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Cand am descoperit tehnologia CAD/
CAM in urma cu mai bine de 10 ani,
am fost uimit de lumea tehnologica
in care intram. A fost noutate si a
fost creativ; dar era si destul de
descurajanta. Anii mei de studentie
mi-au oferit cateva imagini abstracte
ale diferitelor scanere si masini de
frezat care erau disponibile la acea
vreme, dar niciun caz real care folo-
sea aceste tehnologii. Odata ce am
absolvit, sistemele erau mult prea
scumpe pentru micul cabinet in care
profesam initial.

Dupa ce am luat decizia de a cum-
pdra un sistem complet de cabinet, am
descoperit o noud lume interesanta,
una pe care nu mi-as fi putut-o imagina
anterior. Dupa cum mi s-a sugerat,
mi-am permis o curba de Invatare con-
fortabila la inceput, incepand cu cazuri
usoare, dobandind treptat experienta
si familiarizare cu procesul, pana cand
am fost suficient de increzator pentru a
face mai mult. Sistemele CAD/CAM
au evoluat rapid, iar in ultimii 10 ani
am fost martor la o evolutie accelerata
a trei generatii de scanere si masini de
frezat. Astazi, nici macar nu m-as
gandi sa deschid un nou cabinet fara,
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cel putin, un scanner si, de preferinta,
un sistem CAD/CAM complet in-
office.

fmi amintesc ca atunci cand le-am
explicat pacientilor mei beneficiile
tehnologiei CAD/CAM in urma cu un
deceniu, nu m-am putut abtine sd ma
intreb ce urmeaza pentru medicul sto-
matolog si unde ne va conduce viitorul
profesiei.

in timp ce ma uit la domeniul in
curs de dezvoltare rapida al imprimarii
3D, am acelasi sentiment de schimbare
a paradigmei pe care l-am avut atunci
cand am descoperit prima data tehno-
logia CAD/CAM. Boom-ul principal
al imprimarii 3D dentare a inceput in
2015, in urma unor repere tehnologice
importante, cum ar fi prima imprimare
3D dentara in 2000, amprentele digi-
tale pentru o lume analogica in 2005
si introducerea restaurarilor din cera-
mica integrald si a scanerelor desktop
in 2010.

Exista 3 tipuri distincte de im-
primare 3D care pot fi clasificate din
perspectiva tehnologica:

1. Fotopolimerizare cu materiale plas-
tice termorigide. Un polimer ter-
morigid, o rasind sau un plastic este
un polimer care este intarit ireversi-
bil prin intarire dintr-un prepolimer
sau rasind lichid moale, solid sau
vascos. Intdrirea este indusi de cal-
dura sau radiatie adecvata si poate
fi promovatd prin presiune ridicata
sau amestecare cu un catalizator.
Este, de asemenea, cunoscut sub
numele de Stereolithography si de-
numit in mod obisnuit SLA.

2. Sinterizarea cu laser atit pentru
metale, cat si pentru materiale ter-
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D: schimbarea paradigmei

moplastice este un proces de fabri-
catie aditiva care apartine familiei
Powder Bed Fusion. Un laser sin-
terizeaza selectiv particulele unei
pulberi de polimer, fuzionandu-le
impreuna si construind o piesa, strat
cu strat. Este cunoscut sub denumi-
rea de sinterizare selectiva cu laser
si denumit in mod obisnuit un SLS
sau SLM. Sinterizarea cu laser este
foarte costisitoare, cu costuri mari
de intretinere, dar oferd rezultate
uimitoare.

3. Extrudarea este un proces de impri-
mare 3D care foloseste un filament
continuu dintr-un material termo-
plastic. Este cunoscut sub denumi-
rea de Fabricare a filamentului fuzi-
onat sau Modelarea depunerii fuzio-
nate si denumit in mod obisnuit
FDM. Aceasta tehnologie se ba-
zeaza pe alimentarea unui filament
de modelare printr-o duza incalzita
si imprimarea strat cu strat. Desi
sunt foarte accesibile, acuratetea si
calitatea serviciilor FDM sunt des-
tul de limitate in ceea ce priveste
aplicatiile dentare.

Diverse companii utilizeaza dife-
rite categorii de tehnologie de foto-
polimerizare:

1. SLA — Imprimarea stereolitografica
expune ragina lichidd la o sursad de
lumina laser.

2. LFS — Stereolitografia cu forta re-
dusa poate fi descrisa ca succesorul
SLA. Utilizeaza un rezervor flexibil
si iluminare liniard pentru a poli-
meriza rasina lichida.

3.DLP — Digital Light Processing
expune rasina lichida la o sursd de
lumina a proiectorului DLP.

4. LED — Tehnologie noua care folo-
seste LED-ul in locul surselor de

/i

lumind laser pentru fabricarea adi-
tiva a pieselor metalice si optimi-
zeaza imprimarea metalica 3D.

Cu toate acestea, principiul de
baza este acelasi: o lumina polimeri-
zantd intareste rasina intr-un strat cu
strat solid. Tehnicile DLP sau LED
ofera rezultate mai rapide, in timp ce
modurile SLA si LFS ofera detalii
mai fine si mai fine, dar procesul este
semnificativ mai lent.

Exista numeroase aplicatii dentare
pentru imprimarea 3D. De fapt, exista
multe aplicatii care nu sunt posibile
fard imprimarea 3D (modele pentru
realizarea alignelor termoformabile
si a gutierelor pentru colaj indirect).
Imprimarea 3D poate imbunatati teh-
nicile traditionale, cum ar fi ghidurile
chirurgicale, linguri de amprenta per-
sonalizate, modele de diagnosticare,
gutierd progresivd, modele de restau-
rare si provizorii. Si existd oportunitati
noi de imprimare 3D, cum ar fi proteze
dentare complete si restaurari indirecte
si directe.

in practica mea zilnica gisesc
multe situatii in care imprimarea 3D
imi permite sa ofer serviciile existente
mai previzibil si mai rapid. Optiunile
disponibile in prezent includ: restau-
rari provizorii de coroane si punti,
inlay-uri, onlay-uri si fatete.

Capacitatea de a imprima gutie-
rele progresive, reprezinta un avantaj
extraordinar; o gutiera progresiva
adaptata in relatia centrica poate fi
realizata intr-o singura programare, in
timp ce trimiterea cazului la un labora-
tor dentar este mult mai putin eficienta
si mult mai costisitoare. Folosirea in
mod uzual a ghidurilor chirurgicale
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imprimate rapid imbunatateste per-
ceptia pacientului asupra procedurilor
chirurgicale, accelereaza tratamentul
si ajuta la obtinerea de rezultate previ-
zibile pentru fiecare caz. Imprimarea
3D reduce timpul de asteptare inainte
de operatii.

in trecut, era extrem de dificil sa se
trateze pacientii cu edentatie totala cu
pierderi osoase semnificative. in cele
din urma, limitarile comunicarii sto-
matolog-tehnician au facut procesul
lung si obositor, iar rezultatele au fost
adesea mai putin decat satisfacatoare.
De asemenea, a fost frustrant faptul ca
in timpul acestei incercari consuma-
toare de timp pacientul nu a avut acces
la proteze provizorii. Protezele dentare
complete imprimate 3D, disponibile in
aceeasi zi, ofera o solutie practica atat
pacientului, cat si dentistului. Scane-
rul, imprimanta 3D si un tehnician
in-house sunt ideale.

Ca si in cazul oricarei tehnologii
noi, imprimarea 3D are o curba de in-
vatare. Este foarte recomandat ca prac-
ticianul sa inceapa cu proceduri mai
simple si apoi sd abordeze altele mai
complexe pe masura ce se acumuleaza
experienta si incredere. Tehnologia
imprimdrii 3D este un schimbdtor de
paradigma in industria stomatologica,
care va influenta si modifica foarte
mult tratamentul pacientului in anii
urmatori.

Imprimarea 3D, impreund cu
CAD/CAM si CBCT, creeaza o trecere
cuprinzatoare cdtre stomatologia digi-
tala, o tendintd care redefineste rapid
profesia stomatologica.

Nota editoriala: O lista de referinte
este disponibila la editor. Acest
articol a fost publicat prima data
in revista Oral Health, si varianta
editata este publicatd cu permisiu-
nea Newcom Media.

Dr. Florin Lazarescu
detine un lant de
clinici in Bucuresti
(Romania) unde prac-
tica sa este limiatd
la estetica dentara cu

accent pe lucrari total
ceramice si proceduri de restaurare implan-
tard. Este autorul a numeroase articole de
medicind dentard si este editor si autor al
cartii Incursiune 1n estetica dentara, publi-
cata de Societatea de Stomatologie Estetica
din Romania in 2013 si republicata de
Quintessence in limba engleza in 2015 si in
limba chineza in 2017. Dr. Lazarescu este
Editor-Sef al Dental Tribune Romdnia.
Dr. Lazarescu este fostul Presedinte al
Societatii Europene de Cosmetica Dentara
si Secretar General al acestei societati.
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Realizarea unei coroane unidentare din zirconiu in
optzeci si doua de minute folosind sistemul CEREC

Dr Todd Ehrlich, SUA
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Fig.1: Situatie initiala: leziune carioasd mare pe suprafata distald a dintelui #16, restaurat in urmd cu 16 ani. Fig. 2: Scanarea si crearea modelului. Fig. 3: Propunere pentru restaurarea definitivd.

Prezentarea cazului

Un pacient de sex masculin in
varsta de 58 de ani s-a prezentat la
cabinetul nostru cu o leziune carioasa
mare pe suprafata distala a dintelui
#16 (Fig.1). Dintele a fost restaurat
cu un onlay CEREC din ceramica in
2003.

Nu prezenta probleme, insd lezi-

unea era destul de mare, astfel incat
s-a recomandat o noud restaurare a

AD
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Fig.4: Propunere de restaurare definitivd, vedere bucald.

intregului dintele. Abfractia bucala
mare a fost, de asemenea, o preocu-
pare pentru pacient, astfel cd si-a
dorit acoperirea dintelui.

in timpul asteptirii instalarii
anesteziei, se poate efectua mare
parte din munca digitala. Cu CEREC
Primescan si CEREC Primemill
(ambele Dentsply Sirona), n prezent
este posibil sa se efectueze doi pasi de
lucru simultan (Fig. 2).

Dupa scanarea si crearea mode-
lului, a fost marcata si aprobata
marginea si efectuatd propunerea.
Software-ul CEREC a analizat dintii
adiacenti pentru a gasi cea mai
bunda forma anatomicd pentru
pacient.

Au fost calculate strategiile de
frezare, iar propunerea a fost afi-
satd asa cum s-ar freza dintele
(Figs. 3-5).
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Fig.5: Propunerea de restaurare definitivd afisatd asa cum ar fi frezatd. Figs. 6 & 7: Procesul de frezare. intregul timp de frezare a fost de 4,22 minute.

Durata totala a tratamentului a
fost de 1,22 ore, cu tot cu pregatirea
dintelui si fabricarea restaurarii.

Proiectareca molarului a fost
trimisa la CEREC Primemill, unde
blocul CEREC Zirconia (Dentsply
Sirona) si frezele erau pregatite sa
aduci la viata coroana. Intregul timp
de frezare a fost de 4,22 minute
(Figs. 6 si 7).

Concluzie

Sistemul CEREC de efectuare
a lucrarilor de restaurare cat timp

Zirconiul poate fi frezat in modul
super-rapid, intr-un interval de timp
mai mic de 5 minute, reducand durata
procesului general cu aproximativ
10-15 minute. Deoarece CEREC
Primemill si CEREC SpeedFire
(Dentsply Sirona) sunt conectate
perfect, ciclul de sinterizare este au-
tomatizat si foarte eficient. Timpii
standard de sinterizare pot fi de doar
18 minute, in functie de materialele
utilizate si proiectarea propunerii.
Restaurarea realizatd a fost cimentata
cu usurintd cu un ionomer de sticla
modificat cu rasina (Figs. 8 si 9).

pacientul se afla pe scaunul stomato-
logic este renumit pentru rapiditatea
in realizarea unei restaurdri. in acest
caz particular al unei singure unitati,
este nevoie de obicei de doar cateva
secunde pentru a afisa prepararea.
Dupa afisare, propunerea biogene-
rica dureaza aproximativ 15 secunde.

Medicul stomatolog poate face ajus-
tari minore si modificari ale ocluziei,
daca considera necesar.

in cele din urmi, la punctul de
cimentare, procedura clinica este
rapida deoarece CEREC va sprijina
in producerea de rezultate previzibile

Fig. 8: Rezultatul final: o coroand completd de zirconiu foarte esteticd. Fig.9: Vedere bucald a restaurdrii definitive.

in ceea ce priveste anatomia, contac-
tul interproximal si ocluzia. Tehnolo-
giile avansate care folosesc zirconiul
aduc o esteticd din ce in ce mai buna
cu fiecare generatie. Proiectarea
restaurdrii a permis ca lucrarea sa se
potriveascd interproximal si ocluzal,
fara nicio ajustare.

Dr Todd Ehrlich
practica medicina
stomatologica in zona
Austin din Texas,
SUA, din 1998.
A urmat University
of Texas Health
Science Center la
San Antonio School
of Dentistry, unde a absolvit magna cum
laude. Dr. Ehrlich este consultant si lector in
tehnologia de ultimd generatie in domeniul
stomatologiei. Cursurile sale sunt foarte
cunoscute in lumea tehnologiei CAD/CAM.
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Studiu preliminar cu utilizarea unei membrane
de titan ca mentinator de spatiu

si pentru asigurarea stabilitatii primare a implanturilor dentare in os rezidual cu indltime mai mica de 1,5 mm,
in cazurile de insertie concomitenta cu liftingul de sinus maxilar.

Dr. lulian Filipov, Dr. Federico Bolognesi, Dr. Lucian Chirila, Dr. Corina Marilena Cristache, Dr. Giuseppe Corinaldesi si Dr. Kwang Bum Park

Introducere

Scopul principal al reabilitarii im-
planto-protetice, in zona laterald, este
restabilirea functiei masticatorii. Pier-
derea osoasd consecutiva extractiei
dentare influenteazd negativ volumul
optim al osului alveolar necesar inser-
tiei implanturilor dentare. in zona late-
rala a maxilarului, osul alveolar poate
pierde semnificativ in volum datoritd
pneumatizarii sinusului maxilar in urma
extractiilor dentare. '

in multe cazuri, este indicati o pro-
cedurd de augmentare suplimentard
pentru a reface volumul osos subantral.
Liftingul de sinus maxilar este o pro-
cedurd chirurgicala descrisa initial de
Boyne si James.? Scopul acestei interven-
tii este elevarea membranei Schneider
si umplerea spatiului rezultat cu un
biomaterial pentru a restabili inaltimea
osului subantral. Conditiile prealabile
pentru aceasta interventie chirurgicald
o reprezintd evaluarea preoperatorie
atentd a integritatii sinusului maxilar
pentru diagnosticarea unei eventuale
patologii. S-a demonstrat ca radiografia
conventionala este fiabild doar in pro-
portie de 73%,* in timp ce tomografia
computerizata cu fascicul conic (CBCT)
este o investigatie radiologica mai cu-
prinzatoare i mai precisa care este con-
siderata indispensabila in zilele noastre,
in cazurile in care este planificatd o pro-
cedura de lifting sinusal.

Sunt multe aspecte anatomice care
trebuie luate 1n considerare in planificare
preoperatorie, cum ar fi: grosimea mem-
branei Schneider, prezenta septurilor
sinusale, unghiul dintre peretii vestibular
si palatinal, prezenta dintilor, a implantu-
rile sau radacinile dintilor adiacente sinu-
sului.’ Orice contraindicatii otorinolarin-
gologice precum:

® Procese inflamatorii-infectioase, in-
clusiv sinuzita maxilard recurentd sau
cronica;

* Boli specifice granulomatozice siste-
mice localizate la nivel nazo-sinusal;

* Patologia tumorala benigna sau maligna
nazo-sinusala;

e Deteriorari anatomo-structurale ale
peretilor nazali si/sau mucoasei nazo-
sinusale care pot interfera cu echilibrul
si functionalitatea normald nazo-sinuzald
(ex. cicatrici post-traumatice sau post-
chirurgicale, sechele ale radioterapiei);

trebuie detectate preoperator si tratate
convenabil inainte de efectuarea inter-
ventiei chirurgicale de lifting sinusal.*
Chirurgia endoscopica functionald a sinu-
surilor (Functional endoscopic sinus surgery
FESS) este considerata, in zilele noastre,
standardul de aurul pentru rezolvarea
chirurgicald a multor afectiuni sinusale.
Numerosi autori au sugerat cd grosimea
membranei Schneider a fi un indicator
semnificativ pentru evaluarea statusul
sinusului maxilar.>® Pentru a avea indi-
catii concrete 1n ceea ce priveste inter-

Fig. 1: Aspect clinic al zonei laterale a maxilarului superior (a); CBCT preoperator:
vedere coronald (b); vedere sagitald (c); vedere axiald (d).

ventia chirurgicald de elevare a planseu-
lui sinusal, Tavelli a sugerat o clasificare
a membranelor Schneider bazata pe di-
mensiuni, dupa cum urmeaza>:

® Grosime favorabila: 1,5-2,0 mm;

® Grosimea normala: 0,8-1,49mm;
2,01-2,99 mm;

e Grosimea nefavorabild: <0,79 mm;
>3 mm.

Daca stabilitatea primara optima a
implantului la insertie ar putea fi atinsa in
aceeasi etapd cu efectuarea interventiei
chirurgicale de lifting de sinus maxilar,
acest fapt ar reduce numarul de inter-
ventii chirurgicale, costurile, morbi-
ditatea si durata totala a tratamentului.
in mod traditional, inaltimea subantrald
minimd necesara pentru abordarea in
aceeasi etapa cu liftingul de sinus maxi-
lar a insertiei implantului este conside-
ratd a fi 4-5mm.*"" Cu toate acestea,
numerosi autori au raportat rezultate
favorabile in situatii cu mai putin de
4mm Iindltime a osului alveolar.'>!
Neajunsurile considerate majore pentru
pacient in restabilirea functionalitatii
si a esteticii In zona posterioard a arca-
dei maxilare sunt reprezentate de
morbiditatea si durata tratamentului.
S-au facut diverse incercéri de a oferi o
optiune previzibild pentru grefarea sinu-
sului maxilar simultan cu insertia im-
planturilor in situatii de pneumatizare
severd, insa niciuna nu s-a dovedit a fi
eficientd."* Prin urmare, scopul acestui
studiu prospectiv a fost de a realiza o teh-
nica chirurgicala care sa permita elevarea
sinusului maxilar si inserarea simultand
a implantului dentar in cazurile cu mai
putin de 1,5mm inaltime a osului alveo-
lar, precum si evaluarea ratei de succes la
1 an dupa insertia piesei protetice finale.

Materiale si metode

Prezentul studiu a fost realizat n
conformitate cu principiile etice enun-
tate in Declaratia Asociatiei Medicale
Internationale de la Helsinki, raportul
Belmont, Consiliul pentru Organizatiile
Internationale de Stiinte Medicale (CIOMS)

si Conferinta Internationald privind
Armonizarea Bunelor Practici in Clinica
(ICH-GCP). Studiul a fost desfasurata
la Brasov si aprobat de Comitetul de
Bioetica al Spitalului de Urgenta ,,Regina
Maria”, Brasov, Romania, nr. 1926/2020.
in plus a fost obtinut acordul scris, sem-
nat in cunostinta de cauza, al fiecarui su-
biect participant. Un total de 15 pacienti
consecutivi (7 femei/8 barbati) cu dis-
functie masticatorie datoratd unuia sau
mai multor dinti lipsd in zona laterald a
maxilarului (Fig. 1a) au fost selectati
pentru a fi inrolati in acest studiu. Toti
pacientii au fost examinati pentru a se
determina eligibilitatea acestora pentru
participarea in studiu.

Criterii de includere

Criterii de includere referitoare

la subiecti

® Varsta mai mare de 18 ani;

e Spatii edentate unidentare sau multiple
in zona laterala maxilara;

e Fara contraindicatii pentru chirurgia
orala legate de starea generale de
sanatate;

* Sunt inclusi atat pacientii fumatori si
cei nefumatori;

® Acceptarea tratamentului propus si a
protocolului de dispensarizare, precum si
semnarea formularului de consimtdmant.

Criteriile de includere locale, referitoare

la diagnosticul preoperator:

o fndltimea osului subantral rezidual
nativ de 1,5mm sau mai putin la locul
destinat insertiei implantului (evaluatad
pe baza masuratorilor CBCT);

* Absenta oricdror patologii ale sinusului
maxilar.

Design-ul studiului

Acest studiu pilot prospectiv a fost
conceput pentru a evalua stabilitatea
biologica a implanturilor inserate con-
comitent cu elevarea sinusului maxilar
utilizand abordul lateral, iar stabilitatea
primard a implantului a fost asigurata
cu ajutorul unui dispozitiv de fixare
adjuvant.

Masuratori CBCT preoperatorii

Masuratorile CBCT preoperatorii
au fost utilizate ca referinta pentru toate
cazurile (Figs. 1b—d). Toate masurato-
rile CBCT au fost efectuate utilizand
optiunea de masurd a software-ului
Planmeca Romexis®, versiunea 3.2.7
(Helsinki, Finlanda). Pre operator, ma-
suratorile indltimii osoase au fost efec-
tuate de la marginea crestei alveolare
pana la nivelul podelei sinusului maxi-
lar, 1n sectiunea transversald, la nivelul
locului de inserare a implantului dentar.
Pe baza masuratorilor, siturile implan-
tare au fost repartizate intr-una din
urmatoarele grupe: indltimea osoasd
reziduala mai mica de 0,5 mm, intre 0,5
si I mm si intre 1 si 1,5 mm.

Tehnica chirurgicala

Dupa anestezia locald, s-a efectuat o
incizie orizontald de-a lungul mijlocului
crestei alveolare intre dintii vecini bresei
edentate, urmata de doua incizii oblice
extinse in vestibulul bucal. Dupa decola-
rea lamboului trapezoidal cu grosime to-
tald s-a expus peretele sinusului maxilar.
Toate resturile de tesut moale de pe su-
prafata vestibulard a osul au fost indepar-
tat complet utilizand un decolator ascutit.
Liftingul sinusului maxilar s-a efectuat
conform tehnicii descrise de Boyne si
James.> Dupa realizarea ferestrei osoase
laterale, fragmentul osos acoperitor a

Fig.2: Crearea ferestrei vestibulare si indepdrtarea capacului osos (a); Elevarea
membranei Schneider (b); Aplicarea materialului tip xenogrefd utilizat pentru
umplerea spatiului submucos (c); si implanturile inserate numai in materialul de
aditie si aplicarea de bonturilor intermediare cu indltime corespunzdtoare insertiei
adecvate a implanturilor, 2-3mm deasupra crestei osoase (d).

fost indepartat si conservat (Fig. 2a),
membrana Schneider a fost cu grija de-
colata si ridicata (Fig. 2b). Pentru a
marca locul osteotomiei pentru frezarea
neoalveolei s-a utilizat o freza pilot. A ur-
mat secventa clasica de frezare recoman-
data de producdtor pentru insertia unui
implant cu diametru de 4 mm (AnyRidge,
MegaGen Implant Co., Daegu, Coreea).
Tehnica de grefare osoasa si pregitire a
membranei de titan in vederea stabiliza-
rii primare a implantului au fost descrise
in detaliu intr-o publicatie anterioara.'®
Dupa elevarea corespunzatoare a mucoa-
sei sinusului maxilar, s-a aplicat 0 mem-
brana resorbabild de colagen (Collprotect
Membrane®, Botiss biomaterials GmbH,
Berlin, Germania) sub membrana Schneider.
Apoi, materialul de aditie compus din
particule minerale de os bovin deprotei-
nizat (Cerabone®, Botiss GmbH, Berlin,
Germania) cu dimensiuni intre 1 si 2mm
amestecat cu 2ml de solutie de metroni-
dazol B 5mg/ml a fost introdus in defect
(Fig.2c).

Dupa prepararea osteotomei, s-a
inserat cate un implant conic cu diame-
trul de 4,0mm (AnyRidge, MegaGen
Implant Co., Daegu, Coreea) si lungi-
mea fie de 10mm, fie de 11,5 mm, utili-
zand un motor chirurgical (la 35RPM),
pana la aproximativ 0,5 mm sub nivelul
creastei osoase. Pentru a facilita inde-
partarea conectorului implantului, fara
mobilizarea acestuia, s-a utilizat o
pensd, intrucat stabilitatea primara in
acest moment era practic inexistenta. La
fiecare implant s-a conectat apoi un bont
intermediar “plat”de 1,5 pana la 4,5 mm
(Kit I-Gen, MegaGen, Daegu, Coreea),
utilizand rotatii digitale in sensul acelor
de ceasornic (Fig. 2d). Pentru a stabiliza
implantul s-a utilizat o membrand de
titan tip ,,fluture” (Kit I-Gen, MegaGen,
Daegu, Coreea), customizatd pe loc
pentru site-ul implantar respectiv,
folosind un foarfece chirurgical.
Dispozitivul de ancorare tip ,,fluture”
(Figs. 3a-h) este compus dintr-un bont
intermediar “plat” (Fig. 3b), o membrana
de titan (Fig. 3e), un surub de acoperire
(Fig. 3f) si doud suruburi corticale
(Fig. 3h). Sunt necesare doua tipuri
de surubelnite pentru a fixa suruburile
(Figs. 3c si g): una pentru fixarea bontului
“plat” in implant (Fig. 3a) si alta pentru
fixarea membranei de titan in bontul
“plat” (Fig. 3d) cu surubul de acoperire.

Trebuie avut grija sa fie lasat cel pu-
tin 1,5 mm de la marginile membranei de
titan pana la dintii vecini pentru a evita
expunerea postoperatorie a membranei.
Pentru pozitionarea si mentinerea pana
la fixare a membranei de titan deasupra
bontului “plat” si ingurubarea surubu-
lui de acoperire s-a utilizat o pensa.
Strangerea surubului in sensul acelor
de ceasornic a fost realizata pand cand
aripile membranei de titan au ajuns pe
suprafata osului alveolar. Pentru a fixa
Hfluturele”, doud suruburi autoforante
(3mm) transversale au fost plasate prin
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ochiurile membranei in osul cortical,
unul dinspre palatinal si altul dinspre
vestibular (Figs. 4a sib), realizand astfel
o stabilitate optima pentru implantul in-
serat in totalitate in materialul de aditie.
S-au efectuat incizii de descarcare la
nivelul periostul de la baza lamboului
pentru a facilita inchiderea primara fara
tensiune. Sutura dublu strat (saltea ori-
zontala si suturd simpla) a fost efectuata
utilizand fire neresorbabile 5/0 (Vicryl,
Ethicon, New Brunswick, NJ, SUA).

Controlul infectiei post chirurgicale

Tuturor pacientilor li s-au prescris
antibiotice (amoxicilind si acid clavulanic
1g/la fiecare 12h), pe langa un anti-
inflamator (ibuprofen 600 mg/la fiecare 8h)
timp de 5 zile. In plus, pacientii au fost in-
struiti sa evite periajul dintilor vecini zonei
operate. Pentru igiena locala a fost pre-
scrisa o solutie de clorhexidina (0,12%)
pentru clatire zilnica (de doud ori pe zi,
timp de 1min). Firele de suturd au fost
indepartate dupa 14 zile. Toti pacientii au
fost rechemati pentru controale clinice la
1, 3 51 6 luni dupa interventia chirurgicald
de elevare a sinusurilor maxilare.

Faza de aplicare a bontului de vindecare

La 6 pand la 9 luni dupa procedura chi-
rurgicald, a fost efectuat un CBCT (Fig.4c)
pentru a evalueazd remodelarea osoasa si
eventualitatea aparitia complicatiilor sinuzale.
S-a efectuat o incizie de-a lungul mijlocu-
lui crestei si doud incizii laterale limitate
pentru a decola un lambou cu grosime to-
tald si pentru a expune membrana de titan
(Figs. 5a sib). S-au evidentiat si indepar-
tat pe rand suruburile autoforante trans-
versale, surubul de acoperire, membrana
de titan si bontul intermediar “plat” iar
implantul a fost expus (Figs. 5c¢ si d).
Pentru a masura stabilitatea biologica
a implantului s-a inserat un SmartPeg
(corespunzator sistemului de implanturi

Inaltimea masuratd

inaltimea mésurata

Fig. 3: Sistemul de ancorare tip ,,fluture” compus din: implant dentar (a); bont ,plat” (b);
surubelnitd pentru bont plat (c); bont ,,plat” in pozitie finald (d); membrana de titan (e);
surub de acoperire pentru fixarea membranei de titan (f); surubelnitd pentru surubul de
acoperire (g); suruburi autoforante de 3mm pentru fixarea membranei din titan (h).

MegaGen pentru AnyRidge) iar pentru
masuratori s-a utilizat frecventa rezonante-
lor — dispozitivul Osstell ISQ. Masuratorile
au fost facute din doua directii diferite
(la unghi de 90 fata de axa implantului).
La trei saptamani dupa inserarea bontului
de vindecare a fost initiata restaurarea
protetica. S-au utilizat bonturi protetice
prefabricate din titan adaptate situatiei
clinice respective si coroane sau punti
dentare de trei elemente pentru protezarea
edentatiilor. La o saptdmana dupa insera-
rea finald a coroanei/puntii s-a efectuat
o radiografie panoramica. O a doua radi-
ografie panoramica s-a efectuat in toate
cazurile, la un an dupd prima, cand paci-
entii au fost chemati la control (Fig. 6).

Evaluarea inaltimii osoase
a osului nou format

La 6 pana la 9 luni dupa procedura
de lifting sinusal, inainte de momentul

inaltimea mésurata . .
! Media valorilor

preoperator postoperator postoperator .
(pe CBCT) (prima masuratoare) = (a doua masuratoare) e )

1 <0,5 14 15 14,5 (+0,71)
2 0,5-1 16 16,5 16,2 (£0,35)
3 0,5-1 16 15 15,5 (£0,71)
4 <05 13 11 12 (£1,41)
5 1-1,5 17 17 17 (+0)
6 <05 12 13 12,5 (£0,71)
7 0,5-1 17 16 16,5 (+0,71)
8 0,5-1 13 14 13,5 (£0,71)
9 <05 18 18 18 (+0)
10 <05 13 12 12,5 (£0.71)
11 1-1,5 15 14 14,5 (£0,71)
12 <05 13 14 13,5 (£0,71)
13 <05 11 12 11,5 (£0,71)
14 0,5-1 13 13 13 (£0)
15 1-1,5 16 17 16,5 (£0,71)

Tab. 1: Mdsurarea indltimii osului crestal preoperator si la 6 pdnd la 9 luni postoperator.

Valoarea medie a inaltimii
osoase la insertia piesei
protetice (+SD)

1 13,48 (£0,36)
2 13,71 (£0,45)
3 14,41 (£0,05)
4 10,95 (+0,62)
5 14,60 (£0,38)
6 12,18 (£0,30)
7 13,73 (£0,55)
8 12,90 (+0,08)
9 14,56 (£0,47)
10 12,14 (£0,71)
11 14,38 (0,06)
12 12,64 (£0,12)
13 10,80 (+0,60)
14 12,44 (£0,06)
15 15,35 (£0,31)

Valoarea medie a inaltimii
osoase la un an de la insertia
piesei protetice (+SD)

Pierderea osoasa
marginala la un an

13,16 (£0,18) 0,32
12,75 (£0,32) 0,97
13,34 (£0,14) 1,07
10,84 (+0,06) 0,11
13,39 (+0,40) 121
11,25 (+0,36) 0,93
12,45 (£0,33) 128
10,90 (+0,09) 2,00
13,33 (£0,17) 123
11,36 (+0,02) 0,78
12,88 (+0,13) 1,50
11,71 (+0,20) 0,93
10,23 (+0,06) 0,57
11,64 (+£0,33) 0,80
14,97 (£0,14) 0,38

Tab. 2: Pierderea osoasd marginald medie la 1 an de la insertia piesei protetice finale.

Masurarea 1SQ in directie

Masurarea 1SQ in directie

Valorile medii ale ISQ

mezio-distala vestibulo-palatinala (£SD)
1 73 71 72 (+1,41)
2 76 74 75 (+1,41)
3 68 71 69,5 (+2,12)
4 70 73 71,5 (£2,12)
5 73 72 72,5 (+0,71)
6 69 68 68,5 (+0,71)
7 71 71 71 (£0)
8 72 69 70,5 (+2,12)
9 74 76 75 (+1,41)
10 76 75 75,5 (£0,71)
11 70 68 69 (+1,41)
12 71 72 71,5 (£0,71)
13 69 72 70,5 (+2,12)
14 68 65 66,5 (+2,12)
15 70 74 72 (+2,83)

Tab. 3: Masurarea valorilor ISQ la 6-9 luni de la insertia implanturilor, inainte de initierea protezdrii acestora.

insertiei bontului de vindecare, s-au
efectuat masuratori ale ndltimii osoase
a osului regenerat de la marginea crestei
alveolare pana la noul nivel al podelei
sinusului maxilar, 1n sectiunile transver-
sale ale imaginilor CBCT, la nivelul fi-
ecarui implant, utilizdnd instrumentul
de masurare din software-ul Planmeca
Romexis®. Pentru fiecare site implantar,
indltimea osului subantral a fost consi-
deratd valoarea medie a doud masurd-
tori de la nivelul crestei pana la noua
pozitie a planseul sinuzal.

Evaluarea remodelarii osoase pe 1 an

Software-ul tip deschis, Image J
(https://imagej.nih.gov/; accesat la 13
septembrie 2021), calibrat pentru fiecare
masuratoare pe baza lungimii cunoscute
a implantului,'® a fost folosit pentru a
masuara nivelul osului marginal periim-
plantar atat mezial cat si distal, pe radio-
grafia panoramica efectuatd la inserarea
pieselor protetice si la controlul efectuat
la un an. Calibrarea s-a ficut cu lungi-
mea cunoscuta a implantului iar punctele
de referinta pentru masuratoare au fost
varful si coletul implantului. Pentru ma-
surdtorile nivelului osos mezial si distal,
punctele de referintd au fost apexului
implantului si limita coronara a osului in
zona de contact implant/bont. Pierderea
osoasa s-a calculat ca diferenta intre
masuratorile la incarcarea protetica
(considerata referintd) si cele la dispen-
sarizarea de un an. S-au luat in calcul
valorile medii dintre masuratorile meziale
si distale pentru fiecare implant.

Evaluarea stabilitatii implantului
Deoarece la momentul inserdrii im-
plantului stabilitatea primara a fost con-
sideratd 0 (implantul fiind inserat exclu-
siv in os grefat), nu a fost efectuata ma-
surarea obiectiva a stabilitatii primare.
La 6 pand la 9 luni de la insertia implan-
tului si efectuarea liftingului de sinus
maxilar, inainte de inserarea bontului de
vindecare s-a evaluat stabilitatea bio-
logica utilizand analiza frecventei re-
zonantelor cu ajutorul dispozitivului
Osstell ISQ (Integration Diagnostics,
Goteborg, Suedia), intr-o maniera
obiectiva si calitativd. Doud masuratori
diferite au fost efectuate folosind sonda,
Osstell ISQ. SmartPeg, calibrata cores-
punzator pentru Implantul AnyRidge ce
a fost insurubatd manual in implant.
Masuratoarea s-a efectuat cu dispoziti-
vul de masura plasat la aproximativ
3mm de SmartPeg, intr-un un unghi de
90 fatd de axa implantului. S-au efectuat
doua masuratori, perpendiculare intre
ele (mezio-distal si vestibulo-palatal).
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Valoarea finala a fost calculata ca medie
a celor doua masuratori.

Complicatii

S-au finregistrat si evaluat toate
complicatiile care au aparut in timpul
interventiei chirurgicale (perforatia
membranei Schneider) si postoperator
(expunerea surubului de acoperire sau a
membranei de titan).

Analiza statistica

Pentru analiza statisticd s-a folosit
software-ul statistic IBM SPSS (versiu-
nea 20.0, SPSS, IBM Corp., Armonk,
NY, SUA). S-a efectuat analiza descrip-
tiva a datelor si s-au integistrat valorile
medii si deviatia standard pentru osul
nou format si valoarea stabilitatii biolo-
gice. S-a utilizat coeficientul de corelatie
Pearson pentru analiza corelatiei dintre
valoarea medie a ISQ-ul si valorile medii
ale fnaltimii osoase. Normalitatea varia-
bilelor a fost verificatd folosind testul
Shapiro-Wilk. Datorita lipsei distributiei
normale a variabilelor, a fost utilizat co-
eficientul de corelatie Spearman pentru a
evalua corelatia intre perioada de oste-
ointegrare/remaniere osoasa (in luni) cu
celelalte variabile. Semnificatia statistica
a fost stabilita la o valoare p<0,05.

s-a impus utilizarea tehnicii ,,fluture” atat
pentru pozitia meziala a implantului cat
si pentru cea distala. Cu toate acestea,
numai implanturile introduse in osul
nativ cu inaltimea mai mica de 1,5mm
au fost incluse in analiza statistica.
Din cei 15 pacienti inclusi in prezentul
studiu, doi erau fumatori (mai mult de
15 tigdri pe zi).

Evaluarea inaltimii osoase la locul de
insertia al implantului

Valorile inaltimii osoase preopera-
tor si a inaltimii osului la 6 pana la
9 luni postoperator pentru cele 15 im-
planturi se regasesc in Tabelul 1.
Semnificatia culorilor tabelului: maron
deschis — inatimea osului nativ <0,5 mm;
gri — Indtimea osului nativ de 0,51 si alb
— Indtimea osului nativ de 1-1,5.

Evaluarea remodelarii osoase la 1 an de
la insertia piesei protetice finale
Evaluarea pierderii osoase margi-
nale poate fi observata in Tabelul 2 si a
fost calculata ca diferenta dintre nivelul
osos la 1 saptamana de la insertia piesei
protetice finale si nivelul osului masurat
la controlul dupa un an de la protezare.
Semnificatia culorilor tabelului: maron
deschis — inatimea osului nativ <0,5 mm;

i-Gen or Plate Bone Screw or Bone tack

Fig.4: Aspectul clinic al implantului fixat cu dispozitivul tip ,fluture” (a); Desen
schematic al dispozitivului tip ,,fluture” (b); si CBCT la 7 luni postoperator (c).

Rezultate

Un total de 15 pacienti au fost inro-
lati in studiu, sapte femei si opt barbati.
Varsta medie a participantilor la studiu a
fost de 46 de ani, variind de la 28 la 71 de
ani. Fiecare avut o interventie chirurgi-
cala de lifting de sinus maxilar cu insera-
rea concomitentd a unui implant in osul
alveolar, cu inaltime initiald mai mica de
1,5 mm. In total, 33 de implanturi au fost
inserate si stabilizate utilizind mem-
brana de titan tip ,,fluture”. Cu toate ca
s-au inserat mai multe implanturi la paci-
enti utilizand acest protocol, numai cele
inserate in os nativ cu inaltimea mai
mica de 1,5 mm, respectiv 15 implanturi,
au fost incluse in analiza statisticd.
in sapte cazuri, respectiv 46,6% dintre
implanturi, osul nativ in care s-au inserat
a avut mai putin de 0,5 mm inatime; in
cinci cazuri, respectiv 33,3% din implan-
turi, osul nativ a avut 0,5-1 mm; si in trei
cazuri, respectiv 20% dintre implanturi,
osul nativ a avut 1-1,5 mm. Doua
(13,3%) implanturi au fost inserate in po-
zitia celui de-al doilea premolar: noud
(60%) implanturi in pozitia primului mo-
lar si patru (26,6%) implanturi la nivelul
celui de-al doilea molar. Patru implanturi
au fost restaurate cu coroane unidentare
metalo-ceramice cimentate pe bonturi
prefabricate, trei la nivelul primul molar
si una la nivelul molarului al doilea
molar. Celelalte 11 implanturi au fost
restaurate cu punti metalo-ceramice de
trei elemente. in majoritatea cazurilor,

gri—Indtimea osului nativ de 0,5-1 si alb
— Inatimea osului nativ de 1-1,5.

Evaluarea stabilitatii implantului
Valorile medii ISQ inainte de initie-
rea restaurdrii protetice pot fi observate
in Tabelul 3. Pentru fiecare implant s-a
luat in considerare cea mai mica valoare
din trei masuratori succesive in directie
mezio distala si vestibulo-palatinala.
Valoarea medie 1SQ a fost de 71,3 (SD
2,51) si perioada medie de osteointe-
grare a fost 7,3 (SD=1,23) luni. Inalti-
mea medie a osului dupa perioada de
vindecare a fost de 14,4 mm (SD=2,05).
Pierderea osoasd marginala medie la
1 an dupa protezare a fost de 0,94 mm
(SD=0,48). S-a gasit o corelatie statistic
semnificativa intre perioada de vinde-
care si valoarea ISQ (Spearman rho =
0,684, sig. = 0,005). Nu a fost gasita ni-
cio corelatie statistic semnificativa intre
valoarea ISQ si indltimea osului regene-
rat (Pearson r = 0,389, sig. = 0,152).
Semnificatia culorilor tabelului: maron
deschis — indtimea osului nativ <0,5 mm;
gri — indtimea osului nativ de 0,5-1 si
alb — inatimea osului nativ de 1-1,5.

Complicatii

In trei cazuri (20%), membrana
Schneider a sinusului maxilar a fost per-
foratd, iar diametrul perforatiei a fost
mai mic de 5 mm. In toate cele trei cazuri,
s-a fost folositd o membrand resorbabild
pentru a restabili integritatea. Cu toate
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acestea, perforatia intraoperatorie a
membranei Schneider nu a influentat su-
pravietuirea sau rata de succes la 1 an
de la insertia pieselor protetice finale.
A existat un caz in care surubul de acope-
rire ce fixa membrana de titan a devenit
expus dupd 7 saptamani si un alt caz in
care surubul de acoperire si 0 a membra-
nei de titan au fost expuse dupa 13 sapta-
mani. Pentru cazul in care doar surubul
de acoperire a devenit expus, pierderea
osoasd marginald evaluatd a fost de
1,5mm, in timp ce pentru cazul in care
atat surubul de acoperire, cat si mem-
brana de titan a devenit expusa, pierderea
o0soasd a fost de 2 mm.

iscutii

Din evaluarea literaturii de speciali-
tate, acesta este primul studiu clinic care
monitorizeaza inserarea implantului in
aceeasi etapa cu liftingul de sinus maxi-
lar in cazurile cu indltimea osului
alveolar rezidual intre 0,5 si 1,5mm.
Sunt descrise mai multe optiuni de trata-
ment pentru a surmonta problema volu-
mului osos inadecvat pentru insertia im-
planturilor in zona laterald a maxilaru-
lui.”” Osul alveolar rezidual subantral
joaca un rol semnificativ in ceea ce pri-
veste alegerea celei mai convenabile op-
tiune chirurgicale cat si a momentul op-
tim de inserare a implantului. Implanturi
scurte (definite ca implanturi cu o lun-
gime intraosoasd de §mm sau mai pu-
tin)'®!1° au fost sugerate ca o optiune fa-
vorabila pentru a minimiza morbiditatea
si riscul unei proceduri mai invazive,
cum ar fi liftingul sinuzal. In orice caz,
este necesar un minim de 6 mm de os al-
veolar rezidual pentru insertia si asigu-
rarea stabilitdtii primare a unor implan-
turi scurte. In plus, rata complicatiilor
ulterioare este influentatd de tipul piesei
protetice finale, fie coroana indivi-
duala sau piese protetice solidarizate.
S-a sugerat faptul ca solidarizarea im-
planturilor actioneaza ca un factor pozi-
tiv in succesul implanturilor scurte.?’
Inaltimea osului alveolar rezidual si ne-
cesitatea unui anumit tip de piesa prote-
tica restrange indicatia pentru inserarea
de implanturi scurte numai la o catego-
rie limitatd de cazuri.Pentru a restabili
suportul osos adecvat insertiei implan-
turilor cu dimensiuni adecvate, liftingul
sinusului maxilar a fost descrisd ca
o procedura cu un grad ridicat de pre-
dictibilitate.>21-20

in prezent, doua tehnici principale
de elevare a podelei sinusurilor maxi-
lare, bazate pe dovezi clinice, sunt uti-
lizate in implantologia orald. Tatum a
descris abordul lateral pentru cresterea
volumului osos prin elevarea mucoasei
sinusale, atat ca tehnica intr-o etapa cat
si in doud etape.?’ Tehnica cunoscutd
sub numele de liftingul sinusal cu abord
lateral este utilizat pe scard largd in pre-
zent iar decizia de a aplica tehnica in
una sau doud etape se bazeaza pe canti-
tatea de os rezidual subantral. Potrivit
cercetarilor clinice, procedurile simul-
tane cat si cele intdrziate prezinta
rate de supravietuire similare,'3-21:23.24.26
Liftingul sinusal intr-o etapa a fost initial
indicat in cazurile cu os alveolar rezidual
masurand cel putin 4-5 mm.”? Summers
a considerat necesar ca osul rezidual sa
aiba cel putin 6mm pentru a asigura
stabilitatea primard a implantului. Pentru
siturile implantare cu indltime osoasa
reziduald mai mica de 6 mm, Summers a
propus o abordare in doud etape.?> Cosci
a utilizat o tehnica modificatd cu abord
crestal, intr-o etapd, pe care a conside-

Fig. 5: Aspect clinic la sapte luni postoperator (a); aspect intraoperator dupd desco-
perirea decolarea lamboului (b); aspect intraoperator dupd indepdrtarea membranei
si suruburilor transversale (c); si aspect intraoperator dupd indepdrtarea bontului
intermediar “plat” (d).

rat-o ca fiind foarte previzibild si fiabild
pentru un os rezidual de doar 3 mm.”

in mod traditional, 4mm a fost con-
sideratd o valoare minima care ar facilita
realizarea unei stabilitati primare optime
a implantului, calificand astfel un pacient
fie pentru o procedura chirurgicala intr-o
etapa fie pentru lifting de sinus in doua
etape. Cu toate acestea, aceasta este o
valoare stabilitd arbitrard care aparent ar
garanta un volum osos convenabil pentru
a obtine stabilitatea primara a implantu-
lui. Datele din literaturd au aratat rezul-
tate finale similare in cazurile cu 1 pana
la 4 mm indltimea a osului alveolar rezi-
dual in care s-a efectuat elevarea sinusu-
rilor intr-o etapa.'®12133 Cha a aratat ca
supravietuirea cumulativd si ratele de
succes au fost de 98,91% atunci cand
naltimea osului alveolar rezidual a fost
de 4mm sau mai putin si 96,54% inalti-
mea osului alveolar a fost de 5Smm sau
mai mult.’! Potrivit unui studiu randomi-
zat multicentric, s-a sugerat cd nu s-au
observat diferente statistic semnificative
intre implanturile inserate utilizand pro-
cedura chirurgicala de lifting de sinus
maxilar intr-una sau in doud etape.’
Criteriile de includere pentru grupul de
testat au fost sd aiba o inaltime a osului
nativ de 1 pana la 3mm si cel putin S mm
latimea osoasd, valori masurate pe tomo-
grafii computerizate.

Chin a propus o tehnica in care im-
plantul este ,,suspendat intr-un mod se-
mirigid” in centrul mediului de recon-
structie sau ,,camerei de formare osoasa”,
folosind o placuta de osteosinteza din ti-
tan cu grosime de 0,3 mm, fixata cu doua
microsuruburi plasate bucal si atasata
la implant prin surubul de acoperire.3
Tehnica a fost aplicata in diferite cazuri
clinice insa fara a dispensariza in mod
obiectiv pacientii dupd protezare. in
plus, sistemul de fixare propus au fost
plasate exclusiv vestibular, cu risc de
basculare a implantului pe timpul perioa-
dei de vindecare, mai ales in conditiile in
care osul nativ este inexistent. Mai mult,
in unele cazuri, osul vestibular este sub-
tire si predispus la resorbtie’ cu conse-
cinte estetice si functionale severe, cum
ar fi expunerea filetelor implantului sau
pierderea stabilitatii acestuia si esecul
osteointegrarii. Placuta de osteosinteza
propusa de Chin pentru imobilizarea im-
planturilor este direct atasata la implant
prin intermediul surubului de acoperire.”
Atagarea directd a placutei de osteo-
sinteza la implant va duce la o pre-
siune excesiva asupra osului vestibular
si va restrictiona profunzimea de in-
serare a implantului pana la nivelul
existent al osului crestal, limitand in-
sertia acestuia intr-o pozitie optima.
Dispozitivul tip ,,fluture” propus de noi

are o dubla fixare (vestibulara si palati-
nald) si permite evitarea exercitarii unei
presiuni excesive asupra osului vesti-
bular, precum si un bont intermediar
»plat” de 1,5 pana la 4,5mm care per-
mite o profunzime adecvata de inserare
a implantului.

in studiul de fatd, un criteriu de in-
cludere a fost inaltimea osului nativ
subantral rezidual de 1,5mm sau mai
putin la locul de insertie a implantului
(pe baza masuratorilor CBCT). Prin ur-
mare, conform protocolului de tratament
al ultimilor 40 de ani, optiunea ar fi fost
sa se efectueze un liftingul de sinus ma-
xilar intr-o etapa iar ulterior sa fie inserat
implantul. Cu toate acestea, utilizand
tehnica descrisd mai sus, s-au realizat
ambele interventii simultan, cu o rata de
supravietuire de 100%. In cazurile cu o
indltime osoasd reziduald mai mica de
1,5mm, stabilitatea primara a implantu-

tala a implanturilor, fara niciun dispozitiv
adjuvant pentru stabilizare, nu ar fi fost
posibila. Chiar daca implantul poate sa
nu aiba absolut niciun contact cu osul
subantral rezidual nativ, dupd atingerea
pozitiei sale finale, se poate obtine o sta-
bilitate primard optimd prin ancorarea
implantului in osul palatin si vestibular.

Deoarece membrana de titan este
localizata deasupra unui bont interme-
diar “plat” si nu direct pe umarul im-
plantului, inserarea implantului poate fi
efectuata la diferite adancimi sub creasta
osoasd, in functie de inaltimea bontului
plat selectat (de la 1,5 la 4,5mm).
Exceptand doud cazuri, in care pacientii
au fost fumatori, toate implanturile inse-
rate au inregistrat o pierdere osoasad mar-
ginala medie acceptabila la 1 an de moni-
torizare, conform criteriile de succes ale
lui Albrektsson et al. (pierderea osoasa
marginald <1,5mm in primul an de func-
tionare).** Am luat in considerare in pre-
zentul studiu nivelul osului alveolar la
incarcarea protetica a implantului. Tre-
buie avut in vedere faptul ca prin utiliza-
rea membranei de titan tip ,.fluture” si a
tehnicii descrise, castigul osos obtinut
concomitent cu osteointegrarea implan-
tului a fost unul substantial. In plus, toate
implanturile au fost introduse la 0,5 mm
sub osul crestal, intr-un pozitie ideald
pentru reconstructia protetica.

in consecintd, deoarece doud (13,3%)
implanturi nu au indeplinit criteriile de
succes conform criteriilor acceptate in
literatura de specialitate,®® rata de succes
considerata a fost de 86,6% si rata de
supravietuire a fost de 100% la 1 an de
la resaturarea protetica a implanturilor.
Materialul de grefa osoasd utilizat in

Fig. 6: Radiografie panoramicd postoperatorie la 1 an de la insertia pieselor protetice finale.

lui ar fi foarte imprevizibila, daca nu
chiar imposibil de realizat, fara proceduri
aditive (de exemplu, os tip bloc)* sau
dispozitive de stabilizare. Volmer® si
Grandi*’ au propus anterior utilizarea
mini-placutelor de osteosintezd pentru
imobilizarea implantului. Autorii insa nu
s-au limitat exclusiv la cazurile cu mai
putin de 1,5mm de os rezidual in studiul
lor. In plus, aplicabilitatea acestor
mini-pldcute este indoielnica, deoarece,
in multe situatii clinice, osul alveolar cu
o indltime mai mare de 1,5 mm poate per-
mite o inserare simultana a implantului
fara niciun dispozitiv suplimentar care
ar putea complicd interventia chirurgi-
cala.'>!3 Mai mult, adaptarea placutelor
de osteosinteza la situatia clinica este o
procedura care implica un consum supli-
mentar de timp, este greu de realizat, mai
ales atunci cand insertia implantului se
face la nivelul celui de-al doilea molar.
in schimb, in tehnica ,fluture” propusi in
acest studiu, ancorajul implantului este
atat vestibular cat si palatinal. Avand in
vedere faptul ca indltimea osului alveolar
rezidual a fost mai mica de 1,5mm in ca-
zurile noastre clinice, inserarea subcres-

studiul nostru a fost tip xenogrefa,
si anume os bovin deproteinizat.
in mod normal putea fi utilizat orice tip de
material de aditie osoasa, formarea osului
dupa procedura de lifting sinuzal nefiind
influentatd de tipul de material de grefa
osoasd. In multe cazuri, un mentinitor de
spatiu, pentru pastrarea la distanta a
membranei Schneider ridicata si proteja-
rea coagulului de sange este suficient
pentru a permite regenerarea 0soasa.>*
Din punct de vedere chirurgical, dispozi-
tivul de ancoraj propus a asigurat implan-
tului dentar o stabilitate primara optima
in situatia existentei unei inaltimi mi-
nime a osului alveolar rezidual. In plus,
rata de supravietuire a fost similard cu
majoritatea studiilor clinice in care s-a
realizat o abordare in doud etape.
In ciuda numarului limitat de cazuri tra-
tate, rezultatele prezentului studiu pre-
liminar indica faptul ca tehnica propusa
a fost foarte eficienta 1n tratamentul atro-
fiei severe a crestei alveolare in zona
laterald maxilara. In plus, perforarea
accidentald a membranei Schneider nu
a restrans posibilitatea elevarii sinuzale
intr-o singura etapa, atata timp cat pe zona

de perforatie a membranei a fost aplicata
o membrana resorbabila de colagen.

Concluzii

Din prezentul studiu preliminar
se pot trage urmatoarele concluzii:
Tehnica s-a dovedit a fi eficientd pentru
efectuarea liftingului de sinus maxilar in-
tr-o singurd etapd cu inserarea simultand
a implantului dentar, in cazurile cu mai
putin de 1,5 mm indltime a osului alveolar
rezidual. Tehnica propusa reprezinta o op-
tiune de tranzitie fiabila pentru a sustine
stabilitatea implantului pana cand remani-
erea materialului de aditie permite oste-
ointegrarea implantului. La 6-9 luni, toate
implanturile inserate au prezentat o sta-
bilitate biologica optima. La 1 an de la
insertia pieselor protetice finale, rata de
supravietuire a implantului a fost de 100%.
Cu toate rezultatele promitatoare obtinute
in acest studiul pilot, sunt necesare studii
clinice multicentrice suplimentare pentru
a valida utilizarea tehnicii.
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