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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Evolutia stomatologiei si a tratamentului
implanto-protetic din ultimele decenii au dus la obtinerea rezultatelor remarcabile a persoanelor
cu edentatii partiale si totale. In ultimii ani, indicatiile catre utilizarea implanturilor dentare au
fost extinse. In acest context a crescut considerabil si ponderea protezelor cu suport implantar in
reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu diverse tipuri de edentatii. Edentatiile aparute in
urma pierderii dintilor duc la dereglari morfofunctionale ale aparatului stomatognat, treptat
inrautatind starea generald si calitatea vietii pacientilor. Astfel un numar considerabil de
persoane necesita un tratament implanto-protetic, menit pentru restabilirea sanatatii si stilului lor
de viata [10]. Datorita criteriilor sale stiintifice, a tehnicilor si a materialelor sale de lucru
specifice, precum si a instrumentariului caracteristic utilizat, implantologia orald se contureaza in
prezent ca o specialitate de sinestititoare in cadrul stomatologiei [74, 143]. In pofida celor
expuse, existd inca multe aspecte controversate, discutabile, care necesita cercetari ulterioare.
Disputele vizeaza nu numai aplicarea procedeelor miniinvazive in implantologia orala [18, 30,
72, 78], dar si modalitatile si conditiile de instalare a implanturilor dentare la pacientii cu atrofii
severe in zonele laterale ale maxilarului superior [108]. Astfel, anumite conditii anatomo-
fiziologice pot eventual influenta efectuarea interventiilor chirurgicale de crestere a ofertei
osoase ce compromite osteointegrarea implanturilor dentare.

Este bine cunoscut faptul cd ulterior extractiei dentare in alveold se instaleaza un sir de
modificari fiziologice cum ar fi umplerea alveolei cu un cheag sanguin, care dupa o saptamana
se substituie cu tesut granulomatos [84]. La 2 saptamani postextractional, continutul alveolei este
alcatuit din tesut de granulatie, tesut conjunctiv tandr cu insule osteogene si acoperit cu epiteliu
stratificat imatur. La sfarsitul primei luni, epiteliul si tesutul conjunctiv se maturizeaza, iar
tesutul osos nou format este partial mineralizat. La 2 luni dupa extractie, alveola este
reprezentata de tesutul conjunctiv matur si trabeculii de tesut osos mineralizat [20].

Rezorbtia se petrece In urma extractiei dentare, in care dintele pacientului a lipsit o
perioada indelungata de timp, stiind faptul ca la 6 luni dupd o extractie dentara se produce o
reducere dimensionald a crestei alveolare pana la 4,2 mm in latime si 1,5 mm in Tndl{ime, intr-un
an producandu-se o reducere de pana la 25% din volumul osos, iar pe parcursul primilor 3 ani
postextractional majorandu-se la 40-60% [11].

Importantd majord are membrana sinusala Schneider ce trebuie elevatd. Ea este acoperitd
de un epiteliu cilindric pseudostratificat cu cili si e formata din trei straturi:extern, mediu si
intern. Stratul submucos lipseste si anume acest fapt ne permite detagarea membranei de pe

planseul osos si crearea unui spatiu nou pentru augmentare [137].
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In sectoarele posterioare ale maxilei rezorbtia osoasi diferd de la caz la caz si sunt
influentate de mai multi factori: particularitatile anatomice individuale ale pacientilor,
vecindtatea sinusului maxilar, consecintele maladiilor precedente (parodontita marginala,
parodontita apicald), extractia dentard (atraumaticd sau traumaticd), instrumentariul utilizat
pentru extractie, timpul parcurs dupa extractie. Extractia dintilor declanseazd o reducere
semnificativa si a densitatii, si a dimensiunilor apofizelor alveolare [18, 74, 84].

Modificarile apofizei alveolare se petrec in plan vertical si orizontal, mai pronuntatd fiind
in primele 6 luni dupi extractie [18]. In sectoarele posterioare ale maxilei asupra dimensiunilor
apofizei alveolare, indeosebi pe verticala, o evidentd influentd o are si sinusul maxilar. La
prezenta dintilor, intre fortele masticatorii transmise asupra planseului sinusului maxilar din
inferior si fortele transmise din superior, prin presiunea sporita a aerului la expiratie se instaleaza
un echilibru care contribuie la 0 modelare sau remodelare permanenta a tesutului osos. La
pierderea dintilor acest echilibru se deregleaza si asupra planseului actioneaza preponderant
presiunea ridicata a aerului din sinusul maxilar. Treptat planseul se atrofiaza si el se deplaseaza
spre inferior [39], iar la nivelul maxilei, datoritd resorbtiei osului subantral are loc o
pneumatizare excesiva a sinusului maxilar [22, 71, 85, 91].

In dependenti de starea osului alveolar se elaboreazi algoritmul tratamentului
individualizat cu respectarea protocoalelor nationale si internationale.

Atamni F. (2013) [11], in cadrul studiului realizat a conchis ca implanturile pot fi inserate
in tesutul osos preexistent al maxilei, evitdnd procedura de augmentare sinuzala, care conform
autorului este mai benefica si rapida pentru pacient si accesibild dupa costuri.

In cazurile starilor deplorabile ale osului rezidual al maxilei, fard procedura de augmentare
a sinusului maxilar nu este posibila inserarea implanturilor dentare, stabilitatea si viabilitatea
carora poate fi compromisd din cauza variabilitdtii si anomaliilor sinusului maxilar, prezenta
septurilor intrasinuzale, celulelor Haller, recesului infraorbitar [32, 65, 90, 96, 137].

Odata cu aparitia procedurii de elevare a mucoasei planseului sinusului maxilar s-au
activizat cercetarile in domeniu implantologiei orale, atat la nivel international [10, 13, 34, 53,
64, 78, 91], cat si national [17- 22, 28, 29, 38, 72, 73, 101, 102, 125], fiind identificate un sir de
metode si procedee noi pentru tratamentul implanto-protetic al persoanelor edentate.

Augmentarea planseului sinuzal poate fi efectuatd cu grefe autogene, alogene, xenogene si
aloplastice, cele mai efective fiind grefele autogene [82], de origine intra- sau extraorala.

Dintre cele intraorale, pe larg se utilizeaza grefele prelevate de la nivelul tuberozitatii
maxilare, ramurii si corpului mandibulei, simfizei mentoniere, arcadei zigomatice. Grefele
extraorale preponderent sunt prelevate din tesutul osos al ileonului, coastelor, tibiei si calvariei.

Pentru augmentarea sinusului maxilar sunt utilizate cu succes si o gama largd de biomateriale
11



cum ar fi fosfatul tricalcic beta, hidroxiapatita, carbonatul de calciu, sulfatul de calciu, sticla
bioactiva [27, 85, 89].

Accesarea sinusului maxilar si procedura de augmentare a acestuia poate fi realizata prin
acces lateral si acces crestal [2, 60, 61, 76, 81, 85, 110, 111, 128, 145], totusi, majoritatea
cercetatorilor opteaza pentru accesul transcrestal [2, 21, 60, 61, 88, 110, 111, 125, 128].

Augmentarea sinusului maxilar s-a dovedit a fi o metoda eficace de obtinere a osului
preimplantar intrasinuzal de o calitatea acceptabild pentru inserarea implanturilor si restaurarea
dentitiei, eficacitatea careia a fost demonstrata si de cercetatorii autohtoni [20, 28, 29, 73, 75,
125].

Totodata, la pacientii cu resorbtii osoase si atrofii severe la nivelul sectoarelor posterioare
ale maxilarului superior, pentru reabilitarea proteticd si augmentarea sinusului maxilar se
utilizeazd metoda clasica de acces lateral. Augmentarea planseului sinuzal conditioneaza
formarea tesutului osos nou in aproximativ 6 luni [10].

In urma analizei surselor disponibile din literatura de specialitate, am constatat lipsa unor
date detaliate despre alegerea conditiilor optime pentru instalarea implanturilor dentare la
pacientii cu atrofii severe in zonele laterale ale maxilarului superior. Astfel, un deosebit interes
se acordd regiunii posterioare a maxilei, la nivelul cireia este situat sinusul maxilar. In aceasti
regiune tesutul osos este supus, pe de o parte, resorbtiei datoritd densitatii anatomice reduse a
osului maxilar iar, pe de alta parte, efectului de pneumatizare a sinusului [64]. Prin urmare, la
pacientii cu atrofii severe in aceastd regiune apar dificultati la etapa de creare a ofertei osoase si
de instalare ulterioard a implanturilor dentare.

Desi existda multiple studii dedicate materialelor de augmentare [51, 86, 121, 128],
reabilitarea implanto-protetica a pacientilor edentati ramane actuald pana in prezent. Aceasta se
explica prin dificultatile ce apar frecvent in remedierea atrofiilor severe ale maxilarului superior,
ceea ce contribuie la cresterea timpului de tratament implanto-protetic, avand consecinte
negative si asupra starii psiho-emotionale a pacientului.

Astfel, perfectionarea metodelor de reabilitare implanto-protetica a persoanelor cu atrofii
severe la nivelul proceselor alveolare laterale ale maxilei este 0 metoda indispensabild, actuala,
eficace atat din punct de vedere estetic, cat si la nivel aplicativ [9, 33].

Scopul lucrarii

Evaluarea reabilitaii implanto-protetice a pacientilor cu atrofii severe in zonele laterale ale
maxilarului superior.

Obiectivele lucrarii

1. Studierea atrofiei osoase si pneumatizarii sinusului maxilar dupd extractia dintilor

laterali ai maxilarului superior.
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2. Evaluarea particularitatilor instaldrii implanturilor dentare in sectoarele posterioare ale
maxilei In dependentd de osul rezidual subantral.

3. Analiza comparativa a tehnicilor de elevare a planseului sinusului maxilar prin acces
lateral cu instalarea simultand a implanturilor dentare endoosoase in atrofiilor severe si
stabilizarea acestora pe parcursul perioadei de integrare.

4. Studiul comparativ al calitatii, cantitatii si dinamicii osului crestal si intrasinuzal —
(indltimea, grosimea, volumul si densitatea osului format) in dependentd de materialul de
augmentare utilizat.

Ipoteza de cercetare

Ipoteza principala de cercetare reiese din scopul studiului si consta in faptul ca utilizarea
dispozitivelor speciale de stabilizare a implanturilor pe parcursul osteointegrarii in os SA-4
permite obtinerea unei rate de succes similara ca si in SA-2 si SA-3, dupa care au fost formulate
2 ipoteze pentru a fi demonstrate sau respinse:

Ipoteza alternativa — cel putin o variabild din cele incluse in studiu poate prezice faptul ca
implantul va fi osteointegrat.

Ipoteza nula — covariatele incluse in modelul predictiv nu pot prezice faptul ca implantul
va fi osteointegrat.

Metodologia generala si design-ul cercetarii

Studiul dat a fost unul multicentric, a fost realizat in perioada 2017-2021 in cadrul Clinicii
Stomatologice Universitare Nr. 2 (str. Mihai Viteazu 1A) si clinicii stomatologice ,,Masterdent”.

Proiectul studiului a fost aprobat de catre Comitetul de eticd a cercetarii al USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, nr. 42 din 23.04.2015 si realizat in conformitate cu principiile Declaratiei de la
Helsinki.

Studiul nostru a fost efectuat pe un lot de 104 pacienti cu divers grad de edentatie si atrofii
severe in sectoarele laterale ale maxilarului superior. La etapa initiala s-a decis ca pacientii sa fie
divizati in doua grupuri: grupul de control si grupul de studiu. Au fost stabilite criteriile de
includere si excludere a pacientilor in prima sau a doua categorie.

Dupa prima adresare si examinare fiecare pacient a fost informat despre faptul ca, in cadrul
Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” se realizeaza un
studiu cu privire la reabilitarea implanto-protetica a persoanelor edentate cu atrofii severe ale
sectoarelor laterale ale maxilei si a fost intrebat daca ar dori sa participe in studiul dat.

Ulterior fiecare dintre pacientii care au acceptat sd participe in studiu a semnat acordul
informat si formularul de participare, iar datele aferente studiului au fost stocate intr-o baza de
date Excel 2016.
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In cercetarea efectuati au fost inclusi 104 de pacienti de ambele genuri (54 barbati si 50
femei). Varsta medie a pacientilor lotului de control (30 barbati si 24 femei) a fost de 5148 ani,
lar media varstei lotului de studiu (27 barbati si 23 femei) a fost 5049 ani.

Lotul de control a inclus 54 de pacienti carora li s-a efectuat procedura de sinus-lifting,
concomitent cu inserarea implanturilor, iar lotul de studii a fost reprezentat de pacientii care
necesitau procedura de sinus-lifting, concomitent cu inserarea implanturilor cu utilizarea
dispozitevelor speciale de fixare a implanturilor dentare.

Toti pacientii au fost supusi unui examen clinic extra- si intra-oral, a fost colectata
anamneza, In vederea excluderii contraindicatiilor. Examinarea clinica a cavitatii orale a fost
efectuatd minutios cu evaluarea fiecdrei variabile categoriale ce prezenta interes pentru studiul
nostru. Examinarea paraclinicd a inclus evaluarea radiologicd in baza ortopantomografiilor
(OPG) si la necesitate unele analize de laborator. In vederea planificirii reabilitarii implanto-
protetice, toti pacientii au fost examinati prin tomografie computerizata cu fascicol conic
(CBCT).

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute. In rezultatul cercetrii a fost
elaborat si implementat in practica algoritmul de diagnostic si tratament pentru pacientii cu
atrofii severe ale crestei alveolare in sectoarele laterale ale maxilei, cauzate de pneumatizarea
excesiva a sinusului maxilar. Algoritmele elaborate sunt destinate medicilor practicieni pentru
selectarea metodei optimale de tratament si micsorarea timpului de reabilitare implanto-protetica
a pacientilor.

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativi a lucrarii: Rezultatele studiului sunt
importante la nivel teoretic si practic pentru instruirea studentilor, rezidentilor si medicilor
cursanti.

Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost raportate la un sir de
foruri stiintifice nationale si internationale dupa cum urmeazi: The 23™ Bass Congress Dental
Medicine of the Younger vs Elderly Patients 10-12 may 2018, lasi, Romania; Conferinta
stiintifica cu participare internationald in memoria distinsului savant, profesor universitar
Valentin Topalo. Chisindu, Republica Moldova, 28 aprilie 2023; Conferinta dedicatd zilelor
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, 15-19 octombrie 2018, Chisindu, Republica Moldova; Conferinta
stiintifico-practica nationald cu participare internationald consacratd aniversarii a 90 de ani de la
nasterea ilustrului savant Nicolae Testemitanu. Chisindu, Republica Moldova, 29 septembrie,
2017; Conferinta stiintifica anuald a Institutului de Medicind Urgenta a tinerilor specialisti
»Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale”. Chisinau,
Republica Moldova, 10 noiembrie, 2017; Conferinta dedicata zilelor USMF ,Nicolae

Testemitanu”, 18-21 octombrie 2016, Chisinau, Republica Moldova.
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Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost implementate in
procesul didactic pentru instruirea studentilor si rezidentilor in cadrul Catedrei de chirurgie oro-
maxilo-facialda si implantologie oralda ,, Arsenie Gutan”, iar la nivel practic in Clinica
stomatologica privata SRL ,,MasterDent”, in vederea reabilitarii clinice a pacientilor edentati.

Sumarul capitolelor tezei. Teza a fost elaborata si structurata conform cerintelor actelor
normative in vigoare si contine cuprinsul, lista anexelor, lista tabelelor, lista abrevierilor, dupa
care urmeaza introducerea, 4 capitole, concluziile generale, recomandarile practice, bibliografia,
anexele, declaratia privind asumarea raspunderii.

Introducerea contine actualitatea si semnificatia stiintifico-practica a problemei cercetate,
scopul si obiectivele, ipoteza de cercetare si metodologia generala a cercetarii.

Capitolul 1 releva situatia din domeniu, fiind analizate 148 de surse bibliografice
preponderent de ultima ora, care pun in evidentd morfologia maxilarului superior si a sinusului
maxilar, particularitatile de dezvoltare, variabilitatea si anomaliile acestora, particularitatile de
vascularizatie si inervatie. Totodatd, sunt descrise modificarile postextractionale ale osului
rezidual subantral si optiunile de reabilitare implanto-protetica in sectoarele posterioare ale
maxilei; optiunile de elevare a planseului sinusului maxilar prin acces crestal si acces lateral;
biomaterialele utilizate in procedurile de sinus lifting lateral; metodele ce faciliteaza reabilitarea
implanto-protetica a pacientilor supusi interventiilor de sinus lifting si inserare a implanturilor,
precum si erorile si complicatiile procedurilor de elevare si augmentare a planseului sinusului
maxilar prin acces lateral.

In capitolul 2 sunt descrise metodele si resursele aplicate pentru realizarea scopului si
obiectivelor cercetarii precum: caracteristica generala a loturilor studiate; criteriile de includere
st cele de excludere din studiu; metodele de examinare clinica si paraclinicd; metodele de
accesare si tehnicile de augmentare a sinusului maxilar; materialele utilizate pentru augmentarea
sinusului maxilar; protocoalele interventiilor chirurgicale aplicate pacientilor din grupul de
control si cel de studiu; metodele de evaluare a pacientilor in perioada de vindecare; metodele de
evaluare a remanierilor osoase periimplantare; tehnicile de stabilizare a implantelor dentare
endoosoase in os SA-4; metodele statisticii descriptive si inferentiale utilizate pentru evaluarea
statistica a rezultatelor.

Capitolul 3 prezinta rezultatele obtinute in cadrul studiului efectuat si analiza statistica a
variabilelor calitative si cantitative, fiind evaluate: corelatia dintre loturile de cercetare si genul
biologic; termenele de recuperare postextractionald pentru fiecare grupd de pacienti;
caracteristicile anatomo-fiziologice, precum forma si volumul sinusului maxilar; materialele de
grefare; influenta ferestrelor de acces asupra rezultatelor cercetarii; dimensiunile implanturilor

utilizate in ambele grupuri; osul rezidual subantral si evolutia spatiului augmentat in perioada de
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vindecare; stabilitatea implantului; esecurile si complicatiile Intilnite in cadrul loturilor de
cercetare si a fost elaborat Modelul ,,Evolutia implantului”.

Capitolul 4 pune in evidentd analiza corelationald a variabilelor numerice si categoriale
dintre cele doua loturi incluse in cercetare, precum si rezultatele reabilitarii implanto-protetice,

termenii de osteointegrare si reabilitare postinterventionald a pacientilor.
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1. ROLUL SINUSULUI MAXILAR iN REABILITAREA IMPLANTO-
PROTETICA IN SECTOARELE POSTERIOARE ALE MAXILEI
1.1. Particularitatile anatomo-topografice ale maxilarului superior
Maxila este un os pereche al viscerocraniului, formata din corp si 4 procese: frontal,
zigomatic, palatin si alveolar. Fiind un os pneumatizat, corpul acesteia contine sinusul maxilar,

care prin hiatul semilunar, comunica cu meatul nazal mediu (figura 1).
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Figura 1. Partile componente ale maxilei (imagine preluata,
https://in.pinterest.com/pin/210191507593742004/)

Corpul maxilei are forma neregulatd si prezintd 4 fete: anterioard, orbitard, nazala si
infratemporald (figura 2). Fiecare dintre ele participd la constituirea peretilor foselor

viscerocraniului [15, 77, 97, 116].
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Figura 2. Fetele ce formeaza corpul maxilei(imagine preluata,

https://in.pinterest.com/pin/geography-skull-anatomy-anatomy--589901251222236743/)
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Fata orbitard a maxilei formeaza peretele inferior al orbitei prin conexiunea cu osul
lacrimal, lamela orbitard a osului etmoid si procesul orbitar al osului palatin. Aceasta fata
corespunde si peretelui superior al sinusului maxilar. Pe ea deosebim santul infraorbitar, care se
prelungeste cu canalul omonim, ce se deschide pe fata anterioard a maxilei, inferior de marginea
infraorbitard. Canalul infraorbitar contine artera infraorbitald, nervul infraorbital si venele
omonime.

Fata anterioard a maxilei se desparte de cea orbitara prin marginea infraorbitara, inferior de
care se afla orificiul infraorbitar, iar sub el fosa canind. Portiunea mediald a fetei anterioare
comportd incizura nazald, care unindu-se cu incizura omonimd controlaterald si marginile
inferioare ale oaselor nazale delimiteaza apertura piriforma.

Fata nazala este orientatd medial si participa la formarea peretelui lateral al cavitatii nazale.
Aceastd fata are un relief complex, unindu-se cu osul palatin si cornetul nazal inferior, iar
marginea ei inferioara formeaza un unghi deschis medial, continuadnd cu procesul palatin al
maxilei. In afard de hiatul semilunar al sinusului maxilar, care de reguld are o forma
triunghiulard, fata nazald mai prezintd si santul lacrimal, care unindu-se cu santul omonim de pe
osul lacrimal si cornetul nazal inferior, delimiteaza canalul nazolacrimal, ce se deschide in
meatul nazal inferior.

Fata infratemporald a maxilei participda la formarea foselor pterigopalatind si
infratemporald ale viscerocraniului. Aceasta fata are raporturi vasculo-nervoase importante din
punct de vedere clinic, dat fiind faptul ca, la nivelul foselor respective isi tin traiectul artera
maxilard, nervii maxilar si mandibular, constituentele plexului venos pterigoidian, formatiuni ale
sistemului limfoid. Pe fata infratemporald se distinge tuberul maxilar, care comportd orificii
alveolare mici, ce se continua in canalele alveolare posterioare superioare, asigurand pasajul
nervilor si vaselor omonime, cétre dintii superiori posteriori. Medial de tuberul maxilei se afla
santul palatin mare, care se uneste cu santul omonim de pe osul palatin si formeazd portiunea
inferioara a canalului palatin mare [15, 77, 97, 116].

Baza procesului frontal al maxilei poate fi utilizata ca punct de reper, deoarece din acest
punct topografic are loc extensia in trei directii a fetelor orbitara, anterioara si nazala.

In portiunea anterioara a fetei mediale, la baza procesului frontal se afli crista conchalis,
pe care se fixeazd cornetul nazal inferior, iar pe fata laterala a procesului dat se afld creasta
lacrimalda anterioard, care inferior continud in marginea infraorbitara, cele doud structuri
delimitand santul lacrimal [15, 45, 97, 116].

Procesul zigomatic deviaza de la corpul maxilei in directie laterala si prin intermediul
suturii zigomatico-maxilare se uneste cu procesul zigomatic al osului temporal, formand arcada
zigomatica.
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Procesul palatin, situat in plan orizontal, pe de o parte participa la formarea peretelui
inferior al cavitdtii nazale, iar pe de altd parte formeaza peretele superior al cavitdtii orale.
Marginea mediala a acestuia prezintd creasta nazald, care se uneste cu creasta controlaterala si
formeaza o proeminenta pentru schindileza cu vomerul [45, 97, 116]. Prin sindesmoza procesului
palatin al maxilei cu lamela orizontala a osului palatin se formeaza palatul dur, care in portiunea
anterioard prezintd canalul incisiv, pentru pasajul nervului si vaselor nazopalatine, iar in
portiunea posterioara a fetei inferioare a procesului palatin sunt localizate santurile palatine
transversale.

Procesul alveolar al maxilei, are conformatia unei lame ingrosate, convexe la exterior si
concave din interior, marginea inferioard a caruia formeaza arcada alveolara. Ultima detine
alveolele dentare, separate intre ele prin septuri interalveolare, iar la nivelul dintilor molari se
disting si septurile interradiculare. De la marginea inferioara a procesului palatin, pe intreaga
suprafatd externa a maxilei, de-a lungul arcadei dentare se extind proeminentele jugale [97, 116].

Procesul alveolar al maxilei serveste drept suport pentru dintii superiori, dar in acelasi
timp, impreuna cu procesul palatin, formeaza peretele inferior al sinusului maxilar [137].

Procesul alveolar al maxilei se caracterizeaza prin prezenta unui strat fin de tesut cortical
pe versantul labial, pe cand pe versantul palatin acesta este mai ingrosat [124].

Vascularizarea maxilei este asiguratd de arterele alveolare superioare posterioard, medie si
anterioard, care formeaza la nivelul maxilei o anastomoza intrasistemica, de la care pornesc
ramurile dentare si peridentare. O contributie mai mica au si arterele nazopalatina, faciala si cea
sfenopalatina, prin ramurile nazale posterioare laterale [15, 114, 147].

Vascularizarea regiunii posterioare a maxilei este asiguratd preponderent de arterele
alveolare posterioare superioare, palatina descendentd, palatine mare si mici, toate cu
provenientd de la artera maxilard si de artera palatind ascendentd, ramurd a arterei faciale cu
origine de la artera carotidd externa [114, 124, 147]. Refluxul venos se realizeazd prin
intermediul venei faciale profunde, care colecteazd sangele de la plexul venos alveolar, cel
pterigoidian, afluentii venosi ai sinusului maxilar, venele gingivale si cele dentare [15, 45, 97,
114,118, 147].

Inervatia senzitivd a maxilei este asiguratd de nervul maxilar prin ramurile alveolare
superioare posterioare, nervul infraorbitar cu ramura alveolarda superioara medie, ramurile
alveolare superioare anterioare, care conexioneaza intre ele, formand plexul dentar superior, de
la care iau nastere ramurile dentare si gingivale superioare [15, 45, 97, 115, 148].

1.2. Anatomia sinusului maxilar

Importanta aplicativa a cunostintelor ce tin de sinusul maxilar este inestimabila pentru
domeniile chirurgiei capului si gatului, iar interventiile oro-maxilo-faciale si cele
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otorinolaringologice cu implicarea acestui sinus, necesitd o prudentd maxima si cunostinte
profunde in vederea evitarii iatrogeniilor.

Whyte A. et al. (2019), defineste sinusurile paranazale drept ,,parte integrald a unui organ
cu 0 mucoasa comuna, constituit din caile respiratorii superioare si inferioare” [137].

Pentru prima datd sinusul maxilar a fost descris si reprezentat grafic in anul 1489, de
marele pictor al Epocii Renasterii, Leonardo da Vinci, iar eponimul acestuia se datoreaza
anatomistului englez Nathaniel Highmore [137].

Primordiul sinusului maxilar isi face aparitia iIn a 10-a saptdmand de dezvoltare
intrauterind, iar Tn cea de-a 1l-a sdptdmana mucoasa din regiunea infundibulului etmoidal
formeaza invaginatii in mezenchimul inconjurator. Initial peretii SM sunt netezi, iar sinusul are
forma ovald. In perioada ontogenezei intrauterine au fost determinate doua salturi de crestere a
sinusului maxilar: primul salt in perioada 17-20 saptamani, iar al doilea intre 25-28 saptamani.
Procesul de osificare porneste de la peretele lateral in saptamana a 16-a, iar ulterior are loc
osificarea peretilor anterior si posterior, care se remarcd in saptdmanile 20-21, iar catre 37 de
sdptamani se osifica si peretele medial [1, 48].

La nou-nascut sinusul maxilar are forma unei fante rudimentare, cu un volum de 60-80
mm?, cel mai impunétor fiind diametrul anteroposterior. Cavitatea acestuia este plind cu aer sau
lichid, ceea ce i conferd un aspect radiologic opac, fenomen normal pentru primii ani de viata.
Dezvoltarea asimetrica a SM este destul de frecventa, hipoplazia se depisteazd mai rar, iar
aplazia se intalneste cazuistic [32, 57, 137].

Rezultatele studiului comparativ efectuat de Kuzniak N. B. (2020) [57], demonstreaza ca
in primul an de viatd sinusul maxilar invagineaza, sub forma unei benzi inguste, in procesul
alveolar al maxilei. Toti peretii sinusului maxilar sunt prezenti, insa dezvoltati neuniform. Cea
mai inaltd diferentiere o atinge peretele medial, pe cand cel superior este scurt, iar cel anterior

ingust (figura 3).

Figura 3. Dezvoltarea sinusului maxilar pe parcursul vietii(imagine preluata,

https://in.pinterest.com/pin/geography-skull-anatomy-anatomy--589901251222236743/)
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Concomitent cu salturile de crestere a oaselor viscerocraniului survin si modificarile
sinusului maxilar, astfel, prima faza a metamorfozelor structurale, corespunde primilor 3-4 ani de
viatd, cea de-a doua faza se atesta la varsta de 6-12 ani cu expansiune infero-laterala, urmata de
pneumatizarea completd a sinusului in ultima faza de dezvoltare.

Conform datelor raportate de Whyte A. et al. (2019) [137], perioada cresterii intensive a
SM incepe la nastere si dureaza pana la 4 ani, dupa care urmeaza o crestere echilibratd pana la
varsta de 8 ani. Latimea si lungimea SM ating valorile caracteristice omului adult catre varsta de
12-13 ani, iar inaltimea acestuia atesta valori maxime la varsta de 18 ani. Diferentele de sex se
disting incepand cu varsta de 8 ani si la barbati SM continud sa creasca pana la 30 de ani, iar la
femei — pana la 20 de ani. Sub actiunea eruptiei dentare, planseul sinusului maxilar se deplaseaza
in sens inferior delimitandu-se de cavitatea orala printr-un spatiu de 4-5 mm.

La adult, sinusul maxilar, comporta o forma piramidala [32, 71, 85, 101], latimea caruia se
inscrie in limitele 2,5-3,5 c¢m, indltimea fiind de 3,8-4,5 cm si lungimea de 3,8-4,5 cm [85, 137].
Dimensiunile sinusului variaza in dependenta de particularitatile individuale si partea capului [6,
109], iar cavitatea acestuia deseori este compartimentata de septuri [65].

Baza sinusului maxilar este orientatd spre peretele lateral al cavitdtii nazale, iar varful
contondent al acestuia, este directionat spre osul zigomatic [52, 137].

Peretii medial si lateral sunt lati, iar cei posterior si inferior prezinta dimensiuni reduse.
Sinusul Highmore mai comporta si 4 recesuri: alveolar, palatin, zigomatic si infraorbitar.

Din punct de vedere topografic, sinusul maxilar prezinta 6 pereti:

e anterior — corespunde fetei laterale a maxilei, prezentand o concavitate neinsemnata;

e posterior — se margineste cu fosa pterigopalatind, formand peretele ei anterior;

emedial — reprezentat de peretele lateral al cavitatii nazale;

e lateral — constituit de fata infratemporald a maxilei, fiind subtire si invecinat cu versantul
bucal al crestei alveolare;

e superior — format de portiunea orbitara a maxilei,

einferior (planseul sinusului) — alaturat procesului alveolar, contindnd radacinile dintilor
superiori [48, 52, 118, 137].

Peretele posterior al SM este ingust, de forma unei palnii situate Intre baza craniului si
portiunea posterioard a cavitatii bucale, prezentand un sir de raporturi morfologice complexe cu
vasele si nervii fosei pterigopalatine: artera maxilara, componentele plexului venos pterigoidian,
ramificarile nervului trigemen.

Printre particularitatile peretelui superior trebuie mentionata lipsa peretelui osos al
canalului infraorbitar, nervul omonim trecdnd printr-un manson membranos creat de o

membrand mucoasa interpusa intre peretele sinuzal si nerv [117].
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Din interior sinusul maxilar este captusit de membrana Schneideriand, constituitd dintr-un
strat bilamelar mucoperiosteal [117], tapetatd de epiteliu columnar pseudostratificat ciliat [57,
85, 117, 122], cu functii similare celor ale cdilor respiratorii superioare de purificare, incalzire si
umectare a aerului inspirat [15, 52, 85] si comporta glande seroase si mucoase cu numeroase
celule caliciforme [137], care isi fac aparitia din momentul initierii procesului de pneumatizare a
sinusului maxilar [57].

De mentionat ca, mucoasa sinuzala este intim legata de periostul subiacent [137] si poseda
un strat osteogenic periosteal [117], iar tesutul conjunctiv al acesteia se caracterizeaza printr-0
vascularizare abundentd [52], totusi, comparativ cu mucoasa nazala este vascularizata mai
modest [85].

Membrana sinusului maxilar, examinata histologic atinge o grosime medie de 0,30+0,17
mm, Insd evaluatd prin tomografie computerizatd cu fascicul conic prezintd o medie de
0,79+0,52 mm [46].

Rezultatele obtinute de Kalyvas D. et al. (2018) [52] la examinarea grosimii membranei
sinuzale prin CBCT, au demonstrat o valoare medie de 1,60+1,20 mm, cu o diferenta
semnificativa statistic in dependentd de sexul individului (p = 0,010), dar nesemnificativa in
dependenta de varsta, iar Kawakami S. et al. (2019) [54] la examinarea prin CBCT, au obtinut o
grosime medie a membranei Schneideriene de 2,0+1,4 mm.

Lin Y. H. et al. (2015) [59], au raportat o grosime medie a membranei sinuzale de
1,32+0,87, totodatd, specificand cd rata minima de perforatie a acesteia a fost de 7,14%,
inregistratd pentru grosimea membranei intre 1,0-1,5 mm, fiind stabilitd si o corelatie
semnificativa statistic intre rata perforatiilor si grosimea membranei Schneideriene.

Capacitatea volumetrica a sinusului maxilar variaza intre 5-22 ml, cu o medie de 12,5 ml
[52], fiind mai mare la barbati comparativ cu femeile [137], iar odata cu inaintarea in varsta si
pierderea dentitiei volumul acestuia creste [85]. Totodata, studiile demonstreaza si diferente pe
criteriul de etnie, cele mai mari medii fiind caracteristice populatier din tdrile Orientului
indepartat ca Japonia si Coreea [137].

Morfologia componentei osoase a planseului sinusului maxilar si evaluarea calitativd a
caracteristicilor anatomice, are un rol crucial In ceea ce tine de stabilitatea si durabilitatea
implanturilor. Pe langd caracteristicile anatomice, o importantad majora, ii revine si gradului de
pneumatizare a sinusului maxilar, asimetria caruia se intalneste la o rata de 17% [137].

Variabilitatea sinusului maxilar si prezenta anumitor formatiuni anatomice precum celulele
Haller, recesul infraorbitar, septurile intrasinuzale, descrise de un sir de autori [32, 65, 90, 96,

137], creeaza dificultati in accesarea sinusului maxilar si efectuarea interventiilor chirurgicale.
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Sinusul septat se intdlneste destul de frecvent, fiind de obicei depistat la efectuarea
radiografiilor dentare computerizate [54, 96, 137]. Septurile intrasinuzale, pot fi primare sau
secundare, au aspect de placute liniare sau curbate fine, reprezentate de tesutul osos cortical, care
compartimenteazd sinusul, crednd impedimente 1n accesarea chirurgicala a acestuia si sporind
riscul iatrogeniilor si complicatiilor postoperatorii [44, 96, 137].

Rata identificarii septurilor variaza de la un studiu la altul, astfel, Kawakami S. et al.
(2019) [54], au determinat septuri preponderent la nivelul regiunii molarilor cu o rata de 19,3%,
iar Rysz M. et al. (2009) [96], au raportat 0o pondere a septurilor de 26%. Conform datelor
relatate de Artzi Z. (2020) [8], incidenta septurilor intrasinuzale variaza intre 20-35%. Astfel,
Nautiyal A. et al. (2020) [75], raporteaza cea mai joasa incidenta a septurilor SM de 7,36%.
Mirdad A. et al. (2023) [67] au identificat septuri la 30% din lotul studiat, iar Shahidi S. et al.
(2016) [99], relateaza o ratd a septurilor de 45,4%, preponderent plasate In portiunea anterioara a
sinusului maxilar. Dintre sursele analizate, cea mai naltd incidenta de 48,1%, a fost raportata de
Irinakis T. et al. (2017) [47], iar 71,1% din septuri au fost orientate buco-lingual. De mentionat
faptul ca, frecventa septurilor intrasinuzale in directie buco-linguald este mai inaltd comparativ
cu incidenta acestora 1n directie antero-posterioara [8, 47].

In cadrul unui studiu retrospectiv de analizi a imaginilor CBCT, Alhumaidan G. et al.
(2021) [4], au raportat prezenta septurilor intrasinuzale la 37,64% din pacienti, dintre care
76,92% erau localizate la mijlocul sinusului maxilar 4,40% plasate in portiunea anterioara a
acestuia si 18,68% au fost situate In portiunea posterioard a sinusului. Dintre toate septurile
76,92% au fost localizate 1n plan sagital si 23,08% in plan frontal.

In calitate de metoda electiva pentru vizualizarea septurilor intrasinuzale, este recomandati
Tomografia Computerizata, deoarece alte metode precum radiografia panoramica poate prezenta
rezultate fals-negative sau fals-pozitive [63], iar fidelitatea maxima apartine CBCT-ului [16].

Rezultatele obtinute de Stern A. et al. (2012) [117], denotd cd prezenta septurilor
intrasinuzale in plan sagital poate ajunge la cca 37%, dintre care cca 22,5% sunt localizate in
treimea anterioara a sinusului, iar in jur de 45,9% din septurile intrasinuzale sunt plasate in
portiunea mijlocie a SM si cca 31,5% — in cea posterioard. La 89% din pacienti au fost depistate
1-2 septuri intrasinuzale.

Kocak N. et al. (2019) [56], raporteaza o incidentd a septurilor in portiunea mijlocie a
sinusului maxilar de 57,49%. Septuri complete au fost determinate in 75,95%, iar rata septurilor
transversale a atins 93,37%, mentionand faptul ca, prezenta septurilor nu a fost dependentd de
gen, varsta sau starea dentitiei pacientului.

Al-Zahrani M. S. et al. (2020) [7], au obtinut o diferenta semnificativa statistic a prezentei

septurilor in dependenta de varsta, p < 0,001, incidenta fiind mai 1naltd la persoanele cu varsta de
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la 45 de ani in sus (61,4%), iar cea mai joasa incidentd a fost stabilita pentru categoria de varsta
de la 25 de ani in jos (7,3%). Totodatd, autorii au stabilit diferente pe criteriul lateralitatii,
prezenta septurilor fiind mai Tnalta pe partea dreapta.

Importanta cunoasterii particularitatilor anatomice si variabilitatii sinusului maxilar este
mentionatd de mai multi autori [7, 8, 14, 47, 75, 99], deoarece variabilitatea sinusului maxilar,
prezenta septurilor si pneumatizarea excesiva a acestuia determind frecvent esecurile si
complicatiile in implantologia orala.

Celulele Haller reprezintd o pneumatizare etmoidald a peretelui superior al sinusului
maxilar, conditionand largirea ipsilaterala a cavitatii acestuia cu pana la 1,1 mm, comparativ cu
cavitatea sinusului din partea opusa [70]. Topografic celulele date sunt situate inferior de bula
etmoidald a osului omonim, pe traiectul boltii sinusului maxilar.

Conform rezultatelor obtinute de Rysz M. et al. (2009) [96], incidenta celulelor Haller este
de 13%, iar Raina A. et al. (2012) [90], au raportat o incidentd de 16%, cu un raport
unilateral/bilateral, respectiv de 77,1/22,9% si o diferenta semnificativa statistic in dependenta de
varsta si genul individului. Astfel, prezenta acestora a fost mai inaltd la persoanele tinere, cu
varsta cuprinsa intre 18-30 ani, atingand o ratd de 17,9%, iar la cele cu varsta de 46-60 ani
ponderea a fost mai joasd, constituind 8,9%. in dependentd de sexul individului, rata
barbati/femei a fost de 14,9/18,0% [90].

O incidenta de 3 ori mai inaltd a celulelor Haller a fost raportatda de Whyte A. et al. (2019)
[137], care mentioneaza fezabilitatea Tnaltd a tomografiei computerizate cu fascicul conic, pentru
vizualizarea acestora.

Sinusul infraorbitar se Intilneste In aproximativ 3% cazuri, reprezentdnd o modificare a
peretelui superior al sinusului maxilar, cum ar fi ingrosarea sau dedublarea acestuia si de regula,
comunica printr-un orificiu cu cavitatea sinusului maxilar [96].

Vascularizarea sinusului maxilar este asiguratd de artera infraorbitald, artera alveolara
superioara posterioara si artera nazald laterala posterioara [48, 85, 94, 95, 114, 147].

Cele doud ramuri principale ale arterei alveolare posterioare superioare, prezinta traiect
diferit, dintre cea externa sau gingivald penetreaza tuberozitatea maxilei la nivelul orificiilor
posterioare superioare, vascularizand portiunile bucala si alveolard ale membranei
Schneideriene, iar ramura internd sau dentard, formeazia o ansa circulara anastomozand
intrasistemic cu artera infraorbitala in 100% [48, 94, 95].

Traiectul arterei alveolare antrale este partial intraosos, fiind pozitionatd intre periostul
sinusului maxilar si membrana sinuzala.

In 33% cazuri au fost evidentiate si anastomoze intre ramurile gingivale ale arterei

alveolare posterioare superioare si o ramura extraosoasd a arterei infraorbitale, iar peretele
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medial al sinusului maxilar aditional este alimentat si de ramurile nazale laterale posterioare ale
arterei sfenopalatine [94].

Drenajul venos se realizeaza prin intermediul plexurilor venoase alveolar si pterigoidian si
prin venele profunda a fetei, sfenopalatina si oftalmica inferioara [114, 118, 147].

Inervatia senzitivd a sinusului maxilar este asiguratd de nervul infraorbital si ramurile
alveolare superioare posterioare, medie si anterioare ale nervului maxilar si de nervii palatin
mare si etmoidal anterior. Fibrele parasimpatice apartin nervului pietros mare, ramura a nervului
facial, iar fibrele simpatice deriva de la ganglionul cervical superior al lantului simpatic, care
formeaza pe traiectul arterei carotide externe plexul omonim, ce se extinde de-a lungul ramurilor

arterei date [48, 115, 148].

1.3. Modificarile postextractionale ale osului rezidual subantral si optiunile de
reabilitare implanto-protetica in sectoarele posterioare ale maxilei

Dupa extractia dentara, are loc restructurarea vascularizarii osului pe sectorul unde lipsesc
dintii, urmata de o reducere vestibulopalatinald a volumului osos, cu instalarea proceselor de
resorbtie si pneumatizare a sinusului maxilar [11].

Imediat dupa extractie, alveola se umple cu un cheag de sange, care in decurs de o
saptamana este substituit prin tesut granulomatos [84].

Alveola postextractionala comportd urmdtoarele componente: osul cortical Tnconjurat de
peretii vestibular, lingual, mezial si distal, cu resturile ligamentelor parodontale si epiteliul
gingival circumiacent [18].

In primele 2 saptaimani dupa extractie, concomitent cu procesele proliferative se formeaza
tesut conjunctiv nou, cu insulite osteogene si invelis epitelial stratificat. La sfarsitul primei luni
postextractionale tesutul osos nou format este partial mineralizat, iar dupa trecerea a doud luni
este deja calificat drept tesut matur cu trabecule mineralizate si poate fi utilizat pentru plasarea
implanturilor [20]. Vindecarea rapida a alveolei postextractionale si formarea precoce a osului
nou, prin utilizarea laserului cu dioda, a fost obtinutd de Hamad S. A. et al. (2014) [42] intr-un
studiu experimental pe iepuri.

In lipsa stimulilor mecanici, dupa extractia dentari, se produc modificari morfologice cu
resorbtia crestelor alveolare, care se intensificdi pe masura trecerii timpului, In special la
persoanele de varsta inaintatd. In acelasi timp resorbtia osoasa este influentati si de starea osului
pana la extractie, astfel, procesele inflamatorii si periapicale masive soldate cu distrugerea
alveolei, conditioneazd o resorbtie mult mai rapidd si accentuatd a osului postextractional, cu

modificarea relatiilor maxilo-mandibulare si dificultati in reabilitarea protetica [38].
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Resorbtia crestelor osoase este mai intensiva in primele 6 luni dupa extractie, continuand
pe parcursul intregii vieti, totodata, fiind mai pronuntata la nivelul molarilor extrasi, comparativ
cu celelalte zone ale arcadelor dentare [74, 84].

Alveola dentara trece printr-un sir de modificari postextractionale, cu impact semnificativ
asupra terapiei implanto-protetice [18], ce se caracterizeaza prin remodelarea indltimii crestei
alveolare si a latimii fetei palatine a procesului alveolar [84].

Dupa pierderea dintilor, osteoclastele membranei sinuzale, se activizeaza, contribuind la
resorbtia procesului alveolar, cu excavatia focald a acestuia si descinderea planseului sinusului
maxilar [137]. Resorbtia alveolei dentare se manifesta nu doar cu trecerea timpului, ci si in cazul
instalarii imediate a implanturilor dentare [21].

Examinarea histologica a tesuturilor postextractionale denota formarea tesutului spongios
delicat la nivel apical, care in primele 10 saptamani dupa extractie ocupa 2/3 apicale ale alveolei,
iar catre cea de-a 15-a saptamana alveola este total umpluta cu tesut spongios [84].

Pierderea dintilor conditioneaza resorbtia osului subantral, iar presiunea intra-antrala
ridicatd, contribuie la remodelarea maxilei si modificarea cavitatii sinusului maxilar [71],
determinind pneumatizarea excesiva a acestuia cu resorbtia si atrofia severa a crestelor alveolare
si reducerea Tndltimii osului [22, 85, 91]. Atrofia crestelor alveolare ale mandibulei decurge mai
rapid comparativ cu atrofia celor ale maxilei [79]. Studiile iIn domeniu aratd ca, resorbtia
tesutului osos la persoanele edentate nu este substantiald in tinerete, insd, odatd cu inaintarea in
varstd, deficienta tesutului se accentueaza [137].

Conform datelor studiului efectuat de Pandit A. et al. (2016) [85], la cca 25% din pacientii
ce necesita reabilitare implanto-proteticd, starea tesutului osos din sectoarele posterioare ale
maxilei este nesatisfacatoare.

In atrofiile severe, reconstructia preimplantari a segmentelor posterioare ale maxilei este
imperativa, deseori implicand necesitatea credrii ofertei osoase pentru implanturile standard,
ceea ce sporeste durata si costul tratamentului, cu persistenta riscului de morbiditate si
necesitatea identificarii zonelor donor extraorale [103].

Structura histologicd a tesutului osos din cadranele posterioare ale maxilei se
caracterizeaza printr-o spongiozitate mai pronuntatd, deoarece la nivelul mentionat trabeculele
sunt mai fine, situate distant una fata de alta, iar in unele cazuri poate lipsi tesutul cortical, ceea
ce compromite stabilitatea si viabilitatea implantului [11].

Caracterul inovational si dezvoltarea rapidd a domeniului implantologiei, conditioneaza
implementarea tehnicilor si metodelor progresive in diagnosticul si tratamentul pacientilor cu

probleme ale aparatului stomatognat, insa acestea au si puncte slabe, cum ar fi imposibilitatea
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elaborarii unui protocol unic si de lungd duratd pentru implantologia orald, fapt mentionat si de
Sirbu D. et al [103].

Remedierea tesutului osos periimplantar este un proces continuu, multifactorial, care se
produce pe parcursul functionarii implantului. Pentru evaluarea acestui proces sunt utilizate
diverse metode paraclinice de la cele mai simple si frecvent aplicate ca radiografia
retroalveolara, ortopantomografia, pana la cele mai performante, precum CBCT-ul [126].

Medicina contemporana pune la dispozitie un arsenal bogat de metode paraclinice moderne
utilizate in scop de diagnostic si tratament cum ar fi: tomografia computerizatd cu fascicul conic,
tomografia computerizatd axiald bidimensionald, analiza volumetrica efectuatd prin scanare
tridimensionala si rezonanta magnetica nucleara [46, 137].

Fidelitatea naltda a CBCT-ului in diagnosticul formatiunilor dentomaxilare si alegerea
tacticii optimale pentru un tratament calitativ cu rezultate durabile in implantologie este
mentionata de majoritatea cercetatorilor [16, 52, 54, 61, 76, 104, 110, 126, 145].

Utilizarea CBCT-ului in practica stomatologica se datoreaza capacitatilor deosebite si
vestibulo-orala atat a tesuturilor dure, cat si a celor moi [126].

Fezabilitatea CBCT-ului a fost evaluata si de cercetdtorii autohtoni, care mentioneaza
indispensabilitatea acestei metode imagistice, aplicabile atat in scop de diagnostic, cat si in
crearea unui fond emotional pozitiv al pacientului, prin implicarea personald a acestuia in
procesul de tratament [104].

In pofida faptului ca, rezultatele studiilor, in anumite aspecte, sunt divergente, totusi,
metodele date sunt destul de informative si eficace atat pentru stabilirea diagnosticului, cét si
pentru aplicarea tratamentului individualizat [137].

Doua tehnici de baza sunt utilizate pentru implanturile dentare: tehnica intr-un timp
chirurgical, prin care implanturile sunt plasate concomitent cu augmentarea sinusului maxilar sau
cea in doi timpi, in care initial se realizeaza procedura de augmentare, iar implantarea urmeaza
dupa crearea volumului necesar de tesut osos, fiind aplicate tehnicile de augmentare inchisa sau
deschisa a sinusului maxilar.

In cazurile insuficientei de tesut osos trebuie solutionate doud probleme majore: crearea
ofertei osoase si alegerea implanturilor corespunzatoare [127].

Tatum H. (1986) [120], conchide ca, implanturile radiculare pot fi aplicate fie independent,
fie ca boante unice sau multiple, restaurarea efectudndu-se in mod obisnuit cu aplicarea podurilor
fixe, fard utilizarea atasamentelor antistres.

Tratamentul edentatiilor totale se realizeaza prin aplicarea protezelor totale,

supraprotezelor cu sprijin implantar si a protezelor fixe cu sprijin implantar. In vederea
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angulard a implanturilor, care micsoreaza stresul asupra infrastructurii, datoritd extensiei in sens
distal a lungimii implantului si in acelasi timp faciliteazd evitarea leziunilor iatrogene a
structurilor anatomice adiacente [103].

Rezultatele obtinute de Atamni F. (2013) [11] in cadrul unui studiu constituit din 5 grupe
de pacienti, viabilitatea implanturilor dupd 5 ani de la pozitionare a fost urmatoarea: la grupul
pacientilor cu implanturi scurte (96,7%), la cei cu implanturi pterigomaxilare (92%), la pacientii
cu implanturi inclinate (94,6%), in cazul pozitionarii palatale (93%) si pentru implanturile in
consola (95,2%), fara o diferentd semnificativa statistic, astfel, autorul a conchis ca, plasarea
implanturilor in tesutul osos preexistent al maxilei, fara augmentarea planseului sinuzal, este mai
rapidd, mai ieftina si destul de eficace, comparativ cu metodele invazive de augmentare a SM.

Menchini-Fabris G. B. et al. (2020) [65], sustin ca, dupa grefarea sinusului maxilar cu
material autogen recoltat din creasta iliaca si obtinerea unei stabilitati primare, In osul cu
inaltimea de 4-6 mm, poate fi efectuatd inserarea instantanee a implanturilor, cu conditia
existentei unei vascularizari adecvate a osului si utilizarea implanturilor scurte.

Astfel, pentru reabilitarea tesutului osos sunt aplicate tehnici de augmentare cu diverse
materiale osteoplastice, iar in ceea ce tine de instalarea implanturilor sunt utilizate cele cu o
lungime sub 10 mm, cele angulare, pterigomaxilare si zigomatice [127].

Pentru durabilitatea implanturilor obisnuite cu o lungime de minim 10 mm, este necesar ca
si tesutul osos, care va servi drept bazd pentru implant sd posede aceste caracteristici
morfometrice, iar latimea osului sa fie de cel putin 4 mm [12].

Instalarea implanturilor dentare in zonele cu tesut osos rezidual mai putin de 4 mm este
anevoioasd, necesitand precautie maxima si aprecierea exactd a gradului de atrofie osoasd si
pneumatizare a sinusului maxilar [73]. In cazurile de atrofie severa a procesului alveolar al maxilei,

plasarea implantului urmeaza a fi efectuata peste o anumitd perioada dupd augmentare [24].

1.4. Optiuni de elevare a planseului sinusului maxilar prin acces crestal si acces
lateral

In vederea augmentirii planseului sinusului maxilar se aplicd accesarea crestal si laterala
a acestuia [81, 85], metode implementate cu succes si in tara noastra [73]. Accesarea crestald a
sinusului maxilar cu ridicarea membranei sinuzale si plasarea substituentului osos in spatiul
subantral s-a dovedit a fi rezultativa si viabila.

Pentru un tratament implanto-protetic calitativ, este necesara corectia modificarilor ce
survin dupa pierderea dentitiei, practicandu-se procedura de regenerare a tesutului osos, prin

augmentarea spatiului subantral al sinusului maxilar, cu instalarea ulterioara a implanturilor [71].
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In anul 1976 in statul american Alabama, la o conferinti pe tematica implanturilor, Tatum
H., citat de Pandit A. et al. (2016) [85], a descris 0 metoda noud pentru augmentarea planseului
sinusului maxilar si cresterea ofertei osoase subantrale, prin plasarea unei grefe osoase intre
planseul sinuzal si membrana Schneideriand, metoda fiind publicatd in 1980 de catre Boyne si
James [65, 85, 137].

In scopul augmentirii SM a fost propusd o metodd noud prin efectuarea unei incizii
crestale, concomitent cu doua incizii verticale, dintre care una meziala si alta distala, cu elevarea
lamboului bucal ce acopera peretele lateral al sinusului maxilar si accesarea acestuia [71].

Augmentarea planseului sinuzal prin acces crestal se efectueaza cu ajutorul osteotoamelor,
instrumentelor conice sau rotatorii si piezochirurgiei. De reguld dupad elevarea membranei
Schneideriene are loc formarea cheagului de sange in cavitatea subantrala, care actioneaza ca o
matrice cu capacitati de osteogeneza [88].

In cazul accesului transcrestal al sinusului maxilar, cu marirea unghiului dintre peretele
lateral al planseului sinuzal si implant, a fost determinatd o scadere a osteogenezei, care a fost
influentata si de lungimea de penetrare a implantului [60].

Rezultatele obtinute de Spinato S. et al. (2015) [110], au demonstrat din punct de vedere
statistic eficacitatea si predictibilitatea accesdrii crestale a sinusului maxilar, la pacientii cu
indltimea tesutului rezidual al crestei alveolare sub 5 mm.

Din cauza crestelor alveolare ascutite si subtiri si pneumatizdrii excesive a sinusului
maxilar, procedura de implantare este anevoioasa si cere multa iscusinta din partea specialistului,
precum si timp pentru reabilitarea tesutului si reconstruirea crestei alveolare prin intermediul
diverselor tehnici de grefare [22].

Elevarea transcrestald a planseului sinuzal cu grefa xenogend de porcina injectatd in spatiul
subantral si o rata a supravietuirii implantului de 100%, a fost raportata de Lombardi T. et al.
(2022) [61], care considera cd un rol important in pastrarea tesutului osos vertical il are inserarea
imediatd a implantului. Procedura de elevarea a planseului SM a fost monitorizata radiologic pe
parcursul interventiei chirurgicale, constatandu-se o ridicare a membranei cu cel putin 10 mm.

Elevarea membranei sinusului maxilar prin acces crestal modificat, fara incizie, prin
utilizarea instrumentelor rotatorii, a fost realizata cu succes de Perelli M. et al. (2017) [88], care
pentru augmentare au aplicat xenogrefe, iar Farias 1. O. B. et al. (2022) [32], au utilizat
instrumente rotatorii si xenogrefe pentru augmentarea SM prin acces lateral.

Conform datelor raportate de Al-Almaie S. et al. (2017) [2], pacientii opteaza pentru
accesul crestal, in defavoarea celui lateral, deoarece acesta este mai putin invaziv si necesitd un

timp mai scurt pentru reabilitare.
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Restabilirea tesutului osos in sectoarele posterioare ale maxilei este foarte dificila si totusi,
cercetdtorii din tara noastrd au obtinut succese exceptionale in vederea formarii osului
periimplantar intrasinuzal, prin procedura de elevare transcrestala a planseului sinusului maxilar,
aplicative la pacient. Datoritda componentelor autogene ale materialului biologic utilizat, ce
determina contopirea osului intrasinuzal periimplantar cu tesutul osos rezidual al maxilarului
pacientului, metoda datd este aplicabild la persoanele edentate, cu atrofii severe ale sectoarelor
posterioare ale maxilei [125].

Accesul catre peretele lateral al sinusului maxilar, descrisd in secolul XIX de Caldwell-
Luc, este bine cunoscuta si pe larg utilizatd in practica mondiald de reabilitare implanto-protetica
[137], fiind si metoda electivd in cazul fracturilor peretelui inferior al orbitei, formatiunilor
tumorale localizate la nivelul peretelui anterior al sinusului maxilar si chisturilor postoperatorii
situate lateral de canalul infraorbitar [80].

Elevarea sinusului maxilar prin acces lateral constd in crearea unei ferestre in peretele
sinuzal lateral. Fereastra creatd este mobild, cu capacitatea de glisare in sus si spre interior
impreund cu membrana sinuzald, pdna la obtinerea unei pozitii orizontale, formand un nou
planseu sinuzal. Ulterior, spatiul dintre membrana Schneideriana si fereastra se augmenteaza cu
grefa [93].

Omura K. et al. (2020) [80], mentioneaza faptul ca, accesarea laterala a sinusului maxilar
prin metoda Caldwell-Luc deseori se soldeaza cu parestezii, astfel, autorii au elaborat o metoda
noud, miniinvaziva de abordare endoscopica directd a SM prin acces anterior si lateral, fara
incizia sublabiald, ceea ce reduce substantial riscul leziunilor iatrogene si paresteziilor nervului
alveolar anterior superior, precum si morbiditatea postinterventionala. Pentru accesarea
anterioard si laterald a sinusului maxilar, cercetatorii, prin intermediul unui cutit curbat, au
efectuat o incizie verticald anterior de cornetul nazal inferior, iar ulterior cu un ac ascutit
monopolar a fost sectionat periostul, care dupad expunerea osului a fost ridicat si prin intermediul
unei freze cu diamant s-a executat maxilotomia. Au fost identificate si expuse orificiul
infraorbitar si fasciculul vasculonervos, iar pentru suturare a fost folositd polidioxanona 5/0.

in 1994 Summers R., citat de Topalo V. et al. (2016) [125], propune o metoda inovationala
de accesare laterala a sinusului prin aplicarea osteotomiei, fezabilitatea careia a fost demonstrata
st de alti cercetatori [88, 125].

In cazurile resorbtiei osoase severe pentru elevarea sinusului maxilar si reabilitarea
protetica se aplica abordarea laterala clasica sau diverse modificari ale acesteia, care pe parcursul
anilor au demonstrat fezabilitate. Procedura de elevare a planseului sinuzal conditioneaza

formarea de tesut osos intr-o perioadd de aproximativ 6 luni [10].
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Crearea ofertei osoase in zonele laterale ale maxilei este extrem de dificila, in special la
persoanele edentate senile si cele care au pierdut dentitia cu o perioadd indelungatd inainte de

Conform celor relatate de Nickenig H. J. et al. (2014) [76], elevarea planseului sinusului
maxilar poate fi efectuata intr-o singura etapa prin acces lateral sau transcrestal al SM, sau in
doua etape mai intdi creandu-se o fereastra de abordare laterald a sinusului maxilar, urmata de
inserarea implanturilor dupd vindecare.

Choukroun J. et al. (2006) [24], sustin ca la accesarea laterala a SM, de regula, sunt luate in
consideratie douad criterii de baza: materialul biologic utilizat si tehnica de plasare a implantului
fie imediat, fie peste o perioada de timp dupa procedura de augmentare (intr-un timp sau doi
timpi chirurgicali).

Posibilitatea elevarii laterale a planseului sinuzal cu inserarea simultana a implanturilor
fara utilizarea grefelor a fost studiatd de cercetatorii autohtoni, la pacientii cu inaltimea distala a
osului rezidual de 5,05+0,21 mm si cea meziald de 5,96+0,21 si o proeminentd a lungimii
implanturilor intre 5,81+0,4 mm si 6,15+£0,19 mm, rezultatele studiului demonstrand existenta
unei corelatii puternice intre lungimea proeminentei implantului si capacitatea de crestere
endosinuzala a osului, cu o corticalizare bund a planseului dupa un an de la protezare, care
mezial a constituit in mediu 7,384+0,40 mm, iar distal de 8,17+0,11 mm [28, 29].

Prezenta unui planseu lat al sinusului maxilar si o inaltime a osului rezidual sub 3,0 mm,
necesita o abordare combinativa a sinusului maxilar prin acces lateral-crestal, care a demonstrat
fiabilitate mai Tnaltd comparativ cu metoda clasica de accesare laterala [145].

Conform celor relatate de Perelli M. et al. (2017) [88], augmentarea prin acces lateral al
sinusului maxilar prezinta un risc mai inalt de complicatii, infectii, prezentdnd o morbiditate
crescutd si este mai costisitoare.

In pofida faptului ci, accesarea laterald a sinusului maxilar poate fi soldati cu anumite

complicatii, la moment acesta este standardul de aur pentru elevarea planseului sinuzal [76].

1.5. Biomateriale utilizate in procedurile de sinus lifting lateral

Dezvoltarea si implementarea pe larg a tehnologiilor digitale avansate in domeniul
stomatologiei, a deschis noi orizonturi pentru cercetare, mediate prin utilizarea tehnicilor
revolutionare in practica stomatologica.

Conform celor relatate de Topalo V. et al. (2009) [127], grefarea si elevarea sinusului
maxilar prin acces crestal, se aplica mai frecvent, comparativ cu accesul transalveolar.

Terapia implanto-protetici a avansat considerabil in ultimul deceniu, astfel, daca la

inceputul noului mileniu pentru eficienta implanturilor inserate in momentul extractiei,
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augmentarea se efectua cu membrane de bariera din politetrafluoretilena expandata, care se
aplicau si in cazul implanturilor cu dehiscente si fenestratii [13], ulterior a Inceput era
augmentarii cu materiale biologice alogene, autogene si combinative cu cele sintetice.

Pentru o reconstructie calitativd a defectelor de creastd alveolard la nivel de maxild este
necesara procedura de reabilitare, care poate fi efectuatd fie prin utilizarea biomaterialelor
sintetice sau metoda combinativa a acestora cu materialele biologice, sau prin utilizarea grefelor
osoase autogene, care conditioneaza formarea tesutului osos calitativ, necesar pentru stabilitatea
implantului [106].

Oricare ar fi formula lor, biomaterialele trebuie sd indeplineasca o serie de conditii speciale
pentru a asigura formarea tesutului osos. In mediul organismului aceste biomateriale stimuleaza
procesul de formare de os nou din patul de os receptor, iar in paralel intrd si In procesul de
resorbtie. Dar pentru obtinerea unui raspuns biologic favorabil, biomaterialul utilizat in
restabilirea volumului osos necesar pentru inserarea implantelor dentare endoosoase trebuie sa
indeplineasca mai multe criteri: nu trebuie sd produca reactii nocive in organismul uman, de tip
infectios, toxic, alergic, chimic sau reactie de corp strdin; sd dispund de capacitatea de a
interactiona favorabil cu osul alveolar; sd dispuna de proprietati favorabile legate atat de
structura, cat si de suprafata; sa tolerze fortele prezente la nivelul osului alveolar [104].

Pentru augmentarea SM se utilizeaza 4 tipuri de grefe osoase: autogene, alogene, xenogene
si aloplastice, dintre care cele mai bune caracteristici privind cresterea osoasa le au grefele
autogene [82]. Grefele autogene pot fi de origine extra- sau intraorald. Cele intraorale includ
tuberul maxilei, ramura, corpul sau simfiza mandibulard, contraforsul zigomatico-maxilar,
arcada zigomaticd. Dintre grefele autogene extraorale cel mai frecvent este utilizat tesutul osos al
crestei ilionului, coastelor, calvariei si tibiei. In procedura de augmentare se da preferinta
grefelor autogene, deoarece acestea contin proteine morfogene, cu capacitate de atragere a
celulelor osteogene, contribuind la formarea rapidd de os nou, fard risc de reactie autoimuna fata
de grefa [85, 89].

Astfel, la pacientii ce necesitd o cantitate considerabild de tesut osos, preponderent se
utilizeaza metoda grefarii cu material de origine autogend, recoltat din creasta iliacd a
pacientului, prin metoda conventionald sau cea miniinvaziva, care a demonstrat o eficacitate
inalta si serveste drept metoda electiva in cazul tratamentului implanto-protetic. Metoda
miniinvaziva de recoltare a grefei presupune o incizie redusd cu expunere osoasa minimala,
totodatd, comparativ cu metoda conventionald, este preferentiald si din considerentul ca, durerile
postoperatorii au o durata si intensitate redusa, fara tulburdri ale mersului si pacientii suportd mai

usor aceasta interventie [38].
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Rawat A. et al. (2019), sustine ca, grefarea sinusului maxilar cu material autogen este una
dintre metodele frecvent utilizate in implantologia orala. Insa, deopotrivd cu avantajele, aceasta
metoda prezintd si unele dezavantaje, deoarece necesita prelevarea tesutului autogen, procedura
soldatd uneori cu complicatii, totodatd, fiind nevoie de un interval indelungat de timp si
cheltuieli ridicate. Autorii au propus elevarea planseului sinuzal prin osteotomie, fara utilizarea
grefelor [91]. La utilizarea autogrefelor precum creasta iliaca si mandibula pacientului, au fost
obtinute rezultate plauzibile, atat pentru stabilitatea implantului, cat si pentru durabilitatea
acestuia [53].

Rezultatele obtinute de Onisor-Gligor F. et al. (2015), au demonstrat ca ,,asocierea
materialului autolog si aloplastic pentru marirea osului subantral Tmbunétdteste caracteristicile
celor doua tipuri de materiale” [82, p. 69].

Elevarea planseului sinusului maxilar se poate efectua cu sau fira materiale de grefare. in
cazul utilizarii grefelor acestea pot fi atadt de origine alogend, cat si xenogrefe, aloplaste si
alogrefe, toate aplicate in scopul osteointegrarii [44].

Pentru augmentarea SM sunt utilizate o serie largd de biomateriale precum fosfatul
tricalcic beta, hidroxiapatita, sulfatul si carbonatul de calciu, sticla bioactiva, precum si grefele
osoase alogene si autogene, Insa prioritatea este datd grefelor osoase autogene, care de altfel, este
considerat standardul de aur in implantologia orald. Dintre materialele alogene se utilizeaza pe
larg alogrefele liofilizate, deproteinizate si xenogrefele de bovine si porcine [27].

Rezultate bune au fost obtinute la aplicarea biomaterialelor xenogrefe cum ar fi osul
deproteinizat si mineralizat, xenogrefe de bovine imbogatite cu polimer si gelatind, iar ca
material sintetic grefele din ceramica [10, 119, 122].

In calitate de material pentru augmentarea planseului sinuzal Grasso G. et al. (2020) [40],
au utilizat xenogrefe deproteinizate din oase de cal si bovine, iar studierea ulterioara a
particularitatilor histologice postaugmentare a pus in evidentd formarea trabeculelor osoase cu
lacune osteocitare largi si mineralizare osoasa, autorii mentionand faptul ca, succesul procedurii
de augmentare depinde in mare masurd de capacitatea de regenerare a osului si de vascularizarea
postaugmentare.

In vederea reabilitirii defectelor osoase ale maxilarelor, sunt utilizate un sir de tehnologii si
metode inovative, printre care este si regenerarea osoasa ghidata, care reprezintd o metodd de
tratament bazata pe utilizarea grefelor osoase, acoperite de membrane protectoare, resorbabile si
non-resorbabile, ce contribuie la stabilizarea defectului osos crescut. Din punct de vedere
histologic aceste membrane sunt constituite din doud straturi de fibre colagene, unul extern
compact si altul intern poros, de provenientd bovina sau porcind, cu rol de barierd si proprietati

imunogene scazute, dar cu capacitati de vascularizatie rapida si difuzie suficientd a substantelor
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nutritive cdtre os, contribuind atat la procesele de proliferare si diferentiere osoasd, cat si la
regenerarea defectelor de tesut osos [112].

O metoda noua si Tnalt eficienta este aplicarea PRF-ului (platelet-rich fibrin) in tratamentul
diferitor patologii ale cavitatii orale. Performanta acestei tehnologii, constd 1n utilizarea
tesuturilor proprii, ceea ce nu prezintd risc de rejectie tisulara sau reactii alergice. Eficacitatea
PRF-ului in vederea augmentarii planseului sinusului maxilar, a fost demonstrata intr-un studiu
experimental de Choukroun J. et al. (2006) [24], care au utilizat acest biomaterial in combinatie
cu FDBA (freeze-dried bone allograft).

Proprietatile remarcabile ale PRF-ului in vederea regenerdrii tesuturilor, se datoreaza
capacitdtilor de neovasculogenezd cu cicatrizare tisulard rapidd si reducerea la minim a
proceselor inflamatorii [25].

Conform datelor obtinute de Comert Kili¢ S. et al. (2017) [26], combinarea PRF si P-PRF-
ului cu B-TCP (fosfat tricalcic beta) in calitate de grefa substituentd pentru augmentarea
planseului sinusului maxilar, a contribuit la scdderea celulelor osteoprogenitoare si activizarea
proceselor inflamatorii. Succese remarcabile in implementarea tehnologiilor de ultima ora au
obtinut si unii cercetdtorii din tara noastrd, printre care si Sirbu D. et al. (2016) [107], care au
studiat efectele A-PRF-ului in interventiile chirurgicale oro-maxilo-faciale, parodontologie si
implantologie. Rezultatele obtinute au demonstrat capacitatea inalta a A-PRF-ului pentru
procesele proliferativ-regenerative, cele de diferentiere celulara, osteogeneza si angiogeneza, iar
atuul A-PRF-ului este utilitatea in restabilirea defectelor tisulare diverse, atat individual, cat si
combinativ cu alte biomateriale, fard complicatii postinterventionale, ceea ce 1i confera
electivitate pentru implantologia orala. Eficacitatea nalta a biomaterialelor, in vederea
restabilirii substratului anatomic si a functionalitdtii regiunii afectate, printre care este si A-PRF-
ul, cu proprietati regenerative in augmentarea crestei alveolare a pacientilor cu atrofii osoase si
aplicabil in special la pacientii cu deficientd de tesut osos, le atribuie acestora electivitate in
tratamentul individualizat.

Rezultatele studiului efectuat pe canine de Kim S. H. et al. (2009) [55], cu modelarea unui
defect periimplantar, a demonstrat ca, celulele stem ale ligamentelor periodontale si cele ale
maduvei osoase posedad capacitate osteogenica in procesul de regenerare a tesutului alveolei
dentare.

Elongarea osoasa prin osteodistractie este una dintre metodele de restabilire a integritatii
tesutului osos, prin formarea de os autogen, datoritd exercitarii unei tractiuni intermitente,
transdusd osului de un dispozitiv de elongare extra- sau intraosos, stimuland formarea calusului
0so0s. Metoda respectiva este utilizata in vederea reconstructiei defectelor de creastd alveolara, in

cazul parodontitei, atrofiilor postextractionale, traumatismelor aparatului dentoalveolar,
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chisturilor maxilare si tumorilor, precum si in cazul anomaliilor de dezvoltare ale aparatului
stomatognat. Comparativ cu alte metode, elongarea osoasa prin osteodistractie a demonstrat o
eficacitate mai inaltd In vederea reconstructiei verticale a crestelor alveolare. Osteotomia poate fi
efectuata atat orizontal, cat si vertical, iar pentru augmentare se utilizeaza biomaterial autogen,
cel mai frecvent rumegus de os prelevat fie prin raclaj sau in timpul osteotomiei [39, 100], iar
Minetti E. et al. (2019) [66], au utilizat autogrefe de matrice dentara, obtinutad prin fragmentarea
dintilor compromisi si extrasi anterior initierii procedurii de augmentare.

L-PRF-ul (leykocyte and platelet-rich fibrin), face parte din cele 4 tipuri de concentrate de
masa trombocitard utilizate pe larg in tratamentul chirurgical regenerativ. Studiile mai noi au
demonstrat ca, calitatea L-PRF-ului depinde de modul de centrifugare, iar analiza comparativa a
calitatilor regenerative ale acestuia, fata de cele ale A-PRF-ului, a pus in evidenta o eliberare mai
rapida a factorilor de crestere din membranele L-PRF, cheagurile de sange si membranele
produse erau mai mari, totodatd, membranele L-PRF au avut o perioadd mai indelungata de
viabilitate (aproximativ 7 zile), comparativ cu membranele A-PRF, degradarea carora s-a

constatat la a treia zi [31].

1.6. Metode de facilitare a reabilitarii implanto-protetice a pacientilor supusi
interventiilor de sinus lifting si inserare a implanturilor

Modificarile morfologice ale crestei alveolare la persoanele edentate, cu resorbtia tesutului
0sos si atrofie severa a crestelor alveolare, creeaza dificultati pentru inserarea implanturilor. Pentru
reconstructia crestei alveolare sunt utilizate autogrefe de tesut cortico-spongios sau spongios,
recoltat din crestele iliace, iar alteori autogrefele se combind cu materiale aloplastice [38].

Pierderea dentitiei, contribuie la aparitia unui sir de metamorfoze ale crestelor alveolare,
cauzate de factori biologici de naturd diversa precum procesele inflamatorii cu infectarea
maxilarelor, boala parodontala, cavitdtile alveolare reziduale, tulburdrile metabolice,
parodontopatia marginald cronica, anomaliile dintilor precum hipo- sau oligodontia, anomaliile
de ocluzie, care nu doar cd conditioneazd metamorfozele crestelor alveolare, ci si conform
datelor literaturii [39], pot fi implicate in resorbtia osului periimplantar.

Printre maladiile generale cu impact negativ asupra procesului de vindecare al pacientilor
ce necesitd reabilitare implanto-protetica sunt cele ale sistemului cardiovascular precum:
hipertensiunea arteriald, aritmiile, insuficienta cardiacd cronica, infarctul miocardic, angina
pectorald, endocarditele infectioase, prezenta stimulatoarelor cardiace si a protezelor valvulare.
Un timp indelungat de reconvalescentd a fost estimat si pentru persoanele cu probleme ale
ficatului si tractului gastrointestinal, cele cu diabet zaharat, osteoporoza, lupusul eritematos, HIV,
pacientii tratati cu preparate anticoagulante si cei dupa radioterapie, precum si fumatorii [37].
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Pentru reabilitare implanto-protetica, opteaza si persoanele cu fracturi ale coroanei,
radacinilor dentare si cu avulsiuni ale dintilor, deseori diagnosticate In urma accidentelor rutiere
sau altor traumatisme craniocerebrale cu implicarea zonei circumorale [124].

Efectuarea manoperelor in implantologie deseori necesita ofertd osoasa si remodelarea
bazei tesuturilor moi, gradul de deficienta al cérora, joacad un rol esential si determinant pentru
calitatea fixarii si durabilitatea implantului.

Succesul manoperelor in implantologia orala este direct dependent de calitatea si oferta
osoasd, iar faptul ca sectoarele posterioare ale maxilei se caracterizeaza printr-0 densitate a
tesutului osos de gradele 111-1V [27] si tinand cont de faptul ca pentru cca 43% dintre pacientii ce
necesitd implanturi dentare indltimea osului la nivelul dat este de aproximativ 4 mm [27],
inserarea implanturi este o adevarata provocare [27, 127].

Calitatea si disponibilitatea osului depinde de inaltimea crestei alveolare, fiind determinate
4 categorii (A-C), fiecare categorie caracterizandu-se prin parametri specifici de inaltime si
latime a osului disponibil, precum si a unghiului de inclinare dintre corpul implantului si planul
de ocluzie, astfel, in dependentd de indicii morfometrici se stabilesc si criteriile de tratament
implanto-protetic [79].

Conform datelor literaturii de specialitate, la instalarea implanturilor se va tine cont de
grosimea osului rezidual, care nu va fi mai joasda de 5 mm [22], precum si de calitatea si volumul
osului alveolar [138], in caz contrar, stabilitatea implantului va fi compromisa [22, 138].

Rezultatele obtinute de Razavi R. et al. (1995) [92], intr-un studiu efectuat pe cadavre
edentate, denotd ca, cea mai periculoasd si nesigurd zond pentru implanturi este regiunea din
vecindtatea tuberului maxilar, care prezintd cel mai subtire strat cortical. Autorul mentioneaza
prezenta pe specimenele histologice a trabeculelor osoase in zonele anterioare ale maxilei, care
faciliteaza procedura de implantare.

Particularitatile morfologice ale zonelor posterioare ale maxilei creeaza anumite deficiente
in vederea plasarii implanturilor, astfel, Cheon K. J. et al. (2020) [23], au divizat problemele
legate de elevarea planseului sinusului maxilar prin acces lateral in 4 grupe:

1. Necesitatea a cel putin doua locuri pentru inserarea implanturilor;

2. In cazul lipsei dintilor aliturati este necesar doar un singur loc;

3. In cazul absentei dintelui mezial sau a celui distal, adiacent locului destinat implantirii,

se va insera un singur implant;

4. In cazul prezentei atat a dintelui mezial, cat si a celui distal, se va plasa un singur

implant.

Interventiile chirurgicale, fie si cele miniinvazive pe langa laturile pozitive, prezintd si
unele neajunsuri precum: traumatizarea suplimentard a sectoarelor implicate in procedura de
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implantare, necesitatea unei perioade indelungate de reabilitare, utilizarea instrumentarului
specific si cheltuieli mai mari pentru pacient [102].

Reabilitarea implanto-protetica a persoanelor cu atrofie severa a crestelor alveolare poate fi
efectuatd si prin interpozitionarea grefei osoase la nivel de creastd alveolard, ceea ce
conditioneaza cresterea osului pe o zond anumitd, diminudnd timpul interventiei chirurgicale, cu
osului nativ cu xenogrefa [79].

Formarea osului nou in 6 luni a fost raportata de Taschieri S. et al. (2020) [119], care au
utilizat pentru augmentarea planseului sinusului maxilar os deproteinizat si mineralizat de bovina
si alte materiale alogene, formarea osului in jurul substituentului fiind confirmata prin metode
histologice. Si alte studii din domeniu, confirma faptul ca, la interfata os-implant au loc un sir de
procese importante, ce favorizeazd osteointegrarea si pot fi lesne observate prin metodele
imunohistochimice [144].

Metoda instaldrii implanturilor dentare prin elevare transalveolara a planseului sinuzal si
fara decolarea lambourilor mucoperiosteale este eficace atat la nivel aplicativ, cat si din punct de
vedere al suportabilitatii de catre pacient. Beneficiile metodei date includ formarea de tesut osos
la nivel de planseu sinuzal si pe perimetrul implantului, cu o penetrare de sinus sub 4 mm, doar
prin efectuarea osteotomiei cu deplasarea fragmentelor de os si a cheagului sangvin, fara
augmentare, cu risc minim de leziuni iatrogene ale membranei Schneideriene si o viabilitate
durabild a implanturilor [127].

Incd cu doud decenii in urma Ysander M. et al. (2001) [144], mentioneaza faptul ci, odata
cu aparitia implanturilor din titan, ancorarea osoasd nu mai este o problemd irezolvabila,
deoarece datoritd capacitatii de osteointegrare a suprafetelor din titan, fard prezenta tesuturilor
moi peri-implant, acest fenomen este considerat o etapa revolutionara in tratamentul persoanelor
edentate.

O ratd de 97-98% a osteointegrarii implanturilor instalate imediat dupa extractia dentara a
fost obtinuta de catre cercetdtorii autohtoni. Osteointegrarea implanturilor depinde de un sir de
factori atat biologici, cat si mecanici, printre care sunt starea suprafetei preimplantare si a
densitatii osoase, vascularizarea osului si interfata os-implant, biocompatibilitatea, forma si
insertia implantului. Stabilitatea implantului depinde de densitatea si structura osului, iar
osteointegrarea este mai facila in tesutul osos dens si bine vascularizat [17].

Rezultate plauzibile ale osteointegrarii in stadiile initiale la utilizarea implanturilor din
titan cu submicrostructurd speciala a suprafetei, obtinutd printr-o combinatie a sablarii cu un jet

de nisip si oxidare anodicd au fost obtinute de Yamada M. et al. (2013) [139].
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Eficacitatea oxidarii anodice a suprafetei implanturilor a fost raportatd si de alti autori
[140, 133], iar Wang Q. et al. (2015) [135], opteaza pentru oxidarea cu microarc (oxidarea
electroliticd cu plasma) a suprafetei implantului, ceea ce contribuie la formarea omogena a unor
gropite nanoporoase si a straturilor groase de oxid.

Yamano S. et al. (2011) [141], sustin ca procesul de vindecare timpurie este interdependent
de caracteristicile chimice ale suprafetei implantului, care pot influenta expresia genelor
responsabile de vindecarea precoce.

Chele N. (2015), mentioneaza ca interfata os-implant este separatd ,,printr-un strat de
proteoglicani partial calcificati” [17, p.30], iar hidroxiapatita desi biocompatibila are capacitatea
de a se resorbi, astfel, compromitand stabilitatea implantului [17].

Zhao S. F. et al (2013) [146] au demonstrat ca procesul de osteointegrare poate fi influentat
si prin prelucrarea suprafetei implanturilor cu nanohidroxiapatita substituitd cu magneziu, iar
Walter N. et al. (2022) [134], considera ca calitatea osteointegrarii poate fi imbundtétita prin
modificarea suprafetei implantului la scara micrometrica si nanometrica.

Calitatile implantului pot fi imbunatatite prin aplicarea metodelor fizice, chimice si
biologice, cele mai inovative si promitatoare, fiind metodele cu utilizarea factorilor de crestere,
insd beneficiul acestora necesita investigatii ulterioare [130].
xenogrefe si imediat ce a fost atinsa stabilitatea primara in tesutul rezidual al crestei alveolare au
fost inserate implanturi cu un cuplu de insertie de maxim 15 Ncm, iar In cazul instabilitatii
implanturilor acestea erau fixate cu burete de colagen.

Dupa elevarea planseului sinuzal prin utilizarea xenogrefei Perelli M. et al. (2017), au
efectuat reabilitarea implanto-protetica prin inserarea implanturilor cu filet scurt in osul bazal,
indltimea filetului in zonele premolare fiind de cel putin 6 mm, iar la nivelul molarilor aceasta a
fost de minim 2 mm [88].

Importanta stabilitatii primare a implanturilor este mentionatd de majoritatea cercetatorilor
[41, 61, 112], iar Javed F. et al. (2013) [50], sustin ca atat stabilitatea primara, care depinde de
angajarea mecanica a implantului in tesutul osos periimplantar, cat si stabilitatea secundara,
determinatd de regenerarea si remodelarea osoasd sunt factorii determinanti ai procesului de
osteointegrare. In cadrul studiului efectuat de Veltri M. et al. (2014) [132], a fost stabilita
existenta unei corelatii dintre stabilitatea secundara a implanturilor si contactul simulat os-
implant.

......

elaborate un sir de recomandari discutate la diverse foruri stiintifice [136].
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Conform celor relatate de Chele N. et al. (2020) [19], utilizarea osului nativ in atrofiile
severe ale proceselor alveolare ale maxilarelor si aplicarea metodelor alternative de tratament
implanto-protetic prin instalarea implanturilor scurte si a celor pterigoidiene, angulare,
zigomatice, precum si inserarea acestora in tuberozitatea maxilei au fost la fel de eficiente ca si
metodele standard de inserare a implanturilor, totusi, autorii mentioneaza incertitudine cu privire
la viabilitatea implanturilor pe termen lung.

O metoda noud ,,de instalare imediata ghidatd a implanturilor dentare endoosoase de
stadiul doi” [21, p. 34], care permite reabilitarea implanto-protetica imediata, prin acces crestal si
ghidare efectuata prin intermediul osteotoamelor gradate, cu capacitate de a determina diametrul
si unghiul de insertie al implantului, in dependentd de grosimea peretelui vestibular al alveolei
dentare, a fost elaboratd de cercetatorii autohtoni. Utilitatea metodei constd in posibilitatea
instalarii imediate intr-o sedintd sau doud a implanturilor dentare, prin aplicarea tehnicilor
chirurgicale cu lambou si fara de el [21].

Pabst A. et al. (2022) [83], sustin ca pentru accelerarea proceselor osteointegrative n cazul
defectelor alveolare de dimensiuni critice si a deficientei de reinnoire a tesutului osos, pot fi
utilizate implanturile dentare ultrahidrofile si cele nanostructurate, care au demonstrat fiabilitate,
in special pe parcursul primelor 2 saptamani dupa implantare.

Importanta calitatii osului pentru procesul de osteointegrare si stabilitate a implantului a
fost mentionatd si de Grobecker-Karl T. et al. (2019) [41]. Autorii au efectuat masurari
histomorfometrice, la fixarea implantului prin osteotomie, cu testarea densitatii osului cortical si
trabecular in portiunile apicala si circumiacenta colului, fiind determinati parametrii de insertie si
stabilitate primara ai implantului, densitatea si mineralizarea tesutului osos la nivel de alveola si
a celui de contact cu implantul. In rezultatul cercetarii a fost stabilitad o diferentd semnificativa
statistic Intre testarea compresiva si cuplul de insertie al implantului.

Conform datelor obtinute de Toledano M. et al. (2022) [123], nu a fost determinata o
a celor de < 6 mm, insd pierderea osoasd marginald a fost mai inaltd la utilizarea implanturilor
standard.

Cercetatorii autohtoni Chele N. et al. (2015) [22], au evaluat posibilitatea de plasare a
implanturilor endoosoase, concomitent cu procedura de elevare laterala si augmentare a sinusului
maxilar la persoanele, care prezentau in sectoarele laterale ale maxilei o grosime a osului cortical
de cel putin 2 mm, totodatd, latimea acestuia trebuia sd depaseascd 8 mm. Printre efectele
postoperatorii au fost edemul in crestere pe parcursul primelor 3 zile dupa interventie,
disconfortul slab pronuntat si dureri usoare, cupate prin intermediul analgeticelor, suturile fiind

inlaturate la a 8-a zi postoperatorie.
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In scopul obtinerii unei stabilititi primare a implantului este necesari ajustarea cuplului de
insertie la forma si caracteristicile implantului [113].

In anul 2008, 1a conferinta de la Pisa, au fost stabilite 4 criterii de bazi ce determini rata de
supravietuire a implantului si anume: absenta durerilor functionale, lipsa mobilitatii, lipsa
migratiei implantului si absenta exsudatului [69].

Complicatiile ce compromit durabilitatea manoperelor implanto-protetice pot fi divizate n
2 grupe mari: complicatii biologice si complicatii mecanice. Complicatiile biologice sunt
conditionate de o igienizare incorectd a cavitdtii bucale, mucozita, pierderea suportului osos din
cauza periimplantitei, inrosirea si induratia tesutului periimplantar, prezenta cementului rezidual
periimplantar, nerespectarea raportului morfometric coroand-implant cu prezenta sindromului
algic. Din grupul de risc mai fac parte persoanele partial edentate si pacientii, carora li s-au
aplicat implanturi cu diametrul redus [58, 105].

Printre complicatiile frecvente postimplant sunt periimplantitele [10, 36], rata carora atinge
cca 18%, iar rata mucozitelor periimplant variaza intre 28-56%, insa, in cazul persoanelor cu o
anamneza stomatologica agravatd, spre exemplu la pacientii cu periodontite si la persoanele
fumatoare, ponderea mucozitelor poate atinge cca 80%. Infectiile postimplant au fost raportate la
o rata Intre 12-43%, cu o extindere de pana la 50% [10].

Implementarea inovatiilor in domeniul implantologiei orale a atins cote maxime in ultimul
deceniu si In medicina stomatologicd autohtond. Astfel, deopotrivd cu metodele clasice
cercetatorii moldoveni testeaza si unele metode descrise in literatura de specialitate si care s-au
incununat de succes in alte tari.

In cazul pacientilor cu atrofie severi a maxilei, sunt binevenite implanturile zigomatice,
care conform datelor obtinute de Sirbu D. et al. (2020) [101], au fost rezultative la toti pacientii
implicati in studiu, cu posibilitatea implantdrii uni- sau bilaterale si utilizarea fie doar a
implanturilor zigomatice sau combinarea acestora cu cele conventionale.

Conform rezultatelor cercetatorilor autohtoni implanturile nanostructurate, cu calciu
incorporat la suprafatd, au demonstrat o eficacitate tnaltd” [102, p. 44], fiind aplicabile atat in

cazul implantarii standarde, cat celei alternative.

1.7. Erori si complicatii ale procedurilor de elevare si augmentare a planseului
sinusului maxilar prin acces lateral

Starea complexului dento-alveolar are un rol primordial in vederea instalarii implanturilor
dentare, succesul fiind determinat de calitatea tesutului osos al maxilarelor, dintilor si

ligamentelor parodontale [39].
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In accesarea lateral a sinusului maxilar pot surveni hemoragii din tesuturile moi sau din
peretele sinuzal lateral in timpul elevarii lamboului, in special la utilizarea instrumentelor
rotatorii [3], cu risc inalt de lacerare a membranei sinuzale [60] sau chiar perforarea acesteia [6,
10, 35, 44, 93], cu o incidentd de pana la 20-25% [71] si o ratd medie de perforare de cca 19,5%
[63]. O medie mai 1naltd a ratei de perforare a membranei sinuzale de 23,5%, cu o variatie intre
3,6% — 41,8%, a fost raportatda de Al-Dajani M. et al. (2016) [3], care sustin cd rata de
supravietuire a implanturilor in cazurile perforarii membranei sinuzale nu diferd semnificativ
statistic, p = 0,24 de rata supravietuirii in cazurile cu membrana intacta.

Yildiz H. et al. (2023) [142], au remarcat ca proprietatile adezive ale fibroblastelor sunt
mai pronuntate pe suprafetele cu rugozitate scazutd, concluzionand ca calitatile fizice ale
suprafetei implantului pot afecta atat morfologia, cat si proprietdtile adezive ale fibroblastelor.
Membrana Schneideriana reprezintd o barierd naturald pentru agentii patogeni, iar perforarea
acesteia in procedura de elevarea a SM, poate cauza sinuzite cu infectarea grefei si esuarea
procedurii de augmentare [93].

In pofida faptului ci, elevarea planseului sinuzal este o metoda eficienti si pe larg aplicata
in implantologia dentara, totusi, exista riscul unor complicatii intraoperatorii $i postoperatorii.
Din cele intraoperatorii fac parte hemoragiile, perforarea membranei Schneideriene [10, 62, 93,
111] sinuzita acutd 0,9% postinterventionala [111] si alte infectii sinuzale, rata carora atinge cca
4,5% [10], fistule oro-antrale 0,2% si vertij pozitional paroxistic benign 0,5% [111], precum si
deplasarea implanturilor in sinusul maxilar in timpul operatiei [10], care a fost clasata de
Grobecker-Karl T. et al. (2019) [41], drept complicatie majora a implantologiei orale.

In vederea evitirii sinuzitei maxilare Robiony M. et al. (2012) [93], afirmi ci in cazurile
unei perforatii mici a membranei Schneideriene, acoperite de un pliu al mucoasei, format in
timpul procedurii de elevare a sinusului maxilar, nu este necesara repararea acesteia. Totodata,
autorii atentioneaza cd, defectele mari servesc drept poartd de infectie si in vederea evitarii
complicatiilor secundare si pastrarii grefei, au propus repararea imediatd a defectului prin
utilizarea unei membrane de colagen resorbabil si suturarea membranei sinuzale la balamaua
ferestrei osoase, create in timpul procedurii de elevare a sinusului maxilar.

La nivelul sinusului maxilar, se intalnesc un sir de procese patologice, care pot afecta
stabilitatea implanturilor precum septurile intrasinuzale, chisturile in retentie ale mucoasei SM,
opacitatile si nu in ultim rand defectele planseului sinuzal [14].

Printre cele mai frecvente complicatii postoperatorii pe sinus deschis sunt edemul si
hemoragiile, hematoamele, dehiscenta plagii, infectarea grefei si infectiile periimplantare,
durerile faciale atipice, dar nu sunt excluse si rinosinuzitele cronice cu blocajul hiatului

semilunar, lezarea fasciculului neurovascular infraorbitar [10, 71, 89], care nu numai ca creeaza
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un anumit disconfort pacientului, dar mai prezinta si riscul pentru grefa, infectarea careia a fost
raportatd la o ratd de pana la 7,4%, cu o medie de 2,9% si o ratd de esuare a grefarii de pana la
17,9% [89].

In procedurile de grefare a sinusului maxilar edemarea sau inflamarea mucoasei sinuzale
imediat postoperatoriu a fost raportatd la o rata de cca 4,7% [10], deseori fiind precedate de
cefalee, rinoree sau durere in regiunea sinusului maxilar. La unii pacientii au fost atestate
migrarea implanturilor in sinusul maxilar, cu risc de dezvoltare a rinosinuzitelor, fistulelor
oroantrale si dereglarilor olfactive. Printre complicatiile rare dupa augmentarea planseului
sinusului maxilar au fost descrise migrarea implanturilor in sinusul frontal, orbitd si cavitatea
craniului [10], precum si diverse infectii bacteriene si fungice, antibioticorezistente, cu o
incidentd de pand la 21%, sinuzita maxilard cu periimplantita, devitalizarea dintilor adiacenti
implantului [81]. Complicatiile mecanice se instaleaza in urma microfracturilor de structura, care
conditioneaza pierderile secundare de tesut osos, iar intr-un final se pot solda cu fracturarea
implantului dentar [105], slabirea surubului protetic, freza bontului si/sau a surubului,
decimentarea coroanei, esecul implantului, pierderea osoasa marginald [34].
ale implantologiei cum ar fi prepararea prin osteotomie a neoalveolei, ce contribuie la pastrarea
substantei osoase si micsorarea fortei torsionale la nivel de implant, asigurandu-i stabilitatea
[105].

In pofida utilizarii diferitor metode si tehnologii avansate in domeniul implantologiei
dentare, printre riscuri si complicatii, chiar si In cazurile utilizdrii celor mai performante
implanturi, sunt cele legate de stabilitate si rata de supravietuire a implanturilor [84].

In vederea sustinerii viabilitatii protezelor provizorii, este necesard asigurarea unei ocluzii
bilateral balansate cu distribuirea uniforma a fortelor de actiune asupra arcadelor dentare si
implicarea simetricdA a tuturor implanturilor [87] deoarece erorile se pot complica cu
periimplantita si mucozita.

in cazul fracturilor implantului dentar Sirbu D. et al. (2017) [105], recomanda 3 optiuni de
tratament: indepartarea coroanei implantului deteriorat, cu pastrarea portiunii inserate In os;
indepartarea partii coronare a implantului defectat cu repararea pe implanturile restante a lucrarii
protetice, iar in cazuri recrudescente inlaturarea totald si inlocuirea ulterioara a implantului.

Conform celor relatate de Tolstunov L. (2007) [124], esuarea implanturilor dentare poate fi
precoce 1n timpul osteointegrarii sau tardiva dupa finalizarea procesului osteointegrativ.

Migrarea implanturilor, de asemenea, poate fi precoce In timpul inserdrii acestora sau
tardivad dupa procesul de osteointegrare [10], intalnindu-se mai frecvent in cazurile cand s-a

efectuat simultan augmentarea planseului sinuzal si inserarea implanturilor [98].
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Migrarea precoce, de obicei, este cauzatd de starea nesatisfacdtoare a tesutului osos,
prezenta unei perforatii netratate, aplicarea unei forte excesive sau experienta limitatd a
medicului stomatolog. Migrarea tardiva se atestd In decursul primelor doud luni, sau chiar dupa
cativa ani postimplant, fiind cauzata de starea tesutului osos al procesului alveolar al maxilei,
osteoporoza sau osteopenie, prepararea nesatisfacatoare a locului unde a fost plasat implantul,
precum si fixarea necalitativa sau calitdtile fizice ale implantului [10].

Hanif A. et al. (2017) [43], considera ca complicatiile mecanice survin in rezultatul unei
supraincarcari biomecanice a implanturilor. Printre factorii ce contribuie la supraincarcarea
biomecanicd sunt pozitia si unghiul implantului, care pot conduce la inclinarea acestuia,
decalajul orizontal si apical. O altd cauzd ar fi, lipsa dintilor posteriori, ceea ce duce la

diminuarea suportului. Totusi, majoritatea cercetatorilor sunt de parerea ca, pentru stabilitatea

mentionat si bruxismul.

Un sir de complicatii, care pot compromite stabilitatea implantului au fost descrise de
Vaidya S. et al. [129], autorii divizadndu-le in 2 grupuri mari: grupul de maladii asociate cu
tulburari sistemice si medicamentoase (infarctul miocardic, accidentul vascular cerebral,
osteoporoza, boala Parkinson; diabetul, fumatul, imunodeficienta si radioterapia) si grupul
maladiilor asociate cu planificarea implantului (fracturile si esecurile de implant, complicatiile
estetice din cauza pozitionarii incorecte a implantului, inserarea implantului imediat dupa
extractie si supraincarcarea biomecanicd), subdivizate In complicatii precoce si tardive.

Prin urmare, cunoasterea particularitatilor morfologice ale maxilei si sinusului maxilar, a
dispozitiei planului vasculonervos la nivelul structurilor mentionate si a interrelatiilor acestora cu
formatiunile anatomice adiacente, prezintd interes aplicativ In vederea evitdrii iatrogeniilor la
accesarea chirurgicald a sinusului Highmore si efectuarea interventiilor implanto-protetice.

Pentru realizarea cu succes a procedurii implanto-protetice, pe langa calitatea osului
rezidual si stdrii cavitatii orale, se va tine cont si de maladiile sistemelor cardiovascular, digestiv,
endocrin si cele ale sistemului imunitar, care ar putea influenta procesul de osteointegrare.

In pofida faptului ca, elevarea planseului sinusului maxilar prin acces lateral este pe larg
aplicabilad in implantologia orala, in ultimul deceniu a crescut rata accesarii crestale a sinusului
maxilar, datoritd efectelor mai putin traumatizante, perioadei mai rapide de reabilitare si
tratamentului mai putin costisitor.

Reabilitarea deficitului de os la pacientii edentati, cu atrofii severe ale sectoarelor
posterioare ale maxilei, prin elevarea transcrestald si laterald a planseului sinuzal este eficientd,

datorita materialului biologic autogen si combinarii acestuia cu materiale biologice de ultima ora,
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care faciliteaza procesul de contopire a tesutului osos intrasinuzal periimplantar cu cel rezidual al
maxilei pacientului, precum si procesul de osteointegrare a implantului.

Utilizarea in implantologie a biomaterialelor, inclusiv a A-PRF-ului, este benefica, in
special in cazurile lipsei tesutului osos, care datoritd proprietdtilor inductoare a proceselor
proliferativ-regenerative, conditioneaza accelerarea osteogenezei si formarea de os nou.

Stabilitatea si durabilitatea implanturilor depinde de un sir de factori importanti cum ar fi:
caracteristicile morfologice si histologice ale osului rezidual, gradul de pneumatizare a sinusului
maxilar, prezenta septurilor intrasinuzale, variantelor anatomice si anomaliilor de dezvoltare ale
sinusului maxilar, prezenta unor chisturi in retentie ale mucoasei, a opacitatilor sau a defectelor
peretelui sinuzal inferior. La realizarea manoperelor de inserare a implanturilor se vor efectua un
sir de investigatii paraclinice, dintre care cea mai progresiva si recomandatd metoda este
examinarea pacientului prin intermediul CBCT-ului.

Printre cele mai dificile complicatii postimplantare sunt procesele supurative, infectarea

grefei, migrarea si instabilitatea implanturilor cu esecul manoperei implanto-protetice.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Date generale despre studiu

Cercetarea a fost realizata conform principiilor Declaratiei de la Helsinki si aprobatd in
cadrul sedintei Comitetului de etica a cercetarii al USMF ,Nicolaec Testemitanu” nr. 42 din
23.04.2015. Studiul a fost unul multicentric cu includerea pacientilor care s-au adresat pentru
tratament implanto-protetic in cadrul Clinicii Stomatologice Universitare Nr. 2 (str. Mihai
Viteazu 1A) si clinicii stomatologice ,,Masterdent” in perioada 2017-2021.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii este planificat studiu clinic controlat cu

selectarea pacientilor. Numarul necesar de pacienti pentru cercetare s-a apreciat in baza formulei

respective:
2
1 2Az,+7)) xPz(l— P)
(1_ f) (Po - Pl)
unde:

Po = Pacienti cu atrofii severe in zonele laterale ale maxilarului superior. Conform datelor
bibliografice [11] la acesti pacienti tratati dupa metoda traditionald cota esecului in mediu este in
35.0% de cazuri (Po=0.35).

P1 = Pacienti cu atrofii severe in zonele laterale ale maxilarului superior. Presupunem, ca in
lotul de cercetare pacientii tratati dupa metoda modificatd cota esecului vor fi de 15.0%
(P1=0.15).

P = (Po + P1)/2=0.225

Zo — valoarea tabelara. Pentru semnificatie statistica rezultatelor de 95.0% coeficientul
Za =1.96

Zp— valoarea tabelara. Pentru puterea statistica a comparatiei de 80.0% coeficientul Zp =
0.84

f = Proportia subiectilor care sd asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite de
efectul investigat q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formula am obtinut

1 2(1.96+0.84) x0.225x0.775
1-01)" (0.35-0.15) )

Pentru cercetare au fost create doua loturi:

49

Lotul de studiu L1 a inclus 50 de pacienti cu atrofii severe in zonele laterale ale maxilarului
superior, la care inaltimea osului disponibil subantral era mai mica de 2 mm. La acesti pacienti
crearea ofertei osoase s-a efectuat prin metoda de sinus lifting lateral cu instalarea imediata a
implantelor dentare si utilizarea dispozitivelor de fixare (miniplaci, plasa din titan), pentru

mentinerea stabiltatii si paralelismului acestora.
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Lotul de control Lo a inclus 54 de pacienti cu atrofii severe in zonele laterale ale
maxilarului superior, la care inaltimea osului disponibil subantral era mai mare de 2 mm. La
acesti pacienti crearea ofertei osoase va fi efectuatd prin metoda de sinus lifting lateral cu
instalarea imediata a implantelor dentare fara utilizarea dispozitivelor speciale de fixare.

Toti pacientii au fost divizati in dependentd de conditiile anatomo-topografice in 2 loturi:
Lotul de control a inclus 54 de pacienti (24 femei si 30 barbati cu varsta medie de 5 1£8 ani) la
care au fost inserate implanturi dentare demontabile in sectoarele posterioare ale maxilei cu
elevarea planseului sinusului maxilar prin acces lateral.

Criteriile de includere a pacientilor grupului de control

1. Pacienti ce prezentau edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei si necesitau reabilitare
implanto-protetica cu elevarea planseului maxilar prin acces lateral (clasa SA3-4 dupa
Misch) [70].

2. Pacientii la care osul rezidual subantral permitea stabilizarea implanturilor.

3. Pacienti cu virsta mai mari de 18 ani.

4. Pacientii care au acceptat participarea in studiu si au semnat acordul informat si

formularul de informare.

Criteriile de excludere a pacientilor in grupul de control au fost:
Pacienti cu maladii generale decompensate.
Pacienti care au refuzat semnarea acordului informat.

Pacienti psihic labili sau necooperabili.

M W

Pacientii care necesitau inserarea amanata a implanturilor, dupa procedura de sinus
lifting.

Pacientii care nu necesitau interventii de sinus lifting.

Pacientii cu anamneza generala alergic predispusa.

Pacientii cu parodontopatii in forma medie si grava.

Patologii ale sinusului maxilar.

© © N o O

Perforatii mari ale membranei sinusale.
10. Lipsa permeabilitatii complexului osteo-meatal.
11. Deviatii severe de sept nazal spre partea interesata.

Lotul de studiu a fost constituit din 50 de pacienti (23 femei si 27 barbati cu varsta medie
de 50+9 ani), care necesitau elevarea sinusului maxilar prin acces lateral (sinus lifting) cu
instalarea amanata a implanturilor. Pacientilor din acest grup, li s-au instalat implanturile
simultan cu interventia de sinus lifting (50 implanturi dentare demontabile) cu fixarea acestora

suplimentara prin intermediul miniplacilor si plaselor din titan.
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Criteriile de includere a pacientilor in grupul de studiu
1. Pacientii ce prezentau edentatii in sectoarele posterioare ale maxilei si necesitau
reabilitare implanto-protetica cu elevarea planseului maxilar prin acces lateral (clasa SA4
dupa Misch) [70].
2. Pacientii la care osul rezidual subantral nu permitea stabilizarea implanturilor, fapt pentru
care necesitau inserarea amanatd a implanturilor.
3. Pacienti cu virsta mai mari de 18 ani.
4. Pacientii care au acceptat participarea in studiu si au semnat acordul informat si
formularul de informare.
Criteriile de excludere a pacientilor din grupul de studiu au fost:
Pacientii cu maladii generale decompensate.
Pacientii care au refuzat semnarea acordului informat.
Pacientii psihic labili sau necooperabili.
Pacientii care nu necesitau interventii de sinus lifting.
Pacientii cu anamneza generala alergic predispusa.
Pacientii cu parodontopatii in forma medie si grava.
Solicitarea de a iesi din studiu.

Patologii ale sinusului maxilar.

© 0o N o g bk~ w D

Perforatii mari ale membranei sinusale.
10. Lipsa permeabilitatii complexului osteo-meatal.
11. Deviatii severe de sept nazal spre partea interesata.
Toti pacientii inclusi in studiu au fost supusi unui examen clinic si paraclinic, cu explicarea
optiunilor de tratament si au semnat acordul de participare si formularul de informare cu privire

la scopul cercetarii.

2.2. Examinarea clinica a pacientilor

Examenul clinic al pacientilor s-a efectuat prin examinarea extra- si intra-oralda. O
deosebita atentie a fost atrasd anamnezei, pentru a exclude contraindicatiile catre interventiile de
regenerare osoasa ghidata (ROG) si inserare a implanturilor dentare.

Examenul intraoral s-a efectuat prin evaluarea starii arcadelor dentare, tesuturilor dento-
parodontale, tesuturilor moi, determinarea dimensiunilor spatiilor edentate. In sectoarele
posterioare edentate ale maxilei s-a analizat starea si nivelul crestei alveolare in raport cu apofiza
alveolara la nivelul dintilor limitrofi bresei, s-a determinat spatiul coronar. S-a evaluat cantitatea
si calitatea tesuturilor gingivale pentru determinarea necesitdtii procedurilor de grefare a

mucoasei sau a celor de vestibuloplastie (figura 4).
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Figura 4. Evaluarea spatiului coronar mezio-distal si vertical, calititii si cantitatii

tesuturilor moi, nivelul crestei alveolare in raport cu procesul alveolar a dintilor invecinati
(a, b)

Pentru analiza si interpretarea datelor au fost inregistrati urmatorii parametri: numarul si
localizarea dintilor lipsd, numarul necesar de implanturi, cantitatea si calitatea tesuturilor moi,
oferta cantitativa si calitativd a osului (conform clasificarii lui Misch, Leckholm si Zarb),
volumul osului rezidual subantral (ORS) (conform clasificarii SA — Misch si Judy) [68, 70].
Parametrii enumerati au fost determinati in urma examenului clinic si paraclinic (TC). Pentru
realizarea studiului, au fost inclusi doar pacientii care prezentau o atrofie osoasd SA 3 si SA 4,
fie Tn urma resorbtiei partiale a crestei alveolare, fie datoratd fenomenului de pneumatizare a
sinusului maxilar, sau a ambelor.

Clasificarea Misch si Judy.

Misch si Judy au stabilit 4 diviziuni de baza ale ofertei disponibile, diviziunea A, B, C, D.
Aceste 4 diviziuni au fost completate cu 2 subcategorii.

Diviziunea A. Corespunde unei cantitdti osoase suficiente in toate dimensiunile. Osul are o
latime > 6 mm, si o inaltime > 12 mm, spatiul disponibil pentru coroana este < 15mm.
Angulatia nu depaseste 30° intre implant si planul de ocluzie sau intre stalp si implant.

Diviziunea B. Odata cu resorbtia osoasd latimea osului scade, mai ales pe seama corticalei
vestibulare, corticala linguala fiind mai groasa. Diviziunea B oferd totusi, o cantitate osoasa
suficientd si se imparte in 2 grupe. B+ unde latimea este de 4-6mm . B-w, cu o ldtime de
2,54mm, inaltimea fiind > 12mm. Spatiul pentru coroana este < 15mm.

Diviziunea C. Resorbtia osoasd are loc mai Intdi in latime apoi in indltime. Aceasta
diviziune se imparte in 2 subclase: Clasa C-w (width = latime) unde exista latime 0-2.5mm clasa
C-h (height = inaltime) unde avem o inaltime osoasd < 12mm. Angulatia poate depasi 30°.
Spatiul coronar > 15 mm.

Diviziunea D. Este reprezentantul unei resorbtii osoase indelungate, cu pierderea completa
a procesului alveolar insotitd de o resorbtie bazald accentuatd, maxilarul superior plat, mandibula

subtire tip lama. Spatiul disponibil pentru coroana > 20 mm [68].
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Clasificarea lui Misch

Clasa 1 (SA 1) - inserarea conventionala a implantelor dentare endoosoase, se intalneste in
cazurile cand este o Tndlfime osoasa de cel putin 12 mm ce permite inserarea unui implant in
corespundere cu protocolul chirurgical conventional.

Clasa 2 (SA 2) - sinus-lifting cu inserarea imediata a implantelor. Este aleasa atunci cand
inaltimea osului este de 10-12 mm. Planseul sinuzal poate fi elevat prin abord transcrestal, pentru
a obtine o 1naltime de 12 mm sau mai mult.

Clasa 3 (SA 3) - grefarea sinusului cu inserareca imediatd sau amanata a implantelor.
Aceasta abordare (SA 3) este indicata cand inaltimea osului este de cel putin 5 mm, iar latimea
este suficienta. In conditii ideale implantul poate fi inserat odata cu procedurile de augmentare a
sinusului sau dupa o perioada de 4-6 luni.

Clasa 4 (SA 4) — augmentarea, vindecarea grefei osoase si inserarea amanata a implantului.
In aceastd optiune (SA 4), este initial augmentat spatiul subantral. Aceast optiune este indicata
in cazul unei Tnaltimi a osului rezidual mai mici de 5 mm. SA 4 corespunde unui sinus larg si
unei oferte osoase minime. Implantarea este efectuatd peste 6-10 luni dupa augmentare. Timpul

de vindecare este in dependenta de volumul sinusului [10].

2.3. Examenul paraclinic preoperator al pacientilor

Examinarea paraclinicd a pacientilor a fost axata pe evaluarea radiologica si la necesitate
cea de laborator (analiza sangelui). Evaluarea paraclinicd primard a fost efectuatd in baza
ortopantomografiilor (OPG) pentru pacientii care deja dispuneau de aceasta. Pentru analiza si
planificarea reabilitdrii implanto-protetice, toti pacientii au fost supusi examindrii prin
tomografiile computerizate cu fascicol conic (TC). Starea tesuturilor dento-parodontale,
nivelurile crestelor alveolare si apofizei au fost la fel evaluate si comparate cu aspectul clinic al
acestora.

Inainte de planificarea reabilitirii implanto-protetice, in baza TC au fost evaluate starea
mucoasei sinusului maxilar, permeabilitatea complexului osteo-meatal, prezenta sau lipsa
corpilor strdini la nivelul sinusului precum si a proceselor periapicale a dintilor restanti care pot
provoca reactii inflamatorii la nivelul sinusului maxilar (figura 5). in situatiile in care pacientii
prezentau patologii care pot periclita rezultatele tratamentului (lipsa permeabilitatii complexului
osteo-meatal, deviatii severe de sept nazal spre partea interesatd, micoze ale sinusului, mucoasa
sinusala prezenta semne de inflamatie sau avea o grosime de peste 4-5 mm) pacientii erau

exclusi din studiu si tratati conform indicatiilor.
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Figura 5. Sectiune axiala din TC: evaluarea complexului osteo-meatal (sdgeata) si a
sinusului maxilar
Prin intermediul TC au fost apreciate volumul osos la nivelul sectoarelor edentate (in baza
clasificarii lui Misch) [70], densitatea osoasa conform clasificarii lui Leckholm si Zarb precum si
in baza unitatilor pseudo-Hounsfield disponibile in programul de analiza al TC. Un alt parametru

prioritar a fost inaltimea osului rezidual subantral (conform clasificarii SA dupa Misch) [70].

Figura 6. Pacient G. Evaluarea osului rezidual subantral in baza TC si planificarea

pozitiei implantului in raport cu osul existent si pozitia protetica necesara

Pacientii inclusi in studiu corespundeau clasei SA3 (5-8 mm) si SA4 (<5 mm). Cele din
elevare a planseului sinusului maxilar sau in mod amanat. In dependenti de posibilitatea inserarii
implanturilor dentare concomitent cu procedura de sinus-lifting, pacientii au fost distribuiti in
grupul de control (simultan) sau cel de studiu (cei care necesitau 2 proceduri separate). Astfel, in
situatiile in care exista posibilitatea de stabilizare a implanturilor in osul rezidual subantral,
pacientii au fost repartizati in grupul de control (figura 6).

In cazurile in care atrofia osului era datorati fie procesului de pneumatizare excesiva a

sinusului maxilar (figura 7a), fie atrofiei crestei alveolare (sau ambele, figura 7b), iar
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posibilitatea de fixare a implanturilor in osul rezidual subantral concomitent cu procedura de

sinus lifting era compromisa, pacientii au fost distribuiti in grupul de studiu.

Eotdle U583

Figura 7. Sectiuni din CBCT: atrofia osului rezidual subantral datorati pneumatizarii
sinusului maxilar(a), atrofia verticala a crestei alveolare (b)

Pentru a intelege mecanismul atrofiei osoase, este important s abordam modificarile
osoase sub actiunea stresului functional. Conform legii transformarii a lui Wolf orice modificare
functionala este urmatd de modificari anatomice si structurale ale organelor si tesuturilor, astfel
functia defineste forma, structura organului osos si arhitectonica acestuia [24]. Mdrirea stresului
functional asupra structurilor osoase duce la optimizarea intensitdtii potentialelor bioelectrice,
maresc influenta hidrodinamica a deformatiilor elastice ale unitdtii morfofunctionale osoase
asupra microcirculatiei endostale. Sarcinile statico-dinamice se 1Insotesc de activarea
osteogenezei compensatorii endostale si periostale. Atunci cind sarcinile asupra structurii osoase
se alterneaza cu perioade de repaus suficiente, are loc restructurarea tesutului osos si adaptare
acestuia catre stresul functional marit, mai mult de atit, are loc remodelarea desenului
osteoanelor, acestea prin mecanism de rezorbtie si apozitie isi dispun o noud orientare, astfel

incét forta care actioneazd asupra acestora sa corespunda cu axul lor.

2.4. Protocolul operator aplicat pacientilor din grupul de control

Toti pacientii supusi tratamentului chirurgical au fost supusi procedurilor de detartraj si
periaj pre-operator. Inaintea interventiei chirurgicale s-a prelucrat exobucal cu solutie alcool
70%, a fost efectuat lavajul cavitatii bucale timp de 30 secunde cu solutie de clorhexidina
bigluconat de 0,05%. Anestezia infiltrativa a fost efectuata cu solutie de articaind cu adrenalina
(1:100000), 3,5ml-7ml. Dupa anestezierea campului operator s-a efectuat incizia si decolarea
lamboului mucoperiostal. Design-ul lamboului a fost determinat astfel incat baza acestuia sa fie
mai mare decat linia inciziei la nivelul crestei alveolare, iar inciziile de degajare sa fie la cel
putin 5 mm distantd de fereastra de acces citre sinusul maxilar. In situatiile in care fereastra de
acces era in apropierea dintilor limitrofi (defectele unidentare), lamboul a fost creat cu
implicarea a cel putin un dinte mezial si distal pentru a avea o rezerva de mobilitate si vizibilitate
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suficienta (figura 8a,b). Tehnica de creare a ferestrei a fost planificatd din timp si la fel a

influentat marimea lamboului creat.

Figura 8. Crearea lamboului trapezoidal cu implicarea unui dinte mezial (a) si
utilizarea frezei sferice diamantate, mezial si distal (b)

Dupéd decolarea lamboului mucoperiostal si expunerea peretelui lateral al sinusului
maxilar, s-a efectuat reperarea marginilor ferestrei de acces, iar crearea acesteia s-a efectuat cu
freza diamantatd de dimensiuni mari (figura 8a) pentru tehnica de razuire a ferestrei (grind-out,
figura 8Db,) sau cu frezele extradure si cele diamantate de dimensiuni mici in cazul tehnicii de
inlaturare a ferestrei (out-fracture, figura 9b) precum si antrostomiei conventionale (tehnica

ferestrei inversate, figura 9c).

Figura 9. Tehnici de acces catre sinusul maxilar: rizuirea osului cortical (a),

inldturarea portiunii de perete osos (b), tehnica ferestrei inversate (c)

Dupa crearea accesului catre membrana sinusului maxilar, aceasta a fost decolatd cu
decolatoarele specifice in mod menajant, pastrand contactul permanent cu peretii sinusului
maxilar. In urma decolarii, a fost verificata inaltimea elevati la nivel vestibular si palatinal (care
trebuie sa fie cel putin egala cu inaltimea portiunii implantului ce penetreaza in sinus), iar apoi la
extremititile meziale si distale. In cazul in care membrana a fost perforati, a fost evaluati
dimensiunea perfordrii si determinata posibilitatea repardrii acesteia prin intermediul suturarii
(Certificat de Inovator 6157 din 06.12.2023, Anexa 3) sau/si utilizarii membranelor de fibrina
imbogititd cu trombocite (PRF) si a celor din colagen. In situatiile in care dimensiunea

perforatiei era prea mare, aceasta a fost reparatd dupd posibilitate prin suturare si izolare cu
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membrane de colagen, iar pacientii exclusi din studiu pentru a nu obtine rezultate eronate.
Numarul cazurilor de perforatie au fost incluse in analiza statistica.

In urma evaludrii integrititii membranei (figura 10a), spatiul elevat a fost augmentat cu
bureti de colagen si hidroxiapatitd (Colapol KPLM). In situatiile in care a fost necesari utilizarea
osului particulat, in calitate de biomaterial a fost utilizatd grefa de origine porcina (The Graft,
producator Purgo Biologic Solutions, Korea), iar osul autogen a fost colectat (utilizand
raclatoarele osoase de unicd folosintd) din sectoarele invecinate sau chiar In proiectia ferestrei
create prin razuire cu raclatorul. Pentru facilitarea regenerarii, au fost suplimentar utilizate si
membranele din PRF. Forajul lojelor implantare a fost efectuat conform recomandarilor
producatorului. Totodata, a fost luat in consideratie indltimea osului rezidual subantral, iar la
necesitate (densitatea osoasa mica) S-a efectuat subprepararea lojelor pentru a asigura o
stabilitate primara de cel putin 15 Ncm.

O metodologie similara a fost aplicata si de Lombardi T. et al. (2022) [61], care au utilizat
xenogrefe pentru augmentarea sinuzald, iar dupd atingerea stabilitatii primare, acestea inserau
implanturile in tesutul rezidual al crestei alveolare, cuplul de insertie al impanturilor ca si in
burete de colagen.

In cadrul studiului s-au utilizat implanturi demontabile cu dimensiuni cuprinse intre 3,30 si
5 mm diametru, cu o lungime de 10-14 mm. Pentru asigurarea stabilitatii primare, s-au utilizat
implanturi dentare cu spird neagresiva si platforma expandatd (suprafata sablatd si gravata acid,
conexiune conici si hex). In urma inserarii implanturilor in lojele create, platforma acestora a
fost irigatd cu solutie izotonicd si aplicate suruburile de vindecare pentru aprecierea

Periotestometriei, iar ulterior acestea au fost inlocuite cu suruburile de acoperire (figura 10Db).

Lamboul a fost suturat fara tensiune, utilizand fire neresorbabile polipropilen monofilament 5/0,

(figura 10c).

Figura 10. Etape intraoperatorii: verificarea membranei dupa elevare (a); verificarea
ferestrei sinusale dupa augmentare si inserarea implantului (b); suturarea lamboului
mucoperiostal (c)

Postoperator, toti pacientii au fost supusi tratamentului medicamentos antimicrobian,
antiinflamator si antiseptic. Tratamentul medicamentos: amoxacilina 0,875g cu acid clavulanic
53



0,125g de 2 ori pe zi timp de 7 zile (tratament initiat Tn ziua interventiei, preoperator). Pentru
micsorarea durerilor postoperatorii s-a utilizat ibuprofenul de 0,4g sau 0,69 de 2-3 ori pe zi timp
de 3-5 zile. In calitate de remediu antiseptic local s-a indicat clatituri cu sol Clorhexidini 0,12%.
Pentru a mari complianta sinusala s-a indicat solutii vasoconstrictorii, antiinflamatorii steroidiene
cu actiune locala sub forma de spray nazal. Toti pacientii au fost supusi evaluarii paraclinice

postoperatorii prin OPG sau TC.

2.5. Protocolul operator aplicat pacientilor din grupul de studiu

In cazurile in care pacientii prezentau un os rezidual subantral (clasa SA4 dupa Misch) [70]
mai mic de 2 mm care nu permitea stabilizarea implanturilor si/sau instalarea platformei la
nivelul crestei alveolare, fie din cauza pneumatizarii sinusurilor si/sau atrofiei verticale ale
crestei, instalarea implanturilor si stabilizarea lor cu dispozitive speciale de fixare acestia erau

inclusi in cadrul grupului de studiu (figura 11a,b).

Figura 11. Pacient B. Pneumatizarea sinusului maxilar si atrofia verticali a crestei
alveolare: fragment din CBCT (a); aspectul intraoral — imagine in oglindi (b)
Interventia chirurgicala a avut loc respectdnd aceleasi principii chirurgicale insa, spre
deosebire de grupul de control, la acesti pacienti a fost modificatd etapa finald a interventiei
pentru a asigura stabilizatea implanurilor (Brevet de inventie 1445 si 1446 din 17.12.2019,
Anexa 1 si 2, Certificat de inovator 6156 din 05.12.2023, Anexa 4). In urma decolarii
lambourilor mucoperiostale si credrii accesului cétre sinusul maxilar, augmentarea spatiului

elevat s-a efectuat in mod similar grupului de studiu (figura 12, 13a).

Figura 12. Etape ale interventiei chirurgicale: decolarea lamboului mucoperiostal(a);

evaluarea atrofiei verticale ale crestei alveolare (b); crearea accesului citre membrana
sinusului maxilar (c)

54



Forajul lojelor implantare s-a efectuat tindnd cont de diametrul implanturilor care au fost
inserate la turatii de 20-30rpm pana la pozitia corectd a platformei din punct de vedere
biomecanic (in cazurile atrofiei verticale acestea rimaneau extraosos (figura 12b si 13b). In

situatiile in care nu aveam atrofie pe verticala, platformele implantare se pozitionau juxta-crestal,

pentru a evita propulsarea implantului in spatiul intrasinusal augmentat (figura 13c).
: _ - :

Figura 13. Etape ale interventiei chirurgicale: augmentare a sinusului maxilar (a)

inserarea implanturilor cu plasarea platformelor extraosos (b) si juxtacrestal (c)

In situatiile in care platformele implanturilor erau pozitionate extraosos, dupi evaluarea
stabilitdtii acestora, au fost utilizate plase din titan pentru aditia osoasd verticald (producator
Trinon). Cele din urma au fost fixate la planul osos prin intermediul suruburilor din titan si au
folosit drept carcasi pentru ROG (figura 14 a,b). In cazurile in care forta de insertie a
implanturilor era sub 10-15 Ncm, pentru stabilizarea suplimentara acestea puteau fi solidarizate
cu membrana din titan prin intermediul suruburilor de acoperire (in asemenea cazuri membrana
se perfora la nivelul platformelor implantare si era interpusd intre implant si surubul de
acoperire).

In situatiile in care atrofia osoasa se datora doar pneumatizirii sinusale, iar osul rezidual
subantral nu permitea stabilizarea implanturilor, acestea erau fixate suplimentar prin intermediul

unei miniplaci din titan ajustate intraoperator. Miniplaca a fost conectata la implanturi la fel prin

intermediul suruburilor de acoperire (figura 14 c).

e~

Figura 14. Utilizarea sistemelor speciale pentru regenerarea osoasa ghidata si fixarea
suplimentara a implanturilor: aplicarea mesei de titan si aditia osoasa (a,b); solidarizarea
implanturilor prin intermediul miniplicii din titan fixate cu ajutorul sururburilor de
vindecare (C)

in cadrul studiului, pentru stabilizarea implanturilor inserate in sectoarele cu os rezidual

minim au fost utilizate miniplacile din titan cu grosimea minima (1mm, producator Conmet).
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Aceastd grosime a fost selectatd datorita gradului de elasticitate suficient si rezistentei crescute
operculelor precum si necesitatii de a avea un impact minim asupra tesuturilor moi si respectiv a
micsora riscul dehiscentelor in perioada de vindecare. Distanta intre orificiile miniplacilor din
titan de 6,5mm a permis plasarea implanturilor cu diametrul de 3,5-4mm la o distanta de
aproximativ 2,5-3mm fintre ele (spatiu favorabil in cazul premolarilor). In cazul molarilor insa,
precum si iIn situatiile cand orificiile miniplacilor nu corespundeau exact pozitiei platformelor
implantare dupa inserarea implanturilor, acestea puteau fi adaptate nu doar prin indoire dar si
prin extinderea in forma ovoidald a orificiilor cu ajutorul frezelor diamantate. Astfel era
asiguratd individualizarea minipldcilor din titan pentru a stabiliza implanturile dentare.

de inserare simultand a implanturilor si micgorarea riscului migrarii implantului in sinusul
maxilar pe perioada de vindecare. Atat regenerarea osoasa cu utilizarea meselor din titan cat si
solidarizarea cu miniplaci din titan au necesitat proceduri de mobilizare a lamboului

mucoperiostal pentru acoperirea plagii fara tensiune (figura 15a).

Figura 15. Fragmente ale etapelor intraoperatorii: mobilizarea lamboului si

verificarea elasticitatii (a); aplicarea membranelor de PRF peste mesa din titan (b) si
miniplaca din titan (c)
In scopul micsoririi riscului de dehiscenti a plagii si facilitarea regeneririi tisulare, au fost
aplicate pe mesa din titan si miniplaci membrane din PRF (figura 15b,c), iar ulterior s-a suturat

lamboul (figura 16).

Figura 16. Suturarea plagii fara tensiune: din aspect transversal (a), din aspect
vestibular (b)
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Evaluarea radiograficd postoperatorie si tratamentul medicamentos s-a efectuat in mod

similar grupului de control (figura 17).

Figura 17. Evaluarea paraclinica postoperatorie, fragmente din OPG: miniplaca (a) si

mesa din titan (b)

2.6. Evaluarea pacientilor in perioada de vindecare

Postoperator, toti pacientii au fost monitorizati periodic prin intermediul vizitelor de
control (la 1,3,7 si 14 zile, 1,3 si 6 luni postoperator). in cadrul acestora au fost evaluati
urmatorii parametri: edemul postoperator, regenerarea plagii postoperatorii, prezenta sau lipsa
dehiscentelor plagii, dehiscentelor periimplantare si a altor procese inflamatorii locale sau la
nivelul sinusurilor maxilare. Toate cele mentionate au fost inregistrate in fisa medicald a
pacientilor si incluse in analiza statistica. La finele etapei de vindecare, s-a efectuat expunerea
implanturilor dentare si aplicarea suruburilor de vindecare. In cazul pacientilor grupului de
studiu, s-au inlaturat mesele si miniplacile din titan, s-a evaluat macroscopic aspectul tesuturilor
periimplantare si s-au aplicat sururburile de vindecare. Stabilitatea secundara a implanturilor s-a
evaluat in baza periotestometriei. Controlul radiologic s-a efectuat pentru evaluarea starii osului
periimplantar si intrasinusal nou-format. Dupa regenerarea tesuturilor moi, s-a efectuat

tratamentul protetic provizoriu sau definitiv.

2.7. Evaluarea remanierelor osoase periimplantare

Modificarile osului periimplantar la nivel crestal cat si intrasinusal au fost efectuate in baza
examenului paraclinic postoperator si celui de la finele perioadei de vindecare. Pentru efectuarea
calculelor acestora a fost utilizatd metoda propusd de Topalo si Mostovei in 2015 [126]. Astfel,
in cazul utilizarii tomografiilor computerizate (TC) masurarile au fost efectuate direct in
programul de analizd a tomografiilor. In cazul prezentei ortopantomografiilor, pentru analiza
datelor s-a utilizat programul Photoshop pentru a efectua masurarile parametrilor respectivi in
pixeli iar ulterior in baza dimensiunii implanturilor drept unitate de referinta aceste valori au fost

transformate In mm.
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Figura 18. Aprecierea schematica a parametrilor osului periimplantar: osul rezidual
periimplantar (1), iniltimea spatiului elevat intrasinusal (2), osul total periimplantar la
finele perioadei de vindecare (3)

Luand in consideratie masurdrile efectuate postoperator precum si celor de la finele etapei
de evaluare, a fost posibila determinarea osului rezidual subantral, gradului de penetrare a
implantului in cavitatea augmentatd intrasinusal, formarea osului intrasinusal in perioada de
vindecare precum si a osului total periimplantar (figura 18). In cazul implanturilor plasate in
sectoarele cu atrofii verticale (cu platformele extraosos), volumul osului format in aspect coronar

au fost apreciate drept apozitii osoase.

2.8. Analiza statistica

Datele colectate au fost procesate prin intermediului softlui SPSS26. Pentru parametrele
continui (numerice) au fost estimate valoarea minimala, valoarea maximala, valoarea medie cu
abaterea standard, valoarea medianei cu percentilul 25 si percentilul 75, parametrii mentionati
fiind parte component a statiticelor descriptive. Evaluarea comparativa pentru variabilele
continui (numerice) a fost estimatd prin intermediului testelor neparametrice in corespundere cu
numarul de grupe formate (variatiile testul Mann-Whitney-Wilcoxon pentru 2 grupe
dependente/independente sau testul Fridman pentru 3 grupe dependente, la necesitate fiind
aplicate comparatii multiple (metode neparametrice) cu corectii dupa Bonferroni). Vizualizarea a
fost realizata prin intermediul histogramelor sau graficelor boxplot.

Pentru variabilele calitative au fost estimate frecventele absolute, frecventele relative,
completate cu 95% intervale de incredere. Vizualtizarea a fost realizata prin intermediul
graficeleor barplot. Testarea ipotezelor nule privind lipsa asocierilor a fost efectuata prin
intermediul testului Pearson's Chi-square (varianta Monte Carlo).

Analiza corelationala a fost efectuatda prin intermediul testului p Spearman, testul
neparametric, care comparativ cu testul Pearson nu necesita anumite conditii pentru aplicare.

in cadrul analizei de regresie, au fost estimati indicatorii de calibrare (testul Hosmer and

Lemeshow), indicatorii de discriminare (sensibilitatea si specificitatea, organizate in tabel)
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precum si Nagelkerke R Square (coeficientul de determinare). In afard de caracteristicile
mentionate, s-au estimat si coeficientii pentru expresia matematicd a rezultatelor obtinute,
formulele fiind necesare pentru aplicarea 1n practicd a scorurilor validate sau elaborate si
validate. Ultimele au fost completate de raportul sanselor (OR) cu intervalul de incredere —
indicator de baza pentru interpretarea parametrilor inclusi in model.

Pentru totalitatea testelor statistice aplicate in cadrul lucrarii actuale, valoarea prag (o) a
fost considerata valoarea 0,05.

Astfel, metodele si metodologia cercetarii au fost selectate in conformitate cu scopul si
obiectivele lucrarii. Pacientii au fost distribuiti in fiecare lot conform unor parametri elaborati in
prealabil; cu investigatiile si recomandarile individualizate; testele statisticii descriptive si
inferentiale, corespund in totalitate cerintelor fata de elaborarea si redactarea tezei de doctor.

In baza metodelor statistice mentionate, au fost evaluati si comparati urmatorii parametri in
loturile de cercetare: varsta si genul biologic al pacientilor, termenele postextractionale, gradul
de pneumatizare si forma sinusurilor, osul rezidual subantral, tipul grefelor utilizate, tipurile de
acces in sinusul maxilar, volumul grefat, volumul osului total obtinut, stabilitatea primara si

secundard a implanturilor si complicatiile postoperatorii.
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3. REZULTATELE OBTINUTE

3.1. Date generale ale pacientilor din loturile de cercetare

Reiesind din datele analizate, la pacientii grupului de control, conform datelor paraclinice
(CBCT), a fost stabilit un os rezidual subantral ce corespundea claselor SA3 si SA4 dupa
clasificarea Iui Misch si Judy [70].

Varsta respondentilor lotului de control a variat intr-un interval de la 34 ani la 63 de ani, cu
media de 51 ani si abaterea standard de 8 ani. Mediana stabilitd a fost 50 de ani si intervalul
intercuartilic situat intre percentila 25 si 75, a fost intre 34 si 58 de ani respectiv. In lotul dat, au
predominat barbatii cu 54,1% (95% I 42,7-65,1), iar genul feminin inregistrand o frecventi
relativa de 45,9% ( 95% Ii 34,9-57,3).

Astfel, varsta respondentilor lotului de cercetare a variat Intre un minim de 33 ani si un
maxim de 67 ani, media a fost de 50 ani si abaterea standard de 9 ani. Mediana a fost de 49 ani si
intervalul intercuartilic a variat intre de 43 de ani (percentila 25) si de 58 ani (percentila 75).

Pentru a observa daca varsta pacientilor inclusi in studiu dat diferd semnificativ in cele doua
loturi de cercetare, s-a efectuat testul Mann-Whitney U. Prin urmare, s-a obtinut U = 2004,0, un
rezultat nesemnificativ statistic (p = 0,43). Altfel spus, nu existd diferenta de distributic a
pacientilor inclusi in studiu dupa varsta, observandu-se acelasi lucru si in histograma din (figura
19).

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 19. Analiza comparativa a repartizarii dupa varsta masurata in loturile de
studiu
Genul biologic al respondentilor din lotul de studiu a fost reprezentat in 54,0% (95% Ii
40,3-67,3) de femei si in 46% (95% I1 32,7-59,7) de birbati.
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In urma analizei loturilor de cercetare si corelarii cu genul biologic, rezultatul obtinut dupa
efectuarea corectiei de continuitate a fost unul nesemnificativ statistic (x°= 0,486; p = 0,48). Prin
urmare, nu existd o asociere semnificativ statistic Intre genul biologic si metoda de tratament
aplicatd. Acest lucru observandu-se si in histograma din (figura 20), unde repartizarea dupa
genul biologic 1n loturile de cercetare nu prezinta diferenta.

P-value: 0.4858

Chi-squared: 0.49

Asocierea Lotul si Genul biologic. Frecvente relative cu 95%Cl

Control

Studiu

Genul biologic

Figura 20. Analiza comparativi a repartizirii dupi genul biologic in loturile de
cercetare
Evaluarea si descrierea unui sir de parametri inregistrati in prezentul studiu la pacientii din

ambele grupuri sunt redate in tabelul 1.
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Tabelul 1. Statistica descriptivi a loturilor din cercetare.

IBM SPSS 26 output

Lotul
Studiu | Control
Minimum 33 34
Maximum 67 63
Mediu 50 51
Varsta, ani Deviatia standard 9 8
Percentile 75 58 58
Mediana 49 50
Percentile 25 43 46
Frecventa absoluta 27 34
E % 54,0% 45,9%
1195% limita de jos 40,3% 34,9%
Genul biologic 1195% limita de sus 67,3% 57,3%
Frecventa absoluta 23 40
5 % 46,0% 54,1%
1195% limita de jos 32,7% 42,7%
1195% limita de sus 59,7% 65,1%
Minimum -1 -4
Maximum 8 5
- Mediu 3 -1
St?bllltzvitea Deviatia standard 2 2
primara -
Percentile 75 5 0
Mediana 3 -1
Percentile 25 2 -2
Minimum -7 -7
Maximum 8 8
Stabilitatea Mediu -2 -3
secundara Deviatia standard 3 3
6 luni Percentile 75 -1 -2
Median -3 -4
Percentile 25 -3 -5
Minimum 0,15 0,15
Maximum 2,00 2,00
Mediu 0,63 0,64
Material folosit, g Deviatia standard 0,39 0,50
Percentile 75 1,00 1,00
Mediana 0,50 0,50
Percentile 25 0,50 0,30
Frecventa absoluta 30 35
. Colagen cu % 60,0% 47,3%
Material ) ) . — -
hidroxiapatita 1195% limita de jos 46,2% 36,2%
1195% limita de sus 72,7% 58,6%
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Frecventa absoluta 17 19
Xenogrefi+os autolog % — . 34,0% 25,7%
1195% limita de jos 22,1% 16,8%
1195% limita de sus 47,7% 36,4%
Frecventa absoluta 3 20
Cheag sangvin % — . 6,0% 27,0%
1195% limita de jos 1,7% 17,9%
1195% limita de sus 15,2% 37,9%
Minimum 0,70 0,70
Maximum 3,30 7,20
Mediu 1,91 3,65
fOR intra, mm Deviatia standard 0,67 1,33
Percentile 75 2,40 4,70
Mediana 1,80 3,85
Percentile 25 1,40 2,70
Minimum 9,70 9,50
Maximum 18,70 16,20
iniltimea osului si | Mediu 12,74 | 12,72
grefei imediat | Deviatia standard 1,69 1,44
postoperator, mm Percentile 75 13,00 13,40
Mediana 12,40 12,50
Percentile 25 11,90 11,90
Minimum 8,1 9,1
Maximum 14,7 14,6
. . . Mediu 11,2 11,7
Inaltl_mea osaosd la Deviatia standard 1,3 1,3
6 luni, mm —
Percentile 75 11,7 12,5
Mediana 11,5 11,7
Percentile 25 10,4 10,6
Minimum 14,7 16,8
Maximum 22,8 22,9
Mediu 20,1 20,6
Volumul sinuzal Deviatia standard 1,7 1,5
Percentile 75 21,6 22,2
Mediana 20,2 20,4
Percentile 25 18,7 19,5
Frecventa absoluta 7 6
v % 14,0% 8,1%
1195% limita de jos 6,5% 3,5%
Forma sinuzali 1195% limita de sus 25,5% 15,9%
Frecventa absoluta 43 68
U % 86,0% 91,9%
1195% limita de jos 74,5% 84,1%
1195% limita de sus 93,5% 96,5%
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Minimum 36 24
Maximum 180 180
. q | Mediu 94 69
;r):tmr:ctie luii a Deviatia standard 42 40
o Percentile 75 120 72
Mediana 84 60
Percentile 25 60 36
Minimum 10,0 10,0
Maximum 14,0 14,0
Mediu 11,4 11,5
Lungimea Deviatia standard 0,9 0,9
Percentile 75 115 12,0
Mediana 11,5 11,5
Percentile 25 11,5 11,5
Minimum 3,30 3,30
Maximum 5,00 5,00
Mediu 3,81 3,91
Diametrul Deviatia standard 0,35 0,33
Percentile 75 4,00 4,20
Mediana 3,75 3,75
Percentile 25 3,60 3,75

3.2. Evaluarea termenelor postextractionale la pacientii din loturile cercetate

Reiesind din faptul ca sinusul maxilar suferd modificari dimensionale pe parcursul intregii
vieti a pacientului, iar extractiile dentare maresc sansele de pneumatizare ale acestuia, oferta
osoasa insuficienta pentru inserarea implanturilor poate fi intalnitd atat la nivelul grupului molar,
cat si a celui premolar.

Timpul de la extractie fie rezervat pentru unele manipulatii stomatologice necesare Inaintea
unui implant sau fie prelungit din cauza altor motive induse de pacient, este de cele mai multe ori
in defavoarea pacientului. in studiul curent, timpul de la extractia dentar a variat destul de mult
situdndu-se intre un minim de 36 luni si un maxim de 180 luni pentru lotul de studiu, media fiind
de 94 luni si abaterea standard de 42 luni. Mediana valorilor a fost 84, iar intervalul intercuartil
intre 60 luni si 120 luni. In lotul de control, timpul de la extractie, in mediu a fost 69 luni, cu un
interval de variatie de 24 luni si 180 luni, deviatia standard de la medie fiind aproximativ 40 luni.
Mediana Inregistrata a fost 40 luni, iar intervalul intercuartil intre 36 luni si 72 luni.

In urma evaludrii termenelor postextractionale s-a observat o diferentd de distributie
semnificativ statisticd a datelor in loturile de cercetare dupa calcularea testului Mann-Whitney U
= 1142,0 (p < 0,001). Analizand histograma din (figura 21), se constatd faptul ca, in lotul de

control predomina o perioada mai scurta de la momentul extractiei.
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Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 21. Analiza comparativa a repartizirii dupa timpul de la extractie misurat in
loturile de studiu

Extractia dintelui 14 nu s-a Inregistrat in lotul de studiu, iar in lotul doi, a avut o frecventa
de 1,4% (95% Ii 0,1-6,1). Pentru dintele 15 s-a inregistrat o ratd de 6,0% (95% Ii 1,7-15,2) in
lotul de studiu si 9,5% (95% 1| 4,3-17,7) in lotul de control. Rata extractiei dintelui 16 a avut o
frecventd mai inaltd fatd de ceilalti, si anume 26,0% (95% I 15,4-39,3) in lotul de studiu si
20,3% (95% 1 12,4-30,5) in cel de control. Ponderea extractiei dintelui 17 a inregistrat cu o
frecventa de 18,0% (95% Ii 9,3-30,3) printre respondentii lotului de studiu si 17,6% (95% Ii
10,2-27,4) printre respondentii lotului de control. Dintele 24 a fost extras cel mai rar, in doar
4,1% (95% 11 1,2-10,4) in lotul de control. Extragerea dintelui 25 s-a efectuat in 14,0% (95% Ii
6,5-25,5) dintre respondentii lotului de studiu si in 10,8% (95% Ii 5,2-19,4) in cel de control.
Dintele 26 a fost extras destul de frecvent, in 26,0% (95% I 15,4-39,3) printre respondentii
primului lot si in 21,6% (95% 1 13,4-32,0) in cel de control. Dintele 27 s-a extras doar in 10,0%
(95% Ii 3,9-20,5) dintre cazurile lotului studiu si in 14,9% (95% Ii 8,2-24,2) in cel de control.

3.3. Evaluarea formei sinuzale, volumului acestora si materialelor de grefare la
pacientii inclusi in studiu

Forma si volumul sinusului maxilar are o importantd majord in realizarea planului de
tratament, a selectarii metodei de acces precum si tipurilor de biomateriale si termenelor de
regenerare postoperatorie. Prin urmare, acesta din urma a fost si el studiat si descris in loturile de
studiu. Valorile sinusului maxilar au oscilat in lotul de studiu intre un minim de 14,7 si un
maxim de 22,8, cu o0 medie de 20,1 si o abatere standard de 1,7. Mediana sirului de valori a fost

20,2 si intervalul intercuartilic intre 18,7 si 21,6. In lotul de control valorile volumului sinuzal s-
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au situat intre un minim de 16,8 si un maxim de 22,9, cu o medie de 20,6 si 0 abatere standard de
1,5. Mediana sirului de valori a fost de 20,4 cu intervalul intercuartilic intre 19,5 si 22,2.

Analiza formei si volumului sinusului maxilar (in ,,U” sau ,,V”) testul Mann-Whitney U
calculat arata faptul cd, nu exista diferente de repartizare a datelor in loturile de cercetare U =
2094,0 (p = 0,21). In schimb, in ambele loturi de cercetare, se observa o predominare a cazurilor
cu volumul sinuzal mare (figura 22).

Pe langd parametrii volumetrici, analiza formei sinusului maxilar in baza testului Pearson
Chi-patrat pentru verificarea existentei unei corelatii dintre forma sinuzala si tratamentul aplicat
(comparatia intre grupe), dupd corectia de continuitate s-a obtinut 0,56, rezultatul nefiind
semnificativ statistic (p = 0,45). Altfel spus, nu existd o asociere semnificativ statistica intre
forma sinuzald si evolutia implantului, frecventele in loturile de cercetare au fost aproximativ

egale (figura 22).
Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 22. Analiza comparativa a repartizirii dupa volumul sinuzal masurat in loturile de
studiu

Luand in consideratie forma sinusului maxilar de ,,V”” sau ,,U” (conform datelor din tabelul
20), precum si faptul cd, dimensiunea in plan vestibulo-oral a sinusului maxilar poate varia si
respectiv si gradul de pneumatizare a acestuia, pentru realizarea procedurilor de elevare a
planseului sinusului maxilar s-au utilizat diferite materiale de augmentare. Tinand cont de
proprietdtile acestora, cel mai favorabil material pentru augmentare rdmane a fi cheagul de sange
si derivatii acestuia, datoritd proprietatilor osteoconductive si osteoinductive. Pe de alta parte,
retractia cheagului si reabsorbtia lui prezintd un grad de repneumatizare postoperatorie mare, fapt

pentru care nu este favorabil in calitate de biomaterial n sinusurile cu dimensiuni vestibulo-
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palatinale mari. Astfel, acest material a fost folosit doar in sinusurile cu dimensiuni mici
(vestibulo-palatinal), pentru a reduce riscul de repneumatizare.

Un alt material favorabil interventiilor efectuate in studiu a fost grefa pe baza de colagen
cu hidroxiapatita, datoritd structurii acesteia sub forma de bureti, care au o atitudine menajanta
fatd de membrana sinusald si nu prezinta riscul perforarii acesteia in perioada postoperatorie.
Totodata, poate fi usor imbibatd cu sange sau PRF, pentru inlesnirea procesului de regenerare
postoperatorie. In calitate de dezavantaj, poate fi mentionat aceleasi tendinte in cazul sinusurilor

pneumatice de a reduce indltimea spatiului grefat.
P-value: 0.4522

Chi-squared: 0.57

Asocierea Lotul si Forma sinusala. Frecvente relative cu 95%Cl

Control

Studiu

Forma sinusala

Figura 23. Evaluarea distributiei formei sinusale in ,,V” sau ,,U” in cadrul loturilor de

cercertare

In cazurile sinusurilor cu diametru mare in plan vestibulo-oral, pentru a crea un spatiu
augmentat rezistent la fortele de repneumatizare, au fost utilizate xeno-grefe sub forma de
granule+os autolog. In cazurile date, acestea au fost izolate de membrana sinusului maxilar prin
intermediul membranelor de colagen si PRF, pentru micsorarea riscului de migrare in interiorul
sinusului in perioada postoperatorie (ca urmare a structurii sub forma de granule si schimbarii
permeabilitatii si elasticitatii membranei Schneider dupa interventie).

Forma cavitatii sinuzale a fost in forma de ,,V” in 14,0% cazuri (95% Ii 6,5-25,5) printre
respondentii lotului de studiu, si 8,1% (95% M 3,5-15,9) in lotul de control. Forma ,,U” a
volumului sinuzal au prezentat-o aproximativ 86,0% (95% Ii 74,5-93,5) si 91,9% (95% Ii 84,1-
96,5) respectiv.

Cantitatea materialului folosit pentru asigurarea stabilitatii primare a fost minim 0,15 g si
maxim 2,00 g, pentru ambele loturi incluse in studiu. Media a fost egald cu 0,63 g si abaterea

standard 0,39 g pentru primul lot de studiu si de 0,64 g, cu o deviere standard de 0,50 g pentru
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lotul de studiu. Mediana sirurilor de date ale ambelor loturi a fost 0,50 g, cu un interval
intercuartil de 0,50 g si 1,00 g pentru lotul unu si 0,30 si 1,00 pentru lotul doi.

Tipul materialului folosit a fost de 3 categorii: bureti de colagen cu hidroxiapatita,
xenogrefa+os autolog si cheag sangvin si derivatii acestuia. Materialul pe baza de bureti de
colagen a fost utilizat cu o rata de 60,0% ( 95% I 46,2-72,7) in lotul de studiu si 47,3% ( 95% Ii
36,2-58,6) in lotul de control. Xenogrefa+os autolog s-a folosit cu o frecventd mai scazuta, de
34,0% (95% I 22,1-47,7) in primul lot (studiu) si 25,7% (95% Ii 16,8-36,4) in lotul de control.
Cheagul s-a administrat doar in 6,0% (95% Ii 1,7-15,2) in lotul de studiu si in 27,0% (95% Ii
17,9-37,9) in cel de control.

Cantitatea materialului folosit nu a inregistrat diferente de distributie in loturile de
cercetare. Testul Mann-Whitney calculat (U = 1608,5) demonstreaza o diferentd nesemnificativ
statistica (p = 0,2) a repartizarii datelor atat in lotul de studiu cat si cel de control. In histograma
din (figura 24), se observa in ambele loturi o distributie uniforma a materialului folosit.

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 24. Analiza comparativa a repartizarii dupa cantitatea de material folosit

masurata in loturile de studiu

In urma efectuirii testului Pearson Chi-patrat pentru a determina daci existd o asociere
dintre tipul materialului folosit si metodele aplicate, s-a obtinut un rezultat semnificativ statistic
(8,74, p = 0,013). Deci, putem sustine ca exista o asociere semnificativ statistica intre materialul
folosit si lotul de cercetare. Se remarcd o frecventd mai mare a materialului pe baza de colagen
folosit la pacientii inclusi in lotul de studiu comparativ cu cel de control (figura 25) si utilizarea

mai frecventa a cheagului in lotul de control.

68



P-value: 0.0126

Chi-squared: 8.74

Asocierea Lotul si Material. Frecvente relative cu 95%Cl
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Figura 25. Analiza comparativi a repartizirii dupa tipul materialului folosit in
loturile de studiu

Cele din urma se datoreaza faptului ca in cadrul grupului de control, osul rezidual subantral
este prezent intr-0 cantitate mai mare decat in grupul de studiu, iar spatiul augmentat cu derivatii
sangvini a fost mentinut atadt de grefa propriu-zisa cat si de implanturi (fenomenul de cort).
Totodatd, tinand cont de faptul ca n grupul de studiu oferta osoasd nu permitea stabilizarea
implanturilor dentare inserate, iar sinusul maxilar in forma de ,,U” predomina, utilizarca
xenogrefelor+os autolog a fost mai frecvent folositd datorita rezistentei crescute a acestora la

fortele de repneumatizare.

3.4. Evaluarea influentei ferestrelor de acces asupra rezultatelor cercetarii.

Dupa cum a fost descris in cadrul capitolului 2, accesul catre sinusul maxilar s-a efectuat
prin mai multe tehnici. In cazul dimensiunii defectelor mici (1-3 dinti) pentru micsorarea
defectului peretelui vestibular s-a optat pentru accesul prin tehnica de razuire a ferestrei, fapt ce a
micsorat timpul operator. In cazul unor edentatii mai mari (peste 3 dinti) si necesitatii
augmentarii unui volum mai mare, s-a optat pentru crearea acceselor bicamerale, sau utilizarea
tehnicii de inversare a ferestrei (antrostomiei conventionale).

Analiza comparativa a tipului de acces a reflectat o distributie nesemnificativa statistic
(Pearson Chi-patrat 0,142, p = 0,70) a cailor de acces in ambele loturi de cercetare, ceea ce
reflecta lipsa impactului tehnicii de augmentare (lotul de studiu sau de control) asupra tipului de

acces catre sinusul maxilar (figura 26).
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P-value: 0.7065

Chi-squared: 0.14

Asocierea Lotul si Pastrarea corticalei vestibulare. Frecvente relative cu 95%Cl
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Figura 26. Repartizarea accesului prin razuire sau repozitionare a ferestrei (rosu) si
ferestrei inversate (albastru) in ambele loturi de cercetare

In urma analizei numarului de ferestre pentru crearea accesului citre sinusul maxilar, dupa
aplicarea testului Pearson Chi-patrat, s-a obtinut un rezultat nesemnificativ statistic (2,12, p =
0,34). Ambele loturi de cercetare au avut o frecventa mai mare a metodei de acces unicameral,

cu prezenta catorva cazuri de acces tricameral in lotul de control (figura 27).

P-value: 0.3453

Chi-squared: 2.13
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Figura 27. Evaluarea numairului de ferestre de acces catre sinusul maxilar in ambele
loturi de cercetare

in rezultatul analizei cazurilor clinice, accesul bicameral si tricameral s-a utilizat mai mult
din cauza prezentei septurilor secundare incomplete, dar proeminente prezente in unele cazuri.
Datorita acceselor bicamerale a fost posibild evitarea perfordrii membranelor sinuzale in timpul
elevarii acestora.
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3.5. Evaluarea dimensiunilor implanturilor utilizate in ambele grupuri

Lungimea implanturilor utilizate a variat intre un minim de 10,0 mm si un maxim de 14,0
mm, pentru ambele loturi de cercetare. Media valorilor lotului de studiu a fost 11,4mm si
abaterea standard 0,9 mm, iar media lotului de controlo a fost 11,5 mm si abaterea standard
0,9mm. Mediana ambelor loturi de cercetare a luat valoarea 11,5 mm si intervalul intercuartil
situat intre percentila 25 = 11,5 mm si percentila 75 = 11,5 mm. Diametrul implantului folosit in
timpul efectudrii procedurii medicale s-a situat intr-un interval cu un minim 3,30 si un maxim de
5,00 in ambele loturi de cercetare. Media primului lot, de studiu, a fost 3,81 si abaterea standard
0,35, iar pentru lotul de control — 3,91 si valorile au deviat de la medie 0,33. Mediana sirurilor de
date pentru ambele loturi a fost 3,75, intervalul intercuartil a fost intre 3,60 si 4,00 pentru primul
lot si intre 3,75 si 4,20 pentru lotul doi.

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 28. Analiza comparativi a repartizirii dupa lungimea implantului masurata in
loturile de studiu

In urma analizei distributiei implanturilor dupa lungime in loturile de studiu si de control
demonstrat de rezultatul testului Mann-Whitney U = 2136.5, nesemnificativ statistic (p = 0,12),
observandu-se o predominare a unei si aceleiasi lungimi in ambele loturi de cercetare (figura 28).

Desi grupul de control este mai mare decét cel de studiu, numarul de implanturi cu lungime
de peste 10 mm 1in cadrul celui de control este mai mare, fapt pentru care si inaltimea osului
rezidual cu spatiul augmentat au redat valori mai mari decét in grupul de studiu.

Evaluarea diametrelor implanturilor in baza testului Mann-Whitney U nu demonstreaza o
diferenta de distributie semnificativ statistica a frecventei diametrului implantului utilizat (U =
2124.5, p = 0,15), observandu-se unul si acelasi diametru predominand in ambele loturi de studiu

(figura 29).
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Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 29. Analiza comparativa a repartizarii dupa diametrul implantului masurat in
loturile de studiu

3.6. Evaluarea osului rezidual subantral si evolutia spatiului augmentat in perioada
de vindecare

Un moment de baza in reabilitarea pacientilor din cadrul cercetarii a constat in crearea
ofertei osoase peri-implantare, indeosebi pe iniltime. In urma evaludrii paraclinice, a fost
analizatd evolutia comparativd a osului rezidual subantral si formarea noului os la finele
perioadei de vindecare atat in interiorul grupurilor cat si intre acestea.

Inaltimea osului rezidual pre-operator determinati in baza CBCT-urilor a variat
semnificativ in ambele loturi de cercetare. Aceasta a fost demonstratd de rezultatul testului
Mann-Whitney U = 3172,5 (p < 0,001), ce a avut o putere statistica destul de semnificativa. Se
observi destul de evident predominarea cazurilor cu Indltimea osului rezidual mai mare in lotul

de control comparativ cu lotul de studiu (figura 30).

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 30. Analiza comparativa a repartizarii dupa iniltimea osului rezidual
subantral in ambele loturi
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Din datele reflectate in cadrul histogramei din (figura 30), poate fi observat faptul ca oferta
osoasd preimplantard este mai mare in cadrul grupului de control decat in cel de studiu, fapt ce
argumenteaza posibilitatea stabilizdrii implanturilor in urma interventiei (in grupul de control)
comparativ cu implanturile inserate in cadrul grupului de studiu.

Valorile osului rezidual cu cel augmentat imediat postoperator in lotul de studiu au fost
inregistrate intr-un interval cu un minim de 9,70 mm si un maxim de 18,70 mm, media fiind
12,74 mm, iar deviatia standard a fost 1,69 mm de la medie in primul lot de cercetare. Mediana a
fost aproximativ egala cu media, mai exact 12,40 mm si intervalul intercuartil intre 11,90 mm si
13,00 mm. In lotul de control, acest parametru imediat postoperator a oscilat intr-un interval cu
un minim de 9,50 mm si un maxim de 16,20 mm, media fiind 12,72mm, iar valorile au deviat de
la aceasta cu 1,44 mm. Mediana sirului de date a fost 12,50 mm, iar intervalul intercuartil a fost
intre 11,90 mm si 13,40 mm.

Inaltimea osului rezidual si al grefei calculate imediat dupd interventie nu a variat
semnificativ in loturile de cercetare. Testul Mann-Whitney U a avut un rezultat nesemnificativ
statistic U = 1926,0 (p = 0,69). Astfel, in histograma din (figura 31), se poate observa faptul ca

nu exista diferente de repartitie pe loturi.

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 31. Analiza comparativi a repartizirii dupi inéiltimea totali a osului imediat
dupa interventie masurata in loturile de studiu

Lipsa diferentei statistice intre Tndltimea determinata este in concordanta cu faptul ca nici
distributia implanturilor intre grupuri dupa indltime nu a diferentiat statistic (augmentarea fiind
proportionala gradului de penetrare a implanturilor in spatiul elevat).

Datele pentru inaltimea osoasa la 6 luni, au oscilat intre un minim de 8,1 mm si un maxim
de 14,7 mm, in primul lot (de studiu), au avut o0 medie de 11,2 mm si o abatere standard de
1,3mm. Mediana a fost 11,5 mm si intervalul intercuartil intre 10,4 mm si 11,7 mm. In lotul doi

(control), inaltimea osului la 6 luni s-a Situat intr-un interval cu minim 9,1 mm si maxim 16,20
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mm, media sirului de date a fost egala cu mediana acestuia, adica 11,7 mm, iar valorile au deviat
de la medie cu 1,3 mm. Intervalul intercuartil s-a situat intre percentila 25 = 10,6 mm si
percentila 75 = 12,5 mm.

Inaltimea osului la finele perioadei de vindecare a inregistrat, diferente de distributie
nesemnificativ statistice, testul Mann-Whitney U a reflectat valoarea U = 2270,0 (p = 0,03).
Altfel spus, se observa o predominare a cazurilor cu o indltime mai mare in lotul de control
(figura 32).

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
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Figura 32. Analiza comparativa a repartizarii dupa iniltimea totala periimplantara
dupa de vindecare masurata in loturile de studiu
Analiza dinamicii osoase in cadrul grupului de control a reflectat o modificare statistic
semnificativa a acestuia (testul Friedman, Q = 98,04, p < 0,001, la toate etapele de evaluare), fapt
ce poate fi observat si in cadrul histogramei din (figura 33a). Rezultat similar a fost observat si in
cazul grupului de studiu (testul Friedman, Q = 146.02, p < 0,001, la toate etapele de evaluare
(figura 33b)
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Figura 33a. Evolutia inaltimii osului la etapele preoperator, postoperator si la finele
perioadei de integrare pentru grupul de control
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Box Plot pentru 10 in dinamica Evaluarea comparativa 10 in dinamica. Lotul de studiu 10
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Figura 33b. Evolutia iniltimii osului la etapele preoperator, postoperator si la finele
perioadei de integrare pentru grupul de studiu

Din datele obtinute poate fi observat faptul ca evolutia osului are o dinamica oscilanta, de
la o crestere semnificativa postoperator datorata procesului de augmentare cétre o scadere usoara
(desi semnificativa statistic) pe parcursul perioadei de vindecare. Cel din urma se datoreaza mai
multor fenomene. Conform datelor lui Topalo si Mostovei [73, 126], edemul postoperator
demonstreaza un volum mai mare (radiologic) decat Insdsi spatiul augmentat (in cazul utilizarii
grefelor din colagen si derivatilor sangvini care sunt mai putin opace decdt xenogrefa si se
aseamand dupd densitate cu membrana sinusald). Pe de alta parte, scdderea indltimii grefei in
perioada de augmentare se datoreaza fortei de repneumatizare intrasinusala care tinde sa
comprime spre planseu volumul grefat. Tinand cont de faptul ca in studiul dat au fost utilizate
grefe din colagen si derivati ai sangelui, forta datd a condus in cele din urma la micgorarea
indltimii osoase pe parcursul integrdrii grefelor. Acest fenomen se observd la ambele grupuri.
Rezultate similare privitor la evolutia inaltimii osului intra-sinusal au fost publicate si de alti
autori [9, 73, 126].

O importantd majora in asemenea situatii Se atribuie implanturilor, care joaca rolul
stalpului de cort in mentinerea nivelului grefei intrasinusale. In absenta acestora (conform
protocolului amanat de instalare a implantului), pe langd dezavantajul numarului crescut de

interventii si respectiv al riscurilor acest fenomen poate fi mai accentuat.

3.7. Evaluarea stabilitatii implantare

Un criteriu al succesului tratamentului efectuat a constat in prezenta osului peri-implantar
nou-format la finele perioadei de integrare, evaluat radiologic. Acest parametru insd, nu prezinta
obligator posibilitatea de solicitare functionald a implanturilor, tindnd cont de faptul ca osul

obtinut pe langa volum, trebuie sa corespunda si parametrilor calitativi. Astfel, a fost analizata si
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fapt ce a fost considerat atat un parametru al osteointegrarii, cat si a determinat abordarea
protetica dupa perioada de osteointegrare.

Stabilitatea primara inregistratd la pacientii inclusi in studiu a Inregistrat valori diferite in
loturile de cercetare. Astfel, in lotul de studiu, stabilitatea primara s-a situat intr-un interval de la
-1 pana 8, cu o medie de 3 si o deviatie de la medie de 3. Mediana sirului de date a fost egala la
fel cu 3, iar intervalul intercuartil inregistrat a fost intre 2 si 5. In lotul de control s-au inregistrat
valori usor diferite fata de primul lot. Prin urmare, valorile stabilitdtii primare s-au situat intr-un
interval cu minim -4 si maxim 5, media fiind -1, iar abaterea standard a fost 2. Mediana sirului
de date a luat aceeasi valoare ca si media, adica -1, iar intervalul intercuartil a fost stabilit intre
percentila 25 = -2 si percentila 75 = 0. Analiza comparativa a stabilitatii primare intre grupuri, a
reflectat o distributie diferita in loturile de studiu U = 329,5 (p < 0,001), cu o predominare a

cazurilor cu stabilitate primara mai mare in lotul de control (figura 34).

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
Mann-Whitney U Test: U=329.5, p-value<0.001
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Figura 34. Analiza comparativa a stabilititii primare intre grupuri

Tinand cont de recomandarile producatorului (Periotest, Siemens AG, Bensheim
Germany), valorile necesare ale implanturilor trebuie sa fie incluse intre 0 si -8. Datele obtinute
in cadrul studiului diferd de cele recomandate. Aceasta se datoreaza principiului de functionare a
periotestului, si anume efectului de ,,damping”. In cazul inserarii implanturilor in alveolele
postextractionale precum si sinusurile maxilare, punctul de sprijin al implantului fie nu este la
nivelul colului acestuia, fie este foarte mic, fapt ce modifica semnificativ parghia. Din acest
motiv, valorile stabilititii primare Iinregistrate in grupul de studiu sunt diferite de cele

recomandate, si in acelasi timp nu pot fi considerate nefavorabile (figura 35).
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Evaluarea comparativd in baza testului Wilcoxon calculat pentru a determina daca
stabilitatea masuratd la 6 luni (secundara) este diferita semnificativ fata de stabilitatea primara in
lotul de studiu (W = 14,0, n = 50, p < 0,001) arata o diferenta semnificativ statistica a stabilitatii

in favoarea celei secundare, cu predominarea valorilor negative (figura 35).

N =50 =n= 50
Min = -1 in=-

8 Max = 8 25 Max =28
Mean =34 Mean = 1,8
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Figura 35. Evaluarea distributiei valorilor (histograma) stabilititii primare (stanga) si
secundare (dreapta) a implanturilor grupului de studiu. Nota: N — numarul de respondenti,
Min — valoarea minimala, Max — valoarea maximala, Mean — media, Std. Dev. — abaterea
standard.

In cadrul histogramei din (figura 36) se observi faptul ci majoritatea implanturilor (45 din
odatd cu formarea noului os intrasinusal pe parcursul perioadei de vindecare. Doar 4 din
implanturile analizate in acest grup au demonstrat o pierdere a stabilitatii primare. Datele
obtinute confirma faptul ca in evaluarea stabilitatii implanturilor inserate concomitent cu
elevarea planseului sinusului maxilar, in os rezidual subantral insuficient, recomandarile date de
producdtor cu privire la valorile preferate ale stabilitatii primare (mai mici de 0) nu sunt actuale

pentru acest gen de interventii.
Boxplot cu testul Wilcoxonpentru masurari repetate
Wilcoxon Test: W=14.0, p-value<0.001
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Figura 36. Evolutia stabilitatii spre valori pozitive si negative ale periotestului in

cadrul grupului de studiu
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Pe de alta parte, metoda de tratament din cadrul grupului de studiu a reflectat o dinamica
favorabild a implanturilor cu imbunatatirea semnificativa a stabilititii secundare comparativ cu
cea primara (care practic lipsea).

In grupul de control, testul Wilcoxon calculat pentru a determina dacd stabilitatea
secundard masurata la finele perioadei de integrare este diferitd semnificativ fatd de stabilitatea
secundare (W =241,5, n =74, p <0,001).

Astfel, in histograma din (figura 37), se poate observa faptul ca si in acest grup stabilitatea
implanturilor s-a modificat spre valorile negative, ceea ce denota cresterea acesteia.

In urma analizei datelor din ambele grupe, diferenta mare intre valoarea stabilitatii primare
a grupului de studiu si cel de control poate fi explicatd prin acelasi mecanism, tinand cont de
faptul cd in grupul de control osul rezidual subantral este suficient pentru a asigura stabilitatea
primara a implantului si ofera un efect de ,,damping” pronuntat, iar in cel de studiu acesta practic
lipseste si implanturile sunt stabilizate in baza celor invecinate inserate in os suficient prin
intermediul dispozitivelor de fixare descrise in studiu. In cazul implanturilor din grupul de studiu
inserate in os rezidual suficient dar cu defect vertical, care au necesitat atat elevarea planseului
sinusal cat si augmentare pe verticala, punctul de sprijin al implantului cu tesutul osos nativ s-a
aflat in treimea medie a implantului, fapt ce a determinat un brat de fortd lung si respectiv valori

pozitive ale periotestului, similar valorilor din cadrul implantarii postextractionale.

Boxplot cu testul Wilcoxonpentru masurari repetate
Wilcoxon Test: W=241.5, p-value<0.001
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Figura 37. Evolutia stabilitatii implanturilor grupului de control
Stabilitatea dupa 6 luni s-a incadrat intr-un interval cu un minim de -7 si un maxim de 8,
pentru ambele loturi de cercetare. Media lotului de studiu a fost de -2 si abaterea standard de 3,

lar media lotului de control a fost de -3 si abaterea standard fiind egald cu cea a primului lot.
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Mediana sirului de valori al primului lot (studiu) a fost -1, iar intervalul intercuartil de la -3 la -1.
In lotul de control, aceasta a inregistrat valoarea -4 si intervalul intercuartil intre -5 si -2.

In urma analizei periotestometriei determinate la finele perioadei de integrare si celei
dupa perioada de osteointegrare, deplasandu-se mult spre valori negative. Acest fapt se datoreaza
cresterii volumului osului peri-implantar.

In baza testului Mann-Whitney U = 1328,5 (p = 0,007), rezultatul comparatiei stabilitatii
secundare intre grupuri a demonstrat o diferentad de distributie semnificativ statistica a stabilitatii
la 6 luni in loturile de cercetare. In histograma din (figura 38), se observi o frecventd cumulativa
mai mare a unei stabilitati mai bune in lotul de control.

Boxplot cu testul Mann-Whitney U
Mann-Whitney U Test: U=1328.5, p-value=0.0070
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Figura 38. Analiza comparativi a repartizarii stabilitatii secundare masurata in
ambele loturi

Diferenta statistica se datoreaza faptului ca in grupul de control a existat un substrat osos
nativ suficient pentru stabilizarea implanturilor chiar de la instalarea acestora, iar in cadrul
grupului de studiu — un raport mai mare al grefei comparativ cu osul nativ, fapt pentru care
implanturile la finele perioadei de vindecare au fost inconjurate de mai mult os neo-format (in
grupul de studiu).

Totodata, atat in grupul de studiu cat si cel de control, valorile obtinute ale
periotestometriei sunt negative, dar mai aproape de valoarea 0 decat -8. Acest indicator se
datoreaza faptului ca osul nou-format peri-implantar prezinta o densitate mai mica comparativ cu
situatiile in care implanturile sunt instalate in os matur, precum sunt sectoarele mandibulare. O

prezintd o densitate mai mica comparativ cu cel inferior.
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In conformitate cu datele prezentate de diferiti autori, densitatea osoasi sufera modificari
calitative pe parcursul intregii vieti a pacientilor, fapt ce determind modificarea rezistentei osului
la stresul functional. O solutie importanta in adaptarea starii osoase la solicitarile functionale a
fost propusa de Misch in cadrul teoriei incarcdrii progresive. Acest aspect trebuie luat in
considerare in toate cazurile de creare a ofertei osoase drept element cheie in succesul pe termen

lung al implanturilor.

3.8. Evaluarea accidentelor si complicatiilor intilnite in cadrul loturilor de cercetare

Complicatiile aparute in reabilitarea implanto-proteticd a pacientilor aflati in cadrul
cercetarii au fost observate atat in cadrul lotului de studiu cat si cel de control.

Acestea s-au manifestat prin: perforarea membranei sinusului maxilar (2 in lotul de control
si 1 1n lotul de studiu), dehiscenta plagii postoperatorii in grupul de studiu (3 cazuri de expunere
a plasei din titan si 2 cazuri de expunere a minpldcii), migrarea implantului in sinusul maxilar (1
caz in grupul de studiu) si esecul integrarii implanturilor (2 implanturi in lotul de control si 6 in
grupul de sudiu). In cadrul esecului timpuriu, cele intr-unul din cazurile lotului de studiu (2
implanturi esuate) acesta a fost asociat si cu expunerea plasei din titan. Este de mentionat faptul
ca in cazul dat procedura de elevare a planseului sinusului maxilar a fost asociata si cu procedura
de aditie osoasa pe verticald. Restul cazurilor de expunere a plasei nu a periclitat finalizarea
tratamentului, datoritd aparitiei acestui fenomen la finele perioadei de vindecare. Expunerea
mini-placii din titan a avut loc in 2 cazuri la fel la sfarsitul perioadei de integrare fara a afecta

finalizarea tratamentului (figura 39).

Figura 39. Expunerea miniplacii din titan la finele perioadei de vindecare: din aspect
distal (a) si din aspect mezial (b)

In cadrul grupului de control a fost inregistrati si 1 perforatie intentionati a membranei

sinusului maxilar pentru inlaturarea unui implant migrat in sinus in perioada de vindecare.
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Perforatiile accidentale care au avut loc pe parcursul interventiei (in ambele loturi) au fost
minore si nu au necesitat modificarea planului de tratament datoritd dimensiunilor mici ale

Esecurile timpurii caracterizate prin esuarea integrarii implanturilor dentare nu au fost
asociate cu infectii ale materialului de grefare. Implanturile esuate au fost defiletate, iar inserarea
altor implanturi a avut loc dupd un interval de 3-5 luni de regenerare. Doar in 1 caz din cadrul
lotului de control a fost efectuatd sinusotomia cu inlaturarea implantului migrat in sinus. Nici in
acest caz pacientul nu a manifestat simptome de inflamatie a sinusului maxilar.

Astfel, esecurile inregistrate in studiu au fost observate la 6 implanturi in lotul de studiu si

2 implanturi in cel de control.

3.9. Modelul Evolutia implantului

Modelul dat de predictie a fost elaborat in conformitate cu relatiile observate in matricea
corelationald descrisd mai sus, dupd ce au fost formulate urmatoarele ipoteze de cercetare:
Ipoteza nula — covariatele incluse in modelul predictiv nu pot prezice faptul ca implantul va fi
osteointegrat. Ipoteza alternativa — cel putin o variabila din cele incluse in studiu poate prezice
faptul ca implantul va fi osteointegrat. Testul Omnibus Tests of Model Coefficients (y* = 34,490
df=3, p<0,001), fiind unul semnificativ, permite sa respingem ipoteza nula si sa analizam in
continuare care din covariantele studiate sunt relevante pentru un potential model.

Tabelul 2 prezinta caracteristicile generale ale modelului alcatuit dupa tehnica Backward
Stepwise. in cadrul acesteia, variabilele ne oferd valori pentru — 2 Log likelihood de 24,836, R
patrat dupa Cox si Snell de 0,243 si 0,639 pentru R patrat Nagelkerke. Prin urmare, putem

constata ca aproximativ 64% din varianta variabilei de interes poate fi explicatd de acest model.

Tabelul 2. Caracteristicile generale ale modelului elaborat

Tehnica Backward Stepwise.
-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square
24,836° 0,243 0,639

Indicatorul de calibrare (testul Hosmer—Lemeshow) pentru modelul elaborat a demonstrat o
valoare acceptabila (y 2 = 5,571 df = 8, p = 0,695) pentru a considera modelul unul fidel, deoarece

nu au fost depistate diferente semnificative intre valorile reale si cele prezise (Tabelul 3).

Tabelul 3. Indicatorul de calibrare

Testul Hosmer si Lemeshow
1 df Sig.
5,571 8 0,695
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Tabelul de clasificare (tabelul 4) demonstreaza ca modelul creat determina corect rezultatul
pentru aproximativ 97 % din cazurile intalnite.

Tabelul de clasificare (Tabelul 4) evidentiaza o sensibilitate de 62,5%, specificitatea fiind
de 99,1%, validarea medie apreciata la nivel de 96,8%. Astfel, regresia logistica clasifica

modelul elaborat drept model semnificativ mai bun decat un model aliator.

Tabelul 4. Tabelul de clasificare

Observat Prezis
Evolutia implantului %
Cedat Osteointegrat
Evolutia implantului Cedat 5 3 62,5
Osteointegrat 1 115 99,1
Procentul total 96,8

Cu toate precizarile facute anterior, Variabilele din ecuatie (Tabelul 5), vin cu rezultate mai
precise asupra modelului creat. Stabilitatea primara prezinta un coeficient Wald diferit de zero si
semnificativ statistic (Wald = 8,127, df =1, p = 0,004).

Coeficientul de regresie determinat (B= -1,053, p = 0,004) vorbeste despre faptul ca
valorile mari ale scérii pentru determinarea Stabilitatii bazale la pacient, sunt asociate cu sanse
scazute pentru osteointegrarea implantului. Semnul negativ din fata coeficientului este
determinat de principiul scalei de evaluare a stabilitatii, care devine mai micd pe masura ce cresc
valorile pe scala de evaluare. Mai exact, fiecare punct adaugat pe aceastd scard va determina

scaderea de aproximativ trei ori sansele ca implantul sd fie osteointegrat.

Tabelul 5. Variabile in ecuatie

Coeficientul Wald

95% C.l.for
B S.E. | Wald | df Sig. | Exp(B) EXP(B)

Lower | Upper

Stabilitatea primara | -1,053 | 0,369 | 8,127 1 | 0,004 | 0,349 0,169 0,720

fOR, mm -1,115| 0,545 | 4,191 | 1 | 0,041 | 0,328 0,113 0,954

Pastrarea corticalei
vestibulare + Genul -0,147 | 0,083 | 3,166 1 | 0,075 0,863 0,734 1,015
biologic + Varsta, ani

14,71 245607
Constant 4 5,822 | 6,387 | 1 | 0,011 4,500

Nota: Constant - valoarea constantei ecuatiei, B - coeficientii B, S.E.- erorile standard,
Wald — statistica Wald, df — grade de libertate, Sig.- semnificatie statistica, Exp (B) - valorile
odds ratio (OR), 95% C.Lf.
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Inaltimea osului rezidual (IOR) reprezinta variabila care a fost caracterizati de un
coeficient negativ in ecuatia regresiei logistice, semn care ar putea contraveni rezultatelor
descrise in literatura de specialitate (B = -1,115, p = 0,041). S-a observat ca fiecare milimetru de
os rezidual in plus masurat intraoperator ar determina o scadere de aproximativ 3 ori a sanselor
implantului de a fi osteointegrat (Exp (B) = 0,328, 95% I1 0,113-0,954).

Relatiile observate in matricea corelationala si unele ipoteze din literatura de specialitate au
determinat gruparea unor factori precum Pastrarea corticalei vestibulare + Genul biologic +
Varsta pentru spori puterea predictiva a acestora. Pentru combinatia obtinuta, coeficientul din
ecuatie a fost de asemenea negativ, insa nesemnificativ statistic (B = -0,147, p = 0,075).

Raportul sanselor a constituit 0,863, ceea ce ar insemna cd, in cazul pacientilor din studiul
curent, pastrarea corticalei la un pacient ar scddea sansa de osteointegrare a implantului de
aproximativ 8 ori pentru fiecare an in plus pentru varsta sau daca acesta este barbat (Exp (B) =
0,863, 95% Ii 0,734-1,015). Rezultatele au fost obtinute pentru valoarea critica a testului de 0,5
(figura 40).
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Figura 40. Graficul de clasificare pentru modelul predictiv al probabilititii de
osteointegrare a implantului. Nota: O — Osteointegrat, C — Cedat, fiecare simbol reprezinta 10
cazuri, valoarea prag (cut-off value)=0.5, preicted Prob. — probabilitatea prezisa, FREQUENCY

— frecventa
Suprafata sub Curba ROC pentru modelul propus (figura 41) a constituit 0,963, cu 95%
interval de incredere intre 0,907 si 1,000 si cu diferentd semnificativa statistic fata de valoarea
0,5 (p <0,001).
Analiza statisticd a formei si volumului sinusului maxilar a demonstart o predominare a
sinusurilor cu volum mare. In lotul de studiu oferta osoasa nu a fost adecvata pentru asigurarea

.....

utilizarea mai frecventa a xenogrefelor+os autologr, care poseda o rezistentd mai inalta la fortele
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de repneumatizare. Intre forma sinusului maxilar si evolutia implantului nu existd asocieri
statistice. Din punct de vedere statisc a fost demonstratd o distributie uniforma a materialelor

utilizate pentru augmentrea sinuzala, atat in lotul de control, cat si in cel de studiu.
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Figura 41. Curba ROC a modelului predictiv al probabilitatii de osteointegrare a
implantului. Nota: Sensitivity — Sensibilitatea, Specificity — Specificitatea.

In rezultatul analizei statstice a parametrilor examinati in studiul realizat nu au fost stabilite
asocieri semnificative statistic intre genul biologic si metoda de tratament aplicatd, sau intre
forma sinuzald si evolutia implantului, frecventele in loturile cercetate fiind aproximativ egale. A
fost stabilitd o diferenta semnificativd statistic intre termenele postextractionale in lotul de
control si cel de studiu, in lotul de control perioada de recuperare a fost mai scurta.

A fost elaborat modelul de evolutie al implantului, pentru tratamentul persoanelor edentate

cu atrofii severe in zonele laterale ale maxilei.

84



4. SINTEZA SI INTERPRETAREA REZULTATELOR

4.1. Analiza corelationala a lotului studiat

in tabelul 6, sunt expuse rezultatele coeficientilor de corelatic Sperman pentru
determinarea nivelului de asociere dintre diferiti factori cercetati in timpul studiului. Astfel, se
observa ca Evolutia implantului a avut un coeficient de corelatie, nesemnificativ statistic cu
Lotul de studiu (CC = 0,52, 95% 11 -0,13, 0,22, p = 0,56), cu Varsta pacientilor (CC = -0,03,
95% 1i -0,16, 0,08, p = 0,7), cu IOR intra-operator (CC = 0,07, 95% Ii -0,13, 0,26, p = 0,4), cu
Volumul sinuzal (CC = -0,12, 95% Ii -0,21,-0,03, p = 0,15), cu Timpul de la extractie (CC= -
0,10, 95% Ii -0,29, 0,14, p = 0,27) cu Lungimea (CC = -0,01, 95% Ii -0,13, 0,09, p = 0,8) si cu
Diametrul implantului (CC = 0,01, 95% Ii -0,14, 0,16, p = 0,9).

In schimb, intre Evolutia implantului, Stabilitatea primard (CC = - 0,26, 95% Ii -0,40, -
0,07, p = 0,003) si Stabilitatea la 6 luni (CC = - 0,43, 95% Ii -0,55, -0,27, p < 0,001) coeficientul
a ardtat o corelatie slaba, negativa si semnificativa statistic.

Lotul de studiu se afla intr-o corelatie slaba si nesemnificativa statistic cu Varsta
pacientilor inclusi in studiu (CC = 0,07, 95% 11 -0,12, 0,26, p = 0,43), cu Materialul folosit (CC
= 0,11, 95% Ii -0,28, 0,06, p = 0,21), cu Volumul sinuzal (CC = 0,11, 95% Ii -0,60, 0,28, p =
0,1), cu Lungimea (CC = 0,14, 95% Ii -0,03, 0,31p = 0,11) si Diametrul implantului (CC = 0,13,
95% Ii -0,05, 0,28, p = 0,15). Ulterior, observandu-se o corelatie puternicd negativa si
semnificativi statistic intre Lotul de studiu si Stabilitatea primard (CC = -0,70, 95% 1i -0,78, -
0,61 p <0,001).

Stabilitatea la 6 luni a avut un impact minor asupra Lotului de studiu, cu un coeficient de
corelatie de -0,24 (95% 1 -0,40, -0,07, p = 0,006), insd semnificativd statistic. O corelatie
puternicd pozitiva s-a stabilit intre Lotul de studiu si IOR intra-operator (CC = 0,61, 95% Ii
0,49, 0,41, p <0,001).

Timpul de la extractie a corelat slab negativ si semnificativ statistic cu Lotul de studiu (CC
= -0,32, 95% Ii -0,48, -0,16, p < 0,001). Varsta pacientilor a corelat slab, dar semnificativ
statistic cu Stabilitatea la 6 luni (CC = 0,17, 95% 11 0,01, 0,32, p = 0,04).

Volumul sinuzal (CC = 0,31, 95% Ii 0,13, 0,46 p < 0,001) si Timpul de la extractie (CC =
0,26, 95% 11 0,07, 0,43, p = 0,003). Stabilitatea primara a avut o corelatie moderata, pozitiva si
semnificativa statistic cu Stabilitatea la 6 luni (CC = 0,53, 95% Ii 0,38, 0,67, p < 0,001). Se
observa o corelatie puternica, negativa si semnificativa statistic intre Stabilitatea primara si IOR
intra-operator cu un coeficient (CC = -0,66, 95% Ii — 0,75, -0,54, p < 0,001). Ulterior, s-a
determinat o corelatie slaba, pozitiva si semnificativa statistic intre Stabilitatea primara si Timpul
de la extractie (CC = 0,25, 95% 11 0,07, 0,40, p = 0,004). Stabilitatea la 6 luni are o corelatie
slaba, negativa si semnificativa statistic cu IOR intra-operator (CC = -0,27, 95% 11-0,42,-0,11,
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p=0,002). Materialul folosit in studiu a corelat slab, negativ, dar semnificativ statistic cu
IOR intra-operator (CC = -0,30, 95% Ii — 0,45, -0,13, p = 0,001). De asemenea, s-a determinat o
corelatie la fel de slaba, dar pozitiva si semnificativa statistic intre Materialul folosit in timpul
studiului, Volumul sinuzal (CC = 0,32, 95% 11 0,16, 0,47, p < 0,001) si Timpul de la extractie
(CC =0,24, 95% 11 0,08, 0,39, p = 0,006).

Inaltimea osului rezidual a determinat o corelatie slaba, negativa si semnificativa statistic
cu Timpul de la extractie (CC = -0,44, 95% Ii - 0,56, -0,28, p < 0,001) si o corelatie slaba,
pozitiva cu Diametrul implantului (CC = 0,22, 95% 11 0,05, 0,37, p = 0,01). Volumul sinuzal a
fost in corelatie slabd, pozitiva si semnificativa statistic cu Diametrul implantului (CC = 0,28,
95% 11 0,12, 0,43, p =0,001). Se observa o influenta corelationala foarte slaba, dar semnificativa
statistic intre Timpul de la extractie si Diametrul Implantului (CC = -0,17, 95% 11 - 0,01, -0,61, p
=0,05).
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Tabelul 6. Analiza corelationala

Evolutia Lotul Varsta, | Stabilitatea | Stabilitatea | Material | IOR intra, | Volumu Timp de la Lungimea | Diametrul
implantului ani bazala 6 luni folosit, g mm I sinuzal | extractie, luni
= Spearman'’s rho 1,000 0,052 -0,034 -,266" -,432™ -0,102 0,074 -0,127 -0,100 -0,017 0,010
-E‘—g p 0,568 0,708 0,003 0,000 0,260 0,415 0,159 0,271 0,853 0,913
% 3 N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
i) g— negativ 1,000 -0,133 | -0,164 -0,404 -0,555 -0,239 -0,134 -0,218 -0,297 -0,135 -0,147
= pozitiv 1,000 0,224 0,082 -0,079 -0,271 0,060 0,264 -0,036 0,144 0,091 0,166
Spearman's rho 0,052 1,000 0,071 -, 705™ -,243™ -0,113 ,608™ 0,112 -,327" 0,142 0,130
= p 0,568 0,434 0,000 0,006 0,211 0,000 0,215 0,000 0,116 0,151
° N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
- negativ -0,133 1,000 -0,123 -0,781 -0,409 -0,280 0,494 -0,069 -0,483 -0,036 -0,058
pozitiv 0,224 1,000 0,267 -0,611 -0,074 0,061 0,711 0,284 -0,162 0,315 0,289
- Spearman's rho -0,034 0,071 1,000 0,131 179" 0,038 -0,116 ,318™ 265" -0,164 -0,102
< p 0,708 0,434 0,147 0,046 0,674 0,199 0,000 0,003 0,069 0,259
g N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
§ negativ -0,164 -0,123 1,000 -0,042 0,015 -0,155 -0,283 0,136 0,079 -0,332 -0,310
pozitiv 0,082 0,267 1,000 0,303 0,324 0,237 0,058 0,468 0,430 0,012 0,098
< Spearman's rho -,266" -, 705" 0,131 1,000 536" 0,126 -,664™ -0,028 ,255™" -0,139 -0,139
= ’g p 0,003 0,000 0,147 0,000 0,164 0,000 0,758 0,004 0,122 0,123
% E N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
S & | negativ -0,404 -0,781 | -0,042 1,000 0,381 -0,051 -0,758 -0,191 0,078 -0,316 -0,320
@ pozitiv -0,079 -0,611 0,303 1,000 0,674 0,274 -0,548 0,157 0,400 0,047 0,055
- Spearman's rho -,432™ -,243™ 179" 536" 1,000 -0,085 =277 0,163 0,133 -0,009 0,033
= = p 0,000 0,006 0,046 0,000 0,347 0,002 0,070 0,141 0,925 0,718
% 3 N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
g <@ negativ -0,555 -0,409 0,015 0,381 1,000 -0,256 -0,428 -0,026 -0,051 -0,186 -0,137
@ pozitiv -0,271 -0,074 0,324 0,674 1,000 0,095 -0,117 0,334 0,308 0,172 0,217
Spearman's rho -0,102 -0,113 0,038 0,126 -0,085 1,000 -,308™ 325 244" 0,056 0,168
Tg f_,” p 0,260 0,211 0,674 0,164 0,347 0,001 0,000 0,006 0,537 0,062
& 3 N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
SS9 negativ -0,239 -0,280 | -0,155 -0,051 -0,256 1,000 -0,457 0,161 0,086 -0,122 -0,033
pozitiv 0,060 0,061 0,237 0,274 0,095 1,000 -0,131 0,476 0,396 0,238 0,347
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Spearman's rho 0,074 ,608™ | -0,116 -,664" =277 -,308™ 1,000 -0,002 -,440™ 0,112 225"
g p 0,415 0,000 0,199 0,000 0,002 0,001 0,980 0,000 0,214 0,012
o N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
o) negativ -0,134 0,494 -0,283 -0,758 -0,428 -0,457 1,000 -0,172 -0,562 -0,088 0,058
pozitiv 0,264 0,711 0,058 -0,548 -0,117 -0,131 1,000 0,151 -0,284 0,296 0,374
Spearman's rho -0,127 0,112 ,318™ -0,028 0,163 325" -0,002 1,000 0,148 0,133 ,285™
E T LP 0,159 0,215 0,000 0,758 0,070 0,000 0,980 0,101 0,140 0,001
=2 [N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
S % | negativ -0,218 -0,069 0,136 -0,191 -0,026 0,161 -0,172 1,000 -0,033 -0,042 0,127
pozitiv -0,036 0,284 0,468 0,157 0,334 0,476 0,151 1,000 0,299 0,300 0,431
< Spearman's rho -0,100 -3277 | ,265™ ,255™ 0,133 244 -,440™ 0,148 1,000 0,033 -0,172
% ~§i_ P 0,271 0,000 0,003 0,004 0,141 0,006 0,000 0,101 0,716 0,056
o 8 5N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
.E }E negativ -0,297 -0,483 0,079 0,078 -0,051 0,086 -0,562 -0,033 1,000 -0,154 -0,331
pozitiv 0,144 -0,162 0,430 0,400 0,308 0,396 -0,284 0,299 1,000 0,215 -0,011
© Spearman's rho -0,017 0,142 -0,164 -0,139 -0,009 0,056 0,112 0,133 0,033 1,000 -0,100
S P 0,853 0,116 0,069 0,122 0,925 0,537 0,214 0,140 0,716 0,269
= N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
3 negativ -0,135 -0,036 | -0,332 -0,316 -0,186 -0,122 -0,088 -0,042 -0,154 1,000 -0,277
pozitiv 0,091 0,315 0,012 0,047 0,172 0,238 0,296 0,300 0,215 1,000 0,072
_ Spearman's rho 0,010 0,130 -0,102 -0,139 0,033 0,168 225" ,285™ -0,172 -0,100 1,000
= P 0,913 0,151 0,259 0,123 0,718 0,062 0,012 0,001 0,056 0,269
e N 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124 124
'CDE negativ -0,147 -0,058 | -0,310 -0,320 -0,137 -0,033 0,058 0,127 -0,331 -0,277 1,000
pozitiv 0,166 0,289 0,098 0,055 0,217 0,347 0,374 0,431 -0,011 0,072 1,000
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4.2. Analiza rezultatelor reabilitarii implanto-protetice

Reabilitarea implanto-proteticd in sectoarele posterioare ale maxilei cu implicarea
sinusului maxilar prezinti numeroase provocari atit pentru medici, cit si pentru pacienti. in
conformitate cu optiunile clasice de reabilitare a pacientilor cu implicarea sinusului, propuse de
Misch si Judy in 1998 [70] in atrofiile severe (SA4, sub 5 mm de os rezidual subantral) se
efectueaza augmentarea 0soasa cu inserarea amanata a implanturilor dentare, dupa un termen de
6-8 luni.

Perioada de integrare a acestora la fel necesita timp. Astfel, termenele de reabilitare devin
foarte mari, fapt ce tot mai putin este agreat de pacienti. Pe de altd parte, numarul crescut de
interventii (augmentare, inserare implanturi, expunere implanturi) duce la intensificarea
sindromului algic, riscurilor de esec in fiecare interventie si respectiv la morbiditatea crescuta,
fapt mentionat si de alti cercetatori [58].

Luand in consideratie cazurile din cadrul lotului de studiu in care pe langa elevarea
planseului sinuzal s-a efectuat si aditia osoasa pe verticala, numarul interventiilor si termenele de
reabilitare au fost reduse si mai mult, de la 3-4 interventii la 1-2 interventii.

De la primele interventii de elevare a planseului sinusului maxilar (care se efectuau din
aspect palatinal) pana la momentul actual, au fost propuse numeroase tehnici de acces catre
sinus, biomateriale utilizate precum si implanturi care pot facilita reabilitarea in termene mai
mici.

Din punct de vedere al reabilitdrii precoce a pacientilor cu asemenea patologii, conform
datelor studiului, un rol crucial revine termenelor postextractionale. Conform datelor obtinute,
gradul de pneumatizare a sinusului maxilar si atrofiilor crestei alveolare creste odata cu timpul
scurs dupa extractia dentara (conform testului Mann-Whitney U = 1142,0, p < 0,001). Din acest
motiv, In grupul de studiu, termenele postextractionale sunt mult mai mari decat in cel de
control.

Acest fenomen se datoreazd mai multor factori. Primul tine de tendinta sinusului maxilar
de a se pneumatiza pe parcursul vietii, iar al doilea, de atrofia crestei alveolare postextractional.
In urma evaluirii tomografiilor pacientilor inclusi in studiu a fost observat un grad inalt de
pneumatizare in zonele edentate si mentinerea nivelului planseului sinusului maxilar in zonele
unde dintii sunt prezenti (figura 42a), fapt mentionat si de alti autori [5, 62] Prin urmare, acest
fapt permite de a concluziona cd pneumatizarea sinusului maxilar este acceleratd in sectoarele
edentate.

Cele din urma se pot datora absentei transmiterii fortelor masticatorii catre tesutul osos,
drept forta ce ar putea contracara procesul de pneumatizare. Acest fenomen poate conduce si la

formarea septurilor secundare care vor ingreuna si mai mult interventia chirurgicala (figura 42b).



Stabilirea unui plan de tratament reprezintd un moment crucial de care va depinde
prognosticul restaurdrii finale, iar elaborarea unei solutii implanto-protetice optime pentru
situatia clinica datd implicd multiple cunostinte din partea practicianului si totodata vizualizarea

finalitatii tratamentului Tnainte de debutul sau.

Figura 42. Pneumatizarea sinusului maxilar in sectorul edentat (a), prezenta
septurilor secundare (b)

Reiesind din aceste particularitdti, grupul de studiu al cercetarii realizate corespunde
cazurilor extreme, in care gradul de pneumatizare a sinusului maxilar nu permite inserarea
implanturilor concomitent cu procedura de sinus lifting fara a utiliza sisteme speciale de
stabilizare.

In calitate de recomandare pentru prevenirea unor asemenea situatii clinice, este necesar de
a planifica reabilitarea implanto-protetica a pacientilor pana la etapa de extractie dentara, poate si
augmentarea alveolei postextractionale, fapt ce ar permite atat planificarea unor proceduri
menajante fatd de creasta alveolara, cat si a termenelor de reabilitare, pentru a evita
pneumatizarile excesive ale sinusului maxilar.

In determinarea cailor de acces catre sinusul maxilar, conform datelor din studiu, in
majoritatea cazurilor s-a efectuat accesul fara pastrarea corticalei osoasa (tehnica de razuire a
ferestrei). In cazul tehnicii de inversare a ferestrei (antrostomia conventionala), corticala ramane
atasatd de mucoasa Schneider si poate servi drept un nou planseu pentru sinusul maxilar si
totodata prezinta potential osteogen, dar si un neajuns pentru riscul perfordrii membranei
sinusale.

Cu toate aceste avantaje, asemenea tehnici necesitd crearea unor ferestre pe suprafatd mai
mare, pentru a nu perfora mucoasa sinusului, iar timpul necesar pentru realizarea acesteia este
crescut comparativ cu tehnica de razurire. Astfel, in cercetarea datd, Tn ambele grupe a
predominat tehnica de razuire a ferestrei (Pearson Chi-patrat — 2,12, p = 0,34) care a facilitat

accesul catre membrana sinuzald si totodata a permis obtinerea unor ferestre de acces mult mai
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mici comparativ cu tehnica conventionala. Fereastra mai micd de 1cm in diametru poate regenera
osos definitiv, astfel 2 sau 3 ferestre sunt mai favorabile.

Reiesind din datele studiului a fost observat faptul ca forma sinuzala in ,,U” a predominat
in comparatie cu cea in ,,V”’ in ambele loturi de cercetare. Acest fapt denotd prezenta sinusurilor
voluminoase. Din acest motiv, utilizarea cheagurilor sangvine si derivatelor acestora in calitate
de material de augmentare au fost utilizate doar in sinusurile cu dimensiuni reduse vestibulo-oral
(in ,,V”) si respectiv in numar redus din cazuri.

Cercetarile efectuate In evaluarea formarii osului intrasinusal n cazul utilizarii derivatilor
sangvini in calitate de material de augmentare a demonstrat rezultate previzibile [17]. Totusi,
pentru a micsora riscul repneumatizdrii sinuzale, in ambele loturi de cercetare a fost necesara
utilizarea xeno-grefelor sub forma de os particulat+0s autolog, datorita stabilitatii grefei. Pe de
alta parte, in cazul xenogrefelor+os autolog, termenele necesare pentru remodelarea acestora este

crescut din cauza originii materialului de grefare (figura 43a,b).

Wwilicld4 Ww:3S131

Zoom x0,9(0, 227 mmi)

Figura 43. Aspectul radiologic al xenogrefei la 6 luni (a) si 1 an dupi procedura de
sinus lift, ce indica remodelarea grefei

Utilizarea grefelor pe baza de colagen cu hidroxiapatitd au demonstrat un avantaj
semnificativ fatd de osul particulat prin consistenta acestuia (sub forma de bureti) si atitudinea
menajantad fatd de membrana Schneider. Spre deosebire de xenogrefa particulata, in cazul
colagenului utilizarea membranelor din colagen pentru protectia mucoasei sinuzale nu a fost
necesard. Pe de altd parte, consistenta moale a materialului prezintd riscul pneumatizarii
sinusului pe parcursul perioadei de integrare. Acest neajuns a fost Inldturat prin prezenta
implanturilor inserate concomitent cu procedura de sinus lifting, care au servit drept suport
suplimentar in mentinerea inaltimii acesteia. Mai mult decét atat, aspectul radiologic al osului
nou-format la finele perioadei de vindecare era similar osului nativ (in cazul colagenului) pe
cand in cazul xenogrefei+0s autolog (os particulat) acesta avea o radioopacitate crescuta, ce se
diferentia de osul nativ. Cu toate particularitatile enumarate, indeosebi in grupul de studiu unde

atrofia extrema nu permitea stabilizarea implanturilor in osul rezidual, utilizarea materialelor pe
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baza de xenogrefa (bovind sau porcina)+0s autolog este inevitabild, atat in spatiul elevat
intrasinuzal cat si in cazul aditiilor verticale.

In urma evaludrii tehnicilor de reabilitare implanto-proteticd, a fost observat faptul ci
implanturile se pot integra cu succes chiar si in lipsa stabilitatii acestora, daca sunt fixate de
implanturile ce au stabilitate suficienta. Utilizarea dispozitivelor de fixare in baza mini-placilor
din titan necesita abilitati practice si experientd suplimentara. Totodatd, reiesind din numarul de
cazuri de esec la utilizarea miniplacilor (6 implanturi din 50 evaluate) putem afirma faptul ca rata
de supravietuire a implanturilor la finele perioadei de integrare constituie 88%, fapt ce este

comparabil cu datele din literaturd pentru implanturile inserate in conditii suficiente pentru

stabilizarea acestora [49].

Figura 44. Expunerea plasei din titan (a) si conturarea formei miniplacii sub mucoasa (b)

Un alt aspect ce tine de riscurile in utilizarea unor sisteme speciale precum mini-placile si
plasele din titan este cel al aparitiei dehiscentelor. Determinarea esecului in cazul dat il prezinta
aparitia dehiscentei in perioada imediat postoperatorie, pana la formarea unui substrat osteoid
stabil subiacent (primele 12 siptimani). In grupul de studiu, dehiscentele au fost observate la
aditiile osoase pe verticald cu utilizarea plaselor din titan (figura 44a) si in 2 cazuri cu expunerea
minord a miniplicii. In cazul in care acestea au apirut catre finele perioadei de integrare,
expunerea plasei sau a miniplacii nu a periclitat integrarea implanturilor iar tratamentul a putut fi
finalizat. In cazul mini-placilor care au fixat implanturile instabile, au fost inregistrate 2 cazuri
de acest gen, si a fost observata subtierea mucoasei si conturarea formei mini-placilor subiacente
(figura 44b). Astfel, este necesar de a tine cont de paramterii calitativi si cantitativi mucozali
drept factor ce ar putea influenta evolutia tesuturilor moi in perioada de vindecare. Prezenta
fenotipului gingival gros si al mucoasei fixe cheratinizate este preferabild pentru aplicarea
metodei descrise Tn grupul de studiu [72,73].

In evaluarea integrarii implanturilor si rezultatelor obtinute unul din factorii primordiali 1-a
constituit formarea osului peri-implantar. In majoritatea cazurilor in care a fost utilizat osul pe

baza de colagen densitatea acestuia catre finele perioadei de vindecare a prezentat un contur
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radiologic mai slab comparativ cu osul nativ, acest fapt se datoreaza maturizarii incomplete a
tesutului osteoid nou-format precum si lipsei stresului functional (figura 45a). Modificarile
calitative si a procesului de remodelare osoasd a continuat dupa solicitarea functionalda a
implanturilor. Acest fenomen a fost observat pe radiografiile efectuate la diverse termene

postprotetic (figura 45b).

Figura 45. Aspectul tesutului osteoid nou-format la finele perioadei de integrare (a) si
la 1 an postprotetic reflecta remodelarea tisulara ca urmare a stresului functional

Este de mentionat faptul ca evolutia osului intra-Sinusal nou-format a avut loc in mod
similar in ambele loturi de cercetare. Acest fenomen demonstreaza lipsa efectelor negative ale
tehnicii din grupul de studiu asupra evolutiei si formarii tesutului osos.
ambele loturi de cercetare. Dupa cum a fost reflectat in studiu, stabilitatea secundara a diferentiat
semnificativ statistic comparativ cu cea primard. Totodata, tindnd cont de faptul ca in lotul de
studiu oferta osoasd preoperator a fost semnificativ mai mica comparativ cu lotul de control, si
stabilitatea secundara in lotul de studiu a fost corespunzator mai mica, deoarece implanturile se
aflau intr-o cantitate mai mare de os nou-format.

In scopul adaptirii functionale a tesutului nou-format la stresul masticator, un rol important
in succesul pe termen lung i revine tratamentului protetic. In asemenea cazuri este preferabil
utilizarea solicitdrii functionale treptate, prin constructii protetice provizorii non-ocluzale catre
constructiile definitive ceramice, acest fapt va permite remodelarea osoasd corespunzator
stresului masticator, fara a provoca suprasolicitarea datoratd densitatii reduse a osului nou-format
la finele perioadei de vindecare [72,73].

Reiesind din cele mentionate, interventiile de inserare a implanturilor cu utilizarea
dispozitivelor de stabilizare prezinta dificulati in realizarea acestora, necesitd experientd avansata
in domeniu, Insa datoritd avantajelor sale, reduc semnificativ atdt numarul interventiilor

chirurgicale cat si termenele de reabilitare a pacientilor.
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In pofida faptului ci, la instalarea implanturilor fiecirei manopere i s-a acordat atentie
deosebitd, iar pacientii au beneficiat de tratament individualizat, totusi, au fost Inregistrate
complicatii intra- si postoperatorii precum: perforarea membranei sinusului maxilar, dehiscenta
plagii postoperatorii in grupul de studiu; migrarea implantului in sinusul maxilar, esecul
integrarii implanturilor asociate cu expunerea plasei din titan si expunerea mini-placii din titan.

Prin urmare, termenele postextractionale depind de doi factori principali: gradul de
pneumatizare a sinusului maxilar si de atrofia postextractionald a crestei alveolare. Un avantaj
important al inserarii implanturilor cu utilizarea dispozitivelor de stabilizare este reducerea
semnificativa a numarului de interventii chirurgicale si a temenelelor de reabilitare a pacientilor.
Grefarea pe baza de colagen cu hidroxiapatitd, este mult mai avantajoasad atat fatd de utilizarea
rumegusului de os sub forma de bureti, cat si de utilizarea xenogrefelor+os autolog, prin faptul
ca, la utilizarea membranelor din colagen nu este necesara protectia mucoasei sinuzale, iar la
finele perioadei de vindecare, aspectul radiologic al osului nou-format are o structurd similara
osului nativ, iar la utilizarea xenogrefei osul nou-format prezinta o radioopacitate crescuta fata
de structura osului nativ.

Dezavantajul principal al grefei pe bazd de colagen tine de proprietatile fizice ale
materialului, care fiind moale, creste riscul de pneumatizare a sinusului maxilar, insd procesul de
pneumatizare poate fi inlaturat prin inserarea implanturilor concomitent cu procedura de Sinus
lifting. Integrarea cu succes a implanturilor poate avea loc si in lipsa stabilitatii acestora, prin
fixarea lor de implanturile cu stabilitate suficienta, iar utilizarea dispozitivelor de fixare in baza
mini-placilor din titan, a rezultat intr-o rata de supravietuire a implanturilor la finele perioadei de

integrare de 88%.
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CONCLUZII GENERALE

1. In urma analizei datelor obtinute, a fost observat cd pacientii care au avut cele mai
mari termene postextractionale au prezentat cea mai mica oferta de os rezidual subantral (inrolati
in lotul de studiu), cu o diferentd semnificativ statistic comparativ cu cei din lotul de control, al
caror perioade dupa extractia dintilor erau mai mici, iar oferta osoasd mai mare (testul Mann-
Whitney U = 1142,0, p < 0,001). Reiesind din datele studiului, procesul de pneumatizare a
sinusului maxilar in perioada postextractionala este unul continuu, si poate conduce la pierderea
totala a inaltimii crestei alveolare.

2. Tehnicile evaluate in cadrul grupului de studiu permit inserarea implanturilor simultan
cu elevarea planseului sinusului maxilar chiar si in situatiile de os rezidual subantral compromis
mai mic de 1-4 mm. In cazul ofertei osoase de 3-4 mm daci se atinge o fortd de insertie a
implanturilor (de cel putin 10-15 Ncm) suficientd pentru mentinerea acestora pe parcursul
perioadei de vindecare implantarea se efectueaza fara sisteme de stabilizare a implantelor.

3. In urma evaludrii rezultatelor din lotul de studiu, a fost demonstrat ci utilizarea
sistemelor de stabilizare a implanturilor prin intermediu mini-placilor din titan permite
osteointegrarea implanturilor 1n lipsa stabilitatii primare a acestora in patul osos rezidual.
semnificativ statistic in grupul de studiu (Wilcoxon W = 14,0, n = 50, p < 0,001) similar
dinamicii celor din grupul de control. Totodata, evaluarea stabilitatii si osului peri-implantar
indica necesitatea evitdrii solicitarii functionale definitive la finele perioadei de integrare si
aplicarea tratamentului protetic provizoriu, pentru a permite remodelarea osoasa treptata.

4. Evaluarea tipului de material utilizat a reflectat o distributie relativ uniforma a tuturor
tipurilor de grefa utilizatd in ambele loturi. Nu a fost determinatd o corelatie intre evolutia
tratamentului si tipul grefei utilizate. Dinamica volumului osos a reflectat o modificare
semnificativ statisticd prin micsorarea volumului initial creat dupa interventie spre finele
perioadei de vindecare (testul Friedman, Q = 98,04, p < 0,001, la toate etapele de evaluare).
Aceastd evolutie a fost similard in ambele loturi, ce indicd faptul cd procesul de regenerare

intrasinusald decurge cu un fenomen de repneumatizare.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Initial de planificarea reabilitarii implanto-protetice, este obligator de efectuat CBCT-
ul si de evaluat starea mucoasei sinusului maxilar, permeabilitatea complexului osteo-meatal,
prezenta sau lipsa corpilor straini la nivel de sinus, precum si a proceselor periapicale a dintilor
restanti care pot provoca reactii la nivelul sinusului maxilar.

2. Pentru micsorarea duratei si costului tratamentului implanto-protetic la persoanele cu
edentatie in sectoarele posterioare atrofiate ale maxilei se recomanda instalarea implanturilor
dentare prin metoda elaborata de elevatie a planseului sinusului maxilar si stabilizarea lor.

3. Este necesar de apreciat individual termenii de initiere a fazei protetice prin
determinarea stabilitatii biologice a implanturilor dentare (prin intermediul periotestometriei sau
analizei frecventei rezonantei).

4. Tinand cont de faptul cd in cazul sinusurilor pneumatice volumul grefei este mare in
raport cu osul nativ, la finele perioadei de integrare este recomandata solicitarea protetica
treptatd, Tn mod progresiv, pentru a permite tesutului osteoid obtinut sa se adaptezele la conditiile
de solicitare functionala.

5. Deplasarea si migrarea implanturilor in sinusul maxilar este o complicatie rara, dar
care poate avea consecinte serioase, de aceea este necesard cunoasterea limitelor experientei
chirurgicale a fiecarui practician.

6. 1In cazul utilizarii sistemelor speciale de fixare sau stabilizare a implanturilor, este
necesar de a tine cont de oferta calitativd si cantitativd a tesuturilor moi, pentru a mictora
riscurile dehiscentelor postoperatorii, fapt ce poate compromite rezultatele tratamentului

efectuat.
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Anexa 5. Act de implementare

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

ACT DE IMPLEMENTARE nr.30

1.Denumirea propunerii de implementare: ,METODA 3
SISTEMELOR SPECIALE DE FIXARE A IMPLANTELOR DENTA
LATERALA A MAXILARULUI SUPERIOR CUATROFII SEVERE”

2. Autori: DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ
MOSTOVEI Andrei, dr. st. med. conf. univ., ZANOAGA Oleg, dr. st. med. conf. univ.,
CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementatii: rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Institutul de Medicina Urgentd, sect. Chirurgie OMF, in perioada 20162023 aa.

4. Rezultatele folosiri metodei: Utilizarea tehnicilor inovative va permite sciderea ratei de
complicatii datorate utilizdrii materialelor de grefare biologice autogene, imbunatatirea
calitatii patului osos purtitor de implante, facilitarea termenelor de reabilitare implanto-
protetice, micsorarea costului tratamentului , fiind utilizatd in practica medicala in IMSP
IMU.

5. Eficacitatea implementiirii: Stabilizatorul de implanturi dentare endoosoase este indicat
pentru interventii chirurgicale de implantare a 1-4 implante, in cazul prezentei unui os
rezidual de 3-4mm inaltime si efectuare de sinus-lifting lateral in aceeasi sedintd
chirurgicald. Utilizarea placutelor conventionale pentru ostesinteza, s-a demonstrat a fi o
metoda foarte buna in sinus-liftingul lateral cu implantarea imediatd in cazurile de os
rezidual mai mic de 4mm inaltime

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in 730 din 05. 12. 2023

Persoana responsabila de implementare, / /
Sef sect. Chirurgie OMF - (o CEBOTARI Mihai
\
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Anexa 6. Act de implementare

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
WWww.u l‘"(‘lllil.lll(l

7 Ed‘fﬁpkMSP IMU
- ‘ I ' b'ﬂ‘ﬁ:{

ACT DE IMPLEMENTARE nr31 0 /£

1. Denumirea propunerii de implementare: METODA 1] URARE A
MEMBRANEI SINUSALE IN URMA PERFORARII EI iN *RVENTIA DE
SINUSLIFTING LATERAL.

2. Autori: DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ
MOSTOVEI Andrei, dr. st. med. conf. univ., ZANOAGA Oleg, dr. st. med. conf. univ.,
CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Institutul de Medicind Urgentd, sect. Chirurgie OMF, in perioada 2019- 2023 aa.

4. Rezultatele folosiri metodei: Utilizarea tehnicilor inovative va permite scaderea ratei de
complicatii datorate utilizarii materialelor de grefare biologice autogene, imbunatafirea
calitatii patului osos purtitor de implante, facilitarea termenelor de reabilitare implanto-
protetice, micsorarea costului tratamentului , fiind utilizatd in practica medicald in IMSP
IMU.

5. Eficacitatea implementirii: Stabilizatorul de implanturi dentare endoosoase este indicat
pentru interventii chirurgicale de implantare a 1-4 implante, in cazul prezentei unui os
rezidual de 3-4mm inaltime si efectuare de sinus-lifting lateral in aceeasi sedinta
chirurgicald. Utilizarea placutelor conventionale pentru ostesinteza, s-a demonstrat a fi o
metoda foarte buna in sinus-liftingul lateral cu implantarea imediata in cazurile de os
rezidual mai mic de 4mm inaltime 5
Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii ip ¢ rei'/ nr.31 din 06. 12. 2023

Persoana responsabila de implementare, ,
Sef sect. Chirurgie OMF 1 //
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%
7
/D rector ;
A1
\’.-"\: A 3
w, X/ VS,
V000 GO
NSt s
‘\\.,O§ * w:““,;/’/

ACT DE IMPLEMENTARE nr.10 SR

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA DE AUGMENTARE GHIDATA
PE VERTICALA IN ATROFII MAXILARE SEVERE CU INSTALAREA
SIMULTANA A IMPLANTELOR DENTARE ENDOOSOASE”.

2. Autori: CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ., TOPALO Valentin, dr. hab.st. med.,
prof. univ, DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in SRL,,
Masterdent™’, in perioada 2016— 2023 aa.

. Rezultatele folosiri metodei: Problema implantologiei dentare a devenit la moment un
compartiment indispensabil al stomatologiei moderne, care este cea mai eficientd metodi de
tratament al edentatiilor. Un principal impediment in implantologie este oferta osoasa redusi.
Ridicarea membranei sinusale, cunoscutd sub denumirea de Sinus Lift, este interventia
chirurgicald, care include detagarea membranei serosae Schneider de pe planseul sinusal osos,
elevarea ulterioari a ei i augmentarea spatiului nou format.

. Eficacitatea implementirii: Problema pe care o rezolva inventia consta in elaborarea unei
metode eficiente de imbunatitire a ofertei osoase a maxilarului superior cu instalarea
simultand a implanturilor endoosoase, formand un substrat adecvat pentru o fixare durabild a
implanturilor si profilaxia resorbiei ulterioare a tesutului osos, in reducerea timpului de
tratament §i reabilitare.

Prezenta inventie este implementatd conform descrierii in cerere nr.1445 din 17. 12, 2019

Persoana responsabila de implementare, /

Medic sef Nicolae Chele
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Anexa 8. Act de implementare
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ACT DE IMPLEMENTARE nr.11

1. Denumirea propunerii de implementare: JMETODA DE INSTALARE S$I
STABILIZARE A IMPLANTURILOR DENTARE ENDOOSOASE iN ATROFII
SEVERE IN ZONELE LATERALE ALE MAXILEI".

2. Autori: CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ., TOPALO Valentin, dr. hab.st. med.,
prof. univ, DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementatii: rezultatele studiului au fost implementate in SRL,,
Masterdent’’, in perioada 2016— 2023 aa.

4. Rezultatele folosiri metodei: Problema pe care o rezolvi inventia consté in elaborarea unei
metode eficiente de imbuntagire ale ofertei osoase a maxilarului superior cu instalarea
simultana a implanturilor endoosoase, forménd un substrat adecvat pentru o fixare durabila a
implanturilor si profilaxia resorbtiei ulterioare a fesutului osos, a unei metode mai pufin
traumatici cu evitarea aparitiei complicatiilor posibile, in reducerea timpului de tratament si
reabilitare.

5. Eficacitatea implementiirii: Rezultatul inventiei constd in imbuntatirea ofertei osoase a
maxilarului superior cu instalarea simultand a implanturilor endoosoase, forméand un substrat
adecvat pentru o fixare durabild a implanturilor §i profilaxia resorbtiei ulterioare a {esutului
0s0s, in reducerea timpului de tratament de pand la 9 luni i totodatd micgorarea timpului de
reabilitare.

Prezenta inventie este implementatd conform descrierii in cerere nr. 1446 din 17. 12. 2019

Persoana responsabild de implementare, %' /% f\
Medic sef - icolae Chele
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/Z irect ¥

/ Ll
[/

ACT DE IMPLEMENTARE nr.12

1. Denumirea propunerii de implementare: METODA DE SUTURARE A MEMBRANEI
SINUSALE IN URMA PERFORARII EI IN INTERVENTIA DE SINUSLIFTING
LATERAL.

- 37
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2. Autori: DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ
MOSTOVEI Andrei, dr. st. med. conf. univ., ZANOAGA Oleg, dr. st. med. conf. univ.,
CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in clinica
SRL,, Masterdent’’ , in perioada 2016— 2023 aa.

4. Rezultatele folosiri metodei: Utilizarea tehnicilor inovative va permite sciderea ratei de
complicatii datorate utilizarii materialelor de grefare biologice autogene, imbunititirea
calitatii patului osos purtator de implante, facilitarea termenelor de reabilitare implanto-
protetice, micsorarea costului tratamentului , fiind utilizatd in practica medicald in SRL,,
Masterdent’” .

5. Eficacitatea implementirii: Stabilizatorul de implanturi dentare endoosoase este indicat
pentru interventii chirurgicale de implantare a 1-4 implante, in cazul prezentei unui os
rezidual de 3-4mm inaltime si efectuare de sinus-lifting lateral in aceeasi sedinta chirurgicala.
Utilizarea placutelor conventionale pentru ostesintezi, s-a demonstrat a fi o metoda foarte
buna in sinus-liftingul lateral cu implantarea imediata in cazurile de os rezidual mai mic de
4mm inaltime

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere nr.31 din 06. 12. 2023

Persoana responsabild de implementare, M’ ///K‘
Medic sef ) icolae Chele
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Anexa 10. Act de implementare
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ACT DE IMPLEMENTARE nr.13

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA DE UTILIZARE A
SISTEMELOR SPECIALE DE FIXARE A IMPLANTELOR DENTARE IN ZONA
LATERALA A MAXILARULUI SUPERIOR CUATROFII SEVERE”.

2. Autori: DABIJA Ion, medic, doctorand, CHELE Nicolae, dr. hab.st. med., prof. univ
MOSTOVEI Andrei, dr. st. med. conf. univ., ZANOAGA Oleg, dr. st. med. conf. univ.,
CHELE Dumitru, medic, doctorand

3. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in SRL.,,
Masterdent’’, in perioada 2016— 2023 aa.

4. Rezultatele folosiri metodei: Utilizarea tehnicilor inovative va permite sciderea ratei de
complicatii datorate utilizarii materialelor de grefare biologice autogene, imbunititirea
calitdtii patului osos purtdtor de implante, facilitarea termenelor de reabilitare implanto-
protetice, micsorarea costului tratamentului , fiind utilizatd in practica medicald in SRL,,
Masterdent’’.

5. Eficacitatea implementirii: Stabilizatorul de implanturi dentare endoosoase este indicat
pentru interventii chirurgicale de implantare a 1-4 implante, in cazul prezentei unui os
rezidual de 3-4mm inaltime si efectuare de sinus-lifting lateral in aceeasi sedinta chirurgicala.
Utilizarea placutelor conventionale pentru ostesintezi, s-a demonstrat a fi o metoda foarte
buni in sinus-liftingul lateral cu implantarea imediata in cazurile de os rezidual mai mic de
4mm inaltime.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere nr.30 din 05. 12. 2023

/
Persoana responsabilad de implementare, / (L‘ /%
Medic sef C 4 9 (7" Nicolae Chele
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INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR
CERCETARII

LISTA PUBLICATIILOR SI PARTICIPARILOR LA FORUMURI STIINTIFICE
a d-lui Dabija lon, asistent universitar, Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala ,, Arsenie Gutan’’, realizate la teza de doctor 1n stiinte medicale, cu tema
,,Reabilitarea implanto-protetica a pacientilor cu atrofii severe in zonele laterale ale
maxilarului superior”, specialitatea 323.01-Stomatologie, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu’’din Republica Moldova

LUCRARI STIINTIFICE

e Articole in reviste stiintifice nationale acreditate:
v' articole in reviste de categoria B
1. ZANOAGA, 0O.; CHELE, N.; MOSTOVEI, A.; DABIJA, 1. Tratamentul
pacientilor cu chisturi odontogene ale maxilarelor. Chistectomia versus chistotomia. In:
Medicina Stomatologica. 2017, nr. 1-2(42-43), pp. 29-31. ISSN 1857-1328.

2. MIGHIC, A.; SIRBU, D.; MOSTOVEI, A.; DABIJA, |. Lateral sinus floor
elevation with simultaneous mucosal cysts management. In: Moldavian Journal of Health
Sciences. 2023, 10(2), pp. 32-39. ISSN 2345-1467.

v'  articole in reviste de categoria C
3. CHELE, D.; CHELE, N.; MOTELICA, G.; MOSTOVEI, A.; DABIJA, 1,

ZUGRAYV, V.; BELINIUC, S. Inserarea timpurie tip 2, fara lambou a implanturilor dentare

intr-un timp chirurgical. Evaluarea la distanti de 5 ani. In: Medicina Stomatologicd. 2023,
2(63), pp. 11-24. ISSN 1857-1328.

4. CHELE, D.; MOTELICA, G.; CHELE, N.; DABIJA, |.; SOCOLAN, D,
BADEA, F.; MOSTOVEI, A. Rolul fenotipului gingival in remanierele osoase peri-implantare
timpurii. In: Medicina Stomatologica. 2023, 2(63), pp. 188-173. ISSN 1857-1328.

5. DABIJA, |.; MOSTOVEI, A.; CHELE, D.; MOTELICA, G.; ZUGRAYV, V,
CIOBANU, V.; GORAS, A.; CHELE, N. Evaluarea intergrarii implanturilor dentare in urma
interventiilor de sinus lifting cu perforarea membranei sinusale. In: Medicina Stomatologica.
2023, 2(63), pp. 158-167. ISSN 1857-1328.

6. VETRILA, C.; CHELE, D.; DANDARA, M.; CEBOTARI, M.; MOTELICA, G,;
DABIJA, I.; LEHTMAN, S.; MOSTOVEI, A.; CHELE, N. Particularititile adenomului
pleomorf de glandd parotida. Date statistice pentru perioada 2017-2022. In: Medicina
Stomatologica. 2023, 2(63), pp. 174-182. ISSN 1857-1328.

7. ZUGRAYV, V.; CHELE, D.; MOTELICA, G.; MOSTOVEI, A.; DABIJA, 1,
CHELE, N. Membrana biopolimerica — un nou concept in regenerarea osoasa ghidata. Serie de
cazuri. In: Medicina Stomatologica. 2023, 1(62), pp. 76-81. ISSN 1857-1328.
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8. DABIJA, I. Utilizarea sistemelor speciale de fixare a implantelor dentare in zona
laterald a maxilarului superior cu atrofii severe. In: Medicina stomatologica. 2023, 3(64), pp.
20-27, ISSN 1857-1328

e Articole in culegeri stiintifice internationale:
9. DOBRESCU, M.L.; CARAIANE, A.; RAFTU, GH.; CHELE, N.; DABIJA, |;

CHELE, D., and al. Alpha tumor necrosis — As predictive factor in dental implant
management. In: Romanian Journal of Oral Rehabilitation. 2022, nr. 3, vol. 14, p. 91-95.
ISSN 2066-7000, ISSN-L 2601-4661. (IF 0.645). Disponibil: aici https://rjor.ro/alpha-tumor-
necrosis-as-predictive-factor-in-dental-implant-management/.

10. DOBRESCU, M.L.; CARAIANE, A.; RAFTU, GH.; CHELE, N.; DABIJA, 1.,
and al. Pathogenic bacterial species — As causal relationship and risk factor in peri-implantitis
progression. In: International Journal of Medical Dentistry, 2022, nr. 3, vol. 26, pp. 494-498.
ISSN 2066-6063. Disponibil aici https://ijmd.ro/2022/pathogenic-bacterial-species-as-causal-
relationship-and-risk-factor-in-peri-implantitis-progression/.

e Rezumate/abstracte/teze in lucririle conferintelor stiintifice nationale si
internationale
11. CHELE, N.; TOPALO, V.; MOSTOVEI, A.; CUCU, G.; DABIJA, I.; SIRBU, D.

Immediate implant placement after teeth extraction and cystectomy: Preliminary results. In:
The 25th Annual Congress of European Association for Osseointegration, Clinical Oral
Implants Research. 28 September — 01 October, Paris, France. 2016, 27 (Suppl. 13), p. 526.
ISSN 0905-7161.

12. DABIJA, |.; CHELE, N.; TOPALO, V.; MOSTOVEI, A.; ATAMNI, F. Endo-
sinus bone gain in case of lateral sinus floor elevation with immediate implant placement
without grafting material. In: The 25th Annual Congress of European Association for
Osseointegration, Clinical Oral Implants Research. 28 September — 01 October, Paris, France.
2016, 27 (Suppl. 13), p. 230. ISSN 0905-7161.

13. DABIJA, 1. Endo-sinus bone gain in lateral sinus floor elevation with
simultaneous implant placement without grafting material In: Abstract book The 7th
International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, 3-5 May
Chisinau, 2018, p. 244. ISBN 978- 9975-3028-4-5.

14. MOSTOVEI, A.; TOPALO, V.; CHELE, N.; DABIJA, |.; ZANOAGA, O
MOTELICA, G. Lateral sinus floor elevation and simultaneous implants placement in one
surgical step. In: The 27" Annual Congress of European Association for Osseointegration,
Clinical Oral Implants Research. 11-13 October, Vienna, Austria. 2018, vol. 29, 17 (suppl.),
p. 457. ISSN 0905-7161.

15. CHELE, N.; TOPALO, V.. MOSTOVEI, A.; ZANOAGA, O.; SIRBU, D
DABIJA, 1. Immediate one- step flapless placement of two- piece dental implants with and
without grafting. In: The 26th Annual Congress of European Association for Osseointegration,
Clinical Oral Implants Research. 5-7 October, Madrid, Spain., 2017, vol. 28 (Suppl S14), p.
449. ISSN 0905-7161.
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20. TOPALO, E.; TOPALO, V.; MOSTOVEI, A.; CHELE, N.; DABIJA, I. The
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nontreated platforms. In: The 28th Annual Congres of European Association for
Osseointegration, Clinical Oral Implant Research, 26-28 September, Lisbon, Portugal. 2019,
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° Brevete de inventii, patente, certificate de inregistrare, materiale la saloanele
de inventii

21. CHELE, N.; TOPALO, V.; DABIJA, |.; CHELE, D. Metoda de augmentare
ghidata pe verticala in atrofii severe cu instalarea simultana a implanturilor dentare
endoosoase. Brevet de inventie Nr. 1445. 2019-12-17.
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