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Introducere

Pacientii care se adreseaza cabinetelor de medicind dentara pentru rezolvarea edentatiilor isi
doresc la finalul tratamentului dinti ficsi. Nici un pacient nu va cere medicului curant proteze
mobilizabile. Introducerea implanturilor dentare a usurat atingerea acestui deziderat.

Ideea inlocuirii dintilor pierduti cu diferite dispozitive de reguld metalice nu apartine timpului
prezent ci 1si gdseste inceputurile in China si Egiptul Antic, cu mai bine de 2000 de ani in
urmad. Apusa civilizatie maya dezvoltase uneltele necesare introducerii in osul mandibular a
unor dispozitive ce restabileau functiile masticatorii.

Secolul XX cunoaste adevdrata implementare a implanturilor ca si manopere standard in
cabinetele de medicind dentard. In anul 1913 este publicat de citre Greenfield unul dintre
primele rapoarte legate de un nou dispozitiv ce se inserd in os. Era fabricat din metale
pretioase ca iridiu si platina acoperite de aur de 24k. De asemenea existau diferite dimensiuni
in functie de dintele ce trebuia restaurat, astfel diametre mai mari pentru molari si mai mici
cu cat ne apropiem de linia mediana.

Desi parintele implantologiei moderne este recunsocut ca fiind Per Ingvar Branemark odata
cu primul pacient ce a primit implante din titan in 1965, cercetarile au fost demarate cu
aproximativ 25 de ani in urma de catre Bothe si colegii care au observat cresterea osoasa in
jurul suruburilor de osteosinteza din titan. Branemark este cel care va fundamenta ca si stiinta
implantologia prin introducerea conceptului de osteointegrare, plecata de la studierea tibiei de
iepure cu ajutorul unor camere de titan. In momentul indepartirii acestora din situl chirurgical
a observat imposibilitatea efectuarii acestei manopere si astfel se naste fenomenul recunsocut
azi ca baza folosirii implanturilor: osteointegrarea dispozitivelor de titan in situsurile osoase.
Implanturile trec prin numeroase forme de la celebrul implant cosulet a lui Greenfield si
lamele lui Linkow, care au devenit 1n anii 1950 cele mai folosite tipuri de implante din lume
si pana la forma specificd consacrata de astazi de implante root form.

Starsitul secolului XX si inceputurile celui de al-XXI-lea fundamenteaza stiinta
implantologiei prin intelegerea fenomenelor fiziologice legate de extractie si implantare si
prin implementarea a doud noi concepte ce aproximeaza doleantele pacientilor de a avea dinti
ficsi, dar intr-un interval cat mai rapid de la extractia sau pierderea dintilor naturali. Astfel,
astdzi folosim tehnicile de implantare imediatd postextractionald 1n aceiasi sedintd cu
extractia si incarcarea imediatd a dintilor cu lucrari provizorii realizate in aceiasi sedinta cu
implantarea. In acest domeniu trebuie si-1 mentionam pe Paolo Malo care a introdus
conceptul de All on 4 de implantare si Incarcare integrald a mandibulei si astfel este realizata
reabilitarea integrala intr-o singura zi a pacientilor.

Insd cu toate aceste inovatii in domeniul implantologiei inci nu reusim si oprim atrofia
osoasd consecutiva pierderii dintilor. Implanturile dentare pentru a avea succes trebuie sa aiba
in primul rand un pat osos stabil, adecvat ca si morfologie 3D. De cele mai multe ori aceasta
baza osoasd este redusa atat cantitativ cat si calitativ. Odatd cu dezvoltarea implantologiei
intrebarea Cum refacem volumul osos pierdut ? a devenit o componenta esentiald a cercetarii



medicale in acest domeniu. Branemark a folosit inca din anii 70 osul propriu al pacientului
trasplantat la locul deficitar. Tehnicile erau greoaie si lipsa unor instrumente adecvate a dus la
comorbiditati importante. Au aparut numeroase materiale, sintetice, animale sau chiar umane
menite a fi folosite 1n situsurile deficitare. Din pacate multe dintre ele nu au produs rezultatul
dorit, in pofida marketingului din ce in ce mai puternic al firmelor producatoare.

In ultimii ani asistim cu bucurie la o intoarcere a folosirii osului autolog, considerat gold
standard de cétre cel care a reorganizat stiinta implantologiei: Carl Misch. Astazi avem la
dispozitie metode minim invazive de recoltare si fixare a transplantelor, iIn mare parte prin
munca depusd de mari clinicieni ca Profesorul Khoury cu metoda care ii poartd numele si Dr
Istvan Urban. Cei doud folosesc osul propriu al pacientului in doud metode diferite dar
amandoud bazate pe ani de studiu si raportari internationale.

De asemenea avem metode moderne paraclinice de analiza si cuantificare matematica a
substratului osos la intervale diferite de la incheierea tratamentului protetico-implantologic.
Cea mai importanta arma este datd de tomografia cu fasciculul conic sau CBCT. Tehnologia
este disponibild de peste 30 de ani dar 1n ultimii ani au aparut aparatele digitale cu o expunere
redusd la radiatii comparabile cu tehnica 2D. Costurile au scdzut considerabil ceea ce ne
permite o extindere a folosirii lor. Metoda Khoury presupune transplantarea de blocuri
osoase fard alte materiale, iar metoda Urban presupune amestecul de chipsuri autologe cu
material bovin lent rezorbabil acoperit de membrane. Ambele metode sunt in practica de mai
bine de 10 ani dar nu existd o comparatie directd in timp intre cele 2 metode din punct de
vedere al stabilitatii osoase. Aceasta este baza cercetdrii intreprinse in aceasta teza de doctorat
in care ne-am propus pe baza unor manopere clinice sa urmarim in timp 2 loturi de pacienti
care au beneficiat de una dintre cele 2 metode de reconstructie. Concluziile acestei cercetari
vor fi primele din tara noastrd si vor ajuta clinicienii implantologi in alegerea metodei de
tratament raportat la fiecare caz in parte. Vom avea o imagine completa clinica si tomografica
a Intregului complex format din gingie-implant-os.

Pentru indrumarea de-a lungul intregilor ani de studiu si susfinerea in realizarea proiectului
imi exprim recunostinfa si multumirile fatd de coordonatorul meu stiintific Prof. Univ. dr.
Dan Sabau, Facultatea de Medicind Victor Papilian, Universitatea Lucian Blaga Sibiu. De
asemenea doresc sd imi exprim recunostinta celor care mi-au oferit ajutorul benevol in
desfasurarea proiectului de cercetare doctorala, printre care: dr Radu Neacsu, compartiment
Chirurgie Maxilo-Faciala Spital Militar Sibiu, dr Vlad Petrescu Seceleanu compartiment
Chirurgie Maxilo-Faciala Spital Elias Bucuresti pentru pretiosul ajutor clinic oferit in trecut
dar si in prezent, Prof. univ. dr . Nicolae Vasile Clinica de Implantologie Facultatea de
Medicina Dentara Victor Papilian, Universitatea Lucian Blaga Sibiu, Prof. univ. dr. Viorel
Ibric Cioranu, Spital Euroclinic cel care mi-a calauzit primii pasi in chirurgie si nu
numai..precum si de asemenea tuturor colaboratorilor medici dentisti. De asemenea
multumesc familiei care mi-a fost aproape chiar si atunci cand eu am fost departe.
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Fiziologia augmentarilor osoase

Blocul osos fie vertical sau orizontal este un transplant osos prelevat dintr-o zona donoare si
fixat in zona defectului. Blocul poate fi cortical, cortico-spongios sau spongios in functie de
situsul donator sau tehnica de prelevare.

Supravietuirea si integrarea blocului depinde de imobilizarea blocului, revascularizarea lui
din situl receptor [1] si viabilitatea celulelor din interiorul blocului. Calitatea celulard este
dependentd de tehnica de prelevare si durata de timp pana la fixarea in situl receptor [2].

O grefa imperfect fixata va duce la hipoxie celulara cu formare de tesut cartilaginos sau chiar
la moarte celulard cu necroza grefonului, descoperirea in cavitatea bucald si infectarea
secundara [3].

Osteocitele si celule de suprafata vor suferi fenomenul de apoptoza celulard indiferent de
rapiditatea manoperelor sau tehnica atraumatica de recoltare, astfel este importanta calitatea
celulara din interiorul blocului [4]. Acestea celule odata cu restabilirea vascularizatiei se vor
reactiva [5], de asemenea 1nsdsi suprafata blocului osos are potential de osteoconductibilitate
ce se adauga osteoinductiei reprezentata de celule active.

Concomitent are loc un proces de indepartare a materialului necrotic de catre osteocite,
spatiile goale vor fi umplute cu material viabil prin fenomenul de colonizare si astfel se va
creea o noud microarhitectura functionald [6]. Acest proces de remodelare poate dura ani de
zile dar grefa va fi stimulatd prin punerea in functie cu sistemele protetico-implantare la 4
luni pentru a evita reducerea dimensionala osoasa. [7].

Rezorbtia grefei incorporata in situl receptor are loc datorita transplantarii odata cu celule
osteogenice si de citokine din situl donor si datorita tipului de grefa (os cortical, spongios sau
mixt ) [8]. De asemenea situl receptor va elibera elemente de remodelare pentru a armoniza
structura transplantatd cu biologia locald odatd cu punerea in functie. De accea nu este de
dorit o asteptare indelungata a vindecarii.

Osul cortical, lipsit de elemente celulare osteogenice, are un potential mai scazut de
osteoinductie astfel va fi rezorbit de organism fatd de osul medular care va contiua procesele
de apozitie si rezorbtie. Diferenta este datd insd de masa osoasd mult mai bogata a osului
cortical care, chiar daca este supus unor procese intense de rezorbtie va asigura un pat 0sos
mult mai bun penru implantare [9].

Grefele mixte cortico-spongioase combina avantajele celor 2 elemente osoase prin aportul
celular si vascular bogat adus de medulara si densitatea crescuta a osului cortical. Medulara
asigurd osetoinductia si osteoconductia celulard iar cortexul va asigura rol de suport, de
mentinere volumetrica in calea osteoreductiei. [10]



Biologia vindecérii osoase in regenerarea osoasia ghidati

Regenerarea osoasa ghidatd, prescurtatd prin acronimul GBR, presupune aplicarea de
material maruntit osos (autolog, xenolog, alogen, aloplast sau combinatie dintre acestea) si
acoperirea cu membrane de protectie rezorbabile sau nerezorbabile fixate sau nu de baza
osoasd. GBR se bazeaza pe migrarea celuleror osteogenice din periost i medulara osoasa in
materialul grefat si impiedicarea avansarii celulelor formatoare de tesut epitelial si conjunctiv
[11]. Astfel rata de avansare a osteoblastelor trebuie sa depaseasca migrarea fibrocitelor si a
celulor epiteliale din tesuturile moi acoperitoare [12].

La baza vindecarii sta principiul PASS [13]:

Inchidere per Primam

Angiogeneza

Spatiu pentru osteogeneza

Stabilitatea grefei

In primele 24h de la operatie se organizeazi cheagul care contine citokine (interleukine) si
factori de stimulare a vindecarii cum sunt factorii de crestere celulard. Cheagul este rezorbit
in timp si inlocuit cu tesut de granulatie bogat in vase de neoformatie necesare migrarii
celuleor mezenchimale si organizarii tesutului osos primar. In decursul a 3-4 luni se formeaza
osul fibros care se mineralizeaza si formeaza osul lamelar care se va organiza in compacta si
medulara.

Succesul implantar

Se considera un succes implanto-protetic atunci cand [14]:

Absenta durerii

Existd gingie atasata in jurul implantului

Absenta infectiei

Fara radiotransparenta in jurul implantului

Esecul este considerat atunci cand [15]:

Pacientul resimte durere in functionalitate

Implantul are mobilitate orizontala

Apar probleme gingivale de naturd inflamatorie

Pierdere osoasa progresiva perimplantara



Principii pentru succesul unui transplant [16]:

1.

Situl receptor sa aiba un pat vascular adecvat. Celule trebuie sa-si mentina viabilitatea
de la recoltare la fixare si dupa acest moment. In primele 5 zile celulele osoase se
hranesc prin imbibitie, proces numit circulatie plasmatica. Daca situl receptor are o
capilaritate crescutd creste si rata de imbibitie. Dezvoltarea de vase capilare in grefon
dureaza aproximativ 21 de zile si incepe in ziua 3. Aceastd neoangiogeneza depinde
de numarul de capilare prezent in situl receptor la momentul interventiei

Situl receptor sa fie fard urma de infectie. Revascularizarea dureaza 3 sdptamani, timp
in care leucocitele si imunoglobulinele nu au cum sd ajungd sd apere de infectie
grefonul. Grefele plasate 1n situsuri compromise sau care vin in contact cu cavitatea
orald si deci saliva in primele 14 zile, au ratd mare de esec. Dacd are loc
revascularizarea i apoi apare dehiscenta, grefonul este protejat de infectie si apare
reepitelizarea insa duce la rezorbtia partiala a grefonului.

Stabilitatea grefei timp de minim 21 zile. Neoangiogeneza si formarea de factori de
crestere sunt susceptibilele la fortele de forfecare. Capilarele nu au adventicea
protectoare si au un diametru foarte mic de pana la 6-8 um si sunt astfel sensibile la
fortele de rupere. Distrugerea capilarelor compromite osteogeneza.

Regiunile anatomice cele mai folosite in prevelarea osului autolog

Zone intraorale

Simfiza mandibulara

Reprezintd indicatia de electie atunci cand trebuie augmentatd mandibula anterioara, astfel
avem un singur sit chirurgical. Volumul osos ce poate fi recoltat variaza in jur de 2cm’[7].
Osul are o corticald subtire vestibulara cu o medulara generoasa. Compacta linguala este mai
bine reprezentata 2,5-3 mm grosime fatd de cea vestibulara 1,5-2 mm [17].

Contraindicatii locale:

Necesar de os pentru defecte mai mari de 4 dinti [18]

Radacini lungi ale frontalilor mandibulari

Ram mandibular

Se pot preleva volume de os de pana la 12-15 mL sau blocuri cu lungimi de 3/1,5 cm [21].

Creasta oblici externa

Reprezintd situl cel mai utilizat pentru recoltarea de os autogen. Osul este preponderent
cortical cu o medulara subtire. Volumul osos ce poate fi recoltat maxim este de 4,4 em?’[19].



Contraindicatiile locale:
- Formatiuni tumorale intraosoase
- Antecedente recente de fractura mandibulara

- Canal mandibular situat sus [20]

Zone extraorale
Calvaria

Zona parietala este zona de electie pentru recoltarea de os autolog. Osul parietal este folosit in
diverse reconstructii osoase de aproximativ 100 ani [11]. Osul este de tip cortico-spongio-
cortical. Grosimea medie este in jur de de 7mm variind cu +/- 1,6 mm [22]. Osul parietal are
aceeasi origine §i osificare ca si maxilarele. Avem la dispozitie un volum generos de os
donor. Se pot recolta blocuri de 5/2 cm cu grosime de 2-3 mm [23].

Complicatii [24, 25, 26]

Lezarea sinusului sagital prin nerespectarea distantei de siguranta de 2-3 cm
- Fistula cefalorahidiana prin fisura tablei interne

- Expunerea durei prin lezarea tablei interne

- Hemoragie extradurald prin expunerea larga a durei

- Tulburari neurologice

- Dehiscenta cu infectia sitului donor prin sutura inadecvata sau sepsis provocat de
materialul de plombaj parietal

- Alopecia prin hemostaza prin electrocoagulare

- Foarte rar lezarea cortezului cerebral

Creasta iliaca

Poate fi recoltatd ca si bloc cortico-spongios, bloc bicortico-spongios sau doar medulara.
Limitele anatomice pentru recoltare sunt date de spina iliacd anterosuperioard si
posterosuperioara.

Complicatii [27,28,29]

- Infectie secundara dehiscentei ce duce la o reducere importantd a volumului grefei sau
chiar pierderea grefei

- Parestezie cutanatd prin lezarea ramurilor femuralului cutanat

- Hematom ce necesita drenaj



- Tulburari in mers datorita durerilor, de reguld tranzitorii pand la 3 luni

- Fractura crestei in timpul recoltarii de reguld prin nerespectarea indicatiilor de efort
la 2 saptamini postoperator

Fibula

In reconstructii mari, post exereze avansat tumorale cu intreurperea continuititii mandibulare
se recolteazd din osul fibular lambouri liber vascularizate. Se pot recolta grefoane de pana la
25 cm [30]. Se pot face multiple osteotomii in grefon pentru a contura osul si a-1 aproxima
dupa forma initiala a mandibulei patologice. Implanturile se pot plasa de regula dupa cel
putin 3 luni de la prima operatie [31].

Pregatirea situsului receptor

Pregatirea sitului receptor are tot atdta importanta ct o are recoltarea unui grefon de calitate.
Mucoasa acoperitoare trebuie sa fie calitativa, cu o grosime buna, fara fistule si de preferinta
cu o gingie keratinizata cu o latime adecvatd. Designul lamboului care va acoperi lamboul
trebuie sa asigure o acolare perfecta si o protectie a grefei pe perioada de maturare.

Pentru detensionarea lamboului se practicd taierea periostului, astfel mucoasa castiga
elasticitate si poate sa acopere intreg grefonul. La marginile lamboului se va evita folosirea
electrocauterului sau a laserului. La mandibula posterioara este bine sd se detensioneze si
lamboul lingual prin decolarea mugchiului milohioidian de pe linia oblica interna ce duce la o
crestere semnificativa a volumului de gingie n zona defectului.

Transplantul se prelucreaza pentru o aproximare cat mai buna fata de defect. Prelucrarea se
face sub racire bogata cu ser fiziologic folosindu-se chiar instrumentele de prelevare: freze,
discuri, fierastraie oscilante, anse piezochirurgicale.

Dupa efectuarea lamboului se practica decorticarea situsului receptor prin perforarea cu freze
sferice de diametru mic, ce accelereaza revascularizarea permitand accesul capilarelor din
spongie la grefon [32]. Trauma decorticarii in sine duce la aparitia a numerosi factori de
mediere a inflamatiei ce duc la o vindecare acceleratd. De asemenea este sporitd prezenta
trombocitelor, a factorilor de crestere si a celulelor osteogenice.

Transplantul osos este fixat [33,34,35] la situl receptor cu suruburi de titan de osteosinteza cu
diametru de minim 1-1,6 mm cu lungimi diferite de 6-12 mm in functie de zona de lucru.
Ideal grefonul se ancoreaza cu 2 suruburi dispuse asimetric pentru a evita rotarea blocului.
Orice micromiscare va duce la inclavarea de tesut conjunctiv intre grefon si defect ducand
astfel la o osteogeneza imperfectd. De asemenea o fixare buna duce la o compresie a grefei pe
patul receptor si la o mai buna adaptare. Orice spatiu ramas liber intre grefon si pat osos va fi
umplut cu os granulat spre a evita migrarea conjunctivala [36].

Stabilizarea grefonului si contactul intim dintre bloc si sit receptor influenteaza viteza de
regenerare osoasd mai mult decat originea osului autolog [37].



PARTEA SPECIALA

Prezentul studiu isi propune sa evalueze clinic si radiologic stabilitatea nivelului osos in plan
orizontal si vertical In cazul defectelor osoase care au fost reconstruite premergator insertiei
de implanturi.

Studiul este de tip prospectiv, pe care l-am demarat in octombrie 2014 si a durat pand in
august 2017. Pacientii au fost diagnosticati, tratati si monitorizati in Clinica de Chirurgie
maxilo-faciald a Spitalului Judetean Sibiu, , In Ambulatoriul Clinic de Medicind Dentara si
Implantologie Orald si Departamentul de Chirurgie Maxilo-faciala al Spitalului Militar
»Alexandru Augustin Sibiu, Departamentul de Chirurgie Maxilo-faciala al Spitalului
Euroclinic Regina Maria Bucuresti si in Departamentul de Chirurgie Maxilo-faciala al
Spitalului Universitar de Urgentd Elias Bucuresti.

In timpul studiului, am urmarit un lot de 165 de pacienti care au suferit reconstructii osoase
urmate de inserarea de implanturi, aplicarea de microproteze orale si monitorizare clinica si
radiologica pentru a stabili daca apar modificari la nivelul patului osos reconstruit.

Obiectivele studiului au fost:

- Investigarea clinica si imagistica preoperatorie a pacientilor

- Salvarea datelor din CT referitoare la volumul patului osos inifial

- Folosirea de os autolog ca material de baza in reconstructiile osoase

- Folosirea tehnicilor clasice de transplantare dar si moderne de reconstructie cu
membrane conformator

- Analiza confortului postoperatoriu al pacientilor in functie de tehnicile intraoperatorii

- Realizarea unui protocol de monitorizare clinica i imagistica

Noutatea acestui studiu rezidd din faptul cad in tard noastrd nu exista studii de follow-up in
cazul grefelor autologe preimplantare. Este cunoscut faptul ca post insertie si postaplicare a
constructiei protetice se pierde un anumit volum osos, considerat a fi o actiune fiziologica a
organismului uman. Nu existd date publicate in acest sens despre stabilitatea osoasa la
intervale regulate de timp de la finalizarea tratamentului implanto-protetic. De asemenea
autorii doresc sa faca o comparatie intre cele doud metode de augmentare osoasa autologa:
bloc 0sos si os maruntit, referitor la mentinerea nivelului osos in timp.

Pacientii s-au prezentat la consult in general dorind reconstructia proteticd a unor zone
edentate vechi sau care din cauza statusului dento-protetic urmau sd devina edentati in
viitorul apropiat dar si reconstructia osoasd postexereza tumorald sau ca urmare a sechelelor
despicaturilor labio-maxilo-palatine. Incadrarea in clasa de atrofie s-a ficut in urma
examindrii clinice exoorale (norma frontald si laterald) si intraorala, dar mai ales paraclinic
prin examen radiologic care a cuprins: radiografie panoramica, teleradiografie profil,
computer tomograf cu fascicul conic. Clasa de atrofie osoasd in care au fost incadrati nu
permitea insertia de implanturi dentare fara grefe osoase premergatoare.



Metode chirurgicale

Pacienti au fost impartiti in 2 loturi, astfel lotul A (No=95) la care s-au aplicat grefe osoase
sub forma de blocuri transplantate si lotul B (No=70) la care s-a folosit tehnica de grefare cu
os maruntit si membrane de protectie.

Descrierea procedurii chirurgicale pentru lotul A

In functie de severitatea atrofiei se recolteaza dintr-un sit intraoral sau extraoral, astfel pentru
defecte unidentare sau pand in 3-4 din{i putem recolta ipsilateral, pentru defecte medii de
hemiarcada putem recolta ipsi si controlateral intraoral. Pentru defecte mari de hemiarcada
sau mono si bimaxilar avem nevoie de un sit donor extraoral. Acest fapt implica nevoia de
spitalizare si efectuarea interventiilor sub anestezie generala. Blocul se prelucreaza pentru a fi
conformat la defect in vederea reconstructiei curburii anatomice a oaselor maxilare. De
reguld este sectionat pe lungime sau eventual si pe grosime iar muchiile exterioare se
rotunjesc pentru a nu interfera cu tesutul moale de acoperire. Este fixat cu suruburi de
osteosinteza. Spatiile dintre grefon si patul recipient se acopera cu os autolog maruntit si
intreg blocul se acopera cu xenogrefa pentru a combate liza osoasa in perioada de vindecare.

Descrierea procedurii chirurgicale pentru lotul B

Osul este recoltat cu scrapere autoclavabile sau de unica folosintd ce prezintd: un maner de
plastic pentru ergonomie, o lama tdietoare metalica pentru recoltat si un recipient colector cu
capac rotativ. Se mai pot folosi freze speciale de colectare care prezinta partea activa sub
forma de spiral acoperit cu un burduf metalic sau siliconic sterilizabil cu gradatii de regula
din 2 in 2 mm. Aceste freze au diametre crescatoare in functie de cantitatea de os necesara: de
la 4,5 la 6 mm. Frezele se monteaza la contraunghiul chirurgical si se folosesc la 300-500
rpm sub racire cu ser fiziologic steril. Dupa recoltare situl donor poate fi grefat cu os de tip
xenogrefa sau lasat sa se vindece singur similar defectului alveolar cu 5 pereti dupd o
extractie dentard.Dupa recoltare osul se pastreaza maxim 20-30 minute Intr-un recipient steril
in mediu umed sau amestecat cu sange capilar de la nivelul plagii operatorii. Se amesteca in
proportie de 50-50% cu xenogrefd care creste volumul grefonului dar mai ales incetineste
fagocitarea osteoclastica.

Dupa aplicarea la nivelul defectului grefa trebuie obligatoriu acoperitd cu o membrana de
protectie. Dacd este necesara doar o reconstructie orizontald membrana poate sa fie din
colagen crosslinked, daca este nevoie si de componenta verticald trebuie un conformator mai
rigid ca mesa de titan sau PTFE. Membranele se fixeaza cu pini, tackuri sau microsuruburi de
osteosinteza.

A doua etapa chirurgicald constd in descoperirea grefei. Preoperatoriu se efectueaza un
examen radiologic pentru a verifica integrarea grefei si osteogeneza. De asemenea se
planificd viitoarea reconstructie implanto-protetica. Aceastad etapd de vindecare dureaza intre
4-10 luni in functie de marimea defectului si de tehnica (4-5 luni pentru blocuri, 6-10 luni
pentru membrane). La descoperire se suprimd suruburile de fixare si membrana de




conformare §i se inserd implanturile dentare sub anestezie locald sau potentatd intravenos.
Dupa 3-4 luni se realizeaza etapa protetica.

Dupa aceste etape urmeaza etapa de monitorizare din 6 in 6 luni, cu examindri clinice si
radiologice. In primul an are loc perioada de maturizare a grefei care continu toata viata, dar
este mai importantd acum pentru ca acum apar modificarile rezorbtive cele mai importante.
Ulterior eventuale resorbtii osoase sunt influentate de igiena pacientului, de fumat, de tipul de
reconstructie proteticd dar si de statusul ocluzal al pacientului.

Etapele protetice si de monitorizare sunt similare pentru ambele loturi.

Din punct de vedere clinic se monitorizeaza:
- Prezenta durerii, a inflamatiei, a infectiei, a mobilitatii
- Adancimea de sondare perimplantara, indexul de sangerare
- Aspectul gingival al restaurarilor

Din punct de vedere radiologic monitorizam:

- Nivelul osos perimplantar la nivelul portiunii spiralate a implanturilor — componenta
verticala a reconstructiei osoase

- Resorbtiile sub forma de palnie de la gatul implanturilor

- Aspectul corticalei vestibulare — masurata pe CBCT - componenta orizontald a
reconstructiei osoase

- Eventuale translucente preimplantare

In cadrul studiului am inregistrat nivelul osos preoperatoriu (T initial), la momentul integrarii
grefelor (T1), finalizarii etapelor protetice (T2) si la intervale exacte de control (T3). Aceste
date le-am analizat comparativ pentru a vedea daca exista diferente intre cele 2 metode de
reconstructie din punct de vedere al longevitatii lor urmarind criteriile clinice si radiologice
enuntate anterior. Relevanta statistica a esantioanelor am analizat-o cu testul Kruskal Wallis.

Din punct de vedere al varstei Incadrarea pe categorii de varstd am avut urmatoarele clase:
adult tanar (18-35 de ani), adult mediu (36-55 ani) si adult batrdn (peste 55 de ani) [38]. Cea
mai frecventd clasd a fost categoria adult mediu(41,8%) de ani urmata de adult batrdn
(34,5%).

Grupe varsta Lot A Lot B

Adult tanar 18-35 ani 21 22,1% 17 24.2%
Adult mediu 36-55 ani 41 43.1% 28 40%
Adult batran >55 an 33 34.8% 24 34.8%

Tabel 1. Repartitia pe grupe de varsta a pacientilor




In functie de sex predominanta a fost pentru sexul feminin in ambele loturi.

Sex Lot A Lot B

F 54 56.8% 41 43.29%, Tabel 2. Repartitia pe sex a
pacientilor

M 43 61.4% 37 38.6%

Proceduri chirurgicale

La nivelul lotului A s-au folosit blocuri osoase recoltate extra si intraoral: creastd iliaca
(21,05%), creasta oblica externd (20%), ram vertical mandibular (16,8%), menton (15,8%),
calvaria parietala (10,5%), tuberozitate maxilara (6,3%), fibula (5,2%), palat anterior (4,2%).

La nivelul lotului B s-au folosit membrane de colagen (40%), mesd si membrane titan
(35,7%), membrane PTFE (24,3%).

Tehnica Nr cazuri % blot % totalul pacientilot
Creasta iliaca 20 21,05 12.1
Calvarie 10 10.5 6
Fibula 5 52 3

Cr oblica ext 19 20 11.5
Ram vertical 16 16.8 9.7
Menton 15 15.8 9
Tuberozitate 6 6.3 3.6
Palat anterior 4 4.2 24
Membr colagen 28 40 17
Mesa Ti 25 35.7 15
PTFE 17 243 10.3

Tabel 3. Repartitia pe tehnici chirurgicale a pacientilor

In lotul A am avut atrofie orizontala in 59,8%, verticala 10,45% si mixta in 29,25% iar in
lotul B atrofie orizontald 34,2%, verticald 38,4%, mixta 27,4% (tabel 10).

In functie de maxilarul implicat mandibula a fost reconstruitd prin blocuri de creasti oblica
(26,6%) externa urmatd de mesele de titan (11,6%) si cel mai putin prin membrane PTFE
(8,1%), nu s-a refacut mandibula prin blocuri de la maxilar; maxilarul superior a fost
reconstruit preponderent prin tehnica cu membrane de colagen si titan (35,7%) si cel mai




putin prin blocuri din mandibuld (3,3-7,8%); ambele maxilare au fost refacute preponderent
prin blocuri din calvaria parietald s1 membrane colagen (37,5%) urmate de blocurile din
creasta iliaca anterioara (25%).

Mandibula Maxilar
M Creasta . M Creasta
g Fig 1. g s
iliaca iliaca
Distributia
H Calvarie tehnicilor H Calvarie
functie de
® Fibul3 maxilarul ® Fibul3
implicat
B Cr oblica ext M Cr oblica
ext
® Ram vertical HRam
vertical

Siturile donoare pentru pacientii din lotul B au fost:

- Mandibula posterioara (trigon retromolar + creasta oblica externd) 35 cazuri (50%)
- Mandibula anterioara: menton 23 cazuri (32,9%)
- Maxilar: tuberozitate + creasta zigomato-alveolard 12 (17,1%)

Complicatii imediate postoperatoriu legate de situl donor pentru lotul B au fost: tulburari de
sensibilitate pe teritoriul nervului alveolar inferior (No=11), hemoragie secundara (No=8),
tulburari de vitalitate a dingilor adiacenti situl de recoltare (No=6), dehiscenta (No=2),
infectie (No=1).

Complicatii imediate postoperatoriu legate de situl donor pentru lotul A:

- QGrefe intraorale: tulburari de sensibilitate pe teritoriul n alveolar inferior (No=13),
hemoragie secundarda (No=5), tulburari de vitalitate a dintilor adiacenti situl de
recoltare (No=3), dehiscenta (No=1), infectie (No=0).

- Grefe extraorale: tulburari de sensibilitate nervoasa (No=2), hematom (No=3),
tulburari de mers (No=3), dehiscenta (No=1) si infectie (No=1).

Toti pacientii au primit un chestionar de completat acasa pentru a vedea gradul de confort
postoperatoriu si a analiza comparativ care dintre cele 2 metode prezintd cea mai rapida
perioadd de recuperare. Pacientii au primit acelasi protocol medicamentos cu AINS,
antibiotice, ape de gura, instructiuni dieta si igiend orald. Au fost exclusi pacientii cu grefe
extraorale care beneficiau de alt tratament antiinflamator si antibiotic si care nu aveau alta
solutie terapeuticd chirurgicala de ales. Astfel a rezultat un lot de 135 de pacienti: 80 cu
blocuri osoase (A) si 65 cu reconstructii tip sandwich (B).

Analiza durerii s-a bazat pe scala numerologica a durerii [39]:

- 0= absenta durerii



- 1-3 =durere usoara

- 4-6 = durere moderata

- 7-10= durere severa

- 10= cea mai intensa durere simtita

Dupa inregistrarea datelor se ob{in urmatoarele rezultate:

- Durere usoara: la 24h B>A (p=0.7595); la 7 zile B>A (p=0.4273); la 21 zile B<A
(p=0.5043)

- Durere moderata: la 24 h B<A (p =0.6315); la 7 zile B<A (p= 0.7224); la 21 zile
B<<A (p=0.9838)

- Durere severa : la 24 h B<A (p=0.6072); la 7 zile B<<A (p =0.3155), la 21 de zile la
lotul B nu se inregistreaza date.

Dupa prelucrarea datelor rezulta ca din punct de vedere strict al durerii postoperatorii tehnica
care foloseste colectarea de os maruntit este mult mai usor de tolerat pentru pacient acasa atat
in primele ore postoperatoriu (24h) cat si in perioada de vindecare gingivala (7-21 zile).

Calitatea vietii a fost testatda dupa testul OHIP 14 [40] care cuprinde urmatoarele Intrebari:

1. Aveti dificultati in pronuntia cuvintelor ca urmare a limitdrii miscarilor limbii sau
deschiderii gurii ?
Ati observat alterarea gustului ?
Ati observat durere acuta la nivel oral?
Ati observat probleme la mancat ?
V-ati simtit preocupat de starea dvs. ?
V-ati simtit incordat ?
Ati observat ca nu puteti manca destul ?
Ati Intrerupt mesele datorita disconfortului ?
V-a fost greu sa va relaxati ?
. V-ati simtit stanjenit ?
. V-ati simtit iritat ?
. Ati observat dificultati la munca?
. Ati observat scaderea satisfactiei in viata ?
14. Nu v-ati mai putut duce rutina zilnica ?
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Raspunsurile sunt codate astfel: O = niciodatd, 1=foarte rar. 2 = ocazional 3 = adesea,
4=foarte des.

Incadrarea pe categorii:

- 1-14: deloc afectati

- 15-28: un pic afectati

- 29-42: afectati mai mult

- 43-56: afectati foarte mult

Categorie Lot A LotB




Nr % Nr %
deloc afectati 2 2.5 4 6.1
un pic afectati 29 36.2 26 40
afectati mai mult 36 45 25 384
afectati foarte mult 13 16.3 10 15.5

Tabel 4. Distributia raspunsurilor la intrebarile
legate de calitatea vietii

Dupa inregistrarea datelor se ob{in urmatoarele rezultate:

- Un pic afectati lot B>A : (p=0.1914)
- Afectati mai mult B>A : (p=0,7918)
- Afectati foarte mult A>B : (p=0.733)

Se remarca o diferentd Tn confortul postoperatoriu al paciengilor din lotul A fata de lotul B,
astfel recoltarea de blocuri osoase cauzeazd un grad mai mare de disconfort in
functionalitatea fizica si sociala decat cea de os maruntit.

45 -
40 - ‘
35 - [l
30 -
25 -
20 A
15 - \ Lot B
10 A \\
5 - \ !
O T T T 1
deloc un pic afectati mai afectati
afectati afectati mult foarte mult

Hlot A Fig 2. Confortul
postoperatoriu
in cele 2 loturi

Tehnici si instrumentar folosite la nivelul lotului A

La nivelul lotului A instrumentarul folosit la recoltare a fost: rotativ chirurgical (freze sferice
si Lindemann), discuri chirurgicale si microfierastraie chirurgicale, piezotom. Astfel am
impartit lotul A, din punct de vedere al tipului de instrument si implicit al tiparului de taiere
in 3 subloturi: Al (clasic freze), A2 (precizie ridicatd discuri) si A3 (minim-invaziv
piezotom). Din punct de vedere al numarului de pacienti am avut: Al (31), A2 (38), A3 (36).



Pentru recoltarea grefelor extraorale s-a folosit preponderent instrumentar de precizie (4,2-
9,4%) fatd de cel clasic (1,05-6,3%), la recoltarea grefelor intraorale din mandibula
posterioard s-au folosit tehnici mai putin invazive (7,3-8,4%) iar la mandibula anterioara
preponderent instrumentar clasic rotativ (6,3%), la recoltarea din maxilar s-au folosit
preponderent instrumentar minim invaziv. Per total a predominat instrumentarul clasic si de
tip disc/microfierastrau (72,6%) fata de cel minim invaziv (27,4%).

Toti pacientii au primit un chestionar de completat acasa pentru a vedea gradul de confort
postoperatoriu §i a analiza comparativ care dintre cele 3 metode este cea mai putin invaziva
in perioada de recuperare. Pacientii au primit acelasi protocol medicamentos cu AINS,
antibiotice, ape de gurd, instructiuni dieta si igiena orala.

Dupa inregistrarea datelor se ob{in urmatoarele rezultate:

- Absenta durerii la 24h (tabel 18) nu a fost intalnita la nici unul dintre loturi, la 5 si 14
zile cea mai mare frecventa a avut lotul A3 urmat de Al si A2. Durere intensa la 24h
am intdlnit in ordine A3<A2<A1.Durere usoara la 24h am regasit in ordine in loturile:
A1>A2>A3 (p=0.8144)

- Durere intensa la 24 ore si 5 zile am observat in ordine crescatoare in lotul A3 urmat
de A2 si Al, la 14 zile in loturile A3 si Al nu s-au Inregistrat valori, iar in lotul A2
2,6%

- Durere moderata la 5 zile: A2>A3>A1 (p=0,7281), la 14 zile: A3>A2>A1.

- La 24 ore postoperatoriu durerea usoard a avut cea mai mare prevalentd in toate
loturile: A3>A2>Al1 (p=0,608)si la 5 zile durerea moderata A2>A3>A1(p=0,8725)
iar la 14 zile absenta durerii a atins procentajele cele mai mari cu A3>A1>A2

In concluzie recoltarea cu aparatul de piezochirugie aduce un confort sport postoperatoriu
pacientilor pe perioada de vindecare a tesuturilor moi.

Complicatii postoperatorii la nivelul sitului receptor

Complicatiile intalnite sunt: dehiscenta, infectia si esecul grefarii prin resorbtie (tabel 21).
Dehiscenta postoperatorie am ntalnit-o la 10 cazuri (lot A) si 12 cazuri (lot B).
Infectie secundara deshicentei am avut la : 5 cazuri (lot A), 4 cazuri (lot B).

Imposibilitatea insertiei implanturilor: 8 cazuri din care 5 cu infectie ce a insemnat Inlaturarea
grefei si 3 cu resorbtia blocului (lot A); 7 cazuri din care 4 cu infectie si compromiterea grefei
si 3 cu resorbtie osoasa avansata a materialului de grefat (lot B).

In momentul descoperirii grefei din totalul de 165 de pacienti: din lotul A la 8 pacienti nu am
putut insera implanturi, la 7 pacienti din lotul B nu s-au putut insera implanturi. La nivelul
lotului A grefa a esuat preponderent la cei cu reconstructie de creasta iliaca (3,3%) urmat de
cei cu reconstructie cu blocuri din tuberozitate si palat anterior (2,2%), iar la nivelul lotului B
esecul grefdrii a aparut predominant la membranele colagen (6.6%) urmat de membranele de
titan (3,17%).



Calitatea osoasa 1n momentul inserfiei implanturilor a fost apreciatd la examinarea CT sau
intraoperator In cazurile In care a lipsit tomograful la momentul vindecarii osoase.Raportat la
tehnica chirurgicald, osul D2 a fost intalnit cel mai frecvent in reconstructia cu creasta iliaca
(47%), D1 a rezultat preponderent in reconstructiile cu os parietal (66%) si mandibula
posterioara — creasta oblica externa (73,7%), ram vertical (81,2%), D3 la plastiile cu os din
tuberozitate (75%).La nivelul lotului B preponderent a fost osul de tip D2+D3 (74,5%), cel
mai putin inregistrandu-se osul de tip D4 (14,7%). La nivelul lotului A preponderent s-a
inregistrat os cortical D1+D2 (56.3%, 28,6%).

Calitatea osoasa Nr cazuri % lot A %lot B % lot

Dl 62 56.3 20.6 413 Tabel 5.
Distributia

D2 54 28.6 46 36 calitatii osoase la

D3 30 137 285 20 n.|veIuI loturilor A
siB

D4 4 1.4 4.7 2.6

Preoperator latimea crestei a fost in medie de 3,16 mm iar iniltimea de 9.22 mm. In
momentul insertiei implanturilor In 15 cazuri nu s-a obtinut os suficient pentru stabilitate
primard. In momentul insertiei implanturilor pentru cele 150 cazuri litimea medie a crestei a
fost 8,32mm si inaltimea de 12,27mm conform tabelului subadiacent:

Tabel 6. Distributia latimii si inaltimii in
functie de tehnica la momentul Tisi T1

Tehnica Latime initiala Latime la T1 nalfime initiala néltime la T1
Creastd iliaca 2.95 9.80 8.45 12.75
Calvarie 3.1 8.15 7.80 13.15
Fibula 0 9.70 0 12.20
Cr oblica ext 3.45 9.15 8.75 11.20
Ram vertical 4.05 7.95 10.80 11.40
Menton 3.25 8.20 11.45 11.75
Tuberozitate 3.65 6.75 11.95 11.95
Palat anterior 3.80 7.10 12.55 12.55
Membr colagen 3.55 8.10 10.85 13.40
Mesa Ti 3.40 8.35 9.5 12.80
PTFE 3.55 8.25 9.4 13.15

Astfel pentru lotul A la momentul insertiei implanturilor latimea si indlf{imea medie au fost
8,35 respectiv 12,1 1mm, iar pentru lotul B 8,25 mm respectiv 13.1. Pentru lotul A cresterea




in latime la T1 a fost in medie de 5,32 si in Tndlfime de 3,15 mm, iar pentru lotul B in Tnaltime
medie de crestere a fost de 4,73 mm si In indltime de 3,2mm.

La momentul insertiei lucrarilor protetice (T2) se efectueaza al doilea control radiologic, la 4
luni de zile de la inserfia implanturilor.

Dintr-un total de 530 implanturi inserate au trebuit explantate 11 implanturi care nu se
osteointegreaza, 3 pentru lotul A si 8 pentru lotul B. Din restul de 519 de implanturi, 38 (20
lot A, 18 lot B) prezentau resorbtie osoasa astfel:

- Mica <1.0 mm: 21: (13 lot A, 8 lot B)
- Medie 1-2 mm: 17 (7 lot A, 10 lot B)
- Mare > 2mm : 0 cazuri

Fig 3. Diagrama
Rezorbtie medie reprezentand distributia
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La T2 avem pentru lotul A: latime medie de 8.11 mm, inaltime medie de 11,91 mm, iar
pentru lotul B 1dtime medie de 8.03mm, Tnaltime medie de 13 mm.

La 6 luni de la insertia lucrarilor protetice (T3) sau intre 14-18 luni de la aplicarea grefelor
osoase se efectueazd un nou control clinic si radiologic. Din totalul de 165 de pacienti, 150
sunt rechemati la control (15 pacienti grefa a esuat). Din cei 150 de pacienti selectati se
prezintd, din motive subiective, 112 pacienti: 79 din lotul A si 33 din lotul B. Dintre acestia
51 din lotul A efectueaza examen radiologic si 22 din lotul A. Astfel la T3 avem pentru lotul
A o latime medie de 7,94mm si o inaltime medie de 11,55mm, iar pentru lotul B o latime
medie de 7,71mm si o Indltime medie de 12.63mm.

Lot Initial Tl T2 T3

L h L H L H L H Tabel 7. Litimea si

Lot A 3.03 [ 896 [835 [12.11 [811 [11.91 [7,94 |11.55 indltimea osoasa la
momentul T1, T2, T3la

LotB 3.50 | 991 8.25 | 13.1 803 |13 7.71 | 12.63
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La momentul controlului post-finalizare lucrare protetica am distribuit un chestionar legat de
calitatea vietii pacientilor implicati in studiu. Intrebarile din chestionar au fost [41]:

e

Sunteti multumit de calitatea vietii ?

Sunteti multumit de estetica restaurarii finale ?
Gingia a ramas stabila in timp ?

Ati mai efectua aceiasi interventie odata ?

Raéspunsurile au fost: da hotarat, da, incert, nu, nu hotarat.

Se remarca o calitate a vietii usor maritd a lotului B fata de lotul A (40% fata de 32,6%).

Fig 5. Calitatea vietii la nivelul
celor 2 loturi
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CAZURI CLINICE

Reconstructie cu membrane de titan

Pacient C.V., in varstd de 57 de ani, de sex feminin, se prezintd la consultatie acuzand
disfunctie masticatorie si esteticd ca urmare a edentatiilor vechi neprotezate sau incorect
protezate. Pacientul doreste o reabilitare proteticd fixa. Din istoricul medical general se
evidentiazd hipertensiunie arteriala si cardiopatie ischemicd sub tratament cu medicatie
diuretica specifica si antiagregante plachetare, fara alte patologii asociate.

Examenul exooral evidentiazd micsorarea etajului inferior al fetei consecutiv edentatiilor
vechi neprotezate. Din norma laterald se remarcd aspectul concav al profilului determinat de
atrofia osoasd maxilara frontala si micsorarea etajului inferior. Treapta labiala este n pozitie
inversata, santul labio mentonier usor acentuat. Aspectul facial este concludent cu dizarmonie
dentofaciala de tip clasa alll a Angle. Examenul intraoral releva edentatie clasa I Kennedy
maxilard. La mandibuld prezintd edentatie clasa a-II-a Kennedy protezata printr-o lucrare
protetica mobilizabila scheletatd angrenata pe grupul frontal printr-o lucrare proteticd metalo-
ceramica descimentatd partial si cu mobilitate la palpare. Bonturile protetice prezinta
percolare marginala. Examenul radiologic evidentiaza rezorbtie osoasa orizontald si verticala
la nivelul maxilarului superior si usoard atrofie orizontald la nivelul mandibulei. La
mandibuld se evidentiazd paorodontopatia marginald cronicd profunda avansatd a dintilor
restanti §i multiple procese cronice periapicale. Dintii remanenti mandibulari sunt
irecuperabili endodontic si protetic.

Fig 6. Examinare RX si CT a pacientului
cu rezorbtie osoasa bimaxilara.

In urma analizei clinice si radiologice a rezultat imposibilitatea aplicarii de implanturi la
nivelul maxilarului superior,fiind necesare interventii chirurgicale de augmentare osoasa prin
grefd extraorala sub anestezie generala pentru a realiza o reabilitare implanto-protetica fixa.
Pacientul refuza interventia chirurgicald si se decide grefarea intraorald osoasd la nivel
maxilar §i insertia de implanturi postextractional la mandibuld. Solutie protetica este
reprezentatd de supraproteze pe sisteme speciale agregate pe implanturi dentare. Aceastd



solutie implica aplicarea unui numar redus de implanturi dentare (maxilar 4-6, mandibula 2-
4).

Dupa asanarea focarelor dentare la nivelul mandibulei se inserd 4 implanturi interforaminal
fara a fi nevoie de grefare osoasa.

La maxilar la nivel frontal se observa atrofie osoasa clasa C (Misch). Concomitent cu insertia
implanturilor mandibulare se recolteaza os autolog din menton, cu ajutorul scraperelor si a
frezelor speciale de tip bone chip. Osul se aplica la maxilar amestecat cu xenogrefa 50-50%.
Grefa osoasa este stabilizatd la nivelul defectului cu mese de titan fixate cu microsururburi
de osteosinteza de titan in osul restant.

Pacientul revine dupa aproximativ 18 luni la control purtand o proteza totala acrilica incorect
adaptatd la creastd edentatd cu zone de suprapresiune in special in cadranul II. Din acest
motiv la prezentare se observa dehiscenta mesei de titan in partea stanga.

Fig. 7. Aspect clinic dupa 18 luni Fig. 8 Aspect CT 3D la
Cu expunerea mesei de titan. 18 luni
Cazuistica dr Ibric Sorin

Se efectueaza un examen CBCT. Cu ajutorul softului de prelucrare se obtine imaginea 3D a
substratului osos. Integrarea grefei in partea dreapta este bund si patul osos este adecvat
implantarii, in partea stdnga exista o rezorbtie a materialului de grefare, dar se poate insera un
implant dentar din cele 2 propuse. Suruburile de fixare si mesa de titan se suprima si se aplica
3 implanturi dentare.



Fig 9. Aspectul grefei dupa 18 luni (sus) si Fig 10. Aspect CT la 18 luni
inserarea implanturilor (jos). Cazuistica dr
lbric Sorin

Dupa o perioada de asteptare de incd 4 luni se trece la faza de realizare a constructiei
protetice. La maxilarul superior se aplica o supraproteza agregata pe sistem bara-capse,
implanturile fiind solidarizate, iar la mandibuld cele 4 implanturi sunt angrenate intr-o
reconstructie proteticd mobilizabila de tip supraproteza pe locatori.

Pacientul este dispensarizat periodic din 6 in 6 luni.

La 1 an de zile se realizeaza control clinic si radiologic, cu mentinerea adecvata a suportului
0sos 1n jurul implanturilor inserate in osul reconstruit. De asemenea tesutul moale nu prezinta
semne de inflamatie, fara sangerare sau pierderea epiteliului perimplantar.

Fig 11. Aspect comparativ creasta edentata maxilara pre grefa (stanga) si post grefa (dreapta)




Fig 12. Aspect oral la 1 an de zile. Igiend nesatisfacatoare. Fig 13. Aspect clinic si imagistic la 34 de luni
Maxilar superior (sus), mandibula (jos) de la grefare si 12 luni de la insertia protetica.

Cazuistica dr lbric Sorin Cazuistica dr lbric Sorin

Reconstructii cu blocuri osoase intraorale

Pacient D.R., In varstd de 46 de ani, de sex feminin, se prezintd la consultatie acuzand
disfunctie masticatorie si dureri In regiunea temporomandibulard stdngd ca urmare a
edentatiilor neprotezate. Pacientul doreste o reabilitare protetica fixa.

Din istoricul medical general nu se evidentiaza alte patologii asociate. Pacientul a avut o
reabilitare implanto-protetica in regiunea mandibulara stanga care a fost suprimata.

Examenul exooral nu evidentiaza asimetrii faciale sau disproportii intre etajele fetei.
Deschiderea gurii este usor limitatd antalgic de articulatia temporo-mandibulara. La
deschiderea gurii se observa cracmente la nivelul articulatiei temporo-mandibulare de parte
stinga. Exmenul intraoral relevd edentatie clasa a Il-a Kennedy mandibulard stanga.
Controlateral prezintd lucrare fixd metalo-ceramicd cu suport implantar cu mucozita la
nivelul implantului mezial. La maxilar prezinta lucrari protetice fixe metalo-ceramicw total
fizionomice corect realizate. Ocluzia este psalidodonta.

Examenul radiologic evidentiazd rezorbtie osoasa orizontald si verticala in cadranul III si
parodontitd marginald cronicd profundd la dintele mezial ce limiteazad bresa edentata,
irecuperabil parodontal. La maxilarul superior nu se evidentiaza procese infectioase apicale
sau marginale. Atrofia se incadreazd in clasa a V-a Atwood. Controlateral se observa
fenomene de rezorbtie osoasa avansata la implantul mezial.

In urma analizei clinice si radiologice a rezultat imposibilitate aplicrii de implanturi in
cadranul IIIfiind necesare interventii chirurgicale de augmentare a patului osos prin
transplantarea de grefa intraorald sub anestezie locala pentru a realiza o reabilitare implanto-



protetica fixd. Se recomanda inldturarea componentei protetice de pe implantul 46 si
tratament specific perimplantitei de regenerare osoasa.

Fig 14. Examen preoperator: intraoral
(A) si reconstructie CT cu defect osos
major cadran IV (B,C).

Preoperatoriu se efectueaza sedinte de fizioterapie la nivelul temporo-mandibular sting si se
confectioneaza o gutiera de relaxare ocluzala. Dupa remiterea fenomenelor acute articulare se
trece la etapa chirurgicala.

Dupa asanarea cavitafii bucale si extractia premolarului doi mandibular, se asteapta o
perioada de vindecare de aproximativ 10 saptdmani pentru a avea asigurat un volum suficient
de tesut moale care sa acopere grefa ulterioara.

Sub anestezie locala se transplanteaza un bloc osos din regiunea crestei oblice externe la
nivelul situsului deficitar 35-36. Blocul osos are dimensiunile de 12X8 mm si este de natura
corticala. Grefonul este tdiat in 2 segmente pentru a putea fi conformat la situl recpetor,
pentru a reface patul osos tridimensional atat vertical cat si orizontal. Se fixeaza cu 2 suruburi
de osteosinteza. Spatiile goale rezultate la interfatd grefon-sit receptor sunt umplute cu os
maruntit din autogrefd. Pentru a preveni rezorbtia fiziologicad a blocului osos in perioada de
vindecare, grefa se acopera cu os maruntit de tip xenogrefa lent-rezorbabil.

Dupa integrarea grefei osoase mandibulare, se efectueaza un examen CBCT. Cu ajutorul
softului de prelucrare s-a obtinut imaginea 3D a substratului osos, s-a stabilit pozitia nervului
alveolar inferior si a gaurii mentoniere si s-au evaluat dimensiunile osoase disponibile pentru
implantare.



Fig 15. Aspect intraoperator cu Fig 16. Reconstructie 3D, la
recoltarea grefei din regiunea crestei 4 luni de la insertia grefei
oblice externe stangi si fixarea la defect.

La 4 luni de zile integrarea grefei este bund si patul osos a fost reconstruit tridimensional.
Suruburile de fixare se suprimd si se aplicd 2 implanturi dentare. Dupd o perioada de
asteptare de inca 4 luni se trece la faza de realizare a constructiei protetice metalo ceramice
de tip Insurubat.

Fig 17. Implante inserate in grefa osoasa la
4 luni de zile de la transplant: intraoperator
(A) si control RX dupa vindecare(B) si
imediat dupa insertia protezei fixe (C).

Pacientul este dispensarizat periodic din 6 in 6 luni.

La 12 luni se observa menginerea adecvata a suportului osos in jurul implanturilor inserate in
osul mandibular reconstruit. De asemenea tesutul moale nu prezinta semne de inflamatie fara
sangerare sau pierderea epiteliului perimplantar.




Fig 18. Control la 12 luni: RX Fig 19. Aspect radiologic: CBCT cu

(A) si clinic (B). imbunatatire ofertei osoase: pre

transplant (stanga) si post transplant
(dreapta).

Reconstructii cu blocuri osoase extraorale

Pacient C.E., In varsta de 61 de ani, de sex feminin, se prezintd la consultatie acuzand
disfunctie masticatorie si estetica severa ca urmare a edentatiilor neprotezate corespunzator.
Pacientul doreste reabilitare protetica fixa.

Din istoricul medical general se evidentiaza hipertensiunie arteriald sub tratament cu
medicatie diureticd specifica, cardiopatie ischemicd sub tratament antiagregant plachetar si
insuficienta venoasa cronica a membrelor inferioare sub tratament cu Detralex.

Examenul exooral evidentiazd micsorarea etajului inferior al fetei consecutiv edentatiilor
vechi neprotezate, profil facial concav ca urmare a atrofiei marcate a maxilarului superior
prin rezorbtia centripeta a maxilarului si centrifugd a mandibulei . Santurile nazo-labiale si
comisurile labiale sunt accentuate, unghi marit nazo-labial este marit.

Exmenul intraoral releva edentatie totald bimaxilara. La mandibuld prezintd 2 implanturi
dentare 1n zona incisiva, osteointegrate, cu rezorbtie severa osoasd ce angreneazd o
supraproteza pe sisteme speciale de tip capsa-bonturi bild. La maxilarul superior prezintd o
proteza totald acrilica. Pacienta este nemultumitd de rezultatul functional si estetic si de
instabilitatea protezei maxilare, dorind o noua reabilitare implanto-protetica.

Examenul radiologic evidentiaza rezorbtie rezorbtie osoasa orizontala si verticald atat la
maxilar cat si la mandibula, incadrata in clasa D dupa Misch. La nivelul zonelor laterale
existd material de grefare osos infra schneiderian, rezultat al unei interventii anterioare de
sinus lifting. Pe analiza CT se constatd ca nu existd suport orizontal nici vertical pentru
insertia de implanturi regular (minim 10 mm inaltime cu diamteru de 3,6mm). La nivelul



incisivilor mandibulari prezintda 2 implanturi dentare cu grad major de resorbtie, cu
implantare de 3 mm in patul osos.

Fig 20. Examen CT cu atrofie severa bimaxilara:
reconstructie 3D (stanga) si sectiuni sagitale (dreapta)

In urma analizei clinice si radiologice rezulta imposibilitate aplicarii de implanturi in special
in zonele laterale,fiind necesare interventii chirurgicale de augmentare osoasd prin grefa
extraorala sub anestezie generald pentru a realiza o reabilitare implanto-protetica. La
mandibula substratul osos poate acomoda 1n zona interforaminala insertia de implanturi dupa
explantarea implanturilor compromise. Solutie protetica implica realizarea de 2 supraproteze
pe sisteme speciale agregate pe implanturi dentare. Aceasta solutie implica aplicarea unui
numar redus de implanturi dentare (maxilar 4-6, mandibula 2-4).

Se decide transplantarea de blocuri osoase de la nivelul calvariei parietale.

Sub anestezie generald se realizeaza un lambou total mucoperiostal vestibular de la o
tuberozitate la cealaltd expunandu-se Intreagd creasta alveolara maxilard cu un grad sever de
rezorbtie.

Pacientul este asezat in decubit dorsal, cu capul rotat de partea stinga, se pregateste patul
donor parietal.

Zona donoare are ca limite:

- 2-3 cm lateral de linia mediand pentru a nu interfera cu sinusul sagital
- La distanta de linia de insertie temporala

- Anterior de sutura coronala

Incizia intereseaza toate straturile pand la periost. Incizia periostalda se realizeaza decalatd
pentru o mai buna afrontare a planurilor la sfarsit. Cu discurile chirurgicale se recolteaza
blocuri de 5/2 cm cu grosime de 2-3 mm. Marginile se rotunjesc cu o freza mare sferica sau
cu scrapere de os, astfel colectandu-se bone chips. Plaga este inchisa in 3 planuri.



Fig 21. Aspect intraoperator cu
recoltare blocuri osoase calvarie
parietald. Cazuistica dr Petrescu Vlad

Blocurile se prelucreaza cu discul sau ciupitorul de os pentru a putea fi conformate la situl
recpetor si se fixeaza cu 2 suruburi de osteosinteza. Se fixeazad cate 3 blocuri pentru fiecare
hemiarcada in zona viitoarelor implanturi, canin-premolard. Spatiile goale rezultate la
interfata grefon-sit receptor sunt umplute cu os maruntit din autogrefd. Pentru a preveni
rezorbtia fiziologica a blocului osos in perioada de vindecare, grefa se acopera cu os marungit
de tip xenogrefa lent-rezorbabil.

Dupa integrarea grefei osoase maxilare, se efectueaza un examen CBCT bimaxilar. Cu
ajutorul softului de prelucrare se obtine imaginea 3D a substratului osos, pentru mandibula se
stabileste pozitia nervului alveolar inferior si a gaurii mentoniere si se evaluaza dimensiunile
osoase disponibile pentru implantare.

Fig 22. Aspect intraoperator
cu blocurile fixate la nivelul
defectului maxilar stanga-
dreapta. Cazuistica dr
Petrescu Vlad




Fig 23. Aspect intraoperator cu grefa vindecatd (A) si implanturile inserate (B) pe
ambele hemiarcade. Cazuistica dr Petrescu Vlad

Dupa perioada de vindecare de 4 luni de zile, se extrag implanturile dentare mandibulare sub
anestezie locald, se insera 4 implanturi dentare interforaminal si se expune grefa maxilara in
aceiasi sedinta. Integrarea grefei este bund si patul osos a fost reconstruit tridimensional.
Suruburile de fixare se suprima si se aplicd 3 implanturi dentare pentru fiecare hemiarcada pe
pozitiile canin si cei 2 premolari.

Fig 24. Aspect intraoperator cu
implanturile mandibulare
inlaturate. Cazuistica dr
Petrescu Vlad

Dupa o perioada de asteptare de inca 4 luni se trece la faza de realizare a constructiei
protetice. La maxilarul superior se aplicd o supraproteza agregatd pe un sistem bara-capse,
implanturile fiind solidarizate trei cate trei, iar la mandibula cele 4 implanturi sunt agregate
prin bonturi ecuatoriale de tip locator cu matrici teflonice in baza protezei.



Fig 25. Aspectul final al lucrarilor: stanga intraoral si
dreapta extraoral. Cazuistica dr lbric Sorin

Pacientul este dispensarizat periodic din 6 in 6 luni.

La 2 ani de zile se realizeaza control clinic si radiologic cu mentinerea adecvata a suportului
0sos in jurul implanturilor inserate in osul reconstruit. De asemenea tesutul moale nu prezinta
semne de inflamatie fard sdngerare sau pierderea epiteliului perimplantar.

Fig 27. Aspect
CTla 2 ani: A.
Norma
frontal3; B.
Reconstructie
3D

Fig 26. Aspect intraoral la 2 ani.
Cazuistica dr Ibric Sorin

Fig 28. Aspect CT pe sectiune cu
mentinerea suportului osos




Concluzii

Intre anii 2014-2017 am urmdrit un lot de 165 de pacienti la care s-au aplicat grefe
orale sub forma de blocuri osoase sau os maruntit cu membrane conformator

Criteriile de includere au cuprins: imposibilitatea de inserare implanturi datorita
atrofiei osoase postextractionale, exerezelor tumorale sau despicaturilor labio-maxilo-
palatine si pacienti apti de interventie chirurgicald sub anestezie locala, potentata i.v.
sau generala

Lotul a fost impartit in 2 subloturi: lotul A cu 95 de pacienti care au primit transplante
osoase sub forma de blocuri intraorale cat si extraorale si lotul B cu 70 de pacienti
care au primit grefe sub forma de os maruntit acoperit de membrane conformator de
diverse tipuri

Obiective: monitorizare clinicd si imagistica a eficacitatii celor 2 metode de
reconstructie, dar si verificarea confortului postoperatoriu si a calitatii vietii In cele 2
subloturi

Majoritar pacientii au fost de sex feminin in ambele loturi: 56.8% lotul A, 61,4% lot B
Ca si categorii de varstd adultul mediu (36-55 de ani) a fost reprezentativ in ambele
loturi: 43.1% lot A, 40% lot B

La nivelul lotului A cea mai folositd tehnica operatorie a fost grefa cu creastd iliaca
(21,05%) urmata de ram vertical (16,8%) si menton (15,8%)

La nivelul lotului B cea mai folosita membrana conformator a fost cea de colagen
(40%), urmata de mesa de titan (35,7%)

In functie de tipul atrofie in sublotul A am avut atrofie orizontala in 59,8%, verticala
10,45% si mixta in 29,25% iar in lotul B atrofie orizontala 34,2%, verticala 38,4%,
mixtd 27,4%

Maxilarul superior a fost cel mai implicat in reconstructie (53,9%), urmat de
mandibula (36,3%)

Maxilarul a fost reconstruit cel mai frecvent cu creasta iliaca (10,5%) si membrane de
titan (30%)

Mandibula a fost reconstruita preponderent prin blocuri cu creastd oblicd externa
(16,8%), 1ar prin os maruntit cu membrane titan cel mai frecvent (11,6%)

Situl donor pentru sublotul B au fost in ordine descrescatoare: mandibula posterioara
(50%), menton ( 32,9%) si creasta zigomato-alveolara (17,1%)

Ca si complicatii legate de situl donor: pentru lotul B cele mai frecvente au fost cele
nervoase (15,71%) urmate de hemoragia secundard (11,4%), iar pentru lotul A
nervoase (15,78%) urmate de hemoragia secundara (8,4%)

Legat de disconfortul pacientilor dupa prima etapa chirurgicald 90% din sublotul A au
resimtit durere severa si moderata fata 77% din sublotul B in primele 24h, iar la 21 de
zile 34% din A fatd de 13% din lotul B

Calitatea vietii pacientilor dupd prima etapa chirurgicala usor mai bund pentru
pacientii lotului B (38,4-40% fata de 36,2-45% lotul A)

La nivelul lotului A ca si tehnica de taiere a blocurilor s-a folosit instrumentar clasic
rotativ, tip disc sau microfierdstrau sau piezotom



Legat de disconfortul pacientilor din sublotul A in functie de metoda aleasa pentru
recoltare in primele 24h s-au inregistrat rezultate similare pentru cele 3 subloturi
(64,4% vs.65,7% vs. 63,8%) dar la 21 de zile avem confort imbunatatit din punct de
vedere al durerii postoperatorii la cei cu piezotom (minim invaziv) 12,6% durere
moderata si severa fata de 15,7% cu discurile sau 25,3% cu instrumentar clasic rotativ
Grefele au fost descoperite la un interval de 4-9 luni functie de tehnica operatorie: in
15 cazuri s-a Inregistrat esec datoritd datoritd infectiei (No=9) si datoritd resorbtiei
materialului de grefat (No=6)

Dintre esecurile grefarii la nivelul sublotului A preponderent au fost la cei cu creasta
iliaca (37,5% din totalul de esec) iar la sublotul B cei cu membrane de colagen au fost
preponderenti (71,42% din totalul de esec)

Dupa descoperirea grefelor, s-au inserat un numar de 530 de implanturi: 134 la nivelul
sublotului B si 396 la nivelul lotului A

Calitatea osoasa a fost predominant de tipul cortical de buna calitate D1+D2 (77,3%)
astfel la nivelul lotului A am avut D1 56,3%, iar la nivelul sublotului B D2 (46,3%)
Latimea crestei a fost Tn medie de 3,16 mm iar indltimea de 9.22 mm astfel pentru
lotul A: 3,03 latime medie si 8,96mm 1indltime, iar pentru lotul B: 3,50mm latime
medie si 13,11 mm inaltime

la momentul insertiei implanturilor pentru lotul A latimea si Tnaltimea medie au fost
8,35 respectiv 12,1 Imm, iar pentru lotul B 8,25 mm respectiv 13.1

Avem astfel o crestere de 175.57% a latimii si cu 28.4% a Tnalfimii pentru lotul A, iar
pentru lotul B crestere de 135,1% a lagimii si cu 24,4% a Tnalfimii

din cele 530 de implanturi, 519 au putut fi incércate, 3 (0,56%) din lotul A si 8 (1,5%)
din lotul B nu s-au osteointegrat

La 4 luni de la insertie, la momentul incarcarii 3,28% din implanturile lotului A
prezentau resorbtie micd <lmm, 1,76% resorbtie mare 1-2 mm

La nivelul lotului B: 5,9% prezentau resorbtie mica, 7,46% resorbtie mare

La momentul incarcarii avem pentru lotul A: latime medie de 8.11 mm, Tndlfime
medie de 11,91 mm, iar pentru lotul B latime medie de 8.03mm, Tndltime medie de 13
mm

Avem astfel o scadere de 2.87% a latimii si cu 1.65% a nalfimii pentru lotul A, iar
pentru lotul B scadere de 2.66% a latimii si cu 0.76% a Tnal{imii

La 6 luni de la insertia lucrarilor protetice sau intre 14-18 luni de la aplicarea grefelor
se efectueazad un control imagistic si clinic la care participa 112 pacienti: 83,16% din
lotul A si 47,14% din lotul B, examen radiologic efectuand 73 de pacienti: 53,68%
din lotul A si 31.42% din lotul B

Avem pentru lotul A o latime medie de 7,94mm si o Indlfime medie de 11,55mm, iar
pentru lotul B o latime medie de 7,71mm si o indlt{ime medie de 12.63mm.

Avem astfel o scadere de 4.91% a latimii si cu 4.62% a nalfimii pentru lotul A, iar
pentru lotul B scadere de 6.54% a lafimii si cu % a Tnaltimii de 3.58%

Per total la finalul monitorizarii se remarca viabilitatea ambelor metode tratament la
aproximativ 16 luni de la grefare avem o scadere a suportului osos la nivelul lotului A
de sub 5% iar la nivelul lotului B de 6,5% componenta orizontala



Statistic la nivelul lotului A se pastreazd mai bine nivelul osos fatd de lotul B
Referitor la calitatea vietii remarcdm din chestionarele completate la finalul
monitorizdrii la nivelul lotului B acceptarea tratamentului si satisfactia la finalul si
dupa finalizare, peste 50% fiind multumiti categoric de rezultatul estetic si 50% ar fi
dispusi sa reia tratamentul

La nivelul lotului A cifrele din punct de vedere al calitatii sunt pozitive si majoritare
dar sensibil mai mici fata de lotul B (27,3-33,6%), din punct de vedere al repetarii
interventiei chirurgicale 12,6% au fost categoric de acord, iar 11,5% s-au opus ferm
Interventiile care au necesit recoltarea de os maruntit prin raclare sau frezaj din
diverse situri au stabilitate in timp a rezultatului si sunt mai bine tolerate
postoperatoriu de pacienti

Tehnicile ce folosesc transplantarea de blocuri osoase sunt mai laborioase, acest fapt
reflectandu-se in diminuarea confortului pacientilor, dar conduc la rezultate mai
stabile in timp
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