea
peretelui antero — lateral al sinusului maxilar drept unde s-a creat fereastra
osoasa, decolarea membrane sinusale si pregatirea pentru aplicarea materialului

de aditie osoasa si a membranei resorbabile.

Fig. V1.17. Ortopantomograma pacientului imediat dupa interventia de sinus-

lifting prin abord lateral in cadranele 1 si 2.
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Fig. V1.18. Ortopantomograma de control a pacientului la 8 luni dupa interventia
de sinus-lifting prin abord lateral, cand s-a realizat inserarea implanturilor in

cadranele 1si 2 unde s-a practicat aditia.

Cazul 2.
Pacient (B. C.) in varsta de 53 ani care a beneficiat de un dublu sinus-lifting prin
abord lateral, in ambele cadrane: 1 si 2 in vederea reconstructiei crestei alveolare prin apizitie

si interpozitie. Dupa 6 luni se realizeaza tratamentul implanto-protetic.
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Fig. VI.19. Ortopantomograma. Se decide dublu sinus-lifting prin abord lateral, in ambele

cadrane: 1 si 2 in vederea reconstructiei crestei alveolare prin apizitie si interpozitie.

Fig. V1.20. Evidentierea compactei vestibulare in zona 1.5-1.6 unde se practica fereastra

0soasa

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Fig. V1.22. Aplicarea materialului de aditie
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Fig. VI1.24. Decolarea lamboului mucoperiostal in cadranul 2 in vedera
efectudrii tehnicii de sinus lifting prin abord lateral pentru reconstructia crestei

alveolare in zona 2.4-2.7 prin aditie osoasa prin apozitie si interpozitie.
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Fig. VI1.25. Crearea ferestrei osoase la nivelul peretelui antero-lateral sinusal.

Fig. V1.26. Introducerea materialului de aditie in spatiul creat. Nu a fost necesara

plasare de membrana neresorbabild (mucoasa sinusala a ramas intacta dupa decolare).
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Fig. V1.27. Sutura plagii
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Tabel nr. VI.I. Conduita fata de osul maxilar — zona laterala. (Cazurile clinice raportate in

acest tabel sunt incluse in studiul clinico — statistic ale acestui capitol)

Inatimea osului

5 cazuri clinice

Dela 10 la 14 Dela7la9 Dela5la8
_ Sub 5 mm
Grosimea mm mm mm
osului
Inaltare sinusala | Inaltare sinusala
Nu necesita | Nu necesita pe cale laterala | pe cale laterala
_ sinus lifting sinus lifting urmata de o |urmata dupa 6
Superior ]
preparare luni de o
sau egal cu 5 ) )
Nu am avut cazuri | NU am avut cazuri | clasica intr-un | preparare
mm - - - - - - -
clinice clinice singur timp | clasica
9 cazuri clinice ) )
chirurgical

4 cazuri clinice

Deladlab

mm

10 cazuri clinice

Nu necesita

sinus lifting

NU am avut cazuri

Nu necesita

sinus lifting

NU am avut cazuri

clinice

clinice

Inaltare de sinus
pe cale laterala
urmata de o
preparare cu
osteotoame intr-
un singur timp
chirurgical

6 cazuri clinice

Inaltare de sinus
pe cale laterala
urmata dupa 6
luni de 0
preparare cu
osteotoame

4 cazuri clinice

Dela3la4
mm

12 cazuri clinice

Nu necesita
sinus lifting

NU am avut cazuri

Nu necesita
sinus lifting

NU am avut cazuri

clinice

clinice

Inaltare de sinus
prin cale laterala
urmata de o
preparare cu
osteotoame si un
clivaj al tablei
vestibulare

5 cazuri clinice

Inaltare de sinus
pe cale laterala
urmata dupa 6
luni de 0
preparare cu
osteotoame $i un
clivaj al tablei

vestibulare
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{ cazuri clinice

Aditie  osoasd | Aditie  osoasad | Realizarea unei | Realizarea unei
prin  apozitie | prin apozitie | grefe de apozitie | grefe de apozitie
vestibulara vestibulara. vestibulara i | vestibulara si a
Dupa vindecare | unei inaltari de | unei inaltari de

vom efectua o | sinus pe cale | sinus prin cale

elevare a | vestibulara; laterala;
Sub 3 mm _
Nu am avut cazuri | membranei prepararea prepararea
clinice sinusale implantara este | implantara este
11 cazuri clinice . .
1 cazuri clinice Intarziata intarziata. Sau
4 cazuri clinice abtinere si

realizarea unei
punti sau unei
proteze mobile

6 cazuri clinice

Rezultate si discutii

De precizat faptul cd, in viziunea Clinicii de Implantologie ,,Prof. Dr. Dan
Theodorescu” (Prof. Dr. Augustin Mihai) a Facultdtii de Medicind Dentara din Bucuresti,
materialul cel mai recomandat pentru aditia osoasd in interventiile de sinus-lifting este
reprezentat de materialele autologe (osteoinductive si osteoconductive) spongioase.
Observatia I: grosimea peretelui osos nu depaseste niciodata 1,5-2 mm. Acest perete contine
o arteriold antrala; nu am avut situatii de sangerare importantd de la nivelul acestei arteriole.
Aceastd arteriold a putut fi identificatd intraoperator doar in 9 cazuri (bucla anastomotica
extraosoasa) si m-am incadrat in limita anatomica a traseului buclei de 16,4-18,9 mm deasupra
crestei alveolare, limita inferioara a ferestrei nefiind la acest nivel.
Observatia 2: cu cat membrana sinusala este mai groasa, cu atat disectia este mai usoara. Cu
cat este mai subtire, cu atat riscul este mai mare sa se rupa si cu atat riscul de infectie a grefei
este mai important. Dintre cele 42 sinusuri maxilare numai in 15 cazuri s-a produs ruperea

membranei sinusale care era friabila, foarte subtire si greu de decolat.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare m



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Observatia 3: Existd 2 tehnici distincte pentru a grefa sinusul. Prima consta in a incastra
grefonul osos ca un sertar 1n inciziile sangerande laterale si a crea astfel un nou planseu sinusal.
O cantitate de os zdrobit este incorporata sub grefon.
A doua tehnica consta in a ridica membrana sinusald si a adduga biomaterialul zdrobit in spatiul
creat.
Eu am folosit numai cea de a doua tehnica deoarece situatia crestelor alveolare se incadra in
clasele sub-antrale SA3 si SA4 ale lui MISCH. Principiul a fost de a realiza constructia unui
neo-planseu sinusal prin incorporarea materialului de aditie sub un bloc osos. In cazul in care
membrana sinusald a fost rupta, am utilizat membrana resorbabila pe planseul sinusal dar si
intre materialul de aditie aplicat si membrana sinusald compromisa.
La nivelul maxilarului posterior, densitatea osoasa este in cele mai multe cazuri de tip 3 sau 4
si resorbtia osoasi este adesea importanti din cauza pneumatizarii sinusului maxilar. In plus,
cum am mai spus, aceasta zona nu este decat un centru de transmitere si nu de integrare a
solicitarilor masticatorii, lucru care favorizeaza aceasta resorbtie.
Elementul care orienteazd foarte mult alegerea tehnicii chirurgicale este spatiul protetic
prezent, reper pe care l-am urmarit si eu in alegerea tehnicii.
Tehnica de sinus-lifting prin abord lateral nu este o tehnica foarte simpla, este totusi o tehnica
comoda, care permite reabilitarea prin implanturi dentare a atrofiei maxilare in zonele
posterioare. Implanturile dentare se pot insera in acelasi timp chirurgical, sau ulterior (tardiv,
dupa cateva luni, vezi capitolul VII), asa cum s-a intdmplat in toate cazurile noastre implicate
in analizele clinico-statistice, efectuate in aceasta teza de doctorat;
Ca si complicatie intraoperatorie, mentionam perforarea membranei sinusale. De regula,
perforatiile mici se inchid spontan, in schimb cele care depasesc 5 mm necesitd acoperirea cu
membrane resorbabile sau foarte rar cu plasd de titan fixatd cu microsuruburi, care se
indeparteaza ulterior (am utilizat in aceasta teza de doctorat pentru interventiile de sinus-lifting
deschis numai membrane resorbabile Bio-Gide tot de la firma Geistlich, cu dimensiuni de
25x25 mm, plasa de titan fixatd cu microsuruburi am utilizat-o pentru aditiile osoase
mandibulare).
Concluzii

Prezenta sinusului maxilar coroborata cu o diminuare accentuata a inatimii sau mai bine
zis a ofertei osoase in regiunea terminald a maxilarului superior, determina dificultati

importante, considerate adesea de catre unii practicieni chiar insurmontabile sau extrem de
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riscante, in inserarea unui implant dentar. Dar dacd tinem totusi cont de aceste date, se pot
- disponibilitate osoasd subantrald tip 1: permite inserarea implanturilor dentare
conventionale. Prima solutie de tratament in edentatia terminald a maxilarului

superior (Sub-An 1) apare cand este disponibild o inaltime osoasa de 12 mm. sau

mai mare, care sa permitd inserarea implanturilor dentare endoosoase, dupa

protocolul uzual (124);

- disponibilitate ososasd subantrala de tip 2: se realizeaza elevarea subantrala si
inserarea implanturilor dentare. A doua solutie subantrala Sub-An 2 este aleasa,
cand avem un os vertical cuprins intre 8 si 12 mm. intre podeaua sinusald si coama
crestei alveolare si cand este prezent un os cu o lafime mai mare de 2,5 mm. Scopul
interventiei de elevatic a mucoasei sinusale, este de a mari inaltimea osoasa

verticala subsinusala cu 2-4 mm.;

- disponibilitate osoasa subantrala de tip 3: elevarea mucoasei sinusale si aditia
subantrald cu inserarea de implanturi dentare. Atunci cand dimensiunea osoasa
verticald subantrala are o indl{ime cuprinsd intre 5-8 mm. (intre coama crestei si
podeaua sinusald), iar latimea osului disponibil este mai mare de 2,5 mm. pentru
inserarea unor implanturi dentare Tn regiunea maxilard posterioard, este necesara
elevarea mucoasei sinusale si umplerea spatiului subantral cu un material de aditie,
realizand in acest mod o Indlfime verticala optima, pentru inserarea implanturilor

dentare.

Am precizat Intr-unul din paragafele anterioare ca, foarte multi practicieni considera
aceste interventii de sinus-lifting, ca fiind extrem de riscante, de aceea prefera sa nici nu aduca
in discutie aceste alternative de tratament, preferand ca pacientii sa fie purtatori de proteze
adjuncte pentru tot restul vietii, decat ,,sa se complice” cu o interventie chirurgicala de tip sinus-
lifting (nici macar nu iau in calcul trimiterea pacientului catre un alt serviciu specializat de stat
sau privat, pentru a nu risca ,,pierderea pacientului”).

Totusi, daca este sa fac o filozofie a riscurilor In general (teorie extrem de valabila pentru
toate specialitatile medicale, deci si pentru medicina dentard) as putea aprecia urmatoarele
aspecte, $1 anume: risc zero nu exista, viata nu este posibila in afara riscurilor biologice; dar ele
societatii, etc. (125,128)
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Riscul de orice fel, mai mult sau mai putin previzibil, inerent unei activitati, situatii,
evenimente, etc., are ca reguld generald o perceptie obiectiva si alta subiectiva. Aprecierea
obiectiva a riscului se realizeaza pe baza a doua criterii: fecventa manifestarii si consecintele
negative individuale, familiare, comunitare imediate si tardive, ce apar prin orice actiune,
operatiune, fenomen de risc. Riscurile pot fi de doud feluri: riscuri majore, cu consecinte
dramatice, catastrofice, irecuperabile si riscuri minore, care sunt definite prin gravitatea redusa
consecintelor, dar si prin relativa usurintd de responsabilizare, acordarea despagubirilor, etc.
Evitarea riscurilor in general, reprezintd primul demers, in ceea ce as putea impune in

proiectarea unui spectru al sanatatii (Tabel nr. VLI).

Tabel nr. VLII. Legatura intre starea de sanatate a pacientului si reusita sinus liftingului.

Prezenta unor

Fararisc | Vulnerabilitatea | aspecte Semne Simptome Boala
larisc precursoare identificate | caracteristice | manifestata
nespecifice

Evitarea Reducerea la
riscului cel mai
scazut nivel
a riscului

Concret, revenind la prezenta sinusului maxilar i la problemele extrem de serioase
dezvoltate de acesta 1n inserarea unui implant dentar, putem spune cd acestea au implicat in
decursul timpului si implica si in prezent abordarea unor noi tehnici terapeutice chirurgicale de
refacere a zonelor crestale maxilare posterioare, prin aditie osoasa.

Aceste interventii de chirurgie din sfera oro-maxilo-faciala sunt interventiile de sinus-
lifting; sunt abordari extrem de complexe, dar in acelasi timp si extrem de complete si de
laborioase si implicd din partea practicianului (de medicind dentara, de chirurgie dento-
alveolara sau de chirurgie oro-maxilo-faciala; de fapt discutam de un absolvent a unei facultati

de medicind dentara, care detine toate competentele si specialititile necesare unor interventii
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de sinus-lifting, competente delimitate cu precizie, prin atributiile Colegiului Dentistilor din
Romania) o pregatire clinico-teoretica desavarsita, dar si o manualitate remarcabila. Prin aceste
precizari, doresc sa accentuez un lucru extrem de important, si anume: nu oricine §i oricum are
pregatirea necesara si poate efectua o interventie de sinus-lifting.

ZONA MAXILARA FRONTALA

Introducere

La maxilar in zona frontala, reconstructia crestelor alveolare se poate efectua:
a. imediat postextractional
C) 1in grosime

- prin tehnici de apozitie

- prin tehnici de interpozitie cu creasta alveolara despicata
d) in inaltime

- recostructia prin augumentare a crestei alveolare

- reconstructia prin ridicarea podelei foselor nazale

Scopul studiului
Refacerea crestei alveolare in zona frontala prin diverse metode.
Realizarea unei comparatii a posibilitatilor de realizare a reconstructiei crestei alveolare in zona

frontald maxilara fatd de zona laterala maxilara.

Material si metoda
Am luat 1n studiu un numar de sapte pacienti la care am efectuat reconstructia crestei alveolare

in zona frontald maxilara prin aditie osoasa folosind tehnica de apozitie sau tehnica de apozitie

s1 interpozitie.

Tehnica chirugicala este urmatoarea:
1. anestezie para-apicala inalta si palatinala,

2. extractia restului radicular
3. decolarea unui lambou muco-periostal,
4. chiuretaj periapical
5. aditia osoasa
6. sutura.
Cazul 1
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Voi prezenta cazul unui pacient in varsta de 37 de ani, care a beneficiat de o interventie
de reconstructie a crestei alveolare In grosime prin tehnica de apozitie pentru refacerea
suportului osos a unei edentatii frontale precum si cea din cadranul 1, imediat postextractional
(fig. nr. V1.28-V1.33).

Fig. VI1.28. Ortopantomograma. Pacientul s-a prezentat in serviciul de specialitate, pentru
refacerea substratului prin aditie osoasa de la nivelul edentatiei frontale din cadranul 1, post-
aditie urmand a fi inserate n aceastd regiune implanturi dentare. Se observa restul radicular

prezent pe arcada, acesta urmand a fi extras in cursul interventiei.

Fig. V1.29. Restul radicular extras in timpul interventiei.
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Figi.VI .31. Decolarea mucoperiostului. Este evidentiat foarte bine campul
operator.
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Fig.V1.33. Interventia la final, cu realizarea suturii. Implanturile dentare vor fi aplicate dupa

-

aproximativ 4-6 luni, perioada in care are loc fenomenul de vindecare.
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Cazul 2
Un alt caz este acela al unui pacient in varstd de 53 de ani, caruia i-am efectuat o

interventie de aditie tot in hemiarcada 1 (fig. nr. V1.34-V1.40).

Fig. VI. 34. Ortopantomograma. Se decide pentru o interventie de aditie in
grosime si in inaltime in cadranul 1.

Fig.V1.35. Evidentierea regiunii de interventie preoperator
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Fig. V1.36. Restul radicular extras
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Fig. V1.39. Sutura la f';nalul interventei.
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Fig. V1.40. Ortopantomograma la final. Se remarca in cadranul 1 aditia osoasa.

Cazul 3
Un alt caz prezintd o pacientd in varstd de 45 ani la care se decide ablatia lucrarii

protetice fixe in zona 2.1-2.4, refacerea crestei alveolare prin aditie osoasa prin apozitie si

interpozitie, folosindu-se membrana neresorbabila din titan si Bio-Oss.

Fig. V1.41. Ortopantomograma. Se decide ablatia lucrarii protetice fixe 2.1-2.4, extractia
dintilor 2.4, 2.5, 2.7; aditie osoasa prin apozitie si interpozitie folosindu-se membrana
neresorbabila din titan si Bio-Oss. Dupa vindecare, la 4 luni s-a recurs la tratamentul definitiv

implanto-protetic.
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Fig. V1.42. Imagine intraorald cu lucrarea protetica inainte de interventie.

Fig. V1.43. Imagine intraoperatorie. Aditiec osoasa prin apozitie si interpozitie folosindu-se

membrand neresorbabila din titan i Bio-Oss. Membrana se fixeaza cu minisuruburi.
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Fig. V1.44. Sutura plagii operatorii la finalul interventiei.

Fig. V1.45. Aspectul plagii la 7 zile
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Fig. V1.46. Rx retrolaveolara imediat dupa | Fig. VI1.47. Rx retrolaveolara la 4 luni de la
interventie interventie

Fig. V1.48. Protezare provizorie in zona in care s-a intervenit chirurgical
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Tabel nr. VIL.I11. Conduita fata de osul maxilar atunci cand deficitul osos este important
Initimea
osului
>8 mm Dela5la8 mm <5mm
Grosi
osului
Realizarea unei grefe | Realizarea unei grefe | Realizarea unei grefe de
de interpozitie de interpozitic si o | interpozitic si o grefa pe
Peste 5 mm grefa pe cale | cale vestibulara
vestibulara

Realizarea unei grefe
Dela4 mmla | de interpozitie sau

Realizrea unei grefe de
interpozitie si a unei

Realizarea unei grefe de
interpozitie i a unei

5mm apozitie grefe pe cale | grefe pe cale
vestibulara. vestibulara.
Sub 3 mm Realizarea unei grefe | Realizarea unei grefe in | Realizarea unei grefe in
in,,sa” ,sa” ,,sa”

Rezultate si discutii
Toti cei 7 pacienti au fost dispensarizati prin controale la 1 zi, 7 zile (cand s-au Scos

firele de suturd), 1 luna si 4 luni.
Evolutia postoperatorie a fost favorabila; nu s-au inregistrat accidente sau complicatii.

S-a decis programarea in vederea tratamentului implanto-protetic.

Concluzii:

Dupa pierderea organului dentar, creasta anterioara are o anatomie numita “lama de
cutit” in cele mai multe cazuri, si putem astfel sa prezentam aceasta sistematizare:
- daca grosimea osoasa este superioara a 4 mm iar inaltimea si angulatia sunt adecvate,
este posibil sa inseram un implant cu ajutorul osteotoamelor.
- daca grosimea este suficienta si avem o inaltime adecvata intr-un ax excentric spre
palatinal, putem insera un implant intr-o pozitie mai palatinala, cu conditia ca axul
creasta/ implant sa nu fie peste 30 de grade. Dar in acest caz, o sa trebuiasca sa avem

grija la profilul viitoarei coroane pentru a evita o reconstituire inestetica.
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daca inaltimea osoasa este suficienta §i grosimea prea mica (inferioara sau egala cu 3
mm), 0 sa trebuiasca sa recurgem la o grefa de apozitie vestibulara. In acest caz, va
trebui sa practicam in plus o grefa conjunctiva submersatd pentru a evita retractiile
parodontale sau o expunere a spirelor implantului.

daca inaltimea si grosimea sunt insuficiente, o sa trebuiasca sa procedam la o grefa in
“sa”. Acest caz este destul de complicat si cere o buna dexteritate si 0 mare experienta

clinica.
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V1.2, REFACEREA CRESTELOR ALVEOLARE MANDIBULARE CU ATROFIE
ACCENTUATA, PRIN ADITIE OSOASA

La mandibula se poate realiza:
Reconstructie in grosime
e Dupa tehnica utilizata

o prin apozitie
o prin interpozitie cu creste despicate
e Dupa zona de interes:
- in zona anterioara

- 1n zona laterala

Reconstructie 1n inaltime
e Dupa tehnica utilizata

- reconstructie prin augumentare prin tehnica apozitiei
- reconstructie prin tehnica de interpozitie

e Dupa zona de interes:
- 1n zona interforaminala

- in zona laterala — (zone de pericol: gaura mentoniera si canalul mandibular)

V1.2.1. Refacerea crestelor alveolare deficitare in zona laterald prin aditie osoasa

Introducere
Concret, dupa cum am precizat si in prima parte a acestui capitol, in cazul atrofiilor

crestelor alveolare mandibulare distingem 2 aspecte, si anume:
- atrofia crestelor alveolare mandibulare in sens orizontal, este caracteristica zonei
frontale. Se remarca o ,,turtire” a crestei alveolare In grosime, lucru care nu va

permite sub nici o forma inserarea unor implanturi dentare. Interventia chirurgicala
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pentru refacerea crestelor alveolare mandibulare cu atrofie orizontala se realizeaza

prin abord pe mijlocul crestei alveolare, asa numita apozifie osoasa.

atrofia crestelor alveolare mandibulare in sens vertical, este caracteristici zonei
laterale, rezultand creste alveolare in muchie de cutit. Se remarca o ,,ingustare” a
crestei alveolare, lucru care nu va permite sub nici o forma inserarea unor
implanturi dentare, existand riscul lezarii formatiunilor nervoase existente la acest
nivel (nervul alveolar inferior) Interventia chirurgicald pentru refacerea crestelor
alveolare mandibulare cu atrofie verticala se realizeaza prin abord prin fata

vestibulara a crestei alveolare, aga numita interpozitie osoasa.

Scopul studiului
In aceasta teza de doctorat am abordat cu preponderenta refacerile de creasta alveolara

mandibulara posterioara, care nu au implicat transpozitia nervului alveolar inferior. Am

utilizat cu precadere aceleasi materiale, ca si in cazul interventiilor de sinus-lifting deschis

prin abord lateral: este vorba de Bio-Oss de la firma Geistlich, precum si de membrane

resorbabile Bio-Gide de la aceeasi firma, dar am insistat mai ales pe utilizarea plasei de titan

prinsa cu microsuruburi, atunci cand a fost nevoie. Pentru defecte osoase mici, se putea realiza

si aditia osoasa clasica, fara utilizarea de membrane resorbabile sau de plasa de titan.

Material si metoda
Au fost realizate interventii de refacere a crestelor alveolare inferioare la un numar de

15 pacienti, care au beneficiat de refaceri ale crestelor mandibulare in zona posterioara.

Toate aceste aspecte statistice le voi evidentia in studiul studiul clinico-statistic, de la finalul

acestui capitol.

Interventia propriu-zisa este similarad celor de la arcada superioara de sinus-lifting, si anume:

se realizeaza anestezia, apoi se incizeaza gingivo-mucoasa de-a lungul crestei

alveolare;
se decoleaza lamboul mucoperiostal;
cu ajutorul instrumentarului rotativ se realizeaza fereastra osoasa;

se aplica materialul de aditie (in cazul nostru Bio-Oss de la firma Geistlich) ca atare
fara membrand resorbabila sau plasd din titan prinsd In microsuruburi, apoi se

realizeaza sutura;

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro
Teza de doctorat

Firele se scot dupa 7-10 zie, iar atunci cand este vorba de plasa de titan, aceasta se indeparteaza
dupa aproximativ 3-4 luni (tot atunci se realizeaza si inserfia implanturilor dentare).

In cazul aplicarii plasei de titan si fixarea acesteia cu microsuruburi, trebuie sa tinem
cont de cateva aspecte extrem de importante, si anume: plasa de titan se poate conforma atat
preoperator, pe modelul de gips al pacientului cat si intraoperator. Materialul de aditie este
protejat cu aceastd plasa din titan cu microsuruburi; aceasta este indepartata dupa aproximativ
3-4 luni (fig. nr. VI1.49-V1.57).

CAZUL | - pacient in varstd de 35 de ani, interventie de refacere a crestei prin aditie, prin
apozitie si interpozitie.

Fig. V1.49, Pacientul (35 de ani) s-a prezentat in serviciul de specialitate, pentru protezarea

edentatiei laterale din cadranul 3.
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Fig. V1.51, VI1.52. Conformarea plasei de titan adjuvante intraoperator. Proba ei in

spatiului edentat si pregatirea pentru aditie.
- .

1wy,

Fig. V1.53. Fragmentul de plasa de titan, care urmeaza a fi aplicat, pentru
a mentine materialul de aditie tip Bio-Oss (Geistlich)
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Fig. V1.54. Evidentierea locului, unde urmeaza a se face aditia osoasa cu

aplicarea plasei de titan

Fig. V1.55. Fixarea plasei de titan cu ajutorul microsuruburilor
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Fig. V1.57. Ortopantomografia pacientului dupa aproximativ 4 luni de zile, cand

plasa de titan a fost Indepartata si au fost inserate implanturile dentare
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CAZUL Il — pacienta in varstd de 44 de ani, interventie bilaterala.

Atunci cand nu este necesara aplicarea plasei din titan sau a membranei resorbabile,
fiind vorba despre defecte de mica amploare, materialul de aditie este aplicat clasic, conform
etapelor descrise anterior (fig. nr.V1.58-VI.65, pacienta in varsta de 44 de ani). Tentativa de

rezectie apicald la nivelul 3.4.

Fig. VI1.58. Ortopantomograma, pacienta (44 de ani) s-a prezentat in serviciul de
specialitate, pentru refacerea in grosime a crestelor alveolare din cele doud zone
posterioare mandibulare. Se remarcd edentatie laterala in cadranul 3 si edentatie

terminala in cadranul 4.

Fig. VI.59. S-a realizat incizia, urmata de decolarea mucoperiostului. Se remarca

reducerea in grosime a crestei alveolare.
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Fig. V1.60. Prepararea materialului de aditie os uman de banca.

Fig. VI1.61. Aplicarea materialului de aditie, pentru refacerea crestei alveolare

deficitare fara membrana resorbabila sau plasa de titan (clasic).
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Fig.V1.62. Sutura in urma interventiei de refacere a crestei alveolare in cadranul 3,

dupa realizarea aditiei osoase

Fig. V1.63. Aplicarea materialului de aditie, pentru a se realiza refacerea crestei

alveolare atrofiate, pentru edentatia terminala din cadranul 4.
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10:30. Mediadent Tutor. 63kV, 5.0mA 16s. 43.6Gycm?

Fig. V1.65. Ortopantomograma, la 4 luni de la finalizarea interventiilor de aditie
osoasa pentru edentatia laterala din cadranul 3 si pentru edentatia terminala din cadranul

4, urmand a fi aplicate implanturile dentare.
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CAZUL 111 - pacient 53 de ani
In continuare, voi prezenta un alt caz de refacere a crestelor alveolare inferioare aflate

in zone posterioare, prin aditie osoasa (fig. nr.V1.69-V1.75, pacient 53 de ani).
OITEANU SEETRT U107 .2005

Fig. V1.66. Ortopantomograma, pacientul (53 de ani) s-a prezentat in serviciul de specialitate,
pentru reabilitarea edentatiei terminale din cadranul 4. Se remarca atrofia osoasa extrem de

accentuata in grosime si n indl{ime.

Fig.V1.67. Evidentierea viitorului camp operator
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Fig. V1.68. Realizarea inciziei,

Fig. V1.69. Urmata de decolarea lamboului mucoperiostal
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Fig. VI1.70 Aditia defectului osos Bio-Oss, fara utilizare de membrana resorbabila sau plasa

de titan

Fig. VI.71. Sutura, dupa finalizarea interventiei de refacere a atrofiei osoase din edentatia

terminala a cadranului 4.
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Fig.V1.72. Ortopantomograma la 4 luni de la interventia de aditie osoasa. Urmeaza
reabilitarea implanto-protetica.
CAZUL IV - pacienta in varsta de 42 de ani, interventie bilaterala
Un alt caz extrem de interesant este acela al unei paciente in varsta de 42 de ani, cu
atrofii osoase biterminale mandibulare. Pacienta necesita aditiec osoasa cu Bio-Oss pe ambele

hemiarcade, si anume in cadranele 3 si 4 (fig. nr.V1.76-V1.83).

Fig. VI.73. Ortopantomograma pacientei (42 de ani) cu planul de tratament. Se recomanda
refacerea crestei alveolare mandibulare in grosime biterminal, prin aditie osoasa si extractia

restului radicular 3.5.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Fig.VI1.74. Imaginea intraorala dupa decolarea lamboului mucoperiostal si

evidentierea crestei alveolare mandibulare in cadranul 3.

Fig.VI1.75. Imaginea intraorala cu aditia de Bio-Oss (Geistlich)
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Fig. V1.77. Imagine intraorala cu incizie si indepartare a lamboului muco-periostal in

cadranul 4
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Fig. V1.78. Realizarea aditiei osoase cu Bio-Oss in cadranul 4. Nu a fost nevoie de

plasa de titan sau membrana resorbabila in niciunul din cazuri.

Fig.VI1.79. Imaginea intraorala cu sutura lamboului in cadranul 4, dupa aditia de Bio-

Oss (Geistlich).
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Fig.V1.80. Ortopantomograma pacientului de control postoperator, se remarca aditia
de Bio-Oss (Geistlich) in cadranele 3 si 4.
CAZUL V - pacient 1n varsta de 58 de ani
Un alt caz cu aditie si interpozitie osoasd in zonele posterioare mandibulare, este acela
al unui pacient in varsta de 58 de ani, care necesitd refacerea zonei posterioare in cadranul 3.

Restul radicular 3.6 va fi extras si ulterior se va efectua aditia osoasa (fig. nr. VI. 84-V1.93).

Fig.VI1.81. Ortopantomograma pacientului (58 de ani). Se remarca restul 3.6 cu

chisturi radiculare. Se decide extractia 3.6 si refacerea defectului osos, prin aditie osoasa.
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Fig.V1.82. Imagine intraorala cu 3.6

I

Fig. V1.83. Imagine intraorala cu extractia lui 3.6 realizata
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Fig. V1.84. Imaginea intraorala dupa decolarea lamboului mucoperiostal si

evidentierea corticalei vestibulare
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Fig.V1.87. Pregatirea campului operator pentru aditie si interpozitie osoasa
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Fig.V1.90. Ortopantomograma pacientului de control postoperator.Se remarca aditia osoasa

in cadranul 3

Rezultate si discutii

In caz de insuficienta verticala de volum osos implantabil in sectorul mandibular
posterior, sunt posibile diferite alternative: grefa osoasa, regenerarea osoasa ghidata, distractia
0soasa, lateralizarile nervului alveolar inferior. Pentru a trata cazuri de insuficienta osoasa in
implantologie, pentru a evita chirurgia de augmentare de creasta, au fost inovate solutii
specifice cum ar fi “implanturile scurte”.

Insertia implanturilor vestibular sau lingual fata de canalul mandibular nu este posibila

decat exceptional.
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V1.2.2. Refacerea crestelor alveolare deficitare in zona anterioard interforaminald, prin

aditie osoasd cu inserare imediatd de implanturi dentare

Introducere
Dupa unii autori, refacerea crestelor alveolare mandibulare atrofiate este mult mai putin

utilizata Tn zonele anterioare mandibulare, fatd de zonele mandibulare posterioare, deoarece

regiunea interforaminala permite de regula aplicarea implanturilor dentare, fara alte interventii.

Scopul studiului
Analiza clinica a solutiei tratamentului implanto — protetic pentru inserarea

implanturilor in creste alveolare relativ inguste, urmate de augmentare imediata in vederea

obtineri unei bune integrari osoase cu o grosime bine reprezentata a crestei alveolare.

Material si metoda
Au fost realizate interventii de refacere a crestelor alveolare inferioare doar la 4 pacienti

in zonele anterioare interforaminale cu inserarea a implanturilor si augmentare imediata.
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CAZUL | - pacienta in varsta de 39 de ani

Un alt caz finalizat de catre mine, in colaborare cu Prof. Dr. Augustin Mihai, este acela
al unei paciente in varsta de 39 de ani, care s-a prezentat intr-un serviciu de specialitate, pentru
reabilitare implanto-protetica in regiunea mandibulara, atat anterior, cat si posterior, cu inserare
tardiva de implanturi dentare. S-a decis extractia dintilor mandibulari restanti (resturi radiculare
cu probleme apicale grave), refacerea crestei mandibulare, prin aditie cu Bio-Oss (Geistlich) si

insertia imediata de implanturi dentare (fig. nr.VV1.94-V1.96).

Fig.V1.91. Ortopantomograma, se remarca implantarea deficitara si problemele apicale grave
la dintii restanti pe arcada mandibulara, precum si deficit osos la nivelul intregii creste alveolare

mandibulare
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Fig.V1.92, V1.93. Ortopantomograma de control la 6 luni de zile, dupa realizarea extractiilor

dentare mandibulare si a aditiilor osoase

CAZUL Il — pacienta in varsta de 42 de ani.

Totusi, voi prezenta in continuare un caz interesant care a fost finalizat de catre mine,
sub indrumarea Prof. Dr. Augustin Mihali, care se refera la aditia de Bio-Oss (Geistlich) in
regiunea frontala mandibulara (interforaminald), cu inserare imediata de implanturi dentare
(fig. nr.VV1.97-V1.104). Acest caz, la fel ca si cazurile de sinus-lifting inchis, nu au fost incluse

in studiul clinico-statistic aferent acestui capitol.
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Fig.V1.94. Ortopantomograma, pacienta (42 de ani) s-a prezentat in serviciul de specialitate
pentru o reabilitare implanto-protetica, atat maxilara cat si mandibulard. Desi cazul a fost
rezolvat in totalitate, vom insista asupra regiunii anterioare mandibulare interforaminale,

regiune unde se remarca implantarea deficitard a grupului frontal inferior

EY —r— o w

Fig. VI1.95. Se observa situatia critica a dintilor restanti pe arcada mandibulara, in special

distructiile de la nivelul grupului frontal inferior.
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Fig. VI1.96. Situatia critica a dintilor restanti pe arcada mandiblaré, in special

distructiile de la nivelul grupului frontal inferior.

Fig. VI1.97. Situatia critica a dintilor restanti pe arcada mandibulard, in special

distructiile de la nivelul grupului frontal inferior.
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Fig.V1.98. Instrumentar aferent interventiei pentru aditie osoasa

Fig.V1.99. Se practica extractia incisivilor centrali inferiori, aditia osului in defectului
0sos cu refacerea portiunii de creasta cu material de tip Bio-Oss (Geistlich) si aplicarea

imediata a doua implanturi dentare
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Fig. VI1.101. Ortopantomograma la final, dupa aplicarea implanturilor dentare,

atdt  maxilar, cat si mandibular. Ceea ce ne intereseaza pe noi in mod special

este regiunea interforaminala.

Rezultate si discutii

Dupa cum am precizat anterior, interventiile chirurgicale pentru refacerea crestelor
alveolare atrofiate prin aditie osoasd in regiunea interforaminald se realizeaza mult mai rar,
deoarece aceasta regiune permite inserarea de implanturi dentare, fara alte interventii. Eu am

realizat mai multe (4-5) interventii de acest gen sub indrumarea Prof. Dr. Augustin Mihai, cu
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inserare de implanturi dentare la aproximativ 4 luni dupaa extractie, cazuri incluse in studiul
clinico-statistic aferent acestui capitol.

Realizarea acestui capitol, in care efectiv au fost luate in studiu mijloacele si tehnicile
cele mai frecvente (pe alocuri chiar si cele mai moderne) de refacere a crestelor alveolare
deficitare, atat pentru maxilarul superior, cat si pentru mandibula a implicat, nu doar un studiu
bibliografic deosebit de complex, ci si un numar de 49 de cazuri de interventii chirurgicale cu
aditie osoasa finalizate. Discutam aici de interventii de sinis-lifting deschis prin abord lateral
(30 de cazuri incluse 1n studiul clinic-statistic), aditii osoase mandibulare (19 cazuri incluse in
studiul clinico-statistic), atat in zona frontald (4), cat si in zona laterald (15), pe pacienti cu
varste cuprinse intre 30 si 69 de ani. De fapt, studiul clinico-statistic a fost realizat pe 4 grupe
de varsta: 30-39 de ani, 40-49 de ani, 50-59 de ani, 60-69 de ani. Pacientii care au beneficiat
de membrane de ghidaj resorbabile si de plase de titan au fost in numar de 20, dintre care, 14
pacienti au fost cu interventii de sinus-lifting deschis prin abord lateral, iar 6 pacienti au fost

cu interventii de aditie osoasa la nivel mandibular.

Concluzii
Ca si in cazul subcapitolului precedent, nu putem incheia acest subansamblu extrem

de important legat de interventiile chirugicale de aditie osoasd, in cazul atrofiilor osoase
madibulare, fard a trage cateva concluzii extrem de imporatnte:

1. aceste interventiile sunt interventii chirurgicale nu foarte complicate, dar extrem de
complexe si de complete, care permit reabilitarea implanto-proteticd a unor atrofii
osoase mandibulare extrem de accentuate;

2. interventiile de aditie osoasd in zonele mandibulare posterioare sunt mult mai frecvente,
decat cele din regiunea interforaminala;

3. 1n acest tip de interventii pot aparea o serie de complicatii, atdt complicatii septice,
vaculare, cat si complicatii neurosenzoriale, prin lezarea nervului alveolar inferior;

4. specialistii in medicind dentard, care realizeazd aceste interventii de aditie osoasa,
mandibulard trebuie sd aiba o pregdtire chirugicala robustd, riguroasa, dar si o

experientd destul de vastd si o manualitate deosebita;
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interventiile chirurgicale de reconstructie a crestelor alveolare mandibulare deficitare
prin aditie osoasa au produs in ultimele doud decenii o imbunatatire majora a calitatii
vietii, pentru pacientii purtatori de lucrari protetice adjuncte. Concret, acesti pacienti au
trecut de la stadiul de purtdtor de proteza mobild la stadiul de ,purtator” de lucrare

protetica fixa.

Procedeele chirurgicale de refacere a crestelor alveolare mandibulare deficitare, atat in
zona anterioara, cat §i pentru zona posterioara sunt similare. Anumite particularitati
anatomice, cum ar fi prezenta canalului mandibular si a nervului mentonier, impun
tehnici de suplimentare, cum ar fi transpozitia nervului mentonier, etc. Din pacate,
aceste interventii suplimentare sunt extrem de laborioase, eu neefectuand nici un fel de
interventie de acest gen, pe de o parte experienta mea clinicd pentru acest gen de
interventii fiind extrem de restransa, iar pe de alta parte tipul acesta de interventii
chirurgicale nu pot fi realizate, decat in clinici specializate de chirurgie oro-maxilo-
faciale cu dotari tehnico-materiale foarte bune, respectandu-se regulile consacrate de

igiend, asepsie si antisepsie.

Procedeul cu plasa de titan permite atat conformarea, cat si stabilitatea tridimensionala
a materialului grefat, fiind indicat 1n toate tipurile de atrofii osoase, inclusiv in atrofiile
mixte, dar aici a- si vreau sa mentionezi ca si atuncia cand este folosita plasa de titan

cu cea mai mare atentie exsista riscul aparitiei dehiscentelor.
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V1.3. Studiu clinico-statistic privind interventiile chirurgicale de refacere a crestelor alvolare

deficitare prin aditie osoasa

Dupa cum am precizat pe parcursul capitolului VI, de fapt in primele parti ale
subcapitolelor VI.1 si VI.2, in cadrul acestei teze de doctorat au fost luati in discutie un numar
de 49 de pacienti, care in perioada februarie 2007 — februarie 2010 au beneficiat de reconstructii
ale crestelor alveolare deficitare, prin adifie osoasd. Perioada de cicatrizare a fost de
aproximativ 4-6 luni, dupa care s-a trecut la reabilitarea implanto-protetica propriu-zisa (voi
lua in calcul in capitolul VII un studiu clinico-statistic, ce include doar implanturile dentare
aplicate post-refacere prin aditie osoasa a crestelor alveolare deficitare; nu discutam in aceasta
teza de doctorat si de situatia lucrarilor implanto-protetice ulterioare). Din cei 49 de pacienti,
26 au fost de sex feminin (53,06%), in timp ce 23 de pacienti au fost de sex masculin (46,94%)
(fig. V1.102).
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45,00% 1
44,00% 1
43,00% -
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Fig.V1.102. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu refaceri de creste alveolare

deficitare, prin aditie osoasa

Cei 49 de pacienti au avut varste cuprinse intre 30 si 69 de ani, dupa cum urmeaza
(fig.V1.103):

- pentru intervalul de varstd 30-39 de ani 13 pacienti, reprezentand 26,53%;

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani 12 pacienti, reprezentand 24,48%;

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani 15 pacienti, reprezentand 30,61%;
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pentru intervalul de varsta 60-69 de ani 9 pacienti, reprezentand 18,36%.
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[ 30-39 ani
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15’00% i [0 50-59 ani
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10,00%
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0,00% -

Fig.VI1.103. Repartitia procentuala pe grupe de varsta a pacientilor: 26,53% pentru intervalul

de varsta 30-39 de ani, 24,48% pentru intervalul de varsta 40-49 de ani, 30,61% pentru

intervalul de varsta 50-59 de ani si 18,36% pentru intervalul de varsta 60-69 de ani

Totodata, trebuie avuta in vedere si repartitia pacientilor in functie de sex, pentru

fiecare interval de varsta, dupa cum urmeaza:

pentru intervalul de varsta 30-39 de ani au fost luati in discutie un numar de
13 pacienti, dintre care 7 pacienti de sex feminin reprezentand 53,84%, in
timp ce 6 pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 46,16%

(fig.V1.104);

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani au fost luati in discutie un numar de
12 pacienti, dintre care 7 au fost de sex feminin, reprezentand 58,33%, iar 5

pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 41,67% (fig.V1.105);

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani au fost luati in calcul un numar de 15
pacienti, dintre care 6 au fost de sex feminin, reprezentand 40%, iar 9 pacienti

au fost de sex masculin, reprezentand 60% (fig.V1.106);

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani au fost luati in calcul un numar de 9
pacienti, dintre care 6 au fost de sex feminin reprezentand 66,66%, iar 3

pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 33,33% (fig. V1.107).
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Fig. V1.104 Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex, pentru

intervalul de varsta 30-39 de ani
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Fig.V1.105. Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex, pentru intervalul de

varsta 40-49 de ani
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Fig.V1.106. Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex, pentru

intervalul de varsta 50-59 de ani
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Fig.V1.107. Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex, pentru
intervalul de varsta 60-69 de ani.
Conform studiului clinico-statistic corespunzator capitolului VI, din cei 49 de pacienti
luati in calcul, 30 dintre acestia au beneficiat de reconstructia crestelor alveolare deficitare la

maxilarul superior prin interventii de sinus-lifting prin abord lateral, reprezentand 61,22%, in
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timp ce 19 dintre pacienti au beneficiat de reconstructii ale crestelor alveolare deficitare
mandibulare prin aditie osoasa, reprezentdnd 38,77% din numarul total al pacientilor luati in

discutie (fig.V1.108).

70,00%

60,00% -

50,00% -

40,00% O Maxilar
30,00% B Mandibula

20,00% A

10,00%

0,00% -

Fig.V1.108. Repartitia procentuala a pacientilor, in functie de locatia anatomica a
interventiilor chirurgicale de aditie osoasa: maxilar, sinus-lifting (61,22%) si mandibula

(38,77%)

Din cei 30 de pacienti care au beneficiat de interventii chirugicale de sinus-lifting
(pentru maxilarul superior), 16 au fost de sex feminin, reprezentand 53,33% din pacientii cu
sinus lifting prin abord lateral, in timp ce 14 pacienti au fost de sex masculin, reprezentand
46,66% din numarul total de pacienti, care au beneficiat de interventii de reconstructie ale

crestelor alveolare ale maxilarelor superioare prin sinus-lifting (fig.V1.109)

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

54,00% -

52,00% -

50,00% -

O Barbati
B Femei

48,00%

AN

46,00%

AN

44,00% -

42,00% -

Fig.V1.109. Repartitia procentuala a pacientilor cu sinus lifting prin abord lateral, in functie
de sex (53,33% pacienti de sex feminin si 46,66% pacienti de sex masculin)

Din cei 19 pacienti beneficiari ai reconstructiilor crestelor alveolare mandibulare, 10

pacienti au fost de sex feminin, reprezentand 52,63%, in timp ce 9 pacienti au fost de sex

masculin, reprezentand 47,37% din numarul total de pacienti cu reconstructii ale crestelor

alveolare mandibulare (fig.V1.110).
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Fig.VI1.110. Repartitia procentuald a pacientilor cu reconstructii de creste alveolare

mandibulare (19 pacienti), in functie de sex (52,63% pacienti de sex masculin si 47,37 pacienti

de sex feminin dintr-un numar total de 19 pacienti cu astfel de interventii)

Din cei 49 de pacienti, 30 sunt cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral, in timp

ce 19 pacienti sunt cu aditii osoase in regiunea mandibulara. Dintre acestia, avem urmatoarele

repartitii procentuale, pentru grupele de varsta 30-59 de ani, dupa cum urmeaza:

pentru intervalul de varsta 30-39 de ani au fost realizate 13 interventii
chirurgicale: 9 de sinus-lifting (69,23% raportat la numarul de interventii pe
acest grup de varstd) si 3 interventii de aditie osoasd mandibulara (30,77%

raportat la numarul de interventii pe acest grup de varsta) (fig.VI.111);

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani au fost realizate 12 interventii
chirurgicale: 5 de sinus-lifting (41,66% raportat la numarul de interventii pe
acest grup de varstd) si 7 interventii de aditie osoasd mandibulara (58,33%

raportat la numarul de interventii pe acest grup de varsta) (fig. VI.112);

pentru intervalul de varstd 50-59 de ani au fost realizate 15 interventii
chirurgicale: 10 de sinus-lifting prin abord lateral (66,66% raportat la numarul
de interventii pe acest grup de varstd) si 5 interventii de aditie soasa
mandibulara (33,33% raportat la numarul de interventii pe acest grup de

varstd) (fig.VL.113);
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- pentru intervalul de varstda 60-69 de ani au fost realizate 9 interventii
chirurgicale: 6 de sinus-lifting prin abord lateral (66,66% raportat la numarul
de interventii pe acest grup de varstd) si 3 interventii de aditie soasa
mandibulara (33,33% raportat la numarul de interventii pe acest grup de

varstd) (fig. VI.114);
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Fig.VI1.111. Pentru intervalul de varstd 30-39 de ani au fost realizate 69,23% interventii de
sinus-lifting prin abord lateral (raportat la numarul de interventii pe acest grup de varsta) si

30,77% interventii de aditie osoasd mandibulara.
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Fig.VI1.112. Pentru intervalul de varsta 40-49 de ani au fost realizate 12 interventii

chirurgicale: 41,66% de sinus-lifting si 58,33% interventii de aditic osoasa mandibulara
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Fig.V1.113. Pentru intervalul de varsta 50-59 de ani au fost realizate 15 interventii chirurgicale:

66,66% de sinus-lifting prin abord lateral si 33,33% interventii de aditie soasd mandibulara
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Fig. VI.114. Pentru intervalul de varstd 60-69 de ani au fost realizate 15 interventii

chirurgicale: 66,66% de sinus-lifting prin abord lateral si 33,33% interventii de aditie osoasa

mandibulara.

Totodata, pentru cei 30 de pacienti, carora li s-au efectuat interventii chirurgicale de

sinus-lifting prin abord lateral, repartitia procentuala pe sexe pe grupe de varsta, este in felul

urmator:

pentru intervalul de varsta 30-39 de ani a fost vorba de 5 pacienti de sex
feminin reprezentdnd 16,66% din totalul pacientilor cu sinus lifting
(fig.VL.119), si 55,55% din numarul total al pacientilor pentru acest interval
de varstd cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.VI.115); si 4
pacienti de sex masculin reprezentand 13,33% (fig.VI.119) din totalul
pacientilor cu sinus-lifting, si 44,45% din numarul total al pacientilor pentru
acest interval de varstd cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral
(fig.V1.115)

pentru intervalul de varstd 40-49 de ani a fost vorba de 3 pacienti de sex
feminin, reprezentand 10% din totalul pacientilor cu sinus lifting (fig.V1.119),
si 60% din numarul total al pacientilor pentru acest interval de varsta cu
interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.V1.116); si 2 pacienti de sex

masculin reprezentdnd 6,66% (fig.V1.119) din totalul pacientilor cu sinus-
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lifting, si 40% din numarul total al pacientilor pentru acest interval de varsta

cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.V1.122);

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani a fost vorba de 4 pacienti de sex
feminin reprezentdnd 13,33% din totalul pacientilor cu sinus lifting
(fig.VI.119), si 40% din numarul total al pacientilor pentru acest interval de
varstd cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.VI.117); si 6
pacienti de sex masculin reprezentdnd 20% (fig.V1.119 din totalul pacientilor
cu sinus-lifting, si 60% din numarul total al pacientilor pentru acest interval

de varsta cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.V1.117);

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani a fost vorba de 4 pacienti de sex
feminin reprezentand 13,33% din totalul pacientilor cu sinus lifting
(fig.VI.119), si 66,66% din numarul total al pacientilor pentru acest interval
de varstd cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral (fig.VI.118); si 2
pacienti de sex masculin reprezentand 6,66% (fig.VI.119) din totalul
pacientilor cu sinus-lifting, si 33,33% din numarul total al pacientilor pentru
acest interval de varstd cu interventii de sinus-lifting prin abord lateral

(fig.V1.118);

O Barbati

B Femei

Fig.VI1.115. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu interventii de sinus-lifting prin

abord lateral, raportata la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 30-39 de ani (55,55%

pacienti de sex feminin si 45.45% pacienti de sex masculin)
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Fig.V1.116. Repartitia procentuala pe sexe a pacientilor cu interventii de sinus-lifting prin
abord lateral, raportata la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 40-49 de ani (60%

pacienti de sex feminin si 40% pacienti de sex masculin)
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Fig.VI1.117. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu interventii de sinus-lifting prin

abord lateral, raportata la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 50-59 de ani (40%
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pacienti de sex feminin si 60% pacienti de sex masculin
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Fig.V1.118. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu interventii de sinus-lifting prin
abord lateral, raportata la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 60-69 de ani (66,66%

pacienti de sex feminin si 33,33% pacienti de sex masculin)
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Fig.V1.119. Repartitia procentuala a pacientilor cu interventii de sinus-lifting prin abord
lateral pe grupe de varsta, raportatd la numarul total de interventii de sinus-lifting prin aport
lateral efectuate: 30-39 de ani (16,66% pacienti de sex feminin si 13,33% pacienti de sex
masculin), 40-49 de ani (10% pacienti de sex feminin si 6,66% pacienti de sex masculin); 50-
59 de ani (13,33% pacienti de sex feminin, 20% pacienti de sex masculin); 60-69 de ani
(13,33% pacienti de sex feminin si 6,66% pacienti de sex masculin).

Pentru cei 19 pacienti care au suferit interventii de reconstructie ale crestelor alveolare

mandibulare, statistica pe grupe de varsta se prezinta in felul urmator:
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pentru intervalul de varstd 30-39 de ani avem 2 pacienti de sex feminin,
reprezentdnd 10,52% din totalul pacientilor cu refaceri de creste alveolare
mandibulare prin aditie osoasa si 50% din totalul pacientilor cu acelasi tip de
interventie chirurgicald pe acest interval de varstd; avem 2 pacienti de sex
masculin, reprezentand 10,52% din totalul pacientilor cu refaceri de creste
alveolare mandibulare prin aditie osoasa si 50% din totalul pacientilor cu

acelasi tip de interventie chirurgicala pe acest interval de varsta;

pentru intervalul de varstda 40-49 de ani avem 4 pacienti de sex feminin,
reprezentand 21,05% din totalul pacientilor cu refaceri de creste alveolare
mandibulare prin aditie osoasa si 57,14% din totalul pacientilor cu acelasi tip
de interventie chirurgicald pe acest interval de varsta; avem 3 pacienti de sex
masculin, reprezentand 15,78% din totalul pacientilor cu refaceri de creste
alveolare mandibulare prin aditie osoasa si 42,85% din totalul pacientilor cu

acelasi tip de interventie chirurgicala pe acest interval de varsta,

pentru intervalul de varstd 50-59 de ani avem 2 pacienti de sex feminin,
reprezentand 10,52% din totalul pacientilor cu refaceri de creste alveolare
mandibulare prin aditie osoasa si 40% din totalul pacientilor cu acelasi tip de
interventie chirurgicala pe acest interval de varstd; avem 3 pacienti de sex
masculin, reprezentand 21,05% din totalul pacientilor cu refaceri de creste
alveolare mandibulare prin aditie osoasd si 60% din totalul pacientilor cu

acelasi tip de interventie chirurgicala pe acest interval de varsta;

pentru intervalul de varstd 60-69 de ani avem 2 pacienti de sex feminin,
reprezentand 10,52% din totalul pacientilor cu refaceri de creste alveolare
mandibulare prin aditie osoasa si 66,66% din totalul pacientilor cu acelasi tip
de interventie chirurgicala pe acest interval de varstd; avem 1 pacient de sex
masculin, reprezentand 5,26% din totalul pacientilor cu refaceri de creste
alveolare mandibulare prin aditie osoasa si 33,33% din totalul pacientilor cu

acelasi tip de interventie chirurgicala pe acest interval de varsta.
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Fig.V1.120. Repartitia procentuala pe sexe a pacientilor cu aditii osoase mandibulare, raportata
la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 30-39 de ani (50% pacienti de sex feminin

si 50% pacienti de sex masculin).
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Fig.V1.121. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu aditii osoase mandibulare, raportata
la numarul total de pacienti pe intervalul de varstd 40-49 de ani (57,14% pacienti de sex feminin

s142,85% pacienti de sex masculin).
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Fig.V1.122. Repartitia procentuala pe sexe a pacientilor cu aditii osoase mandibulare, raportata
la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 50-59 de ani (40% pacienti de sex feminin

si 60% pacienti de sex masculin).
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Fig.V1.123. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor cu aditii osoase mandibulare, raportata
la numarul total de pacienti pe intervalul de varsta 60-69 de ani (66,66% pacienti de sex feminin

si 33,33% pacienti de sex masculin).
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Fig.V1.124. Repartitia procentuala a pacientilor cu interventii de refacere a crestelor alveolare
mandibulare deficitare prin aditie osoasd pe grupe de varstd, raportatd la numarul total de
interventii pe creastd mandibulara efectuate: 30-39 de ani (16,66% pacienti de sex feminin si
13,33% pacienti de sex masculin), 40-49 de ani (10% pacienti de sex feminin si 6,66% pacienti
de sex masculin); 50-59 de ani (13,33% pacienti de sex feminin, 20% pacienti de sex masculin);

60-69 de ani (13,33% pacienti de sex feminin si 6,66% pacienti de sex masculin).
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Fig.V1.125. Repartitia procentuald pe grupe de varstd a pacientilor cu interventii de sinus-

lifting deschis prin abord lateral, raportatd la numarul de interventii de sinus-lifting deschis

prin abord lateral pe grupe de varsta: 30-39 de ani (55,55% pacienti de sex feminin si 44,45%

pacienti de sex masculin), 40-49 de ani (60% pacienti de sex feminin si 40% pacienti de sex

masculin), 50-59 de ani (40% pacienti de sex feminin si 60% pacienti de sex masculin) si 60-

69 de ani (66,66% pacienti de sex feminin si 33,33% pacienti de sex masculin)
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Fig.V1.126. Repartitia procentuala pe grupe de varsta a pacientilor cu interventii de refacere a
crestelor alveolare mandibulare prin aditie osoasa, raportatd la numarul de interventii de aditie
osoasd mandibulare pe grupe de varsta: 30-39 de ani (50% pacienti de sex feminin si 50%
pacienti de sex masculin), 40-49 de ani (57,14% pacienti de sex feminin si 42,85% pacienti de
sex masculin), 50-59 de ani (40% pacienti de sex feminin si 60% pacienti de sex masculin) si

60-69 de ani (66,66% pacienti de sex feminin si 33,33% pacienti de sex masculin).

O alta componenta a acestui studiu statistic este reprezentata de repartitia procentuala
pe zonele de lucru (frontala si laterald), pentru interventiile de refacere a crestelor alveolare
mandibulare prin adifie osoasa: dintr-un total de 19 pacienti, 15 dintre acestia au beneficiat de
interventii in zonele laterale, reprezentand 78,94% (raportat la numarul total de interventii
mandibulare, 19), iar 4 pacienti au beneficiat de interventii de aditie osoasa in zona frontal
mandibulara, reprezentand 21,05% (raportat la numarul total de interventii mandibulare, 19)

(fig.V1.127 )
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Fig.V1.127. Repartitia procentuald a interventiilor de aditie osoasa in regiunea
mandibulara, in functie de zona (78,94% in zona laterald si 21,05% in zona
frontala).

Totusi, dupa cum precizat in subcapitolele VI.1 si V1.2, multe din aceste interventii
de refacere a crestelor alveolare deficitare maxilare (prin sinus-lifting deschis prin abord
lateral) sau mandibulare au beneficiat de utilizarea membranelor resorbabile sau a plasei de
titan, dupa cum urmeaza: dintr-un total de 49 de pacienti, 20 au beneficiat de membrane
resorbabile sau plasa din titan, reprezentand 40,81% (raportat la numarul total de pacienti) si
29 nu au beneficiat de membrane resorbabile sau plasa de titan, reprezentand 59,19% (raportat
la numarul total de pacienti) (fig. VI.128).

Pe grupuri de varsta, repartifia procentuald a utilizarii membranelor resorbabile sau

a plasei de titan, arata astfel:

- pentru intervalul de varsta 30-39 de ani avem 12 pacienti, dintre care 9 cu
sinus-lifting si 3 cu aditii osoase mandibulare, iar in 5 cazuri au fost utilizate
membrane resorbabile sau plasa din titan, reprezentand 10,20% din numarul
total de pacienti (fig. VI.133) s141,66 % din totalul de pacienti pentru aceasta
grupa de varsta (fig.V1.129) si 7 cazuri in care nu au fost utilizate membrane
sau plasd de titan, reprezentand 14,28% din numarul total de pacienti
(fig.VI.133) si 58,34% din totalul de pacienti pentru aceastd grupa de varsta
(fig.V1.129);
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pentru intervalul de varsta 40-49 de ani avem 12 pacienti, dintre care 5 cu
sinus-lifting si 7 cu aditii osoase mandibulare, iar in 5 cazuri au fost utilizate
membrane resorbabile sau plasd din titan, reprezentdnd 10,2% din numarul
total de pacienti (fig.V1.133) si 41,66 % din totalul de pacienti pentru aceasta
grupa de varsta (fig.V1.130) si 7 cazuri in care nu au fost utilizate membrane
sau plasd de titan, reprezentdnd 14,28 % din numadrul total de pacienti
(fig.VI.133) si 58,34% din totalul de pacienti pentru aceasta grupd de varsta
(fig.\V1.130);

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani avem 15 pacienti, dintre care 10 cu
sinus-lifting si 5 cu aditii osoase mandibulare), iar in 7 cazuri au fost utilizate
membrane resorbabile sau plasad din titan, reprezentand 14,28% din numarul
total de pacienti (fig. V1.133) si1 46,66 % din totalul de pacienti pentru aceasta
grupa de varsta (fig.V1.131) si 8 cazuri in care nu au fost utilizate membrane
sau plasda de titan, reprezentand 16,32 % din numarul total de pacienti
(fig.VI.133) si 53,34% din totalul de pacienti pentru aceasta grupa de varsta
(fig.V1.131);

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani avem 15 pacienti, dintre care 10 cu
sinus-lifting si 5 cu aditii osoase mandibulare), iar in 3 cazuri au fost utilizate
membrane resorbabile sau plasa din titan, reprezentand 6,12% din numarul
total de pacienti (fig.VI.133) si 20 % din totalul de pacienti pentru aceasta
grupa de varsta (fig.V1.132) si 9 cazuri in care nu au fost utilizate membrane
sau plasd de titan, reprezentdnd 18,36 % din numarul total de pacienti
(fig.VI.133) si 80% din totalul de pacienti pentru aceasta grupa de varsta
(fig.V1.132)
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Fig.V1.128. Repartitia procentuald a pacientilor, care au beneficiat de
membrand resorbabila sau plasa de titan: 40,81% pacienti au beneficiat de
membrana resorbabila sau plasa de titan, in timp ce 41,66% nu au beneficiat

de aportul acestor materiale
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Fig.V1.129. Repartitia procentuald a pacientilor, care au beneficiat de aport de
membrana resorbabild sau plasa de titan, pentru intervalul de varsta 30-39 de
ani: cu membrana au fost 41,66% si farda membrana au fost 58,34% pacienti,

raportat la numarul de pacienti pentru aceasta categorie de varsta.
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Fig.V1.130. Repartitia procentuala a pacientilor, care au beneficiat de aport de
membrana resorbabild sau plasa de titan, pentru intervalul de varsta 40-49 de
ani: cu membrana au fost 41,66% si fara membrana au fost 58,34% pacienti,

raportat la numarul de pacienti pentru aceasta categorie de varsta.
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Fig.VI1.131. Repartitia procentuald a pacientilor, care au beneficiat de aport de membrana
resorbabild sau plasd de titan, pentru intervalul de varstd 50-59 de ani: cu membrana au fost
46,66% si fara membrand au fost 53,34% pacienti, raportat la numarul de pacienti pentru

aceastd categorie de varsta.
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Fig.VI1.132. Repartitia procentuald a pacientilor, care au beneficiat de aport de membrana
resorbabilad sau plasa de titan, pentru intervalul de varsta 60-69 de ani: cu membrana au fost
20% si fara membrana au fost 80% pacienti, raportat la numarul de pacienti pentru aceasta

categorie de varsta.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

20,00% -
15,00% 1
0 Membrana
o/ V|
10,00% B Fara memb.
O
5,00% 1T
0,00% -

30-39 ani 40-49 ani 50-59 ani 60-69 ani

Fig.VI1.133. Repartitia procentuald pe grupe de varsta a pacientilor care au beneficiat de
membrane resorbabile sau plasd de titan, raportatd la numarul total de pacienti: pentru
intervalul 30-39 de ani si 40-49 de ani, cate 10,2% pacienti au beneficiat de membrane
resorbabile sau plasa de titan, 14,27 % nu au utilizat aceste materiale; pentru 50-59 de ani
14,28% din pacienti au beneficiat de aceste accesorii, iar 16,32% nu au beneficiat; pentru 60-
69 de ani 6,12% din pacienti au beneficiat de aceste materiale, iar 18,36% pacienti nu au
beneficiat de ele.

Ultimul grup statistic pe care eu l-am realizat se referd la repartitia procentuala pe
zone anatomice a pacientilor, care au beneficiat de membrane resorbabile sau de plasa de titan:
din 20 de beneficiari, 14 au fost la maxilar (reprezentand 70% din numarul de beneficiari de
membrane resorbabile sau plasa din titan) si 6 au fost la mandibulad (reprezentand 30% din

numarul total de beneficiari de membrane resorbabile sau plasa din titan) (fig. V1.134).
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Fig.V1.134. Repartitia procentuala a pacientilor beneficiari de membrane resorbabile si plasa

de titan, dupa cum urmeaza: 70% pentru maxilar si 30% pentru mandibula.
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Concluzii

Dar pentru realizarea unor interventii chirurgicale de adifie osoasa atat de complexe si
de complete, fie ca este vorba de maxilarul superior, fie ca este vorba despre mandibula, putem
extrage cateva concluzii extrem de importante, i anume:
1.dotarea serviciului de specialitate de stat sau privat (de medicind dentara sau de chirurgie
dento-alveolara), unde se desfasoara aceste interventii chirurgicale sa fie extrem de bine pus la
punct: sa nu se utilizeze materiale ieftine sau expirate, sa nu se faca nici un fel de concesie la
calitatea aparaturii i a materialelor, etc.;
2.sa se respecte prescriptiile clasice, consacrate de igiend, asepsie, antisepsie in serviciile de
specialitate, aceastd regula fiind de fapt una din cheile succesului in orice specialitate

chirurgicala;

3.aceste interventii de aditie osoasa de refacere a crestelor alveolare defcitare nu pot fi facute
de oricine si oricum; concret, pe 1anga manualitate si experienta, medicul care efectueaza aceste
interventii, trebuie sa beneficieze si de sprijinul unei echipe extrem de profesioniste;

4.echipa medicala, care efectueazd aceste interventii trebuie sd aibd competenta necesara
realizarii unor astfel de manopere chirurgicale;

5.datoritd implementarii In Romania a acestor categorii de interventii chirurgicale de refacere
a crestelor alveolare defcitare prin aditie osoasa (sinus-lifting pentru maxilar si interventiile
consacrate de adifie osoasda pentru mandibuld) cu utilizarea sau nu de membrane de ghidaj
resorbabile sau plasa de titan, s-a contribuit substantial la cresterea calitatii vietii pacientilor;
6.nu au existat esecuri majore, in cursul acestor interventii chirurgicale, au existat o serie de
complicatii septice, complicatii care nu au afectat in nici un fel reugita manoperelor chirurgicale
si care au fost tratate si rezolvate corespunzator (exista un capitol in aceastd teza de doctorat

consacrat complicatiilor septice, consecutive acestor tipuri de interventii chirurgicale).
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CAPITOLUL VII
COMPARATIE PRIVIND REUSITA TRATAMENTULUI IMPLANTO - PROTETIC

CU RECONSTRUCTIA A CRESTELOR ALVEOLARE DEFICITARE PE PATRU
TIPURI DE IMPLANTURI

In general, majoritatea profesionistilor sunt de acord cu faptul cd, implantologia orala
reprezintd o mixturd de chirurgie, protetica si gnatologie, amestec, ce a revolutionat medicina
dentara in general si protetica dentara in special. Astfel, reconstituirile protetice s-au extins in
egald masura in ultimele doud decenii, atat in Europa, cat si in S.U.A.

Concret in lume, foarte multe implanturi dentare sunt inserate in clinicile de chirurgie
maxilo-faciala, dar poate cel mai mare numar este inserat de catre profesionistii stomatologi in
cabinetele private de medicind dentara.

De fapt, majoritatea interventiilor de inserare a implanturilor dentare se pot efectua in
cabinete de medicind dentara utilate corespunzator, constituind daca vreti, asa numita
implantologie neinvaziva. Dar existd de acum o serie de interventii specifice acestui domeniu
al implantologiei orale, interventii care de foarte multe ori depasesc competenta unui simplu
medic stomatolog sau a unui cabinet de medicina dentara utilat necorespunzator. Si dupa cum
am descris 1n capitolele anterioare, in cadrul acestor procedee si manopere invazive specifice
implantologiei orale, discutim de interventiile de permutare ale nervului dentar alveolar
inferior §i mai ales este vorba de interventiile de refacere a crestelor alveolare deficitare, prin
metode standard si prin sinus-lifting.

Dupa cum am precizat In capitolul anterior, in urma refacerii crestelor alveolare
deficitare prin augmentare ososasd (sinus lifting sau creastd alveolard inferioard), substratul
osos deficitar este refacut, implanturile dentare putand fi aplicate si in aceste regiuni cu riscuri
minime, dar respectandu-se regulile clasice de igiena, asepsie si antisepsie.

Ideal ar fi ca, aceste implanturi dentare sa fie aplicate la un interval de aproximativ 4-6
luni de la interventia de reconstructie a crestelor alveolare prin augmentare osoasa, in urma
finalizarii procesului de vindecare osoasa.

Dar trebuie sd precizam totusi un lucru extrem de important, si anume ca in medicina
dentara, implanturile dentare sunt reprezentate prin diferite sisteme, sub forma de materiale
aloplastice (cu precadere anorganice), care se inserd in grosimea unor tesuturi ale aparatului
dento-maxilar, cu scopul de asigura retentia unor piese protetice cu o constructie putin diferita,

de restaurarile protetice clasice. Astfel, implanturile dentare sunt confectionate din materiale
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strdine organismului, care se introduc intr-un sistem biologic. In acest context, anglo-saxonii
utilizeaza termenul de biomateriale.

Sunt cunoscute in lume peste 3500 de sisteme de implantologie orala omologate. Pot fi
sisteme de implantologie orald extrem de simple, extrem de fiabile si 1n acelasi timp extrem
de eficiente, sau poate fi vorba de sisteme foarte complicate, foarte laborioase, care sunt in
acelasi timp si extrem de scumpe

In cazul nostru, pentru aplicarea implanturilor dentare a fost selectionat un sistem Alpha
Bio, sistem extrem de fiabil si convenabil in raport pret-calitate (atat costul trusei propriu-zise,
cat si costul implanturilor dentare).

Sistemul Alfa Bio a fost ales in urma unui proces destul de laborios, bazandu-ne pe
cateva teste fizice (mai ales mecanice, unele consacrate, altele nu, dar mai ales adaptate din

practica de zi cu zi), dar alegerea finala a fost decisa de raportul pret-calitate.

VIL. 1. Selectionarea sistemului de implantologie orala (trusda de implantologie, implanturi
dentare)
Introducere

Dupa cum foarte bine se cunoaste, in ultimul deceniu, calitatea implanturilor dentare a
crescut semnificativ, iar tehnicile chirurgicale si de restaurarea protetica au devenit din ce in
ce mai sofisticate si au permis extinderea tratamentului implanto-protetic, la aproape orice
pacient.

In ciuda acestor progrese, existdi mai multe probleme, privind masurarea stabilitatii
clinicianul sa decidda asupra momentului incdrcarii protetice §i sd monitorizeze evolutia
acestora, sub influenta fortelor functionale.(151)

Osteointegrarea, Tn acceptiunea lui Brannemark, este reprezentatd de legatura directa,
structurala si functionald, intre osul alveolar viu si suprafata unui implant dentar incarcat

protetic functional. In termeni clinici, osteointegrarea este de fapt ,,un proces, In care un corp
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din material aloplastic este fixat rigid in osul viu alveolar si este mentinut asimptomatic, sub
influenta fortelor functionale”.

Caracteristica principald pentru masurarea osteointegrarii implantare, o reprezinta
stabilitatea implantului dentar. Stabilitatea primard este cea obtinutd la primul contact intre
implantul dentar si osul alveolar (este datd de retentia mecanica a implantului dentar) (124).

Stabilitatea primard este influentatd nu doar de tehnica operatorie, de densitatea
osoasd, de lungimea si geometria implantului dentar, cat mai ales este influentata de suprafata
de contact dintre os si implant, sau mai bine zis de substraturile aplicate pe suprafata acestuia,
substraturi care au rolul de a influenta decisiv, Intai stabilitatea primara (retentia), si ulterior
osteointegrarea finala a implanturilor dentare. Pe masura remodelarii osului alveolar din jurul
implantului dentar, stabilitatea primara a acestuia scade, creste in schimb asa numita stabilitate
secundard, stabilitate care, ulterior se transformd (dupa unii autori chiar se confunda) in
osteointegrare (151, 152,153,154,155,156).

VIL.1.1. Stabilitatea primara si secuntara masurata pe patru tipuri de implante
Date generale
Metodele de masurare a stabilitatii implanturilor dentare cel mai des utilizate in practica
de medicina dentara curenta sunt:
1. Testul de percutie;
2. Radiografia;
3. Periotestul (Periotest, Siemens AG, Bensheim, Germany);
4. Rasucirea inversa (Reverse torque);
5. Masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis,
Sweden).

1. Testul de percutie (Percussion test) constd in lovirea laterala a surubului de
vindecare al implantului dentar cu 2 manere de oglinda dentara din directii opuse. De obicei,
obtinerea unui sunet cu tonalitate Tnalta, este un semn al osteointegrarii. Sunetele infundate
sunt semne ale lipsei integrarii osoase.

Dezavantaj: perceperea tonalitatii osoase (a frecventei) si a claritatii (duratei tonului),
depind de experienta examinatorului si de acuitatea auditiva a acestuia si de multe ori fac din
aceasta o tehnica subiectiva.

2. Radiografia este o metoda standard de evaluare a cantitatii de osdisponibil.

Dezavantaj: o monitorizare longitudinald, la anumite intervale de timp a radiografiilor

retroalveolare nu este foarte precisa, caci majoritatea radiografiilor nu pot fi standardizate, din

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

punct de vedere al plasarii conului §i a angulatiei. Radiografiile sunt bidimensionale, iar
evaluarea cu ajutorul acestora a unor structuri tridimensionale (osoase), va da un fals aspect de
sigurantd, caci dehiscentele vestibulare, de exemplu, nu pot fi evaluate.

3. Periotestul (Periotest, Siemens AG, Bensheim, Germany), initial utilizat in
parodontologie, pentru evaluarea mobilitatii dentare, cuantifica mobilitatea implanturilor
dentare, prin masurarea reactiei tesuturilor periimplantare, la o anumita forta de impact. Piesa
de mana a Periotestului are la varf o tija cu o greutate de 8 g., cu un senzor care executa o
migcare de ciocdnire controlatd electronic. Odata activat Periotestul, varful loveste bontul
implantului cu o frecventa de 4 ori pe secunda, iar tija sufera o franare, cand atinge implantul
dentar si accelereaza din nou la prima ricosare a implantului.

Periotestul masoara timpul scurs de la primul contact al tijei, la prima ricosare a
implantului dentar. Cu cat stabilitatea implantului dentar este mai mare, cu atat acest timp este
mai scurt. Valorile obtinute in milisecunde sunt transmise unui microprocesor, care le
transforma in valori Periotest (PTV), intre -8 si +50.

Dezavantaje: rezultatele pot varia semnificativ la modificari minime ale pozitiei si
angulatiei de Inregistrare.

S-a observat din studii clinice ¢, o valoare PTV de +4 la +9, in ciuda ,,imobilitatii
clinice” este asociatd cu un procent ridicat de esecuri ale integrarii osoase a implanturilor
dentare.

4. Rasucirea inversa (Reverse torque) se realizeaza standard , cu ajutorul unei piese
de mana, cu care se controleazd viteza de frezare, cat si de rasucire (tortionare). Testul de
osteointegrare creat pentru implanturile dentare tip surub din titan sau din zirconiu, consta in
fixarea piesei la implantul dentar, dupd integrarea osoasd (de fapt in sedinta de plasare a
bontului protetic) si incercarea de dessurubare a acestuia, prin aplicarea unei forte de 20 N/em?.
Daca implantul dentar rezista acestui test, atunci este apt, pentru a fi incarcat protetic.

Dezavantaj: acest test poate determina esecul implantului dentar, el nu furnizeaza o
dentar.

5. Misurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis,
Sweden) este o metoda relativ noud, pentru masurarea stabilitatii implantului dentar,

noninvaziva, bazata pe teoria vibratiilor si cu larga aplicabilitate clinica.
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Aceasta metoda foloseste schimbarile produse intr-un mic transductor, care are 2
elemente piezoelectrice atasate. Transductorul este facut sa vibreze, prin excitarea unuia din
elementele piezoelectrice, cu un semnal sinusoid cu frecventa crescatoare.

Al doilea element piezoelectric médsoara raspunsul, iar semnalul generat este amplificat
si comparat cu semnalul original, de catre un analizator de frecventd. Valoarea frecventei
rezonantelor unui sistem este dependenta de 3 factori:

1.lungimea implantului dentar si a transductorului deasupra nivelului osos;

2. structura si forma implantului dentar;

3. rigiditatea osului periimplantar si a tesuturilor inconjuratoare;

Primele 2 variabile pot fi controlate, iar cea de-a treia, cuantifica integrarea osoasa a
implantului dentar. Datele obtinute sub forma de valori RF sunt reprezentate in unitati
cantitative — Coeficient de Stabilitate al Implantului (ISQ, Implant Stability Quotient), cu valori
cuprinse de la 1 la 100. Interpretarea acestor valori ISQ se face in felul urmator, i anume:
implanturile dentare cu valoare la insertie mai mici decat 50 sunt mai susceptibile esecului.

Exemple de situatii clinice, 1n care dispozitivul Ostell poate deveni extrem de folositor:

- evaluarea stabilitatii primare a implanturilor dentare, cu scopul identificarii
implanturilor cu stabilitate primara precara, pentru a lua masuri de marire a stabilitatii (eventual
aditie osoasd), pentru a decide tipul de vindecare osoasa (un stadiu sau 2 stadii), pana la
incarcarea protetica;

- evaluarea stabilitdfii, dupa incheierea perioadei devindecare recomandate de
producator, pentru evaluarea oportunitatii incarcarii protetice si pentru eventuala decizie,
asupra tipului de lucrare protetica, pentru care se opteaza;

- evaluarea stabilitatii, dupd incarcarea proteticd functionald, pentru preintampinarea
potentialelor esecuri;

- In cercetarea clinica si de laborator;

- in scop medico-legal.

Astfel, pornind de la aceste teste pentru verificarea stabilitatii primare a implanturilor
dentare, utiliznd 1n acelasi timp si un studiu de piatd, am incercat sa cream un algoritm, care
sa ne permita o alegere cat mai ergonomica a unui sistem de implantologie orald, sistem pe
care sa 1l utilizdm pe tot parcursul acestei cerecetari
Scopul studiului

Scopul acestui studiu, il reprezinta de fapt controlul suprafetei implanturilor dentare

utilizate, atat in mase plastice, cat si in os bovin, pentru a vedea daca nu exista exfolieri ale
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substraturilor adiacente. Totodata, trebuie facutd precizarea cd, studiul nu are un caracter
definitoriu, este un studiu relativ, tindndu-se cont de faptul ca, doua din dispozitivele utilizate
pentru masurarea stabilitatii primare a implanturilor dentare sunt recomandate doar pentru uz
clinic, pentru subiecti umani. Totusi, pornind de la indicatiile producatorilor, am incercat sa
adaptam toate aceste dispozitive conditiilor de testare in laborator.

Material si metoda

Metoda propriu-zis urmareste 3 etape distincte, si anume:

I. Aplicarea de implanturi dentare in materiale similare osului (materiale plastice),
urmata de verificarea stabilitatii primare prin mijloacele anterior descrise;

I1. Aplicarea acelorasi implanturi dentare in os animal (os de vitd, dupa indepartarea
acestora din masa plasticd), urmata de verificarea stabilitatii primare, prin mijloacele anterior
descrise;

I1l. Verificarea suprafetei implanturilor dentare prin microscopie electronica, dupa
indepartarea acestora si din osul de vita.

Astfel, au fost selectionate 4 truse de implantologie existente in cadrul Clinicii de
Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu”, Facultatea de Medicina Dentara, U.M.F.
Carol Davila Bucuresti. Este vorba de truse Alpha Bio (Israel, aproximativ 1400 euro), Ankylos
(Friadent, aproximativ 2400 euro), XIVE (Friadent, aproximativ 2000 euro) si trusa tip
Tehnomed (Romania, aproximativ 1500 euro). Implanturile alese au fost de dimensiuni
(diametru si lungimi apropiate): implanturi experimentale tip Tehnomed (cu suprafetele tratate
prin coroziune si anodizare, neomologate, in faza de testari), (2 buc., diametru 4 mm, lungime
12 mm., pret aproximativ 150 RON per bucata), implanturi tip Alpha Bio Tec Dual (2 buciti,
diametru 3,75 mm., lungime 11,5 mm., pret aproximativ 120 euro per bucatd), implant tip
Ankylos (1 buc., diam. 3,5 mm., lungime 11mm. pret aproximativ 220 euro per bucatd) si
implant tip XIVE (1 buc., diam. 3,8 mm, lungime 11 mm., cost aproximativ 205 euro per
bucata).

. Pentru masurarea stabilitdtii primare a implanturilor dentare in material plastic, am
optat pentru trei din metodele descrise, metode care pot fi aplicate pe suporturi din
rasini acrlice simple (mase plastice), rasini diacrilice compozite sau pe alte tipuri de
oase, decat osul uman. Este vorba despre:

1. Testul de percutie;

2. Rasucirea inversa (Reverse torque);
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3. Masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis,

Sweden).

Materialele si instrumentarul utilizat sunt urmatoarele:

- 4 truse de implantologie orald: tip Tehnomed (Romaénia) (fig.VIL.1). Alpha Bio
(Romania) (fig.VIL.2), XIVE (Friatec, Germania)(fig.VIL.3) si Ankylos (Friatec, Germania)
(fig.V11.4).

Fig. VII.1. Trusa implantologie tip Tehnomed Fig. VIL.2. Trusa implantologie tip
Alpha Bio

Fig. VI1.3. Trusa implantologie tip XIVE (Friadent) Fig. VIL.4. Trusa tip Ankylos
(Friadent).

- mandibuld confectionatd din material plastic cu implanturile dentare aferente
(fig.VIL.5).
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Fig. VIL.5 Mandibula confectionata din material plastic si probele utilizate.

- fiziodispenser NSK (micromotor de implantologie orald), aflat in dotarea Clinicii de
Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu”;

- presd hidraulicd pentru tehnica dentara ;

- piesd contraunghi, cu ajutorul careia se verificd rasucirea inversd a implanturilor
dentare;

- aparat pentru masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration
Diagnosis, Sweden).

Pentru inceput, s-a urmarit aplicarea celor 6 implanturi dentare (probe) intr-un 0S
mandibular, confectionat din rasini acrilice simple (material plastic). S-au forat 6 neoalveole
(prin neoalveola intelegem lacasul nou preparat, unde se va aplica, sau mai bine zis se va
insuruba implantul dentar) cu ajutorul frezelor existente in cele 4 truse de implantologie orala
si al fiziodispenserului NSK, in mandibula confectionatd din material plastic.

In aceste 6 neoalveole s-au insurubat cele 6 implanturi dentare (aceste implanturi
dentare au fost ingurubate, pana cand capetele implanturilor au ajuns aproape la nivelul crestei
alveolare (fig.VII.6) (cum te uiti, de la stanga la dreapta implanturile 1 si 2 sunt tip Tehnomed,
3 si 4 sunt tip Alpha Bio, implantul nr. 5 este tip XIVE-Friadent, implantul nr. 6 este de tip
Ankylos)
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Fig.VI11.6 Mandibula din material plastic cu cele 6 implanturi proba aplicate.

Dupa aplicarea celor 6 implanturi dentare in mandibula din material plastic, s-a
exercitat asupra acestor implanturi, cu ajutorul presei hidraulice, o presiune continud de
aproximativ 20N/cm?, presiune similara presiunii masticatorii, pentru urmitoarele intervale de
timp: 24h (1 zi), 72h (3 zile), 168h (7 zile). Scopul exercitarii acestei presiuni, este de a simula
una din conditiile existente la nivelul cavitatii bucale, si anume presiunea masticatorie

A fost verificata stabilitatea primara a acestor 6 implanturi dentare, prin urmatoarele
metode, care au fost si anterior enuntate:

1.Testul de percutie;

2.Rasucirea inversa (Reverse torque);

3.Masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis, Sweden).

Verificarea stabilitatii primare s-a efectuat astfel:
- imediat dupa aplicarea implanturilor dentare;
- dupi aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?), timp
de 24h;
- dupi aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?), timp
de 72h;
- dupi aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?), timp
de 168h.
Dupa verificarea stabilitatii primare in mandibula din material plastic, pentru
intervalele de timp anterior mentionate, cele 6 probe au fost dessurubate, implanturile dentare

au fost recuperate, pentru a fi ingurubate ulterior in os bovin.
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I. Rezultate si discutii
1. Testul de percutie (Percussion test) a constat in lovirea laterala al implanturilor dentare cu
2 manere de oglinda dentara din directii opuse. De obicei, obtinerea unui sunet cu tonalitate
inaltd, este un semn al osteointegrarii. Sunetele infundate sunt semne ale lipsei integrarii
0soase.

Rezultatele pentru testul de percutie la cele 6 probe au fost urmatoarele:

a) imediat: tonalitate inalta (probele 1-6);

b) dupa 24h: tonalitate inalta (probele 1-6);

c¢) dupa 72h: tonalitate inalta (probele 1-6);

d) dupa 168h tonalitate inalta (probele 1-6).

Totusi, acest test nu este un test extrem de concludent, avandu-se in vedere faptul ca,

materialul plastic nu este ,,0s viu”. Este un material care imitd destul de bine consistenta
osului, dar singurul mod de a simula cat de cat o situatie existenta la nivelul cavitatii bucale,
este presiunea exercitatd de presa hidraulica, presiune similard presiunii masticatorii. Este
totusi un test, care ne poate furniza pentru inceput informatii pretioase, cu privire la
stabilitatea primara a implanturrilor dentare.
2. Rasucirea inversa (Reverse torque) s-a realizeazat in acest caz , cu ajutorul piesei de mana,
Cu care s-a controlat viteza de rasucire (torfionare) a implanturilor dentare proba aplicate. S-
a incercat dessurubarea acestora, prin aplicarea unei forte de 20 N/cm?. Daci implantul dentar
rezista acestui test, atunci este apt, pentru a fi incarcat protetic.

Rezultatele rasucirii inverse pentru cele 6 probe, sunt urmatoarele:

a) imediat: nu a putut fi efectuati risucirea inversa, pentru o forti de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-6);
b) dupi 24h: nu a putut fi efectuati risucirea inversd, pentru o fortd de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-6);
¢) dupa 72h: nu a putut fi efectuati risucirea inversi, pentru o fortd de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-6);
d) dupd 168h: nu a putut fi efectuati risucirea invers, pentru o fortd de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-6).

Testul rasucirii inverse este un test foarte concludent pentru situatia noastra, faptul ca
implanturile dentare nu cedeazi la o tendinti de risucire de 20 N/cm? demonstreazi c, aceste
probe au o stabilitate primara foarte buna, chiar si dupa exercitarea unor presiuni verticale tot

de 20 N/cm?, cu ajutorul presei hidraulice, pentru duratele de timp anterior mentionate.
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3. Masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis, Sweden).

Dispozitivul utilizat se numeste Ostell-Mentor (fig.V11.7).

Fig. VII.7. Dispozitiv de masurat stabilitatea primara si osteointegrarea Ostell-
Mentor
Dispozitivul tip Ostell-Mentor este format din mai multe parti distincte:

unitate de baza cu afisaj;
- unitate cititoare;
- ansele de masurat;
- cheie de insurubare a anselor.

Masurarea stabilitatii primare a celor 6 implanturi proba s-a realizat, prin aplicarea
anselor de masurat la implanturile respective, pentru intervalele de timp anterior mentionate,
dupd exercitarea unei presiuni de aproximativ 20N/cm? (presiune similard presiunii
masticatorii) cu ajutorul presei hidraulice: imediat, la 24h, 72h, 168h. Valorile obtinute pot fi
citite pe unitatea de baza cu afisaj. Totusi, valorile obtinute mai mici de 50 indica lipsa

osteointegrarii, in acest caz a stabilitafii primare.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Protocol de prelucrare a datelor

Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul nr. VILI:

Teza de doctorat

Tabel nr. VIL.I. Valori obtinute dupa masuratorile efectuate cu dispozitivul tip Ostell-

Mentor

Nr. crt si Valori Valori Valori Valori

simbol obtinute obtinute obtinute obtinute

probi imediat dupa dupa dupa
dupa exercitarea exercitarea exercitarea
exercitarea presiunii presiunii presiunii
presiunii cu valoare cu valoare cu valoare
cu valoare de de de
de 20N/cm? 20N/cm? 20N/cm?
20N/cm? timp de timp de timp de
timp de 24h 72h 168h
24h

1 75 79 75 78

(Tehnomed)

2 81 80 78 78

(Tehnomed)

3 (Alpha 70 72 72 71

Bio)

4 (Alpha 73 72 73 74

Bio)

5 (XIVE, 81 81 82 82

Friadent)

6 (Ankylos, 75 75 75 76

Friadent)

Concluzii

Dupa cum se observa, pentru nici una din cele 6 probe nu s-au inregistrat valori sub 70,

pentru toate intervalele de timp, ceea ce indica o stabilitate primara bund spre foarte buna a

implanturilor dentare cercetate.

Presiunea exercitati de aproximativ 20N/cm?(dupa 24h, 72h, 168h) nu a influentat

aproape deloc valorile stabilitdtii primare, valorile obtinute dupa 24h, 72h, 168h, fiind similare

valorilor martor, obtinute imediat dupa aplicarea implanturilor dentare. Faptul ca, dupa 168h

de exercitare continui a presiunii cu valoare de 20N/cm? nu a modificat decat in 3 cazuri cu 1-
p

2 unitati valorile initiale, nu indica o scadere a stabilitatii primare a implanturilor dentare, ci o

putem considera, ca facand parte din marja de eroare a aparatului.
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I1.Material si metoda

In a doua parte a studiului a fost realizatd masurarea stabilitatii primare a implanturilor
dentare anterioare 1n os de vita. La implanturile dentare recuperate dupa inserarea in material
plastic, am mai adaugat un implant tip Tehnomed cu suprafata sablatd. Am optat pentru patru
din metodele descrise (in plus s-a aplicat la aceasta etapa testul cu dispozitivul tip Periotest),
metode care s-au aplicat pe fragmente din oase de vitd , os care prezinta o structura mult mai
apropiata de structura oaselor maxilare umane. Numerotarea probelor s-a efectuat cum te uiti,
de la stanga la dreapta, dupa cum urmeaza: nr. 1- implant Tehnomed (sablat), nr. 2, 3 -
implanturi experimentale tip Tehnomed oxidate si anodizate, nr. 4 si 5 - implanturi tip Alpha
Bio, nr. 6 - implant tip XIVE, implant nr. 7 - implant tip Ankylos.

Pentru inceput, s-a urmadrit aplicarea celor 7 implanturi dentare (probe). S-au forat in osul

de vitd 7 neoalveole. In aceste 7 neoalveole s-au insurubat cele 7 implanturi dentare (probe).

pana cand capetele implanturilor au ajuns aproape la nivelul crestei osoase (fig. V11.8).

—

Fig. VI1.8. Aplicarea implanturilor dentare in os de vita

Dupa aplicarea celor 7 implanturi dentare in osul de vita, s-a exercitat asupra acestor
implanturi, cu ajutorul presei hidraulice, 0 presiune continui de aproximativ 20N/cm?, presiune
similara presiunii masticatorii, pentru urmatoarele intervale de timp: 24h (1 zi), 72h (3 zile),
168h (7 zile). Scopul exercitarii acestei presiuni, este de a simula una din conditiile existente

la nivelul cavitatii bucale, si anume presiunea masticatorie.

A fost verificata stabilitatea primara a acestor 7 implanturi dentare, prin urmatoarele
metode, care au fost si anterior enuntate:

1.Testul de percutie;
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2.Rasucirea inversa (Reverse torque);
3. Periotestul;

4 Masurarea frecventei rezonantelor — RFA — Ostell (Integration Diagnosis, Sweden).

Verificarea stabilitatii primare s-a efectuat astfel:
- imediat dupa aplicarea implanturilor dentare;
- dupa aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?, timp de 24h;
- dupa aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?), timp de 72h;
- dupi aplicarea unei presiuni similare presiunii masticatorii (20N/cm?), timp de
168h.

Dupa verificarea stabilitatii primare in mandibula din material plastic, pentru
intervalele de timp anterior mentionate, cele 7 probe au fost dessurubate, implanturile dentare
au fost recuperate si au fost trimise ulterior colaboratorilor nostri, pentru a fi examinate
microscopic, daca existd sau nu exfolieri sau modificari la nivelul substraturilor de studiat.

I1. Rezultate si discutii
1. Testul de percutie (Percussion test). Rezultatele pentru cele 7 probe au fost

urmatoarele:

a) imediat: tonalitate inaltd (probe 1-7);

b) dupa 24h: tonalitate inalta (probe 1-7);

c¢) dupa 72h: tonalitate inalta (probe 1-7);

d) dupa 168h tonalitate inalta (probe 1-7).

Totusi, acest test nu este un test extrem de concludent, avandu-se in vedere faptul ca,
osul de vita utilizat nu este ,,0s viu”. Osul de vita este un material de consistenta osului uman,
dar singurul mod de a simula cat de cat o situatie existentda la nivelul cavitatii bucale este
presiunea exercitata de presa hidraulica, presiune similara presiunii masticatorii. Este totusi un
test, care ne poate furniza pentru Inceput informatii pretioase, cu privire la stabilitatea primara
a implanturilor dentare.

2. Rasucirea inversa (Reverse torque) s-a realizeazat in acest caz, cu ajutorul piesei de
mand, cu care s-a controlat viteza de rasucire (torsionare) a implanturilor dentare proba
aplicate. S-a incercat dessurubarea acestora, prin aplicarea unei forte de 20 N/cm? Daci
implantul dentar rezista acestui test, atunci este apt, pentru a fi incércat protetic. Rezultatele

celor 7 probe pentru acest test au fost urmatoarele:
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a) imediat: nu a putut fi efectuati risucirea inversa, pentru o forti de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-7)
b) dupi 24h: nu a putut fi efectuati risucirea inversa, pentru o forti de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-7).
¢) dupi 72h: nu a putut fi efectuati risucirea inversi, pentru o fortd de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-7);
d) dupa 168h: nu a putut fi efectuati risucirea inversa, pentru o fortd de aproximativ 20 N/cm?
(probele 1-7).

Testul rasucirii inverse este un test foarte concludent pentru situatia noastra, faptul ca
implanturile dentare nu cedeazi la o tendinta de risucire de 20 N/cm? demonstreazi ci, aceste
probe au o stabilitate primara foarte buna, chiar si dupa exercitarea unor presiuni verticale tot

de 20 N/cm?, cu ajutorul presei hidraulice, pentru duratele de timp anterior mentionate.
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3. Masurarea stabilitatii primare cu ajutorul dispozitivului Periotest (tabel nr. VILII)

Tab. nr.VII. 1l. Valori obtinute dupa masuratorile efectuate cu dispozitivul tip
Periotest
Nr. crt si Valori Valori Valori Valori
simbol obtinute obtinute obtinute dupa obtinute
proba imediat dupa dupa exercitarea dupa
exercitarea exercita presiunii  cu exercitare
presiunii cu rea valoare de a
valoare  de presiuni 20N/cm? timp presiunii
20N/cm? i cu de 72h cu
valoare valoare
de de
20N/cm 20N/cm?
2 timp timp de
de 24h 168h
1 -7 -7 -7 -7
(Tehnomed
sablat)
2 -5 -4 -4 -4
(Tehnomed
oxidat si
anodizat)
3 -7 -6 -6 -6
(Tehnomed
oxidat si
anodizat)
4(Alpha 1 0 0 1
Bio)
5 (Alpha -3 -3 -2 -2
Bio)
6 (XIVE, -2 -2 -2 -2
Friadent)
7 (Ankylos, -6 -6 -6 -6
Friadent)

In urma masuratorilor realizate cu ajutorul Periotestului, pe toate cele 7 probe s-au

inregistrat valori cuprinse intre -7 si 1, valori care demonstreazd stabilitatea primara a

diferitelor mostre de implanturi dentare, pe duratele de timp utilizate.

4. Masurarea stabilitdtii primare a implanturilor dentare cu ajutorul dispozitivului tip Ostell-

Mentor (Tabel nr. VILIII).
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Tab. nr. VILIII. Valori obtinute dupa masuratorile efectuate cu dispozitivul tip Ostell-
Mentor.
Nr.crt Valori Valori Valori Valori
si obtinute obtinute obtinute obtinute
simbol imediat dupa dupa dupa
proba dupa exercitarea exercitarea exercitarea
exercitarea presiunii presiunii presiunii cu
presiunii cu valoare cu valoare valoare de
cu valoare de 20N/cm? de 20N/cm?
de timp  de 20N/cm? timp de 168h
20N/cm? 24h timp  de
72h
1 70 70 70 69
(Tehnomed,
sablare)
2 (Tehnomed 75 74 74 74
oxidat si
anodizat)
3 (Tehnomed 77 76 76 76
oxidat si
anodizat)
4(Alpha Bio) 71 70 70 71
5 (Alpha Bio) 73 73 72 72
6 (XIVE, 82 82 82 82
Friadent)
7 (Ankylos, 76 76 76 76
Friadent)
Concluzii

Dupa cum se observa, pentru nici una din cele 7 probe nu s-au Inregistrat valori sub 70,
pentru toate intervalele de timp, ceea ce indica o stabilitate primara buna spre foarte buna a
implanturilor dentare cercetate.

Presiunea exercitati de aproximativ 20N/cm? (dupa 24h, 72h, 168h) nu a influentat
aproape deloc valorile stabilitatii primare, valorile obtinute dupa 24h, 72h, 168h fiind similare
valorilor martor, obtinute imediat dupa aplicarea implanturilor dentare.

In concluzie, se poate aprecia faptul ci, toate cele 4 metode de testare au indicat o foarte
buna stabilitate a celor 7 implanturi-modele experimentale in os de vita, in conditii de presiune
similare presiunii masticatorii, pentru intervalele de timp de 24h, 72h, 168h.

I11. Ulterior testelor fizice, modelele experimentale au fost examinate prin microscopie
electronicd: 7 din probele testate atat in material plastic, cat si in os (o proba martor
experimentald Tehnomed oxidatd si anodizata, care nu a fost inseratd niciodatd; 2 probe

experimentale Tehnomed oxidate si anodizate, 2 probe Alpha Bio, o proba XIVE-Friadent si o
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proba Ankylos-Friadent), pentru identificarea eventualelor deteriorari ale straturilor oxidice si
a gravajului acid (exceptdnd mostra Tehnomed sablata, toate celelalte implanturi dentare
prezintd suprafete tratate prin gravaj acid).

Examinarea implanturilor dentare prin microscopie electronica s-a realizat dupa
dezinserarea din masa plastici si din osul de vitd si ultrasonare in apa cu un aparat
ELMASONIC. Probele au fost examinate cu un microscop electronic cu baleiaj QUANTA
INSPECT F, prevazut cu tun electronic de emisie in camp , FEG (field emission gun) cu
rezolutie de 1,2 nm. si spectrofotometru de raze X in energie (EDAX) (fig. VIL.9-VI1.16).

.
det | tilt e— 1 V11

x |17 ETD 0

Fig.VII.9. ImplantTehnomed — proba Fig. VII.10. Implant Tehnomed
experimental

Martor. Se observa integritatea substratului  dupa inserare in masa plastica si os
bovin. oxidic Se observa substratul oxidic

fisurat si diz locat (prima proba experimentala Tehnomed)
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Fig. VII.11.Implant Tehnomed experimental Fig. VII.12. Implant Tehnomed.
Proba martor
dupa inserare in masa plastica si os Se observa integritatea

substratului oxidic
bovin. Se observa substratul oxidic fisurat si
dizlocat (proba 2 experimentala)

»

22-0ct-09 10003 WD27.5mm 30.0kV x3.0k 10um 22-0ct-09 10003 WD27.5mm 30.0kV x1.8k 25

Fig. VII1.13, VII1.14. Implanturi Alpha Bio. Se observa in ambele cazuri integritatea
substraturilor oxidice, precum i resturi minerale si organice in asperitatile suprafetei

implanturilor dentare
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10003 WD27.5mm 30.0kV x500 100um

Fig. VI1.15. Implant XIVE, Friadent. Se observa integritatea substratului oxidic, cu

resturi minerale si organice

Fig. VI1.16. Implant Ankylos, Friadent. Se observa integritatea substratului

oxidic, cu resturi minerale §i organice

III Rezultate si discutii

In urma analizei prin microscopie electronici a probei martor experimental tip
Tehnomed oxidatd si anodizatd, s-a constatat integritatea suprafetei implantului dentar
(substratul oxidic) (fig.VIL9,VIL.12). Pentru probele experimentaleTehnomed oxidate si
anodizate inserate s-a constatat o fisurare si o dizlocare a substratului oxidic (fig. VI1I1.10,

VIL11). In cazul celorlalte implanturi: Alpha Bio, XIVE si Ankylos s-a constatat pastrarea
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integritatii suprafetei, dar si prezenta de resturi minerale (datorate materialului plastic) si

organice (datorate osului bovin).

Concluzii

Deci, se poate aprecia faptul, ca implanturile experimentale tip Tehnomed nu vor fi
selectionate, in schimb celelalte 3 tipuri de implanturi dentare (Alpha Bio, XIVE, Ankylos)
indeplinesc conditiile, de a fi aplicate la pacientii cu refacere de creste alveolare cu atrofii
severe prin aditie osoasd, operati de noi (vezi capitolul 6). Totusi, tinand cont si de situatia
economica a Romaniei in acest moment si referindu-ne si la raportul pret-calitate al sistemelor
utilizate, consideram sistemul Alpha Bio, ca fiind cel mai rezonabil din toate punctele de vedere

si de aceea am optat pentru folosirea lui in continuare.

VII.2. Evaluarea bioactivitatii titanului si aliajelor din titan
In general, este un lucru cunoscut faptul ca, implanturile dentare sunt confectionate din

titan sau din aliaje pe baza de titan (TisAlsV, TisAlzNb; TisoTa, TisAlysFe) Astfel, prin aceasta
cercetare, am incercat s demonstram bioactivitatea titanului, dar si a aliajelor care deriva din
acest metal.

Alaturi de biocompatibilitate, si bioactivitatea unui implant dentar asigura insertia cu
succes a acestuia in tesuturile vii. Bioactivitatea reprezintd de fapt caracteristica, ce permite o
interactiune “prietenoasa” a implantului dentar cu tesutul viu. Este in general acceptata ideea
cd, prezenta bioactivitdfii este semnalatd de generarea “in situ” pe suprafata implantului din
titan a hidroxiapatitei. Testarea corespunzatoare “in vitro”, este condusa prin mentinerea
probelor experimentale intr-o solutie biologica sintetica, la o temperaturd de 37°C, timp de

cateva zile (65,157,158,159,160).

Conditii experimentale

Au fost supuse acestui test un numar de 10 probe experimentale din titan si aliaje din
titan (compozitia de baza fiind titanul), cu diametrul de Smm si grosimea de Imm.

Solutia biologica sintetica utilizatd a fost solutia Hank (tabelul nr. VILIV), 700ml

2

solutie, pentru circa 5,5cm.” de suprafatd de probe. Probele au fost agezate circular, relativ

echidistant Intre ele, pe fundul unui pahar Berzelius cu o capacitate de 800 ml.
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Tab.nr. VIL.IV. Solutie Hank [g/l]

Compozitie NaCl | KCI | CaCl2 | KH2PO4 | MgCl2 | MgSO4 | NaHCO3 | Na2HPO4 | D-
*6H20 | *7H20 *7H20 glucoza

Solutia 8 0.4 0.14 0.06 0.1 0.1 0.35 0.09 1

standard

Solutia 8.007 | 0.401 | ~0.173 | 0.062 | ~0.143 | 0.105 0.349 0.092 0.995

experimentala

Temperatura de 37°C a fost realizata, mentinuta cu precizie si inregistratd cu un
ultratermostat LAUDA E200 cu cuva de 91, cu recirculare si conectat la un PC, timp de 192
de ore.

Probele extrase la final au fost uscate intr-un exsicator, timp de 48 de ore, dupa o
prealabila spalare in apa distilata, prin simpla si lenta imersie.

Dupa uscare, toate probele au fost examinate cu un microscop electronic cu baleiaj
QUANTA INSPECT F, prevazut cu tun electronic cu emisie in camp — FEG (field emission
gun) cu rezolutie de 1,2 nm si spectrometru de raze X dispersiv in energie (EDAX). S-a
examinat morfologia straturilor saline depuse, iar estimarea prezentei hidroxiapatitei pe probe,
s-a facut pe baza evaluarii prezentei in straturile superficiale a fosforului si a calciului. Pe baza
aprecierii ca intensitate a liniilor spectrale ale titanului, baza metalica a probelor este diminuata
de prezenta unui strat de saruri pe suprafatd; s-a evaluat semicantitativ si comparativ grosimea
acestor straturi. In paralel, natura compusilor prezenti pe suprafata unei probe, a fost analizati

si prin analiza de difractie de raze X.

Rezultate experimentale
Toate probele au demonstrat capacitate de formare pe suprafata (in solutie Hank, la

37°C) de compusi cu fosfor si calciu, cu repartizare uniforma si cu aspect general globular (fig.
VI1.17-VI1.22). In privinta morfologiei acestor straturi, este dificil de sesizat diferente intre
probe. Datele experimentale indica insa o diferenta intre probe, in ceea ce priveste viteza de
crestere a straturilor. Astfel, grosimea relativa de strat variaza intre probe, dupa cum se vede in

tabelul VIL.V, etalonul fiind stratul cel mai subtire, proba 2, cu grosimea 1.

Tab.nr. VIL.V. Grosimi relative ale straturilor de sdruri cu P si Ca

Proba P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 | P10
Grosime 1,5 1 571 | 1,04 | 1,04 | 1,04 | 1,04 3 2,4 | 1,09
strat fata de
proba 2
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HV mag | WD | det | tilt ————— 100 pm

HV mag WD | det ‘ tilt . 100 ym ———
0 kV|1 000 mm |ETD |0 5 AM |10.00 kV |1 000 x 8 mm/ ETD|0
Fig.VI1.17 Fig.V11.18

tiv P9)

Formare de hidroxiapatita (Proba P3, respec

<

HV mag /D | det | tilt | ag WD det | tilt | — 20 ym
30.00 kV|50 000 x| 9.7 mm |ETD | O 9:07:50 AM |10.00 000x/10.8 mm|ETD|-0 °|
Fig. VII.19 Fig. VI1.20

Formare de hidroxiapatita, de unde reiese si bioactivitatea titanului si a aliajelor sale (proba

P5, respective P8)
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6/6/2008 HV mag WD | det |tilt| ———1 ym ————
12:08:02 PM |30.00 kV| 100 000 x | 9.7 mm |ETD |0 °

Fig. VI1.21. F ormare hidroxiapatita (proba P6)

6/9/2008 HV mag ) ‘det tilt |

8:29:10 AM |30.00 kV [ 100 000 x | 9.7 mm [ETD |0 °

Fig. VI1.22. Se observa prezenta hidroxiapatitei.(proba P3)

Totodata, in figurile VII.17 si VII.18 se observa o diferentda de compactitate a stratului
salin de pe cele doud probe. Analiza EDAX pune in evidentd prezenta in toate probele a
calciului, a fosforului si a oxigenului, elemente constituente ale hidroxiapatitei (fig. VI11.23).
Titanul, semnalat si el pe spectrul de raze X, apartine substratului si indltimea picului specific,

este invers proportionala cu grosimea stratului salin prezent pe suprafata, ecranant.
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Fig.VI11.23

Difractia de raze X efectuata pe proba P3 (fig. VII.24) cu stratul cel mai gros de
depunere salini, prezinti in zona unghiurilor 20 de la 30,5 la 34%, un maxim lirgit, din care se
desprind maximele de difractie corespunzitoare unghiurilor 26 = 31,70° ; 32,30° si 32,90 , ce
pot fi atribuite familiilor de plane cristaline de indici Miller ( 211) , (112) respective ( 300) ale
hidroxiapatitei Caio(PO4)s(OH)2, ale carei maxime principale de difractie, conform fisei
ASTM se afla la aceste unghiuri. Maximele principale, bine conturate, corespund fazei
hexagonale a Ti, conturarea lor foarte clard darorandu-se faptului ca, stratul depus este foarte

subtire.
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Proba P3
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Fig. VI1.24. Proba P3. Difractograma de raze X

Concludem astfel ca, stratul depus este foarte subtire si consta din hidroxiapatia, usor
cristalizatd in forme nanometrice, dimensiunile cristalitelor fiind sugerate de maximul foarte

larg din zona 30,5°-34° (fig. V11.24).

VIL.3. Biofilme microbiene pe suprafata titanului si a aliajelor pe bazai de titan

Introducere

Din toate timpurile, omul a fost victima unor boli infectioase epidemice acute, cauzate in
mai mult de jumatate din cazuri de specii bacteriene, care traiesc comasate pe/sau in
organismul uman sau in mediul inconjurator, cauzand infectii cronice, uneori foarte grave, cum
este cazul pacientilor imuno-compromisi. (Costerton si colab., 1999)(161,162,163,164,165).
Un rol important il au in aparitia unor infectii acute sau cronice biofilmele microbiene, care
contin mai multe specii bacteriene si care Se dezvolta preferential pe suprafete inerte, pe tesuturi
moarte si adesea pe dispozitive medicale, inclusiv pe dispozitivele protetice si implanturi
dentare: de ex. suturi (Staphylococcus epidermidis, S. Aureus), lentile de contact (Pseodomonas
aeruginosa, coci Gram negativi), restaurari protetice pe implanturi sau clasice, fixe si mobile,

sabloane de ocluzie, machete la proba, etc. (diferite bacterii si fungi), catetere venoase
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(Staphylococcus epidermidis), valve mecanice (Staphylococcus epidermidis, S. Aureus), tuburi
endotraheale (diferite bacterii si fungi), etc.

Examenul efectuat cu ajutorul microscopiei electronice pe suprafata unor dispozitive
medicale sau pe tesuturile prelevate de la pacienti cu infectii cronice, neasociate dispozitivelor
medicale, au evidentiat prezenta biofilmelor bacteriene, care apar inconjurate de o matrice de
polizaharide extracelulare. Infectii determinate de biofilme bacteriene, care reprezinta,
conform raportarilor, cam 65-85% in tarile dezvoltate, pot fi cauzate de o singura specie sau
un ansamblu de specii bacteriene sau fungice (166,167).

Descoperirea vaccinurilor si a antibioticelor, a facut ca infectiile acute sau cronice ale
omului sa beneficieze astazi de tratament, exceptie facand infectiile rezistente la antibiotice.

Celulele bacteriene sesile elibereaza antigene, care stimuleaza producerea de anticorpi,
dar acestia nu sunt eficienti, nu au capacitate bactericida asupra bacteriilor din biofilm, ele pot
determina formarea complexelor imune, care pot produce leziuni pe tesuturile integre.
Infectiile produse de biofilme beneficiaza rareori de ajutorul mecanismelor de aparare ale
gazdei, chiar la persoanele imunocompetente, ele debuteaza lent, simptomele manifeste sunt
de intensitate medie, au tendinta de cronicizare si rezistentd la antibioterapie. Terapia cu
antibiotice reduce simptomele produse de celulele planctonice eliberate din biofilm, dar nu
reugesc sa distrugd biofilmul microbian. Din acest motiv, infectiile asociate biofilmelor
microbiene prezintd simptome recurente, dupa cicluri de terapie cu antibiotice, pana cand
populatia bacteriand sesila este indepartata chirurgical din organism (Costerton si colab.,
1999)(161,162,163,164,165).

In cazul nostru este vorba despre biofimele microbiene, care se pot forma pe suprafata
implanturilor dentare (dupa cum am precizat intr-un studiu anterior, aceste implanturi dentare
sunt confectionate din titan sau din aliaje pe baza de titan, cum ar fi: TisAlsV; TieAl7NDb; TizTa,
TisAlzsFe, etc), biofime care pot conduce ulterior aplicarii implanturilor dentare la producerea
unor complicatii de naturd microbiand, de tipul periimplantitelor si perimucozitelor,
complicatii care pot conduce la compromiterea intregului tratament implanto-protetic, prin
expulzia propriu-zisa a implantului dentar. (166,167). Dar, de posibile alternative de tratament
al acestor complicatii de natura microbiana, ne vom ocupa intr-un capitol ulterior.

Obiectivul cercetarii consta in obtinerea unor informatii metodologice si stiintiifice
privind biofilmele bacteriene, cu relevanta pentru sanatatea umand, cu scopul de a imbunatati
metodele profilactice si terapeutice ale infectiilor determinate de acestea, de a aprecia

oportunitatea si eficienta terapiei antimicrobiene, prin studiul rezistentei biofilmelor la

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

actiunea substantelor antimicrobiene. Studiul nostru se adreseaza In principal placii bacteriene
atasate atat pe suprafetele dentare, dar mai ales pe materialele uzuale din implantologia orala,

si anume titanul si diferite aliaje ale sale.

Fazele studiului. Studiul de fata cuprinde doua etape, si anume:

1. Constituirea unei baze de tulpini virale, bacteriene si fungice din placa bacteriana
dentara supra si subgingivala de la pacienti reabilitati implanto-protetic;

2. Determinarea capacitatii de aderenta si de formare a biofilmelor bacteriene pe suprafata

titanului si a aliajelor sale.

VIIL.3.1. Formarea si dezvoltarea biofilmelor microbiene pe suprafata titanului si aliajelor
pe baza de titan

Material si metoda
In perioada septembrie 2009-decembrie 2009, a fost prelevata placa microbiana dentara

supra- si subgingivald de la un numar de 40 de pacienti reabilitati implanto-protetic, atat
maxilar, cat si mandibular, cu varste cuprinse intre 25 si 70 de ani. Prelevarea de placa dentara
microbiand a fost realizatd din zona implanturilor dentare, cu ajutorul instrumentarului de
detartraj manual (nu a fost vorba de instrumentar metalic, pentru a nu fi produse deteriorari de
ordin microscopic implanturilor dentare, lacasuri care pot constitui ulterior retentii pentru
biofilmul microbian de origine parodontald), probele recoltate fiind introduse in suspensii
Tampon Fosfat Salin (pacientii erau cu diferifi indici de igienad).

a) lzolarea tulpinilor microbiene din prelevatele de placa dentari supra si sub-
gingivala. Din prelevatul initial (suspendat in Tampon Fosfat Salin), s-au insamantat mediile
de izolare primara, reprezentate de geloza-sange si de mediu YPG, care s-au incubat la o
temperatura de 35-37°C, pe o perioada de timp de 24-48h, pentru a permite dezvoltarea
germenilor cu crestere lentd. Din cultura obtinuta de 24-48h s-au efectuat frotiuri Gram, pentru
evidentierea tipurilor morfologice.

b) Identificarea tulpinilor izolate din placa dentara microbiani. S-a realizat pe
baza caracterelor de cultura pe geloza-sange/m. YPG/: diverse tipuri de colonii,
hemolitice/nonhemolitice, (non)pigmentate, tip R/S, umbonate, turtite, mucoide etc.; de
caracteristicile morfotinctoriale: Gram + /-; bacili de diferite dimensiuni, sporulati/nesporulati,
coci 1n lanturi, izolati, etc. si prin evidentierea caracterelor biochimice, utilizand galerii API
20E, 20 NE, API 50 CH, API 20 AUX, cataloage de interpretare a rezultatelor testelor
biochimice (fig. VI11.25).
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Rezultate si discutii

Identificarea tulpinilor microbiene izolate din placa dentara a relevat o mare diversitate
a speciilor microbiene aerobe si aerobe facultativ anaerobe, reprezentate de: Burkholderia
cepacia, Pseudomonas aeruginosa, Serratia liquefaciens, Enterobacter cloacae, Eikenella
corodens, Lactobacillus sp.,Bacteroides sp., Candida albicans etc, care sustine ipoteza placii

bacteriene nespecifice, implicate in etiologia afectiunilor parodontale si periimplantare (fig.
VI11.25).

Eikenella corodens

l
| \

Candida albicans
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Lactobacillus sp.

Fig.VI1.25. Rezultate ale testelor biochimice, obtinute cu ajutorul galeriilor microtest tip API.
Exemple

VI11.3.2. Examinarea biofilmelor experimentale dezvoltate pe suprafata titanului si aliajelor

sale prin microscopia confocala cu scanare laser

Material si metoda

Materialele utilizate in implantologia orald au fost titanul si cateva aliaje ale sale: titan,
TisAlsV; TisAlzNDb. A fost urmarita repartitia biofilmelor microbiene experimentale, anterior
mentionate, pe suprafata acestor biomateriale.

Probele au fost vizualizate folosind un microscop CSLM TGS-SP Leica dotat cu PL
FLUOTAR si un laser Ar-Fe reglat la 488nm. A fost obtinuta o rezolutie laterala de 200 nm.
Software-ul Leica a fost folosit pentru examinarea topografiei suprafetei si pentru analiza
statisticd. CSLM se bazeaza pe principiul elimindrii luminii directe din planurile din afara

focalizdrii, prin intermediul unor aperturi confocale. Imaginile sunt obtinute prin scanarea
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probei cu o sursd de luminad si inregistrand lumina reflectata de planul in-focus. Analiza
topografiei este posibild, prin inregistrarea unor serii de imagini pe axa z. Cand este folosit
pentru a vizualiza o suprafata, CSLM nu necesita o pregatire suplimentara pentru probe. Chiar
daca are o rezolutie limitata, datoritd difractiei luminii, are avantajul unei mari suprafete de

vizualizare a probei.

Rezultate si discutii

Pattern-ul (modelul experimental) colonizarii diferitelor biomateriale utilizate in
implantologia orala (titan, TisAlsV; TisAlzNb) determinat prin CLSM a aratat faptul ca,
biofilmele bacteriene apar preferential in adancituri sau neregularitati ale suprafetelor (fig.

VIL.26), in timp ce pe suprafetele plane bacteriile formeaza un strat cu grosime omogena (fig.
VI1.27).

' [um]

y [Um]

Fig.VI1.26. Imagine CLSM reprezentand topografia unui biofilm monospecific
dezvoltat pe TisAlsV (este vorba de suprafata sablatd a unui implant dentar) cu o
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dezvoltare preferentiala pe neregularitatile determinate de inscriptia materialului (Ob.

40x).

Fig.VI1.27 . Topografia CLSM a unui biofilm monospecific, aratdind dezvoltarea
uniforma a biofilmului intr-un strat continuu pe o suprafata neteda de titan (Ob 10x,

Zoom 6.74, Bar 80.0 pm).
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Fig.VI11.28. Imagine CLSM - detaliu reprezentand colonizarea preferentiala a suprafetelor cu
neregularitati (titan, TisAlsV) (Obj. 10x, Zoom 5.26, Bar 50 um)

in ceea ce priveste pattern-ul de colonizare in vitro al titanului, dar si a TisAlsV si
TisAl7Nb de catre microorganismele orale, toate biomaterialele testate au fost colonizate de
biofilme monospecifice dupa 72h, densitatea lor variind, in functie de diferitele substraturi
suport. In ceea ce priveste aliajul TisAlsV, s-a observat o tendinti generald de crestere a
numarului de microorganisme, pentru toate probele dupa 24, 48 si 72 h de dezvoltare a placii
dentare.

Totusi, comportamentul bacteriilor in prezenta titanului si a celor 2 aliaje utilizate,
comparativ cu coloniile planctonice, analiza comparativa a valorii CFU la 48 h, a aratat de

asemenea o situatie duala, scdderea numarului celulelor planctonice, in prezenta substraturilor
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cu proprietati adezive, probabil datorita trecerii de la starea planctonica la faza de aderenta sau
cresterea numarului celulelor planctonice in prezenta substraturilor, sugerand o stimulare a
ratei de crestere a celulelor planctonice.

Astfel, grosimea biofilmelor microbiene, stabilitd prin CLSM a sustinut rezultatele
numaratorii celulelor viabile. Demonstrand faptul ci, nu a fost observatd o colonizare
preferentiald a titanului si a celor doua aliaje, in ciuda faptului ca, dezvoltarea biofilmelor tinere
pe diferite suprafete, pare a fi corelata cu gradul de rugozitate a suprafetelor, biofilmele formate
au fost cantitativ similare.

In ceea ce priveste dezvoltarea biofilmelor bacteriene pe suprafata aliajului TigAlzNb,
s-a observat dezvoltarea unor biofilme mai dense, comparativ cu cele formate pe titan si pe

aliajul TisAlsV.

Fig.VI1.29. Micrograma CLSM reprezentand colonizarea continud a suprafetelor
netede de TisAl7Nb (Obj. 10x, 3.97, Bar 20um)

In ceea ce priveste dinamica biofilmelor microbiene, dupa 72 h s-a constatat faptul ci,
intrd in faza stationara (fig. VI1.30), grosimea lor fiind drastic afectatd, in cazul anumitor probe,
unde colonizarea microbiand a fost total absenta (fig. VIL.31) Aceste rezultate demonstreaza
ca, maturarea si persistenta biofilmelor initiate de specii pionier, necesita coparticiparea altor
microoorganisme (cum ar fi cele filamentoase sau spirochetele), atestind importanta
interactiunilor complexe, intre diferitele specii microbiene, pentru stabilirea si mentinerea

ecosistemului complex al placii dentare.
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Fig. VI11.30. Micrograma CLSM, reprezentand colonizarea continua a suprafetelor

netede de titan (Obj.10x, grosimea biofilmului-17 pm)

Fig. VI1.31. Micrograma CLSM reprezentand absenta biofilmelor microbiene pe
suprafata titanului (Obj. 10x, Bar 100.33)

Concluzii

Experimentele noastre au demonstrat faptul ca, placa microbiand dentara colonizeaza
similar titanul si cele 2 aliaje utilizate (este vorba despre TisAlsV si TisAlsNb). Totusi, s-a
constatat ca, biofilmele microbiene provenite din placa dentard, aderd mai usor de cele 2 aliaje
utilizate (TisAlsV si TisAlzNb), comparativ cu titanul clasic. Probabil si aceasta reprezinta o
cauza pentru care, producatorii preferd titanul (mai ales cel de grad 4) pentru confectionarea
de implanturi dentare, mai ales pentru a evita aparitia complicatiilor de tipul periimplantitelor

sau al perimucozitelor.
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VII.4. Aspecte ale inserdarii implanturilor endoosoase, dupd reconstructia crestelor
alveolare deficitare prin aditie osoasd.
Introducere

Dupa ce in capitolul anterior am descris extrem de concis timpii chirurgicali, in ceea ce
priveste reconstructia crestelor alveolare prin aditie osoasa (interventii de sinus-lifting sau alte
interventii de marire ale volumului osos, in scopul inserarii implanturilor dentare), In acest
capitol (de fapt in acest subcapitol) vom discuta despre insertia propriu-zisa a implanturilor
dentare, consecutiv interventiilor de refacere a crestelor alveolare deficitare prin aditie osoasa.
Totodata, ca si 1n capitolul precedent, vom avea si in finalul acestui capitol o analiza clinico-

statistica a pacientilor, care vor beneficia de inserarea de implanturi endoosoase.

Material si metoda

Discutam in aceasta situatie de cei 49 de pacienti, care in perioada februarie 2007-
februarie 2010 au beneficiat de interventii chirurgicale, privind refacerea crestelor alveolare
deficitare prin aditie osoasa (vezi capitol VI) si carora, la un interval de 4-6 luni, dupa
finalizarea procesului de cicatrizare osoasa, le-a fost aplicat un numar de 142 de implanturi
dentare (statistica pentru aplicarea implanturilor dentare Alpha Bio a avut loc pentru intervalul
iunie 2007-iunie 2010, la minimum 4 luni $i maximum 6 luni de la incheierea primelor
interventii de reconstructie a crestelor alveolare prin aditie osooasa, cand se finalizeaza
procesul de vindecare osoasa).

Inainte de inceperea interventiei chirurgicale propriu-zise (ca si in cazul interventiilor
chirurgicale de refacere a crestelor alveolare deficitare prin aditie osoasd) sau chiar in sedinta
premergdtoare interventiei, este extrem de important sd-i explicam cat mai precis pacientului,
in ce anume va consta interventia chirurgicald. Pacientul trebuie sd cunoasca fiecare pas, fiecare
etapa (clinicd sau de laborator), pentru a nu aparea neintelegeri pe parcurs. De asemenea,
pacientului 1 se va cere acordul, sub forma unui consimtamant scris, care va avea si calitatea
unui document juridic, putand servi la eventuala protectie a specialistului, In cazul unui esec
(86,124,168).

Ca si 1n cazul interventiilor, privind refacerea crestelor alveolare deficitare prin aditie
0soasa, si in cazul aplicarii implanturilor endoosoase, trebuiesc in primul rand respectate, atat
de catre echipa medicald, cat si de catre pacient regulile de igiena, aspsie, antisepsie. Ca
aproape orice interventie de chirurgie dento-alveolara, aplicarea de implanturi dentare

endoosoase se poate desfasura atat in clinici de profil, servicii de specialitate sau in cabinete
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de medicind dentara, care trebuie sa beneficieze totusi de o dotare minima, cum ar fi (fig.
VI11.32-VIIL.35) (124,169,170): pardosealad electrostatica sau gresie; pereti placati cu faianta,
acoperiti cu tapet sau vopsifi cu vopsele lavabile electrostatice; unit dentar echipat cu
micromotoare $i prevdzut sau avand atasat un sistem modern de aspiratie chirurgicald;
fiziodispenser; sursa de lumind UV bactericida, precum si instrumentarul propriu-zis.
(171,172,173,174,175) Este vorba de sistemul de implantologie orald utilizat, precum si de
instrumentarul si materialele indispensabile unei astfel de interventii chirurgicale: truse de
consultatie (oglinda, pensa, sondd), bisturie, sonde parodontale, departatoare, decolatoare,
elevatoare, chiurete alveolare drepte si curbe, foarfeci, sindesmotoame, pense port-ac, cAmpuri

si comprese sterile, materiale de sutura, canule de aspiratie, spatule bucale, etc.

Fig. VI1.33. Instrumentar pregatit pentru interventii chirurgicale de aplicare a implanturilor

endoosoase
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Fig.VI1.34.Pacientul si medicul Fig. VI1.35. Masa de lucru pentru interventia

pregatiti pentru operatie chirurgicala

Dupa cum am precizat in cadrul acestui capitol, primul studiu descris se refera la
selectia sistemului de implantologie orala, care a fost utilizat de catre noi in cadrul acestei teze
de doctorat.

Astfel, sistemul de implantologie orala selectionat este Alpha Bio, un sistem produs in
Israel si care se afla in dotarea Clinicii de implantologie ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu”,
Facultatea de Medicina Dentara, U.M.F. ,,Carol Davila” din Bucuresti. Este vorba de un sistem
performant, relativ simplu si foarte accesibil, atit ca pret, cit si calitate, accesibil tuturor
categoriilor de pacienti din Romania. In urma parcurgerii algoritmului de selectie descris in
prima parte a capitolului VII (vezi subcapitolul VII.1), implanturile dentare s-au comportat
foarte bine, indeplinind criteriile cerute de noi.

Trusa propriu-zisa cuprinde instrumentarul caracteristic fiecarui sistem de

implantologie orala (de exemplu freze speciale pentru forarea patului osos caracteristice
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fiecarui tip de implant, dispozitive indicatoare de paralelism-pini de paralelizare, chei, portchei,
adaptoare, sonde de adancime, adaptoare, etc.

In continuare, vom insista asupra unor componente caracteristice ale trusei standard
Alpha Bio. Astfel, frezele chirurgicale din acest sistem de implantologie orald sunt fie lungi,
fie scurte si beneficiaza de coduri speciale de culori, pentru diferite diametre: alb pentru freze
cu diametrul de 2 mm. (sau o liniutd subtire verticala ,,I’), rosu pentru freze cu diametrul de
2,8 mm. (sau o liniutd verticald Ingrosata ,,1”’), albastru pentru freze cu diametrul de 3,2 mm.
(sau 3 liniute verticale subtiri ,,III"”’), verde pentru freze cu diametrul de 3,65 mm. (sau 4 liniute
verticale subtiri ,,I1II"), negru pentru freze cu diametrul de 4,3 mm. (sau 5 liniute verticale
subtiri ,,IIIII"") si din nou alb pentru freze cu diametrul de 5,2 mm. (sau 2 liniute verticale
ingrosate ,,11”"). Frezele chirurgicale lungi permit inserarea de implanturi dentare, pentru
lungimi de §; 10; 11,5; 13; 15; 16 mm., in timp ce frezele chirurgicale scurte permit inserarea
de implanturi dentare pentru lungimi de 8, 10 si 11,5 mm.

Totodatd, aceasta trusd de implantologie orald, mai este prevazuta si cu ghid de paralelism,
cheie Ratchet, dar si cu sonde de adacime si de palpare apicala.

Implanturile dentare caracteristice (standard) sistemului Alpha Bio utilizate de noi in
cadrul acestui studiu sunt cele uzuale si beneficiaza de diametre si lungimi caracteristice, cum
ar fi: diametru de 3,3 mm. (lungimi de 8; 10; 11,5; 13 si 16 mm.), diametru de 3,75 mm.
(lungimi de 8; 10; 11,5; 13 si 16 mm.), diametru de 4,2 mm.(lungimi de 8; 10; 11,5; 13 51 16
mm.) si diametru de 5 mm. (cu lungimi de 8; 10; 11,5; 13 s1 16 mm.)

Aplicarea acestor implanturi dentare, in functie de diametru, beneficiaza de un anumit
protocol. Dar pentru a ajunge la acest protocol, trebuie sa specificdm pe scurt timpii chirurgicali
de aplicare a oricaror tipuri de implanturi endoosoase, timpi de lucru, care in mare sunt aceeasi
si pentru sistemul Alpha Bio.

Nu vom insista foarte mult pe aceste etape, ele sunt comune, iar noi am avut un numar
de 49 de pacienti la care am aplicat un numar de 142 de implanturi cu toate diametrele posibile
si cu aproape toate lungimile, in toate cele 4 cadrane existente. Alegerea tipului de implant
dentar, in functie de diametru si lungime a fost facutd in functie de examenul clinic, dar mai
ales de examenul imagistic, computer tomograf, radiografie panoramica, etc. — vezi capitolul
I10). (80,176,177) Astfel, pe scurt, timpii chirurgicali sunt urmatorii:

- anestezie plexald (vestibulara si orald) si troncularda periferica, utilizdnd

substante anestezice adecvate, in functie de starea de sanatate a fiecarui
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pacient (in functie de anamneza, analize s-a utilizat un produs cu sau fara

vasoconstrictor)
- incizia, urmata de decolarea mucoperiostului;
- forarea neoalveolelor cu verificarea paralelismului;
- aplicarea implanturilor dentare corespunzatoare, cu insurubarea lor;
- aplicarea surubului de cicatrizare;

sutura.

Aplicarea implanturilor dentare a fost urmata in majoritatea cazurilor de reabilitarea
implanto-protetica la un interval de aproximativ 3-6 luni, dar aceasta este un alt subiect. In
aceasta perioada pacientii au fost dispensarozati, ei s-au prezentat la control cam la 4-5
saptamani dupa scoaterea firelor. Totodata, s-a urmarit sa nu apara in aceste intervale de timp
complicatii de tipul periimplantitelor, perimucozitelor sau alte tipuri de complicatii, care pot
conduce in timp la mobilizarea si ulterior la expulzia implantului dentar. Totusi, trebuie
precizat faptul ca, la un interval de minimum 3-4 luni de la aplicare, implanturile dentare au
fost localizate, iar cu ajutorul unui bisturiu circular a fost indepartat capusonul de mucoasa
corespunzator fiecarui implant, au fost indepartate operculele de cicatrizare i consecitiv au
fost aplicate pentru scurt timp gingivaformere. Dupa aceea, ginivaformerele au fost indepartate
si ulterior au fost montate bonturile protetice, urméand a fi realizata reabilitarea implanto-
protetica. (107,178)

Revenind la aplicarea implanturilor dentare, trebuie explicat un pic mecanismul de
realizare al neoalveolei. De exemplu, pentru aplicarea unui implant dentar Alpha Bio standard
cu un diametru de 3,3 mm., neoalveola este preparata, utilizand frezele chirugicale cu diametrul
de 2 mm. (cod alb) si cea cu diametrul de 2,8 mm. (cod rosu); pentru aplicarea unui implant cu
diametrul de 3,75 mm, sunt utilizate pentru crearea neoalveolei frezele cu diametrele de 2 mm.
(cod alb), 2,8 mm. (cod rosu) si 3,2 mm (cod albastru) si asa mai departe si pentru diametre
mai mari. Adancimea de foraj a neoalveolei va fi stabilita, in functie de lungimea implantului
dentar (de exemplu implant cu o lungime de 13 mm., se foreaza cu frezele corespunzatoare pe
o lungime de 13 mm.). De remarcat faptul ca, fiecare freza chirurgicald poate beneficia si de

stopere.
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Deci putem concluziona la aplicarea implanturilor dentare Alpha Bio ca, in functie de
diametrul implantului dentar, prepararea neoalveolei se va face cu frezele chirurgicale, avand
diametre inferioare diametrului implantului dentar utilizat.

Dupa cum am precizat in deschiderea subcapitolului VIL4, pentru realizarea acestei
teze de doctorat au fost luati in discutie un numar de 49 de pacienti (februarie 2007-februarie
2010 pentru reconstructia osoasd), care au beneficiat de reconstructii ale crestelor alveolare
prin aditie osoasa, pacienti la care a fost aplicat ulterior un numar de 142 de implanturi dentare
Alpha Bio (intervalul pentru aplicarea implanturilor dentare a fost iunie 2007-iunie 2010, la 4
luni de la incheierea primelor interventii de reconstructie a crestelor alveolare prin aditie
0sooasi, cand se finalizeaza procesul de vindecare osoasi). In continuare, am selectionat cateva
cazuri rezolvate de noi in cadrul Clinicii de Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu”
a Facultatii de Medicind Dentara, U.M.F. ,,Carol Davila” din Bucuresti, utilizdnd un sistem de
implantologie orala ,,Alpha Bio” si beneficiind de aportul Prof. Dr. Augustin Mihai.

Cazuri clinice cu isertie de implante endoosoase imediat postextractional cu aditie osoasa

Caz clinic nr. 1.

Fig. VI11.36. Imagine radiografica a unui pacient de 59 de ani, care s-a prezentat in
cadrul Clinicii de Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu, pentru a reabilita
implanto-protetic cele 2 maxilare: superior si inferior. S-a realizat extractia tuturor
dintilor de pe arcada superioara si refacerea crestei alveolare maxilare prin aditie
osoasd, in scopul inserdrii implanturilor dentare. La mandibulda se vor insera 3

implanturi dentare.
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V11.37, VI1.38. Imagine intraorald a pacientului
(maxilar, mandibuld) dupa vindecare, in urma interventiei de refacere a crestei alveolare

superioare prin aditie osoasa.

Fig. VI11.39. Imagine radiologica dupa interventia de aditie osoasa la nivelul crestei maxilare

si aplicarea a 11 implanturi. La mandibula au fost aplicate 3 implanturi dentare.
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Fig.VI1.40. Imagine intraorala cu pacientul reabilitat implanto-protetic

Caz clinic nr. 2.

Fig. VI1.41. Imagine radiografica (ortopantomograma) a unui pacient in varsta de 56
de ani. Pacientul s-a prezentat in cadrul Clinicii de Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan
Theodorescu” pentru reabilitarea implanto-protetica a arcadei dentare — mandibulara. S-a
decis extractia tuturor dintilor (cu exceptia dintele 3.4), chiuretaj leziunilor periapicale si
chistectomia din regiunea frontala mandibulara. In aceasi sedinta s-a recurs la refacerea

crestei alveolare mandibulare prin aditie osoasa si inserarea a 8 implanturi dentare.
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Fig. VI1.42. Ortopantomograma imediat posoperator, dupa ce s-au efectuat extractiile

dentare si s-a refacut creasta alveolara mandibulara prin aditie osoasa.

L)

Fig. VI1.43. Imagine radiografica la 6 luni de la interventiei asupra arcadei dentare

madibulare. Implanturile dentare au fost protezate prin restaurari protetice fixe.

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro
Teza de doctorat

Cazuri clinice cu isertie de implante endoosoase dupa aditie osoasa

Caz clinic nr. 3.

Fig. VI1.44. Imagine radiografica (ortopantomograma) a pacientului M. Z., sex: M, in varsta
de 49 de ani. Pacientul s-a prezentat in cadrul Clinicii de Implantologie Orald ,,Prof. Dr. Dan

Theodorescu” pentru reabilitarea orala implanto-protetica. S-a decis ablatiei a punti maxilare

extractia dintelui 2.8 si chiuretaj leziunilor periapicale.

Fig. VI11.45. Imagine radiografica dupa ce s-a facut ablatiei a punti maxilare si extractia dintelui

2.8 cu chiuretaj a leziunilor periapicale
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Fig. VI1.46. Dupa interventia de ablatiei a punti maxilare si extractia dintelui 2.8 au a

fost inserate implanturi dentare in zona 1.5, 1.6, 1.7 si 2.5, 2.6, 2.7. Intraoperator s-a

realizat si aditia osoasa. Dupa perioada de vindecare, 4 luni de la finalizarea interventiei

de inserare a implanturilor dentare cu aditie osoasa s-a finalizat tratamentul de
reabilitare protetica pe implante cu coroane separate si lucrare protetica fixa pe dinti

frontali zona 1.4 — 2.4.

VIL.5. Studiu clinico-statistic privind aplicarea de implanturi dentare la pacienti care au
beneficiat de reconstructii ale crestelor alveolare defictare prin aditie osoasa.

Dupa cum am precizat in capitolul VI si in prima parte a subcapitolului VIL4, in cadrul
acestei teze de doctorat au fost luati in discutie un numar de 49 de pacienti, care in perioada
februarie 2007 — februarie 2010 au beneficiat de reconstructii ale crestelor alveolare deficitare,
prin aditie osoasa. Acestor 49 de pacienti le-au fost aplicate, aproximativ in acceasi perioada
(de fapt acestor pacienti le-au fost aplicate primele implanturi dentare la aproximativ 4 luni de
la finalizarea interventiei chirurgicale de reconstructie a crestelor alveolare prin aditie osoasa;
totodata, se cunoaste faptul ca, vindecarea osoasa se finalizeaza dupa aproximativ 4-6 luni) (de
fapt intre iunie 2007 — iunie 2010) un numar de 142 de implanturi (implanturi de diferite
diametre si de diferite lungimi).

Din cei 49 de pacienti, 26 au fost de sex feminin (53,06%), in timp ce 23 de pacienti au

fost de sex masculin (46,94%) (fig. VI1.63).
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Fig. VI1.47. Repartitia procentuald pe sexe a pacientilor beneficiari de implanturi dentare
Cei 49 de pacienti au avut varste cuprinse intre 30 si 69 de ani, dupa cum urmeaza
(fig.VII. 47):

- pentru intervalul de varstd 30-39 de ani 13 pacienti, reprezentand 26,53%;

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani 12 pacienti, reprezentand 24,48%;

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani 15 pacienti, reprezentand 30,61%;

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani 9 pacienti, reprezentand 18,36%.
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30,61% varsta
50-59 ani

Fig. VI1.48. Repartitia procentuala pe grupe de varsta a pacientilor: 26,53% pentru intervalul

de varsta 30-39 de ani, 24,48% pentru intervalul de varsta 40-49 de ani, 30,61% pentru

intervalul de varsta 50-59 de ani si 18,36% pentru intervalul de varsta 60-69 de ani

Totodata, trebuie avuta in vedere si repartitia pacientilor in functie de sex, pentru

fiecare interval de varsta, dupa cum urmeaza:

pentru intervalul de varsta 30-39 de ani au fost luati in discutie un numar de
13 pacienti, dintre care 7 pacienti de sex feminin reprezentand 53,84%, in
timp ce 6 pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 46,16% (fig.

VI11.49);

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani au fost luati in discutie un numar de
12 pacienti, dintre care 7 au fost de sex feminin, reprezentand 58,33%, iar 5

pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 41,67% (fig. VI11.50;

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani au fost luati n calcul un numar de 15
pacienti, dintre care 6 au fost de sex feminin, reprezentand 40%, iar 9 pacienti

au fost de sex masculin, reprezentand 60% (fig. VIL.51);

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani au fost luati in calcul un numar de 9
pacienti, dintre care 6 au fost de sex feminin reprezentand 66,66%, iar 3

pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 33,33% (fig. V11.52).
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Fig. VI11.49. Repartitia procentuald a pacientilor in functie de sex, pentru

intervalul de varsta 30-39 de ani

Fig. VI1.50. Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex pentru intervalul de

varstd 40-49 de ani
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Fig. VI1.51. Repartitia procentuala a pacientilor in functie de sex, pentru

intervalul de varsta 50-59 de ani

Fig. VI1.52. Repartitia procentuald a pacientilor in functie de sex, pentru
intervalul de varsta 60-69 de ani.

Conform studiului clinico-statistic corespunzator capitolului VI, din cei 49 de pacienti
luati in calcul, 30 dintre acestia au beneficiat de reconstructia crestelor alveolare deficitare la
maxilarul superior prin interventii de sinus-lifting, reprezentand 61,22%, in timp ce 19 dintre
pacienti au beneficiat de reconstructii ale crestelor alveolare deficitare mandibulare prin aditie

osoasd, reprezentand 38,77% din numarul total al pacientilor luati in discutie (fig. VI1.53).
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alveolare..

Fig.VI11.53. Repartitia procentuald a pacientilor, in functie locatia anatomica a inserarii
implanturilor dentare: maxilar (61,22%) si mandibula (38,77%)

Din cei 30 de pacienti care au beneficiat de interventii chirugicale de sinus-lifting
(pentru maxilarul superior) si la care s-au aplicat implanturi dentare, 16 au fost de sex feminin,
reprezentand 53,33% din pacientii cu sinus lifting , In timp ce 14 pacienti au fost de sex
masculin, reprezentand 46,66% din numarul total de pacienti, care au beneficiat de interventii
de reconstructie ale crestelor alveolare ale maxilarelor suprioare prin sinus-lifting si la care s-

au aplicat implanturi dentare (fig. VI11.54).

53,33% pacienti
de sex feminin cu
sinus lifting care
au beneficiat de
insertie de
lanturi Alpha
Bio

46,66% pacienti
de sex masculin cu
sinus lifting care
au beneficiat de
insertie de
implanturi Alpha
Bio

Fig. VI1.54. Repartitia procentuala a pacientilor cu sinus lifting, care au beneficiat de inserare
de implanturi, in functie de sex (53,33% pacienti de sex feminin si 46,66% pacienti de sex
masculin)

Din cei 19 pacienti beneficiari ai reconstructiilor crestelor alveolare mandibulare, la

care s-au aplicat implanturi dentare, 10 pacienti au fost de sex feminin, reprezentand 52,63%,
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in timp ce 9 pacienti au fost de sex masculin, reprezentand 47,37% din numarul total de pacienti

cu reconstructii alveolare mandibulare, la care s-au aplicat implanturi dentare (fig. VI1.55).

47,37%
pacienti de s
masculin cu
interventii
reconstructive

3% pacienti
sex feminin cu
interventii

mandibulare, reconstructive
care au mandibulare, care
beneficiat de au beneficiat de
insertii de insertia de
implanturi implanturi

Fig. VIL55. Repartitia procentuald a pacientilor cu reconstructii de creste alveolare
mandibulare (19 pacienti), care au beneficiat de inserare de implanturi Alpha-Bio in functie
de sex (52,63%pacienti de sex feminin si 47,37 pacienti de sex feminin dintr-un numar total

de 19 pacienti cu astfel de interventii)

Celor 49 de pacienti luati in discutie, le-a fost aplicat un numar de 142 de implanturi,
dupd cum urmeaza: 78 de implanturi dentare au fost inserate pacientilor de sex feminin (26 de
pacienti) reprezentaind 54,92% din numarul total de implanturi dentare; 64 de implanturi
dentare au fost inserate celor 23 de pacienti de sex masculin, reprezentand 45,07% din numarul

total de implanturi dentare (fig. V11.56).
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Fig. VI1.56. Repartitia procentuala a implanturilor dentare in functie de sex, raportat la numarul

total de implanturi dentare (142, din care 78 de implanturi dentare pentru pacientii de sex

feminin, reprezentand 54,92% si 64 de implanturi dentare pentru pacientii de sex masculin,

reprezentand 45,07%)

Cele 142 de implanturi dentare au fost inserate la un numar total de 49 de pacienti

beneficiari ai unor reconstructii de creste alveolare prin aditie osoasa, implanturi repartizate la

pacienti, in functie de grupele de varsta, dupa cum urmeaza (fig. VI1.57):

in grupa de varsta 30-39 de ani sunt cupringi un numar de 13 pacienti si au fost
inserate un numar de 38 de implanturi dentare, reprezentand 26,76% din

numarul total de implanturi utilizate;

in grupa de varsta 40-49 de ani sunt cupringi un numar de 12 pacienti si au fost
inserate un numar de 37 de implanturi dentare, reprezentand 26,05% din

numadrul total de implanturi utilizate;

in grupa de varsta 50-59 de ani sunt cupringi un numar de 15 pacienti si au fost
inserate un numar de 37 de implanturi dentare, reprezentand 26,05% din

numadrul de implanturi utilizate;

in grupa de varsta 60-69 de ani sunt cupringi un numar de 9 pacienti si au fost
inserate un numar de 30 de implanturi dentare, reprezentand 21,12% din

numarul total de implanturi inserate.
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Fig. VI1.57. Repartitia procentuala a implanturilor dentare inserate, in functie de grupele de

varsta, raportat la numarul total de implanturi dentare inserate (142 de implanturi inserate;

26,76% pentru grupa de varsta 30-39 de ani, 26,05% pentru grupa de varsta 40-49 de ani,

26,05% pentru grupa de varsta 50-59 de ani si 21,125 pentru grupa de varsta 60-69 de ani).

Raportul (media)rezultat dintre numarul de implanturi dentare inserate si numarul de

pacienti, in functie de grupele de varsta, se prezinta astfel (tabel VIIL.VI):

pentru grupa de varstd 30-39 de ani avem un numar de 13 pacienti $i un numar
de 38 de implanturi dentare inserate; rezulta o medie de 2,92 implanturi

dentare inserate per pacient la aceasta grupa de varsta;

pentru grupa de varsta 40-49 de ani avem un numar de 12 pacienti si un numar
de 37 de implanturi dentare inserate; rezulti o medie de 3,08 implanturi

dentare inserate per pacient la aceasta grupa de varsta;

pentru grupa de varsta 50-59 de ani avem un numar de 15 pacienti si un numar
de 37 de implanturi inserate; rezulta o medie de 2,46 implanturi dentare

inserate per pacient la aceasta grupa de varsta;

pentru grupa de varsta 60-69 de ani avem un numar de 9 pacienti $i un numar
de 30 de implanturi inserate; rezulta o medie de 3,33 implanturi dentare

inserate per pacient la aceasta categorie de varsta.

Dupa cum se observa, numarul de implanturi dentare inserate per pacient este foarte

apropiat pentru fiecare grupd de varstd, cu mentiunea ca grupa de varstd 60-69 de ani prezinta
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cea mai mare medie, lucru destul de usor de explicat, datorita cresterii riscului de edentatie,
odata cu avansarea in varsta. Nu acelasi lucru se poate spune si despre grupa de varsta 50-59
de ani, care este usor scazuta fatd de grupele de varsta 30-39 de ani si 40-49 de ani (probabil
lotul de pacienti 50-59 de ani a fost un lot de pacienti mai putin predispus la edentatii, pacientii

avand un indice de igiena crescut, fata de celelalte 3 grupe de varsta studiate)(tabel VILVI)

Tabel nr. VIIL.VI. Media de implanturi inserate per pacient, in functie de grupele de

varsta
Grupa de | 13 pacienti 38 de | 2,92 implanturi
varsta  30-39 implanturi inserate  per
de ani dentare pacient
inserate
Grupa de | 12 pacienti 37 de | 3,08 implanturi
varsta  40-49 implanturi inserate  per
de ani dentare pacient
inserate
Grupa de | 15 pacienti 37 de | 2,46 implanturi
varsta  50-59 implanturi inserate  per
de ani dentare pacient
inserate
Grupa de | 9 pacienti 30 de | 3,33 implanturi
varsta  60-69 implanturi inserate  per
de ani dentare pacient
inserate

Totodata, trebuie mentionat si numarul de implanturi dentare inserat la pacienti, in
functie de sex, pentru fiecare grupa de varsta, dupa cum urmeaza:

- pentru grupa de varstd 30-39 de ani (13 pacienti) avem 24 de implanturi
dentare (dintr-un numar total de 38 de implanturi inserate pentru aceasta grupa
de varstd) inserate la un numar de 7 pacienti de sex feminin §i reprezinta
63,15% din numarul total de implanturi inserate de la aceasta categorie de

varsta. Totodata, mai avem un numar de 14 implanturi dentare inserate la cei
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6 pacienti de sex masculin, reprezentaind 36,84% din numarul total de

implanturi dentare inserate la aceasta grupa de varsta (fig. VIL.58);

pentru grupa de varstd 40-49 de ani (12 pacienti) avem 17 de implanturi
dentare (dintr-un numar total de 37 de implanturi inserate pentru aceasta grupa
de varstd) inserate la un numar de 7 pacienti de sex feminin si reprezintad
45,94% din numarul total de implanturi inserate de la aceastd categorie de
varsta. Totodata, mai avem un numar de 20 de implanturi dentare inserate la
cei 5 pacienti de sex masculin, reprezentand 54,05% din numarul total de

implanturi dentare inserate la aceasta grupa de varsta (fig. VI11.59);

pentru grupa de varstd 50-59 de ani (15 pacienti) avem 17 de implanturi
dentare (dintr-un numar total de 37 de implanturi inserate pentru aceasta grupa
de varstd) inserate la un numar de 6 pacienti de sex feminin si reprezinta
45,94% din numarul total de implanturi inserate de la aceasta categorie de
varsta. Totodata, mai avem un numar de 20 de implanturi dentare inserate la
cei 9 pacienti de sex masculin, reprezentand 54,05% din numarul total de

implanturi dentare inserate la aceasta grupa de varsta (fig. VIL.60);

pentru grupa de varsta 60-69 de ani (9 pacienti) avem 20 de implanturi dentare
(dintr-un numar total de 30 de implanturi inserate pentru aceasta grupa de
varstd) inserate la un numar de 6 pacienti de sex feminin si reprezinta 66,66%
din numarul total de implanturi inserate de la aceastd categorie de varsta.
Totodata, mai avem un numar de 10 de implanturi dentare inserate la cei 3
pacienti de sex masculin, reprezentand 33,33% din numarul total de implanturi

dentare inserate la aceasta grupa de varsta (fig. VIL.61).
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Fig. VI1.58. Repartitia procentuala a numarului de implanturi dentare inserate, in functie de
sex, la grupa de varstd 30-39 de ani, raportat la numarul total de implanturi inserate la aceasta
categorie de varstd (38 de implanturi dentare inserate, din care 14 de implanturi dentare
reprezentand 36,84% din implanturile dentare pentru pacientii de sex masculin si 24 de

implanturi dentare, reprezentand 63,15% din implanturi pentru pacientii de sex feminin)

54,05d
numaru
total de
implanturi
dentare
inserate la
pacientii de
Sex...

Fig. VI1.59. Repartitia procentuald a a numarului de implanturi dentare inserate, in functie de
sex, la grupa de varsta 40-49 de ani, raportat la numarul total de implanturi inserate la aceasta
categorie de varsta (37 de implanturi dentare, din care 17 implanturi la pacientii de sex feminin,
reprezentand 45,94% si 20 de implanturi dentare pentru pacientii de sex masculin, reprezentand

54,05%).
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Fig. VI1.60. Repartitia procentuala a a numarului de implanturi dentare inserate, in functie de
sex, la grupa de varstd 50-59 de ani, raportat la numarul total de implanturi inserate la aceasta
categorie de varsta (37 de implanturi dentare, din care 17 implanturi la pacientii de sex feminin,
reprezentand 45,94% si 20 de implanturi dentare pentru pacientii de sex masculin, reprezentand

54,05%).

33,33% di
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Fig. VII1.61. Repartitia procentuald a a numarului de implanturi dentare inserate, in functie de
sex, la grupa de varsta 60-69 de ani, raportat la numarul total de implanturi inserate la aceasta
categorie de varsta (30 de implanturi dentare, din care 20 de implanturi dentare pentru pacientii
de sex feminin, reprezentand 66,66% si un numar de 10 implanturi dentare pentru pacientii de

sex masculin, reprezentand 33,33%)
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O altd problema care ar trebui luata in discutie, este cea a dimensiunilor implanturilor dentare

utilizate. Astfel, au fost luate in discutie implanturi dentare cu diametrele de 2, 3.3, 3.75, 4.2,

5 mm. Am considerat ,, factor prioritar” in acest studiu clinico-statistic ,,diametrul”

implanturilor dentare, si nu lungimea acestora.

Repartitia procentuald a implanturilor dentare, in functie de diametru, a fost realizata

in felul urmator:

pentru diametrul de 2 mm, au fost inserate O implanturi (0%);

pentru diametrul de 3.3 mm, au fost inserate un numar de 31 de implanturi,
reprezentand 21,83% din numarul total de implanturi dentare (142) utilizate la

toti cei 49 de pacienti (fig. VIL.78);

pentru diametrul de 3,75 mm, au fost inserate un numar de 59 de implanturi,
reprezentand 41,54% din numarul total de implanturi dentare (142) utilizate la

toti cei 49 de pacienti (fig. VIL.78);

pentru diametrul de 4.2 mm, au fost inserate un numar de 42 de implanturi,
reprezentdnd 29,57% din numarul total de implanturi dentare utilizate la toti

cei 49 de pacienti (fig. VIL.78);

pentru diametrul de 5 mm, au fost inserate un numar de 10 de implanturi,
reprezentand 7,04% din numarul total de implanturi dentare (142) utilizate la

toti cei 49 de pacienti (fig. VIL.78).
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Fig. VI1.62. Repartitia procentuald a implanturilor dentare cu diametrul de 2mm. (0%),
3.2mm. (21,83%, 31 de implanturi dentare), 3.65mm. (41,54%, 59 de implanturi
dentare), 4.3mm. (29,57%, 42 de implanturi dentare) si 5,2mm. (7.04%, 10 implanturi
dentare) inserate, procent raportat la numarul total de implanturi dentare aplicate (142)
Implanturile dentare, in functie de diametru si de grupele de varsta, au avut urmatoarea

repartitie procentuald, dupa cum urmeaza:
- pentru intervalul de varsta 30-39 de ani au fost un numar de 13 pacienti

si au fost inserate un numar de 38 de implanturi dentare, astfel:
1. pentru diametrul de 2 mm. — o implanturi dentare (0%);

2. pentru diametrul de 3.3 mm. — 7 implanturi dentare (18,42% din numarul

total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de varsta) (fig.

VI1.63);

3. pentru diametrul de 3.75 mm. au fost inserate 14 implanturi dentare (36,84%

din numarul total de implanturi dentare inserate la aceastd categorie de

varstd) (fig. VIL 63);

4. pentru diametrul de 4.2 mm. au fost inserate 13 implanturi dentare (34,21%
din numarul total de implanturi dentare inserate la aceastd categorie de

varsta) (fig. VIL. 63);
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5. pentru diametrul de 5 mm. au fost inserate 4 implanturi dentare (10,52% din

numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de varsta)

(fig. VII. 63).

pentru intervalul de varsta 40-49 de ani au fost un numir de 12 pacienti

si au fost inserate un numar de 37 de implanturi dentare, astfel:
1. pentru diametrul de 2 mm. — o implanturi dentare (0%);

2. pentru diametrul de 3.3 mm. — 6 implanturi dentare (16,21 % din numarul

total de implanturi dentare inserate la aceastd categorie de varstd) (fig.

VI1.64);

3. pentru diametrul de 3.75 mm. au fost inserate 13 implanturi dentare
(35,13% din numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta

categorie de varstd) (fig. VIL. 64);

4. pentru diametrul de 4.2 mm. au fost inserate 15 implanturi dentare
(40,54% din numarul total de implanturi dentare inserate la aceastd

categorie de varstd) (fig. VIL. 64);

5. pentru diametrul de 5 mm. au fost inserate 3 implanturi dentare (8,1% din

numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de varsta)

(fig. VII. 64).

pentru intervalul de varsta 50-59 de ani au fost un numar de 15 pacienti

si au fost inserate un numar de 37 de implanturi dentare, astfel:
1. pentru diametrul de 2 mm. — o implanturi dentare (0%);

2. pentru diametrul de 3.3 mm. — 9 implanturi dentare (24,32 % din numarul

total de implanturi dentare inserate la aceastd categorie de varsta) (fig.

VI11.65);

3. pentru diametrul de 3.75 mm. au fost inserate 16 implanturi dentare (43,24

% din numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de

varsta) (fig. VII. 65);
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4. pentru diametrul de 4.2 mm. au fost inserate 10 implanturi dentare
(27,02% din numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta

categorie de varsta) (fig. VII. 65);

5. pentru diametrul de 5 mm. au fost inserate 2 implanturi dentare (5,4% din

numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de varstd)

(fig. VII. 65).

pentru intervalul de varsta 60-69 de ani au fost un numaér de 9 pacienti si

au fost inserate un numar de 30 de implanturi dentare, astfel:
1. pentru diametrul de 2 mm. — o implanturi dentare (0%);

2. pentru diametrul de 3.3 mm. — 9 implanturi dentare (30 % din numarul

total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de varsta) (fig.

VI11.66);

3. pentru diametrul de 3.75 mm. au fost inserate 16 implanturi dentare (53,33

% din numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de

varstd) (fig. VIL 66);

4. pentru diametrul de 4.2 mm. au fost inserate 4 implanturi dentare (13,33%

din numarul total de implanturi dentare inserate la aceasta categorie de

varstd) (fig. VII. 66);

5. pentru diametrul de 5 mm. a fost inserat limplant dentar (3,33% din

numadrul total de implanturi dentare inserate la aceastd categorie de varsta)

(fig. VII. 66).
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Fig. VI11.63. Raport procentual al numarului de implanturi dentare inserate cu diametrele de
2mm. (0%), 3.3mm. (18,42%, 7 implanturi dentare), 3.65mm. (36,84%, 14 implanturi dentare),
4.2mm. (34,21%, 13 implanturi dentare) si 5 mm. (10,52%, 4 implanturi dentare) pentru
intervalul de varsta 30-39 de ani (raportat la numarul de implanturi dentare aplicate pe aceasta

categorie de varsta — 38 de implanturi dentare inserate).
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implanturi implanturi
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Fig. VI1.64. Raport procentual al numarului de implanturi dentare Alpha Bio inserate cu
diametrele de 2mm. (0%), 3.3mm. (16,21%, 6 implanturi dentare), 3.75mm. (35,13%, 13
implanturi dentare), 4.2mm. (40,54%, 15 implanturi dentare) si 5 mm. (8,1%, 3 implanturi
dentare) pentru intervalul de varsta 40-49 de ani (raportat la numarul de implanturi dentare

aplicate pe aceasta categorie de varsta — 37 de implanturi dentare inserate).
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Fig.VI11.65. Raport procentual al numarului de implanturi dentare inserate cu diametrele de
2mm. (0%), 3.3mm. (24,32%, 9 implanturi dentare), 3.75mm. (43,24%, 16 implanturi dentare),
4.2mm. (27,02%, 10 implanturi dentare) si 5 mm. (5,4%, 2 implanturi dentare) pentru
intervalul de varsta 50-59 de ani (raportat la numarul de implanturi dentare aplicate pe aceasta

categorie de varsta — 37 de implanturi dentare inserate).

13,33% 3,33% implanturi 309 implanturi
implanturi dentare dentare inserate cu dentare inserate cu
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Fig.VI11.66. Raport procentual al numarului de implanturi dentare inserate cu diametrele de
2mm. (0%), 3.3mm. (30%, 9 implanturi dentare), 3.75mm. (53,33%, 16 implanturi dentare),
4.2mm. (13,33%, 4 implanturi dentare) si 5 mm. (3,33%, 1 implant dentar) pentru intervalul
de varsta 60-69 de ani (raportat la numarul de implanturi dentare aplicate pe aceasta categorie

de varsta — 30 de implanturi dentare inserate).

Raportat la diametru, putem concluziona faptul ca, implanturile dentare cu diametrul
de 3.75mm. au fost cele mai utilizate (media procentuala pentru implanturile dentare cu
diametrul de 3.75mm pe grupe de varsti a fost de 42,135%), urmate de cele cu diametrul

de 4.2mm (media procentuala pentru toate grupele de varsta pentru implanturile dentare
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cu diametrul de 4.2mm. a fost de 28,77%), apoi de cele cu diametrul de 3.2mm (media
procentuald pentru toate grupele de varsta pentru implanturile dentare cu diametrul de
3.3 mm. a fost de 22,2375) si de cele cu diametrul de 5 mm. (media procentuala pentru
implanturile dentare cu diametrul de 5mm pe grupe de varsta a fost de 6.83%)(fig.
VI1.67).

6,83% media 42,135%
procentuala media
pentru toate procentuala

grupele de pentru toate
varstd pentru grupele de

implanturile varsta pentru

inserate cu implanturile
diametrul de inserate cu

5mm. diametrul de
3.75 mm.

28,771% media
procentuala pentru
toate grupele de
varsta pentru
implanturile inserate implanturile dentare

cu diametrul de inserate cu diametrul
4.2mm. de 3.3mm.

Fig. VI1.67. Media procentuald pentru toate grupele de varstd pentru implanturile dentare
inserate pentru diametrele de3.3, 3.75, 4.2 si Smm.

In finalul acestui studiu clinic-statistic, trebuie precizat faptul ci, pana in momentul
reabilitarii protetice au fost inregistrate un numar de 3 esecuri, si anume 3 implanturi dentare
respinse, dintr-un numar de 142 de implanturi dentare inserate la un numar total de 49 de
pacienti (2,11% din numarul total de implanturi Alpha Bio inserate).

Dintre aceste 3 implanturi dentare respinse, 2 au fost la pacientii de sex feminin (4,08%,
raportat la numarul total de pacienti-49), iar 1 implant respins a fost la pacientii de sex masculin
(2,04% raportat la numarul total de pacienti -49).

Rata esecurilor aparute dupa inserarea implanturilor dentare se incadreaza in
procentajul clasic prezentat in literatura de specialitate si anume, de 2 pana la 5% implanturi
dentare respinse, atat pentru maxilar, cat si pentru mandibuld, raportat la numarul total de
pacienti. Si dupa cum se cunoaste, rata esecurilor poate creste, daca nu se respecta, atat regulile

clasice, privind inserarea implanturilor dentare, perioada necesara osteointegrarii si
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dispensarizarii, $i mai ales, dacad nu sunt respectate prescriptiile clasice de igiend, asepsie si

antisepsie.

VI1.6. Concluzii

Ar fi fost extrem de simplu, ca acest capitol sd fie abordat, doar din perspectiva
implanturilor dentare inserate in regiunile cavitatii bucale, unde au avut loc reconstructii ale
crestelor alveolare deficitare, prin aditie osoasa. Ar fi fost o abordare clinica standard, cu un
studiu clinico-statistic obisnuit, cum il inalnim in majoritatea lucrarilor de acest gen.

Totusi, in acest capitol am Incercat o abordare putin diferita, fata de ceea ce se intalneste
de obicei 1n aceste situatii, si anume: la clasicele studii cu caracter clinic, am Incercat sa
intercalam si cateva studii de laborator extrem de interesante.

Este vorba 1n primul rand de realizarea relativa a unui algoritm de selectie al unui
sistem de implantologie orald, algoritm de selectie (vezi subcapitolul VII.1) care, chiar daca
pare destul de complicat, si mai ales destul de costisitor, atat material, cat si uman la o prima
vedere (tot instrumentarul utilizat, studiile de suprafata ale implanturilor dentare, cu ajutorul
microscopiei electronice au necesitat un efort material $i uman deosebit, fiind nevoie de aportul
unor colaboratori externi), speram totusi cd a fost destul de convingator, mai ales cd a fost
corelat si cu un studiu de piata al acestor produse de specialitate.

Bineinteles, ar fi un lucru absurd din partea mea sa pretind, ca un astfel de algoritm de
selectie al unui sistem de implantologie orala sa fie implementat in practica medicala curenta;
este un algoritm extrem de complicat, extrem de costisitor si poate nu foarte corect, pentru o
parte din specialisti. Totusi, argumentele expuse de mine in acest studiu, sper sd-i convinga pe
care au citit sau vor citi aceasta teza de doctorat, in ceea ce priveste selectionarea sistemului de
implantologie orald Alpha Bio, pentru realizarea studiului clinic, ce a fost descris ulterior.
dentare, au fost realizate intr-o foare mare masurd in cadrul Contractului de Cercetare nr.
183/2006 desfasurat in cadrul Clinicii de Implantologie Orala ,,Prof. Dr. Dan Theodorescu™ al
U.M.F. Carol Davila din Bucuresti (responsabil proiect Prof. Dr. Augustin Mihai), poiect la
realizarea caruia am participat.

Un alt aspect abordat in acest capitol, a fost acela al formarii biofilmelor microbiene pe
suprafata implanturilor dentare, implanturi confectionate atat din titan, cat si din aliaje clasice
pe baza de titan (TisAlsV si TigAl7Nb) si studiul acestor biofime microbiene, cu ajutorul

microscopiei electronice (vezi subcapitolul VII.3). La o prima vedere, acest studiu poate fi
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considerat, ca fiind o preocupare a mea extrem de superficialda si de superflue. Dar pot
argumenta cu certitudine ¢ nu este vorba despre asa ceva. In primul rand s-a constatat ca placa
microbiana dentard colonizeaza mai usor cele 2 aliaje pe baza de titan utilizate (este vorba
despre TisAlsV si TigAl7ND), fata de titanul IV, lucru care poate explica unul din motivele,
pentru care producatorii de implanturi dentare prefera titanul, si nu aliajele sale.

In al doilea rand, acest studiu demonstreaza faptul ca, aceste biofilme microbiene stau
la baza producerii unor complicatii implantare de naturd microbiand (perimucozite si
periimplantite) si pot cauza expulzarea unor implanturi dentare, justificand totodata realizarea
unui capitol special, consacrat producerii si tratamentului acestor complicatii de naturd
microbiana (vezi capitolul VIII). Trebuie precizat faptul ca, acest studiu, ca si experimentele
derulate pe parcursul capitolului VIII, constiuie parte integranta, din cadrul unui contract de
cerecetare al biofilmelor microbiene, derulat in cadrul Disciplinei de Implantologie Orala
“Prof. Dr. Dan Theodorescu” al U.M.F. Carol Davila din Bucuresti (Contract Cercetare nr.
142/2006, responsabil proiect Dr. Mihai Burlibasa), proiect la realizarea cariua, de asemenea
am participat.

Un alt studiu de laborator extrem de complex si de complet prezentat in acest capitol,
este reprezentat de studiul bioactivitatii titanului si aliajelor sale (vezi subcapitol VII.2). Dupa
cum am precizat, bioactivitatea unui metal sau a unui aliaj se demonstreaza, prin cresterea de
hidroxiapatita pe suprafata acestor compusi metalici. Sunt studii de electrochimie extrem de
concise, extrem de interesante, realizate in cadrul unui alt contract de cerecetare (Contract nr.
71-057/2007), contract realizat in cadrul Clinicii de Implantologie Orald “Prof. Dr. Dan
Theodorescu” al U.M.F. “Carol Davila “ (responsabil Prof. Dr. Augustin Mihai), proiect la care
am avut o contributie substantiala.

Demonstrarea bioactivitatii titanului si a aliajelor sale am considerat-0, ca fiind extrem
de utild pentru confinutul acestei teze de doctorat, neavand alta posibilitate sa ma leg de
preferinta mea pentru implanturile dentare confectionate din titan.

Si nu In ultimul rand trebuie s mentionez si contributia clinicd de mare amploare, din
cadrul acestui capitol (vezi subcapitolul VI1.4). Practic, beneficiind de sprijinul Profesorului
Augustin Mihai, am reusit inserarea unui numar de 142 de implanturi dentare Alpha Bio, la un
numar de 49 de pacienti (26 de pacienti de sex femin si 23 de pacienti de sex barbatesc). Trebuie
precizat un lucru, si anume, cad acesti 49 de pacienti au beneficiat anterior de interventii de
reconstructie osoasa a crestelor alveolare, prin aditie osoasd. Consecutiv acestor interventii de

reconstructie de creste alveolare deficitare, au fost inserate aceste implanturi dentare, utilizand
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un sistem extrem de fiabil, ergonomic, dar in acelasi timp si extrem de accesibil (vezi subcapitol
VIL1). Totodata, as dori sa precizez ca am inregistrat un numar de 3 esecuri, reprezentad 2,11%
din numarul total de implanturi dentare inserate (acest lucru este in deplina concordanta cu
statisticile existente 1n literatura de specialitate).

Acest capitol s-a incheiat cu un studiu clinico-statistic realizat in maniera clasica, dar
extrem de complex, si mai ales extrem de laborios (vezi subcapitol VIL.5). Acest studiu clinico-
statistic lI-am realizat abordand criteriile, pe care le-am considerat cele mai importante, si
anume: sex, grupe de varstd si localizdri anatomice, realizand o reprezentare matematica
(statististicd) cat mai succinta, a ceea ce am studiat clinic in acest capitol.

Si in final nu trebuie omis un lucru extrem de important si de reprezentativ in
argumentele pe care le-am prezentat in acest capitol: este vorba de o iconografie extrem de
bogata. Astfel, pentru dovedirea tuturor afirmatiilor facute in acest capitol, am utilizat 70 de

figuri (fotografii, grafice, etc.), fara de care acest material nu ar fi avut nici un fel de consistenta.
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CAPITOLUL VIl
STUDII CLINICE SI DE LABORATOR, PRIVIND TRATAMENTUL UNOR
COMPLICATII SI ESECURI CONSECUTIVE RECONSTRUCTIILOR
CRESTELOR ALVEOLARE DEFICITARE SI INSERTIEI DE IMPLANTURI
ENDOOSOASE

Introducere

Dupa cum foarte bine se cunoaste, atdt in urma reconstructiilor crestelor alveolare
deficitare, dar si in timpul operatiunilor de inserare a implanturilor endoosoase si ulterior
aplicarii acestora, pot aparea o multitudine de complicatii si accidente (complicatii septice,
complicatii hemoragice, ruperea frezelor, penetrarea tesuturilor moi adiacente, etc), care pot
conduce in final la esecuri grave, cu compromiterea definitiva si ireversibild a rezultatelor.

Din pacate, aceste complicatii si accidente nu tin doar de tehnica, de modul de abordare
al interventiilor chirurgicale, de calitatea materialelor utilizate sau de atitudinea profesionala a
personalului de specialitate implicat, ci depind si de alti factori, cum ar fi starea de sanétate a
pacientilor, dar mai ales de respectarea de catre pacienti a indicatiilor postoperatorii.

Complicatiile cel mai des intdlnite sunt reprezentate de procesele septice, de regula
periimplantite, in cazul inserarii implanturilor sau de infectii ale partilor moi perimaxilare, in
cazul reconstructiilor crestelor alveolare deficitare. Astfel, tesuturile moi perimaxilare sunt
deseori sediul unor procese infectioase severe, care imbraca aspecte variate, in functie de forma
anatomopatologica, localizare, virulenta germenilor cauzali, de rezistenta la agresiunile
microbiene ale organismului, dar mai ales de capacitatea de apdrare imunologica a
organismului (53).

Concret, acest capitol I-am consacrat studiului unor metode de tratament al acestor
complicatii, insistdnd in special pe complicatiile septice. Din pacate, metoda clasica de
tratament a acestui tip de complicatii se bazeaza in general pe antibioterapie, fara a se tine cont
de catre personalul specializat, care administreaza acest tip de medicatie, de cateva aspecte
extrem de importante, cum ar fi: rezistenta, dar mai ales spectrul de activitate al diferitelor
combinatii de antibiotice (167,180,181).

De aceea, in acest material ne-am propus realizarea unor studii mai ample asupra
combaterii florei microbiene specifice atat periimplantitelor, cat si infectiilor tesuturilor moi
periimaxilare. Aceste studii extrem de laborioase, au utilizat ca material de lucru
microorganisme specifice, recoltate fie din focare septice consecutive unor reconstructii de

creste deficitare prin adifie osoasa, fie unor periimplantite.
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Ca solutii de medicatie in realizarea acestor studii, au fost utilizate nu doar combinatii
medicamentoase (antibiotice) sintetizate chimic, ci s-a incercat si gasirea unor solutii mult mai
ecologice, si anume, utilizarea unor substante vegetale, similare ca proprietati antibioticelor.

VIII. 1. Parodontopatii versus periimplantite: aceeasi boala, acelasi tratament?
Asa cum se stie, tesuturile moi si dure din jurul unui implant dentar osteointegrat

(contactul intre implantul dentar si suprafata osoasd) prezinta anumite similitudini cu parodontiul
dentitiei naturale. Diferenta apare in cazul fibrelor de colagen, care sunt neatasate si sunt paralele
cu suprafata implantului dentar, in comparatie, in cazul dintilor naturali, cu insertia, care este
perpendiculara si functionald, intre os si cement.

La fel cum parodontopatiile marginale netratate pot conduce in final la pierderea
dintilor naturali, periimplantitele pot avea ca rezultat pierderea implanturilor dentare. Studii
recente, demonstreaza fapul cd, principalul factor etiologic al pierderii dintilor (in cazul
parodontopatiilor marginale), dar si al implanturilor dentare (in cazul periimplantitelor), este
placa microbiana dentara.(179,182,183,184)

Ca si in cazul parodontopatiilor marginale, semnele periimplantitelor sunt descrise
astfel: (55,185,186)

- inflamatie gingivald marcata;

- pungi periimplantare adanci, cu atrofia si pierderea progresiva a osului alveolar.

Ca si in cazul parodontopatiilor marginale, cat si in cazul periimplatitelor, flora
microbiana este similara.

VI11.2. Studiul preliminar al rezistentei la antibiotice a unor microorganisme
specifice complicatiilor septice in reconstructii de creste alveolare, prin aditie osoasa
Scopul studiului

Acestui studiu este reprezentat de fapt, de investigarea rezistentei fenotipice la
antibiotice a unor  biofilme experimentale monospecifice de Pseudomonas aeruginosa si
Staphilococcus aureus, izolate din infectii ale cavitatii bucale, consecutive unor reconstructii
de creste alveolare deficitare, prin aditie osoasa.

Material si metoda

- Tulpini bacteriene

Studiul clinic §i microbiologic a fost realizat pe un numar de 4 tulpini de Pseudomonas
aeruginosa si 4 tulpini de Staphilococcus aureus, izolate din procese infectioase, asociate unor

reconstructii de creste alveolare prin aditie osoasa, de laun numar de 15 pacienti, pe o perioada
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de 4 ani (2006-2009). Identificarea tulpinilor bacteriene a fost realizatd prin intermediul
sistemului automat VITEK 2. Este vorba despre urmatoarele tulpini, dupa identificare:

- tulpinile nr. 1561, 1094, 101, 2527 de Pseudomonas aeruginosa;

- tulpinile nr. 1028, 997, 5 si 11332 de Staphilococcus aureus.

Determinarea spectrului de sensibilitate la antibiotice a celulelor planctonice s-a realizat
prin metoda difuzimetrica (CLSI/CNCLS).
celulelor bacteriene incluse in biofilme, si anume:

1. Model de dezvoltare a biofilmelor in placi cu 96 de godeuri de plastic, colorare cu
cristal violet si citirea absorbantei la 490 nm, la 24, 48, 72 si 96 h. Antibioticele
utilizate au fost: colistin — Ps. aeruginosa, gentamicina — S. Aureus.

2. Cultivarea tulpinilor bacteriene in mediul lichid, in prezenta unui gradient de
antibiotice, care include: sIC, CMI, CMB si valori superioare acesteia (colistin —
Ps. aeruginosa, gentamicina — S. aureus), precum si citirea numarului de unitati
formatoare de colonii la diferite intervale de timp de incubare.

3. Determinarea diametrelor zonelor de inhibitie la diferite antibiotice a bacteriilor
incluse in agar, care simuleaza matricea biofilmului si compararea acestora cu
metoda difuzimetrica clasica.

In acest studiu, noi am luat in calcul doar primul model experimental, mijloacele
nepermitandu-ne momentan o extindere suplimentara si pe celelalte modele experimentale.
De aceea am considerat ca, este vorba doar despre un studiu preliminar.Rezultate si discutii

In cazul modelului experimental 1, de formare a biofilmului de Pseudomonas aeruginosa
pe plastic in prezenta colistinului, s-a observat faptul ca, biofilmele microbiene formate in
prezenta diferitelor concentratii de antibiotic, sunt similare ca numar de celule si relativ stabile,
spre deosebire de biofilmele dezvoltate in absenta antibioticului, care prezintd un numar maxim
de celule la 48h, dupd care numarul de celule scade brusc, fapt ce demonstreaza maturarea

biofilmului cu desprinderea celulelor (Fig. VIIIL.1- VII1.4).
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Tulpina 1561 Ps. aeruginosa

O24h
@ 48h
O72h
B 96h

Fig. VI11.1. Dinamica biofilmelor formate de Ps. aeruginosa 1561, in prezenta diferitelor

concentratii de colistin.

Tulpina 1094 Ps. aeruginosa

O24h
@ 48h
072h
@ 96h

Fig. VI11.2. Dinamica biofilmelor formate de Ps. aeruginosa 1094, in prezenta diferitelor

concentratii de colistin.
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Tulpina 101 Ps. aeruginosa

O24h
W 48h
O72h
@ 96h

Fig.VIII. 3. Dinamica biofilmelor formate de Ps. aeruginosa 101, in prezenta diferitelor

concentratii de colistin

Tulpina 2527 Ps. aeruginosa

024h
B 48h
072h
@ 96h

Fig. VI11.4. Dinamica biofilmelor formate de Ps. aeruginosa 2527, in prezenta diferitelor

concentratii de colistin.
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in cazul modelului experimental 1 de formare a biofilmului de S. Aureus, in godeuri

de plastic, in prezenta gentamicinei, rezultatele obfinute au fost similare, observandu-se

evolutia relativ constanta la diferite intervale de timp a biofilmului, in prezenta antibioticului,
indiferent de concentratie (Fig. VII1.5- VI11.8).

Spre deosebire de biofilmele de Ps. Aeruginosa care, indiferent de tulpina testata,

au prezentat un numar maxim de celule la 48 de ore, biofilmele de S. aureus au prezentat o mai

mare variabilitate a dinamicii temporale, prezentand intervale variabile de maturare, in functie

de tulpina testata (48, 72 sau 96 de ore).

Tulpina 1028 S. aureus

O24h
| 48h
072h
@ 96h

Fig. VII1.5. Dinamica biofilmelor formate de S. aureus 1028, in prezenta diferitelor

concentratii de gentamicind

Metode si tehnici de reconstructie a crestelor alveolare deficitare



Papakoca Kiro

Teza de doctorat

Tulpina 997 S. aureus

O24h
W 48h
O72h
@ 96h

Fig. VII11.6. Dinamica biofilmelor formate de S. aureus 997, in prezenta diferitelor

concentratii de gentamicina

Tulpina 5 S.aureus

O24h
M 48h
O72h
@ 96h

Fig. VI11.7. Dinamica biofilmelor formate de S. aureus 5, in prezenta diferitelor concentratii

de gentamicina.
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Tulpina 11332 S.aureu s

L0
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© 5 o 48h

S g 24y O 72h

m 96h

Fig. VII11.8. Dinamica biofilmelor formate de S. aureus 997, in prezenta diferitelor
concentratii de gentamicina

Rezultatele obtinute, prin utilizarea modelului experimental 1, demonstreaza faptul ca,
antibioticul exercitd o presiune selectiva asupra celulelor incluse in biofilm, Tmpiedicand
atingerea unor densitati celulare crescute, care ar grabi maturarea, si respectiv dezintegrarea
biofilmului microbian. Asadar, rezultatele noastre ar sugera faptul ca, administrarea
antibioticelor, indiferent de concentratie, favorizeaza mentinerea unor biofilme incipiente si
persistenta acestora pe perioade lungi de timp in organism.

VI111.3. Modificari ultrasructurale consecutive aderentei microbiene a unei tulpini
de Pseudomonas aeruginosa (tulpina nr. 1561) si a unei tulpini de Staphilococcus aureus
(tulpina nr. 1028), tulpini izolate din infectiile asociate unor reconstructii de creste
alveolare prin aditie osoasa si evidentiate pe suport solid din plastic, studiate prin
microscopie electronica de transmisie.

Scopul studiului

Folosirea tehnicilor de microscopie (electronica, confocald) in studiul biofilmelor
microbiene, a modificat radical perceptia despre structura si functiile acestora. S-au utilizat ca
probe biologice biofilme experimentale monospecifice, izolate din procese infectioase,
consecutive unor reconstructii de creste alveolare prin aditie osoasa.

Material si metodi

Studiul clinic si microbiologic a fost realizat pe un numar de 4 tulpini de Pseudomonas
aeruginosa si 4 tulpini de Staphilococcus aureus, izolate din procese infectioase asociate unor
reconstructii de creste alveolare prin aditie osoasa, de la un numar de 15 de pacienti, pe o durata
de 4 ani (2006-2009). Identificarea tulpinilor bacteriene a fost realizatd prin intermediul

sistemului automat VITEK 2. Este vorba despre:
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- tulpinile nr. 1561, 1094, 101, 2527 de Pseudomonas aeruginosa;
- tulpinile nr. 1028, 997, 5 si 11332 de Staphilococcus aureus.

S-au folosit ca probe biologice bacterii atasate pe un suport solid, din plastic (doar cate
o tulpina Staphylococcus aureus tulpina nr. 1028 si o tulpina de Pseudomonas aeruginosa,
tulpind nr. 1561, izolate din infectii consecutive unor reconstructii de creste alveolare
deficitare, prin aditie osoasa, anterior mentionate)

- Staphylococcus aureus (tulpind nr. 1028) izolata din infectii asociate unor unor
reconstructii de creste alveolare deficitare, prin aditie osoasd, In prezenta si In absenta
antibioticului (gentamicina), la 24 h si, respectiv, 48 h;

- Pseudomonas aeruginosa (tulpind nr. 1561) izolata din infectii asociate unor
reconstructii de creste alveolare deficitare prin aditic osoasa, in prezenta si, respectiv, in
absenta antibioticului (colistin), dupd 24 h si 48 h.

Biofilmele de pe suportul solid au fost fixate cu glutaraldehida 2,5 % in mediu (bulion)
si postfixate cu o solutie de tetraoxid de osmiu in tampon fosfat cu sucroza. Dupa spalari
repetate in tampon fosfat, probele au fost mordansate cu acid tanic 1 % 1n tampon fosfat si
deshidratate cu alcool etilic de concentratii crescatoare (70 %, 95 % si, respectiv, absolut).

Probele au fost incluse in Epon, initial in amestec de Epon:alcool 1:1, apoi in Epon fara
alcool. Polimerizarea si includerea, realizate la 60 °C, timp de 48 h s-au ficut in capsule de
plastic, care au permis selectarea suprafetei cu celule aderate pe plastic.

Dupa taierea probelor in sectiuni fine la ultramicrotom, acestea au fost agezate pe grile
si s-au colorat cu acetat de uranil si citrat de plumb.

Rezultate si discutii

Asocierea cu suprafetele solide determind intensificarea multiplicérii bacteriilor si
formarea de biofilme. Bacteriile crescute in biofilme sunt diferentiate, fata de faza de crestere
planctonica. Bacteriile aderente sunt fenotipic diferite, fatd de cele aflate in suspensie, fiind mai
rezistente la conditiile de stres.

Studiile de microscopie electronica au evidentiat diferente, privind organizarea
ultrastructurala a biofilmelor de Pseudomonas aeruginosa (tulpina nr. 1561) si Staphylococcus
aureus (tulpina nr.1028) pe suport solid din plastic, Tnainte si dupa tratarea cu antibiotic (colistin

pentru P.A. si gentamicina pentru S.A.).
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In cazul bacteriei Pseudomonas aeruginosa — tulpina 1561 — aderata pe suprafata din
plastic timp de 24 h, in prezenta mediului de bulion, fara antibiotic s-a evidentiat prezenta unei
matrici extracelulare stratificate (fig. VIII.9A). De asemenea, s-au observat matrici ca

formatiuni tip “ciupercad” (fig. VII1.9B) si prezenta frecventd a canaliculelor (fig. VII11.9C)
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Dupa 48 h de cultivare in mediul de bulion, fara antibiotic, biofilmul de Pseudomonas
aeruginosa (tulpina nr. 1561) aderat pe suprafata de plastic a prezentat o matrice extracelulara
cu bacili in biofilm (fig. VIIL.I0A) si prezenta unei retele de canale in biofilm. In plus, s-a
evidentiat ca, la 48 h, biofilmul este mai ingrosat decat la 24 h (fig. VIII.10B). S-au evidentiat
frecvent benzi de mucus cu celule bacteriene (Fig. VII11.10C), unele dintre celule fiind in
diviziune (fig. VII1.10D).
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Dupa tratarea cu un antibiotic (colistin), la 24 h de la cultivare s-a evidentiat frecvent
dezorganizarea biofilmului de Pseudomonas aeruginosa (tulpina nr 1561), comparativ cu proba
netratatd cu antibiotic (fig. VI11.11).
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Dupa 48 h, s-a observat ca matricea de mucus s-a micsorat (fig. VII1.12A), iar numarul
celulelor a scazut vizibil (fig. VII1.12B).
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PIC A AL VB

Staphylococcus aureus (tulpina nr. 1028) aderata la substratul solid de plastic, in

absenta antibioticului, dupa 24 ore de cultivare este prezent sub forma de biofilm, cu o densitate
mare de celule (fig. VIII.13A). Uneori, este prezenta o structura asemanatoare solzilor de peste,

cu numeroase canalicule, atat in partea superioara, cat si in cea inferioara (fig. VI111.13B).
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VII1.15
B

Dupa 48 h de cultivare, n absenta antibioticului, s-a observat ca structura biofilmului
este compacta, separata din loc in loc de benzi franjurate (fig. VII1.14A) sau prezinta structuri

diferentiate sub forma de “ciuperci” si “coloane” pe latura inferioara (fig. VI111.14B).
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In prezenta gentamicinei, dupd 24 h de cultivare, Staphylococcus aureus (tulpina nr.
1028) s-a dovedit a fi rezistentd la actiunea antibioticului (gentamicind). S-a observat ca
biofilmul gi-a pastrat structura cu canalicule (fig. VIII.15A) si ca o cantitate mare de bacterii
este inglobata 1n el (fig. VIII.15B), manifestand proprietatea de rezistentd fenotipica, fata de

actiunea antibioticului (gentamicind).

O situatie similara s-a remarcat si in cazul cultivarii acestei bacterii Staphylococcus
aureus (tulpina nr. 1028) 1in prezenta antibioticului, gentamicina timp de 48 h. Biofilmul nu a

fost afectat de antibiotic, densitatea celulelor fiind foarte mare (fig. VI111.16).

VII1.4. Studiul in vitro al influentei unor compusi vegetali (acidul usnic) asupra unor

microorganisme izolate din procese infectioase periimplantare (peiimplantite)

Scopul studilui

Extractele vegetale utilizate ca alternativd ecologica la tratamentele clasice
antiinfectioase prezinta foarte multe avantaje, cel mai important fiind riscul foarte scazut de
aparitie a unor efecte secundare. In plantele superioare au fost gisite numeroase substante

antiseptice, care impiedica sau distrug dezvoltarea microorganismelor. Aceste substante
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naturale, care manifesta activitate antimicrobiana, au actiune similard antibioticelor.
Majoritatea compusilor antimicrobieni sunt metaboliti secundari, Tn principal substante
aromatice, pe care plantele le sintetizeaza cu o capacitate limitata.

Un metabolit secundar de o foarte mare importanta terapeutica, provenit de la specii de
Usnea (Usnea barbata) este acidul usnic, izolat pentru prima oara in anul 1844, de catre Knop.
Acidul usnic se prezinta sub forma unui pigment galben, fiind studiat foarte atent Tnaintea
descoperirii penicilinei, datorita spectrului sau larg de actiune antibiotica.

In urma unor studii efectuate s-au mai gisit 2 izomeri naturali ai acidului usnic, si
anume acidul izousnic. Activitatile biologice manifestate de catre cei doi enantiomeri sunt insa
diferite, intrucat acidul usnic (-) este un inhibitor al arginazei si al ureazei, iar acidul usnic (+)
este un agent antimicrobian. Toxicitatea este de 10 ori mai mare a acidului usnic (-), comparativ
cu cea a acidului usnic (+) si a fost evidentiatd in urma unui studiu efectuat pe larvele unei

insecte ierbivore.
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Acidul usnic

Activitatea antimicrobiana a fost demonstrata pentru ambii antipozi optici ai acidului

usnic, acestia fiind activi, atat pe bacteriile Gram-pozitive, cat si pe micobacterii.

Pentru a explica mecanismele rezistentei fenotipice (comportamentale) sau a
recalcitrantei celulelor incluse in biofilme la substante antimicrobiene, au fost emise mai
multe ipoteze, care au identificat factorii determinanti ai acestui tip de rezistentd
comportamentald, diferita de cea determinata de factori genetici de rezistenta.

Acesti factori sunt reprezentati de:

e aderenta la substrat si agregarea bacteriilor intre ele;

e exopolimerii secretati, care protejeaza celulele; aceasta ipoteza, formulata adesea 1n trecut,
conform careia structura mucoidd ar constitui o barierd de difuzie, fata de moleculele
antimicrobiene, este respinsa azi de unii autori;

e enzimele degradative, fie In concentratii mari, fie printr-o activitate concentrata, sinergica

a celor provenind de la specii diferite ale biofilmului;
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e adeziunea celulara insasi determina modificari fiziologice, care explica fenomenul de
rezistentd a microorganismelor din biofilme;

e implantarea si dezvoltarea unui biofilm, incepand cu adeziunea celulelor sunt procese
programate de catre genomul bacteriilor, care se fixeaza la substrat, o mare parte din gene
(40%) fiind implicate n aceastda noud programare (ceea ce ar putea permite crearea de noi
instrumente molecular, pentru a lupta impotriva biofilmelor nedorite).

in cadrul acestui studiu, a fost demonstrata activitatea inhibitorie a acidului usnic asupra
biofilmelor formate de tulpini de S. aureus si P. aeruginosa, actionand probabil ca inhibitori ai
mecanismului de quorum sensing, care interferd cu coordonarea expresiei factorilor de

virulenta, incluzand sinteza adezinelor si dezvoltarea biofilmelor.

Material si metoda

Au fost luate in studiu 3 probe recoltate steril din procese infectioase periimplantare,
in AFS (apa fiziologica sterila), de la 3 persoane diferite. Probele au fost prelucrate in
maximum 12 ore de la recoltare, fiind puse in contact cu o suspensie de acid usnic dizolvat in
DMSO, la o concentratie de lucru de 200 pg/ml (valoare CMI).

In paralel, s-au utilizat probe martor netratate, si probe martor tratate cu DMSO la
volum corespunzator. [zolatele din procesele periimplantare au fost {inute in contact cu acidul
usnic, respectiv.cu DMSO (utilizat ca martor), timp de 1 minut, 3 minute, 5 minute, 15 minute,
ulterior fiind prelevat un inocul din fiecare schema de lucru si insdmantat in mediu BHI (Brain
Heart Infusion), in vederea stabilirii curbei de crestere, prin determinarea Numarului Total de
Germeni (NTG), dezvoltati la diferite intervale de timp de la incubare (3 ore, 6 ore, 16 ore, 24
ore).

Determinarea NTG s-a realizat prin utilizarea metodei microdilutiilor zecimale si
insdmantare 1n spot pe mediu gelozd-sange, urmata de determinarea valoriit UFC/ml, pentru
fiecare schema de lucru.

In paralel, au fost realizate frotiuri, pentru stabilirea caracterelor morfologice si
tinctoriale (caracterul Gram) ale speciilor izolate, atat din probele martor netratate, cat si din
probele tratate cu acid usnic, si respectiv cu DMSO. Am utilizat ca mediu de crestere geloza-
sange, pentru a evidentia caracterele hemolitice ale microorganismelor izolate, cunoscut fiind
rolul hemolizinelor 1n inducerea leziunilor inflamatorii de la nivelul santului gingival, cu rol

important in geneza afectiunilor periodontale.
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Pentru identificarea tulpinilor izolate au fost utilizate galerii multitest de identificare
API 20Strep, API Staph, APl NE, API E, interpretarea acestora realizandu-se la 24 si 48 ore.

Determinarea valorii CMI a acidului usnic, fatd de tulpinile izolate s-a realizat prin
metoda microdilutiilor, utilizand placi cu 98 de godeuri, in care s-au repartizat 100 ul mediu
BHI; ulterior s-au realizat dilutii binare ale solutiei de acid usnic, pornind de la o concentratie
de 200 pg/ml pani la o concentratie de 0,39 pg/ml. In paralel s-au realizat dilutii binare, pentru
DMSO in acelasi volum. In fiecare godeu s-au adiugat 10 ul suspensie bacteriani, la o densitate

corespunzatoare standardului Mc Farland 0,5.

Rezultate si discutii

Inocularea directd a probelor recoltate de pe mediul de crestere folosit (geloza-sange)
si incubarea acestora la 37°C, 24 ore, a determinat dezvoltarea unor colonii cu morfologie
diferita: colonii mici, rugoase, aderente la mediu, nehemolitice; colonii mai mari, cremoase,

neaderente, intens hemolitice (B- hemoliza) (fig. VII1.17).

Fig. VII1.17. Caracterele de cultura ale speciilor bacteriene dezvoltate din procesele

infectioase periimplantare.

Utilizatrea galeriilor microtest APl 20Strep, Api Staph, Api E, APl NE au permis
identificarea tulpinilor izolate, acestea fiind prezentate in tabelul de mai jos (tabel nr. VIILI).
In cazul tulpinii Staphylococcus epidermidis, tratarea cu acid usnic a indus modificarea
afinitatii tinctoriale, prin afectarea structurii peretelui celular, acest aspect fiind evidentiat prin
caracterul Gram negativ observat microscopic la aceastd tulpind (tulpind care, 1n conditii
normale manifestd un caracter Gram pozitiv, cu importatntd majora in etapa de identificare).

Tabel nr.VIILI: Identificarea speciilor izolate din procesele infectioase

periimplantare
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Tulpina izolata Caractere morfologice si
Gram
Pasteurella Colonii mari, cremoase,
pneumophylla/haemolytica mucoase, hemolitice
Bacili Gram negativi, izolati,
nesporulati
Streptococcus mitis Colonii mici, rugoase, aderente
la mediu

Coci Gram pozitivi, in diplo sau
lanturi scurte sau izolati
Neisseria sp. Colonii mici, nehemolitice,
rugoase

Coci Gram negativi in diplo,
usor capsulagi

Staphylococcus scuiri Colonii mari, mucoase

Coci Gram pozitivi si In lanturi
scurte sau in diplo

Lactococus lactis cremoris Streptococi Gram pozitivi
izolati
Staphylococcus Colonii mici, nehemolitice
epidermidis Coci Gram negativi izolati sau
in diplo
Lactobacillus sp. Colonii mari

Bacili Gram pozitivi, izolati,
posibil sporulati

Streptococcus mitis/oralis micrococi Gram pozitivi
Staphylococcus Colonii mici, nehemolitice
xylosus/aureus Coci Gram pozitivi in diplo sau

lanturi scurte (+ bacili)

Selectarea exclusiva a tulpinilor bacteriene Gram negative nehemolitice, dupa
contactul acidului usnic cu probele provenite din procese infectioase periimplantare, reprezinta
0 dovada clara a efectului inhibitor al acidului usnic, asupra capacitatii de dezvoltare a acestui
tip de flord microbiand, probabil ca rezultat al implicarii lui in mecanismele de quorum sensing,
care moduleaza interactiunile microbiene in interiorul biofilmului (fig. VI11.18). Avind in
vedere faptul ca, procesul infectios periimplantar este 0 comunitate microbiana multispecifica,
complexa, selectarea de catre acidul usnic a unei microbiote monospecifice, impiedica sau

intarzie dezvoltarea si aparitia unui biofilm matur.
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Fig. VI11.18. Aspecte ce evidentiaza caracterul Gram negativ (imagine de microscopie

optica) si caracterul nehemolitic al speciilor dezvoltate, dupa contactul cu acidul usnic

(jumatatea din stanga a placii Petri)

In schimb, atat in cazul martorului din procesul infectios periimplantar netratat, cat si
in cazul martorului tratat doar cu DMSO, au fost prezente, atat colonii hemolitice de tulpini
preponderent Gram pozitive, cét si coloniile nehemolitice de tulpini Gram negative regasite in
probele tratate cu acid usnic (fig. VI11.19). Cu alte cuvinte, martorul de DMSO, utilizat in
studiul nostru ,ca solvent al acidului usnic, nu afecteazd complexitatea biofilmului placii

dentare.
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Fig. VII1.19. Aspecte ce evidentiaza caracterul Gram pozitiv (imagine de microscopie
optica) si caracterul hemolitic al speciilor dezvoltate, dupd contactul cu DMSO

(jumatatea din dreapta a placii Petri)

Acest aspect a fost observat in cazul tuturor probelor luate in lucru, independent de
durata perioadei de contact. Prin urmare, s-a demonstrat astfel efectul inhibitor asupra speciilor
Gram pozitive manifestat de acidul usnic, probabil prin declansarea unor mecanisme de
semnalizare, care mimeaza mecanismele de quorum sensing, controland astfel densitatea
celulelor bacteriene Gram pozitive.

In toate cele 3 cazuri analizate, determinarea curbei de crestere, prin stabilirea valorii
NTB la anumite intervale de timp, a evidentiat faptul ca, in cazul contactului cu acidul usnic,
tulpinile selectate au prezentat o crestere lentd in primele 6-10 ore de la insdmantare, cu
scaderea accentuata a valorii UFC, dupa 24 ore atingand o valoare apropiata de cea a martorului
(fig. V111.20). In schimb, contactul cu DMSO nu a influentat curba de crestere, aceasta fiind

foarte apropiata de curba de crestere a martorului.
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3ore 6
ore

160re 24 ore
Fig. VI11.20. Aspecte ale tipurilor de colonii dezvoltate din procesele periimplantare

(pacientul 2), cat si a gradului de dezvoltare al coloniilor, la diferite intervale de timp
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(3 ore, 6 ore, 16 ore, 24 ore), dupa punerea in contact (1 min, 3 min, 5 min, 15 min) cu

acid usnic (jumatatea din stanga a placii), respectiv cu DMSO (jumatatea din dreapta a

placii).

Efectul inhibitor cel mai puternic s-a manifestat in primele 6 ore de la incubare, dupa o
perioada de contact de maximum 3 minute al acidului usnic (aflat la concentratia de 200 pg/ml
in volumul final de lucru) cu continutul procesului infectios periimplantar, ceea ce poate indica
faptul ca, activitatea antibacteriana a acidului usnic, are o remanentd de aproximativ 6 ore,

dupa aplicarea acestuia la nivelul continutului procesului infectios periimplantar (fig. V111.21).
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Fig. VII1.21. Reprezentarea grafica a curbei de crestere stabilita prin determinarea valorii

NTB, la diferite intervale de timp (proba martor).
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Fig. VI11.22. Reprezentarea grafica a curbei de crestere, stabilitd prin determinarea valorii

NTB, la diferite intervale de timp

Determinarea valorii CMI a acidului usnic, fata de tulpinile izolate, a evidentiat faptul

ca, in majoritatea cazurilor, inhibarea cresterii s-a produs pana la o concentratie de 12,5 pg/ml

a acidului usnic, martorul de DMSO lucrat in paralel, neinfluentand aceasta valoare

(fig.V111.23-V111.28).
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Lactobacillus sp.
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M Acid usnic

Fig. VI11.23. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOgoo
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Fig. VI11.24. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOgoo
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Fig. VI11.25. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOgoo
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Fig. VI11.26. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOgoo
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Fig. VII1.27. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOsoo
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Fig. VI11.28. Reprezentarea grafica a valorilor CMI pentru acidul usnic, dupa citirea DOgoo
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VII1.5. Concluzii

1. Acidul usnic inhiba selectiv dezvoltarea biofilmelor formate de bacterii Gram-pozitive si
exprimarea proprietagilor hemolitice ale microorganismelor, izolate din procesele
infectioase periimplantare.

2. Acidul usnic interfera cu rata de multiplicare a microorganismelor izolate din procesele
infectioase periimplantare, modificand curba de crestere a acestora prin: prelungirea fazei
de lag pana la un interval de 6-10 ore (acest interval orar, putand fi considerat, ca timp de
actiune remanentd antimicrobiana a acidului usnic) si a reducerii semnificative a numarului
de celule viabile, avand drept consecintd, prelungirea timpului de generatie.

3. Aceste efecte demonstreaza interferenta acidului usnic, cu mecanismele de semnalizare
intra- si intercelulara, bazate pe quorum sensing and response.

4. Acidul usnic a prezentat o valoare a CMI de 12,5 pg/ml, in cazul majoritatii speciilor
bacteriene izolate;

5. Acidul usnic poate induce modificarea caracterului Gram, prin afectarea structurii peretelui

celular.

VII11.6. Discutii si aprecieri

Utilizarea antibioticelor pe scara larga in tratamentul tuturor complicatiilor cu caracter
septic, este un lucru de necontestat in practica medicald actuala. De aceea, toate marile firme
producatoare de medicamente, investesc anual sume astronomice, pentru dezvoltarea cercetarii
si pentru obtinerea unor clase de antibiotice si cefalosporine superioare celor deja existente.

Din pacate, sintetizarea unor astfel de substante, cu spectru antimicrobian tot mai larg,
poate produce in timp deservicii imense organismului uman, producand nu doar o rezistenta
crescutd a diferitelor clase de microorganisme, dar si efecte secundare in timp, unele de un
foarte mare dramatism.

Astfel, In acest capitol, pornind de la cateva complicatii septice consecutive unor
interventii chirurgicale de amploare medie din sfera oro-maxilo-faciala (reconstructie de creste
alveolare deficitare prin aditie osoasa si aplicare de implanturi dentare), am demonstrat prin
studii concludente, comportamentul unor microorganisme specifice acestor procese septice fata
de niste antibiotice uzuale (colistin si gentamicind), in raport cu acest compus vegetal obginut
dintr-o specie de licheni, si anume acidul usnic.

Desi a fost demonstratd local viabilitatea in timp a acestui antibiotic vegetal in

afectiunile periimplantare, acidul usnic este in acest moment extrem de greu de diluat,
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substantele utilizate fiind extrem de nocive, chiar letale pentru organismul uman. Totusi, exista
perspective ca aceastd substantd vegetald (si nu doar aceasta, ci si multe altele, care sunt
studiate in acest moment) sd poata fi utilizata intr-un viitor foarte apropiat in tratamentul mai
multor afectiuni cauzate de o anumita flora microbiana, in detrimentul antibioticelor uzuale
obtinute sintetic, cercetarile farmaceutice in domeniu, fiind extrem de avansate.

In concluzie, acidul usnic oferd astfel posibilitatea folosirii unor noi strategii

antiinfectioase ecologice, ca o alternativa la antibioterapia conventionala.
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CONCLUZII

In multe cazuri resorbtia osului ale crestelor alveolare face imposibila inserarea
implanturilor in scop protetic.

Cele mai multe situatii de defecte osoase ale crestelor alveolare pot fi reconstruite
chirurgical.

Patul osos receptiv ale materialelor de aditie are multe deosebiri la maxilar si
mandibula.

Osul mandibular are o corticala mai densa si deci mai putin vascularizata necesitand o
mai atenta spongiolizare.

La mandibula reconstructia osoasa trebuie sa tina cont si de pozitia canalului
mandibular si a gauri mentoniere in raport cu cresta alveolara.

La maxilar trebuie de asemenea tinut cont de pozitia podelei sinusale si cea a foselor
nazale.

In ordinea rezultatelor optinute privind materialele utilizate mentionam:

- Cele mai bune aditii sunt cele cu os autogen

- Urmeaza osul uman de banca

- Pe locul trei este osul animal de banca

- Urmatoarele material sunt cele sintetice care de regula arateaza cu bune rezultate in

amestec cu primele trei pana la maxim 30% material sintetic.

Reconstructia in grosime a crestelor alveolare are rezultate superioare fata de cea in

inaltime.
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Indicatiile si contraindicatiile reconstructiilor crestelor alveolare deficitare sunt de mare
importanta a fi stabilite, de acestea depinzand in mare masura rezultatele optinute.
Tehnicile abordate, acuratetea si precizia acestora sunt la fel foarte importante in reusita
tratamentului.

La maxilar in zonele laterale subsinusale cea mai utilizata metoda este cea a ridicarii
podelei sinusale.

Aceasta impune preoperator un bun diagnostic de sinus sanatos stabilit pe C.T. nu pe
radiografia panoramica.

Tehnica cu fereastra vestibulara de acces sinusal este superioara celei cu abord de pe
creasta.

Cu tehnica de abord crestal am avut bune rezultate cand ridicarea podelei sinusale se
face intre 2-5mm.

Un aspect foarte important al reusitei tine si de acoperirea corecta, fara dehiscenta a
plagii, cu lambourile muco-periostale.

Actul chirurgical aseptic si sub protectia de antibiotic este la fel de important in reusita
tratamentului.

Aditia corecta pe un pat 0sos bine pregatit cu o buna imobilizare si protectie a grefei
inclusiv cu membrane si mentinatoare de spatii nu trebuie neglijata.

Atunci cand reconstructia osoasa este urmata si de inserarea in paralel a implanturilor
aceasta trebuie sa aiba 0 buna stabilitate si adesea sa stabilizeze 1n paralel si grefa.
Cand implanturile se insera ulterior reconstructiei osoase, aceste nu se vor insera mai
devreme de 4 — 6 luni.

La ridicarea podelei sinusale, implanturile este bine sa se insere dupa minim sase luni.
De regula implanturile inserate in creasta alveolara reconstruita, este bine sa fiu

incarcate protetic gradual.
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22. Utilizarea membranelor nonresorbabile din titan genereaza in cele mai multe situatii
dehiscenta gingivala, lucru care ne face sa sustinem utilizarea membranelor colagene

resorbabile.
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