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ELEVATIA PLANSEULUI SINUSULUI MAXILAR
PRIN ABORD TRANSALVEOLAR FARA CREAREA
LAMBOURILOR MUCOPERIOSTALE
SI FARA UTILIZAREA MATERIALELOR DE AUGMENTARE

Rezumat

Am propus o metoda de elevare a sinusului maxilar prin creasté cu in-
serarea simultana a implantelor ondoosoase. La 104 pacienti au fost insta-
late 186 implante dentare (sistemul Alpha-Bio, Adin, Miss). S-a dovedit ci
formarea osului la nivelul sinusului maxilar in jurul segmentului implantu-
lui care nu este mai mare de 4mm, formarea sa nu se include in influenta
fragmentelor osoase dislocate prin osteostoma si trombul sanguin. Metoda
propusa perminte instalarea implantelor cu o lungime mai mare, este mai
simpla si mai usor tolerata de catre pacienti.

Cuvinte cheie: implante, apropiere transcrestald, lift sinus.

Summary

THE ELEVATION OF THE MAXILLARY SINUS FLOOR THROU-
GH CHRESTAL APROACH WITH SIMULTANOUS INSERTION OF
ENDOSSEOUS DENTAL IMPLANTS

It was proposed a method of elevation of the maxillary sinus floor thro-
ugh chrestal aproach with simultanous insertion of endosseous dental im-
plants. At 104 patients there were instaled 186 endosseos dental implants
(sistems Alpha-Bio, Adin, Miss). In all cases insertion of the implants was
done through transgingival aproach, without decolation of mucoperiostal
flap and without augumentation with osteoplastic materials. It was proved
that formation of the bone at maxillary sinus floor, around implant sege-
ment, which is pentrated into the sinus, no more than 4 mm, is formed with
out augumentation under the influience of bone fragments dislocated thro-
ugh osteotomy and sanguin tromb. The method wich was proposed permits
insertion of implants with more lentgh, it is simple and it is easy supported
by the patients.

Key words: IMPLANT, SINUS LIFT, TRANSCRESTAL APPROACH.
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In implantologia orala calitatea si cantitatea osului sunt factorii principali in
obtinerea succesului clinic de lunga durati (1, 2, 3). Inserarea implantelor dentare
conform protocolului conventional adeseori este limitata de formatiunile anatomi-
ce si de particularititile structurale ale osului maxilarelor. Sectoarele posterioare
ale maxilei, ca reguld, sunt constituite de os cu densitatea de tip III i IV (clasifica-
rea Lekholm si Zarb) (4). Cantitatea osului este in dependentd atit de particularita-
tile individuale ale pacientilor, cit si de gradul de resorbtie al crestei alveolare si de
expansiune (pneumatizare) a sinusului maxilar (SM), care, in special in edentatiile
invechite, inevitabil au loc (5, 6). In aceste cazuri medicii, care pratica implantolo-
gia orald, intdmpind mari dificultati in restabilirea integritatii arcadelor dentare cu
proteze fixe cu sprigin implantar (7).

Pentru rezolvarea acestei probleme implantologii au mers pe doa cdi. Prma —
utilizarea osului disponibil prin instalarea implantelor angulate (8, 9), implantelor
cu lungimea mai mica de 10 mm (10), implantelor pterigo-maxilare (11), implan-
telor zigomatice (12). A doua — crearea volumului necesar de os prin diferite me-
tode cu utilizarea diverselor materiale osteoplaste.

La momentul actual o largéd raspandire in implantologia orald o are grefarea SM
printr-o fereastrd creatd in peretele lateral (sinus lift lateral). Mai putin raspandita
este elevatia planseului SM prin acces transalveolar.



Tatum H. a fost primul care in a. 1977 a efectuat
grefarea SM cu os autogen prin acces transalveolar cit
si prin acces lateral, publicind aceste procedee chirurgi-
cale in 1986 (13). Ulterior au fost propuse diverse mo-
dificiri ale acestor procedee de plastie a planseului SM,
seturi de instrumente, utilizate autogrefe din diferite
sectoare, alogrefe, xenogrefe, materiale aloplaste etc.

Accesul crestal, propus de H. Tatum constd in
fracturarea in ,,Jlemn verde“ a corticalei planseului SM
prin ,,neoalveola’, creata pentru instalarea implantu-
lui, si elevatia fragmentelor de os la 2—3mm. Inainte
de a insera implantul in plaga ososa se introduce ma-
terial osteoplastic. Acest procedeu a fost modificat de
unii autori (14, 15). La utilizarea lui o importanta ma-
jord o are inaltimea osului rezidual. Iniltimea mini-
mala este recomandata de uni autori (16, 17) — 3mm,
de altii (18) — 6mm.

Un mare merit in implementarea in pratica a aces-
tei metode ii apartine lui R. Sammers, care a propus
instrumente speciale (osteotoame) pentru condensa-
rea laterald a osului si fracturarea planteului SM(19).
Summers R. considera cd pentru grefarea SM prin ac-
ces crestal si instalare simultana a implantelor este ne-
cesar ca osul rezidual si aiba o indltime nu mai mica
de 5mm.

In ultimii ani in literatura de specialitate intens
este discutata viabilitatea tehnicii de elevatie a plan-
seului SM propusa de R. Summers. Levine R. si cola-
boratorii (20) relateazd cd din 45 implante, instalate
conform acestei tehnici, 5 (11,1%) au esuat in peri-
oada osteointegrarii, adica pind a fi puse in functie.
Drouhet G. si Missika P. (21) mentioneaza ca din 108
au dat faliment in perioada osteointegrarii 7 (6,5%)
implante. La descoperirea implantelor (a doua etapa)
autorii au depistat o resorbtie osoasé in jurul coletului
implantelor in mijlociu de 1,85 mm.

De mentionat céd pind la momentul actual toti au-
torii care practica grefarea SM prin abord crestal pun
in evidentd apofiza alveolara prin decolarea lambou-
rilor mucoperiostale de la osul subiacent.

SCOPUL STUDIULULI: evaluarea radiografica la a
doua etapa chirurgicala a osului cortical periimplan-
tar al apofizei alveolare si a celui din sectorul plan-
seului SM elevat la instalarea implantelor prin acces
transalveolar fara utilizarea materialelor osteoplaste si
fara decolarea lambourilor mucoperiostale.

MATERIALE S| METODE.

In perioada septembrie 2005 — februarie 2009
la 104 pacienti (62 femei si 42 bérbati), cu virsta in-
tre 21 si 69 ani, la maxila, dupa metoda Sammers in
modificarea autorilor, au fost instalate 186 implante
dentare endoosoase filetate (sistemul Alpha — Bio —
142, Adin — 18 si Miss — 26). In urma examenului
clinico — radiografic traditional acceptat in implan-
tologia dentard au fost stabilite indicatiile si posibili-
tatile reabilitarii protetice a pacientilor cu utilizarea
implantelor dentare endoosoase, a fost alcatuit planul
de inserare al lor.

Indltimea osului rezidual a fost determinatd pe
ortpantomograma (OPG) cu ajutorul sublerului elec-
tronic luind in consideratie ca in sectoarele posteri-
oare ale maxilei dimensiunea verticald pe ea este cu
25-30% mai mare decit cea reald. Implantele dupa
lungime au fost selectate in dependenta de osul rezi-
dual cu conditia ca ele vor penetra in SM nu mai mult
de 4 mm. Au fost selectate implante cu diametrul ma-
ximal posibil care permitea latimea apofizei alveolare.
Implante cu diametru mai mic de 3,75 mm n-au fost
utilizate.

Dupi aprecierea locului instalarii implantelor cu
freza triunghiulara conica (freza pilot) prin gingia fixa
era forat osul si determinati densitatea lui. In conti-
nuare locasul implantului era preparat cu frezele sis-
temului respectiv. In dependenti de densitatea osului
si de diametrul implantului preconizat forarea era fi-
nalizata cu o freza cu diametru 0,5 — 1,0 mm mai mic
decit cel al implantului. Forarea era facutd la turatii
mici (400-600 rpm) pind la aparitia sensatiei de vibra-
tie, ceea ce semnala cd freza este in contact cu corticala
plangeului SM. In continuare cu unul din osteotoame-
le concave cu diametrul la apex egal cu diametrul ape-
xului implantului selectat cu ajutorul ciocanului prin
lovituri dozate era fracturat planseul SM, fapt apreciat
dupa atenuarea sunetului emis la ciocénire. Deci era
fracturat numai planseul SM fara condensarea latera-
14 a osului rezidual. Integritatea membranei sinusale
era verificatd prin procedeul Valsalva. Dupd umplerea
spontana a ,,neoalveolei” cu singe implantele erau infi-
letate cu cheia dinamometrica in acelas timp apreciind
si forta de insertie (insertion torque — Ncm). Forta
de insertie a implantelor a variat intre 25 si 45 Ncm.
Adincimea inserarii implantului era apreciatd luind
in consideratie grosimea gingiei. Dupa instalarea im-
plantelor era efectuat controlul radiografic (OPG, ra-
diografia retroalveolara). Implantele au fost inserate in
asa mod ca partea superioara a lor sa fie situata la 1—2
mm sub corticala (intraosos) apofizei alveolare.

Inainte de a doua etapi chirurgicala, si anual dup
protezare era repetatdi OPG, efectuata radiograma
retroalveolar. In perioada de referintd a doua etapi
chirurgicala a fost efectuata la 54 pacienti la care au
trecut mai mult de 6 luni dupd inserarea implantelor.
La ei cu bisturiul circular prin excizionarea cercule-
tului de gingie au fost descoperite 82 implante. Dupa
instalarea conformatoarelor de gingie cu aparatul
»Periotest—Siemens“ (Germania) a fost apreciata sta-
bilitatea lor. Implantele erau considerate osteointegra-
te dacd in jurul lor nu era radiotransparentd, lipseau
semnele de inflamatie iar valorile periotestului erau
negative.

REZULTATE SI DISCUTII.

Din 186 implante instalate dupa metoda descrisa
un implanta esuat. Peste 2 luni dupa instalare deasupra
implantului s-a format un abces, la deschiderea caruia
a fost constatata mobilitate evidentd a implantului si el
a fost inlaturat. 82 implante, care au fost descoperite
in termenii prevazuti de protocolul conventional, au
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fost apreciate ca osteointegrate (tab. I). Celelalte 103
implante se afld in fazd de osteointegrare.

Osul rezidual a variat intre 5 si 10 mm. Densita-
tea lui in majoritatea cazurilor (93,42%) a fost D3, in
6,58% — D2. Dupa inseraea implantelor, conform me-
todei descrise mai sus, minipldgile gingivale in timp
de 7-10 zile au regenereat per secundam, implantele
fiind complet acoperite cu gingie. Edemul postope-
rator era nesemnificativ si se aprecia numai in jurul
minipldgii gingivale, lipsind pe versantele apofizei
alveolare. Sindromul algic postoperator deasemenea
era nesemnificativ si usor era suprimat cu analgezice
si, ca reguld, disparea a doua zi dupa operatie. In chi-
rurgia fird lambou similare rezultate au fost obtinute
si de alti autori (22).

TABELUL I Valorile Periotestului

D |L Valorile Periotestului
11.5 |-4 -4 |5 -4-4-5
10 -4 -2|-5-5-5|-4 -4-51-6 -5
-3 -4-7|-6-7
> -4-4
8 -3 -4-4
-5
11.5|-5 |-5-5[-4-6 |-4-6|-5-6 |-7-4|-6 -2
-6 -5(-5 -3 |-5-7 |4
42 64
10 |-5-7|-5-4 |-4-5 -5-4 {0-4-4 |-5
-7 |-5-5|-5-3 -4 |-6 -4
-5 -2-3
11.5 -2-3|0-6 |-6 -3-4
3,75 -6
10 -2-5
Localiza-
reaimpl- |17 |16 |15 14 [24 |25 |26 27
antelor
Eﬁ;lelnte 14 |16 5 4 19 |17 2 (82
Pacienti 54

Valorile Periotestului, dimensiunile si localizarea
implantelor

Lungimea segmentului implantului, care a pene-
trat in sinus, varia intre 1 i 4 mm. In jurul lui pe OPG,
efectuatd postoperator, se apreciau fragmente de os de
diferite dimensiuni. Peste 6 luni dupa inserarea im-
plantelor aceste fragmente erau consolidate intre ele
iar spirele si apexul implantelor ce proieminau in SM
erau acoperite cu osul nou format (fig. 1). Inaltimea
osului varia intre 1 si 4 mm.

Formarea osului nou in jurul implantului fara
augmentare de material osteoplastic a avut loc pe baza
substratului format din fragmentele de os ale cortica-
lei planseului SM si chiagului sangvin. Similare re-
zultate au fost obtinute in studiile recent efectuate la
universitatea din Zurich (23).

Se poate de presupus ca fragmentele corticalei
planseului SM elevate nu si-au pierdut legitura cu
membrana Schneideriand, pastrindusi potentialul de
osteoregenerare. Alta sursa de regenerare, cu certitu-
dine se poate de afirmat, este plaga osoasa a planseu-
lui SM de unde au fost elevate fragmentele de os. Asa

dar in spatiu relativ mic (umplut cu singe) cu ,,pereti
osteoregeneratori“ in timp scurt a avut loc o formare
de os nou, care a contribuit la o osteointegrare mai
sigurd a implantelor. Apar unele intrebéri: este oare
necesar de a folosi material de augmentare in cazul
elevatiei planseului SM prin accesul transalveolar? Nu
frineaza oare materialul de augmentare osteogeneza
care e in stare sa parcurgd in mod natural?

Una din intrebérile nerezolvate in implantologia
orald ramine resorbtia osului cortical la coletul im-
plantului (24). La a 6 lund dupa operatie la creasta
apofizei alveolare in jurul implantelor instalate dupa
metoda descrisé, radiografic a fost determinaté o re-
sorbtie nesemnificativa de os (0,2—0,4 mm) (fig. 2,3).
Din contra 7(8,53%) din cele 82 implante descoperite
la a doua etapa erau acoperite cu os. La 18 implante
instalate de cétre noi la 15 pacienti prin acces transal-
veolar, insd cu decolarea lambourilor, a fost determi-
nata o resorbtie osoasd la colet in mijlociu de 1,6 mm.
Despre acest fenomen relateaza si alti autori, care au
depistat o resorbtie osoasd in jurul coletului implante-
lor in mijlociu de 1,85 mm. (21). Un rol important in
osteointegrarea implantelor, cit si in remodelarea osu-
lui maxilarelor, il au vasele sanguine din periost. Peste
70% din alimentare corticala maxilei o primeste din
periost (25) In chirurgia parodontala a fost dovedit ca
in urma decolarii lambourilor mucoperiostale survine
o resorbtie a osului si apofiza alveolard se micsoreazd
atit in inaltime cit si in grosime (26, 27).

Cercetirile efectuate si de alti autori (28, 29) au
demonstrat ca gradul de resorbtie a osului cortical
este mai putin pronuntat cind pentru instalarea im-
plantelor este utilizata chirurgia fard lambou. Se poate
presupune ca decolarea lambourilor mucoperiostale
dereglezd pe un timp anumit vascularizarea osului
cortical ce si duce la resorbtia lui. In cazul elevatiei
SM cu instalarea transalveolar a implantelor, dupa
cum a fost mentionat mai sus, o insemnatate primor-
diald o are indltimea osului rezidual, indltimea mini-
mala fiind apreciata de unii autori de la 3 pind la 6
mm (16-18). Deci resorbtia osului in jurul coletului
implantului micsoreaza inaltimea osului rezidiual si
pune in pericol integrarea lui. In studiul nostru va-
lorile periotestului (tab. I) la toate implantele au fost
negative si au variat intre -7 si 0, ceea ce a confirmat
osteointegrarea lor.

In acelasi timp mentionim ci tehnica de instala-
re fara lambou a implantelor dentare endoosoase este
dificild si poate fi utilizata de medicii cu experienta re-
spectiva in implantologia orala. O conditie obligatorie
pentru utilizarea acestei metode este prezenta gingiei
fixe cu o latime nu mai micd de 4 mm.

Asa dar, formarea osului nou in jurul implantului
fard augmentare suplimentard de material osteoplastic
aavut loc pe baza substratului format din fragmentele
de os ale corticalei planseului SM si chiagului sangvin
situat in jurul segmentului implantului situat in SM.
La a 6-a lund dupd operatie la creasta apofizei alveo-
lare in jurul implantelor instalate fara lambou, radio-
grafic resorbtiea de os este nesemnificativa.



Fig.1. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului N,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.

Fig.2. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului D,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.

a

Fig.3. A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului M,
B) Radiografia postoperatorie dupa 6 luni la acelasi pacient.
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Concluzii

1. Instalarea implantelor dentare endoosoase prin
metoda sinus lifting transalveolar fira decola-
rea lambourilor mucoperiostale (,,flapless —
fard lambou mucoperiostal) este simpla si usor
suportata de pacient.

2. Prin metoda sus descrisd poate fi evitata perfo-
rarea membranei SM, fiind posibild instalarea
implantelor cu lungime mai mare.

3. Formarea osului la fundul SM in jurul segmen-
tului implantului, penetrat in sinus nu mai mult
de 4 mm, are loc fara augmentare cu material os-
teoplastic, sub influenta fragmentelor de os de-
plasate prin osteotomie si a cheagului sangvin.

4. Implantele instalate prin metoda sus descrisd
au o integrare perfectd demonstratd clinic, ra-
diografic si prin valorile periotestului.
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CHIRURGIA FARA LAMBOU IN IMPLANTOLOGIA ORALA

Rezumat

Regenerarea gingivald a fost studiata din aspect clinico-morfologic in 2
etape prin utilizarea implantelor dentare. S-a demonstrate ca prin utilizarea
acestei metode este posibild regenerarea gingivala mult mai rapida si acope-
rirea totala a pértii implantului. Structura macro §i microscopica a regene-
rarii dentare nu se deosebeste de cea obtinuti de noi in acest studiu.

Cuvinte cheie: implnate dentare, implante de nivelul doi.




