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Inventia se referd la medicina, in special la stomatologie si poate fi utilizatd pentru restabilirea defectelor osoase ale
maxilarelor, ca urmare a resorbtiei patologice sau fiziologice a osului.
Defectele osoase ale maxilarelor, ca urmare a resorbtiei patologice sau fiziologice a osului, si anume a extractiilor
traumatice, a proceselor infectioase cronice si a timpului indelungat de la extractiile dentare, prezinta o problema
actuala 1n reabilitarea implanto-protetica.
Este cunoscutd metoda de restabilire a defectelor proceselor alveolare osoase ale maxilarelor prin fixarea unei
lamele perforate din titan prefabricate. Lamela este fixatd de corticala cu ajutorul unor suruburi din titan de partea
orala, spatiul creat intre defectul osos si lamela este suplinit cu material de augmentare, marginea liberd ramasa a
lamelei din titan se fixeaza la fel cu suruburi din titan de partea opusa, dupa care se sutureaza gingia. Dupa
restabilirea osului lamela din titan se inlatura [1].
Dezavantajele metodei cunoscute constau in aceea ca este posibila aparitia decubitusurilor gingivale postoperatorii,
care este un impediment in procesul de regenerare a tesuturilor moi si osoase, precum si necesitatea interventiilor
repetate pentru inlaturarea lamelei si a suruburilor din titan, care provoacd o traumi repetatd cu prelungirea
perioadei de reabilitare implanto-protetica.
Este cunoscutd metoda de restabilire a defectelor proceselor alveolare osoase a maxilarelor, care include utilizarea
fragmentelor alogene din zone donor, cum este stratul cortical al mandibulei, simfizei, tibiei, coastelor, a osului iliac.
Fragmentele date de corticala sunt excizate din zona donor, pozitionate si adaptate la zona receptoare de defect
alveolar. Ele sunt mentinute si fixate la fel cu ajutorul unor suruburi din titan, iar loja creatad intre fragmentul de
corticala si defectul receptor se augmenteaza, dupa care se sutureaza gingia [2].
Dezavantajele metodei mentionate constau in aceea ca la efectuarea inciziei este posibila si traumatizarea zonelor
donor, necesitatea unei interventii suplimentare de inlaturare a suruburilor din titan, cu aparitia unor decubitusuri
gingivale si infectarea zonei.
Cea mai apropiatd solutie este metoda de restabilire a defectelor maxilarelor, care include efectuarea anesteziei
locale, dupa care se efectueaza incizia mucoasei, se decoleaza tesuturile cu formarea unui lambou mucoperiostal,
dupa care se inlaturd tesuturile de granulatie, marginile ascutite ale osului, se executa niste orificii in stratul cortical
pana la zona spongioasd a osului, se aplicd o plasa chirurgicald resorbabild din poliglactind sau acid poliglicolic,
care se adapteazd dupd dimensiunile defectului osos si se fixeaza de 0S la o margine cu capse resorbabile, in loja
dintre plasa si defectul osos se introduce material de augmentare, apoi plasa se tensioneaza acoperind materialul de
augmentare, iar marginea liberd a plasei se fixeaza cu capse resorbabile de partea opusa a apofizei alveolare cu
evitarea spatiilor libere in regiunea defectului osos, dupa care mucoasa se sutureaza [3].
Dezavantajele celei mai apropiate solutii constau in aceea ca in unele cazuri nu are loc o regenerare satisfacatoare a
tesutului 0sos si a tesuturilor moi, in unele cazuri sunt necesare interventii suplimentare.
Problema pe care o rezolvd inventia constd in elaborarea unei metode de restabilire a defectelor osoase ale
maxilarelor, care nu necesitd interventii ce provoaca traume suplimentare in zonele donor, nu este necesara o
interventie suplimentard de inlaturare a sistemelor de fixare si de sustinere a augmentului, cu utilizarea unui
complex plastic, usor de modelat, ofera o stabilitate tridimensionala si stimuleaza procesele de regenerare.
Esenta inventiei constd in aceea, cd preoperator se efectueaza tomografia computerizatda cu determinarea
dimensiunilor defectului osos a maxilarului, apoi de la pacient cu 2...3 ore inainte de procedura se preleva 10 ml de
singe venos, care se centrifugheaza, timp de 8...12 min, la 3000...3500 rot./min, cu obtinerea unei suspensii bogate
in trombocite, dupa care se intinde o bucatd de plasa chirurgicald resorbabild din poliglactina sau acid poliglicolic,
peste care se aplicd cristale de hidroxiapatita si Se stropeste cu suspensia pregatitd cu formarea unui complex sub
forma de membrand, care se introduce intr-o boxa de presare pentru deshidratarea ei. Apoi se efectueaza anestezia
locala si o incizie a mucoasei, se decoleaza tesuturile cu formarea unui lambou mucoperiostal, se inlatura tesuturile
de granulatie si marginile ascutite ale osului; in locul defectului, se aplica alotransplant osos in calitate de material
de augmentare, iar peste el se aplici membrana pregatita, care se adapteazd dupa dimensiunile defectului osos, iar
marginea libera a membranei se fixeaza cu capse resorbabile, cu evitarea spatiilor libere in regiunea defectului osos,
dupa care mucoasa se sutureaza.

Rezultatul inventiei consta in restabilirea defectelor osoase ale maxilarelor, care nu necesita interventii ce provoaca

traume suplimentare in zonele donor, nu este necesara interventii suplimentare de inlaturare a sistemelor de fixare si

de sustinere a augmentului, fara aparitia decubitusurilor gingivale postoperatorii, intensifica procesele de regenerare
cu stimularea aparitiei tesutului de granulatie, totodata avand efect antiinflamator si contribuie la o cicatrizare per
primum a plagii cu preintimpinarea aparitiei recidivelor.

Avantajele metodei propuse:

- nu necesitd efectuarea unor incizii suplimentare cu traumatizarea tesuturilor locale, care pot provoca complicatii
septice suplimentare;

- plasa resorbabila fiind un material plastic, este usor de modelat si oferd stabilitate tridimensionala, totodata fiind
complet resorbabild peste 9...12 luni, nu necesitd inlaturare la etapa urmitoare, care de asemenea poate provoca
complicatii in reabilitarea implanto-protetica;

- plasa fiind monofilamentara cu ochiuri, poseda caracteristici de fixare a tesuturilor moi, precum si de amortizare a
lor, ceea ce exclude formarea decubitusului postoperator;

- suspensia bogata in trombocite (PRF) - contine celule progenitoare pentru regenerare;

- hidroxiapatita este un material cu o perfecta osteoinductie in formarea osului;
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- intensificarea proceselor regenerative cu stimularea aparitiei tesutului de granulatie, totodatd avand efect
antiinflamator si ce contribuie la o cicatrizare per primum a plagii cu preintimpinarea aparitiei recidivelor.

Suspensia bogatd in trombocite obtinutd (Platelet rich fibrin (PRF)) prezintd o matrice fibrinicd bogatad in

trombocite, care include in sine citokine, factori de crestere si leucocite, avand posibilitatea de a elimina substantele

mentionate un timp indelungat. El poate fi utilizat sub formd de cheag sau membrand. Trombocitele pot secreta

factori de crestere numai dupa formarea cheagului fibrinic, care i conferd un potential terapeutic.

Produsul mentionat se pregateste in eprubete vacuumate cu un activator al plasmei, acestea pot fi eprubete din

plastic cu un strat aplicat de SiO pe peretii interni sau eprubete din sticla fara adaos, deoarece sticla este un activator

al plasmei sangvine. Dupa care se centrifugheaza 10 ml de singe, timp de 8...12 min cu viteza de 3000...3500

rot./min.

Apoi cheagul se amplaseaza intr-o boxa (PRF-BOX) pentru scurgerea lui. Scopul centrifugarii este sedimentarea

eritrocitelor. Pentru obtinerea PRF se incepe centrifugarea la cel mult 0 min dupi prelevarea sangelui. Pand la

inceperea centrifugdrii se amestecd bine sangele in eprubetd. Activatorul plasmei activeaza factorul XII de

coagulare. Cu cat mai mare este concentratia activatorului cu atit mai bine se amestecd sangele si mai repede se

formeaza trombina, care transforma fibrinogenul in fibrina.

In perioada de pana la 7 zile dupa aplicarea cheagului fibrinic pe suprafata plagii din el se elimini urmatoarele:

- leucocite si monocite ce se transforma in macrofage, celule care stimuleaza regenerarea tesutului;

- VEGF - factorul de crestere a endoteliului (Vascular endothelial growth factor), care este o proteind de
semnalizare si se elimina de celule pentru stimularea vasculogenezei si angiogenezei;

- PDGF - factorul de crestere a trombocitelor (Platelet-derived growth factor) - proteina ca factor de crestere si are
importanta pentru angiogeneza;

- TGF - beta-factor de crestere si transformare (Transforming growth factor beta) - proteind care controleaza
proliferarea, diferentierea celulara si alte functii;

- proteine care au o importanta in procesul de angiogeneza, stimuleaza regenerarea tesuturilor;

- TSP - trombospondina este un inhibitor al angiogenezei, actionand asupra adezivitatii si cresterii celulelor
endoteliale;

- IGF-1 - factor de crestere de tip insulinic 1 - proteina din familia factorilor de crestere de tip insulinic.

Hidroxiapatita (HA) este o formd minerald a apatitului de calciu cu formula Cas(PQO4)3(OH), dar de obicei scrisa

Ca10(PO4)6(OH)2 pentru a denota ca unitatea cristalului cuprinde 2 entitati. Culoarea sa variaza: incolor, alb, gri,

galben, verde galbui.

Cristalele au o morfologie de prisme hexagonale, de obicei scurte sau tabulare, adesea cu 0 mare dezvoltare a fetelor

piramidale. Cristalele pot fi incolore, albe sau de diferite nuante de verde.

Hidroxiapatita policristalizatd are un modul de elasticitate relativ ridicat: 40...117 GPa (HA Sintetica), este un

produs rigid. HA poroasd, desi are o rezistentd la compresiune foarte mica, initial este recomandatd ca un bun

substituent osos datorita bunei sale osteoconductivitati si a inlocuirii sale de catre osul gazda.

Proprietatile structurale ale HA poroase ii conferd acesteia un grad mai bun de resorbtie si o mai buna

osteoconductivitate fatd de HA densa. Este recomandatd ca un bun substituent osos pentru chirurgia ortopedica

implantologicd. Pentru a induce cresterea si dezvoltarea osului in interiorul implantului este necesar ca dimensiunea

porilor sa depdseasca un anumit prag minim, stabilit experimental ca fiind de 100 mm.

Plasele resorbabile Vicryl® (poliglactina) si Dexon® (acidul poliglicolic) si-au facut aparitia la inceputul anilor 80

si sunt unicele proteze resorbabile. Resorbtia completa a unei proteze din poliglactini se produce timp de 30 de zile.

Procesul de resorbtie a protezei din acid poliglicolic decurge mai lent si dureaza 90 de zile (Marmon L.M., Vinocur

C.D., Weintraub W.H, et al. Evaluation of absorbable polyglycolic acid mesh as a wound support. J. Pediatr. Surg.,

1985, no 20, p. 737-742). Aceste proteze sunt suple, dar mai putin extensibile ca cele neresorbabile, dar avantajul lor

consta in aceea ca foarte rar provoacd complicatii septice, de aceea pot fi utilizate si intr-un mediu septic.

Metoda se efectueaza in modul urmator.

Dupa analiza datelor clinice si paraclinice ale pacientului cu stabilirea planului de tratament se aplicd metoda

revendicatd, care constd in aceea ca preoperator se efectueaza tomografia computerizatd cu determinarea

dimensiunilor defectului osos a maxilarului, apoi de la pacient cu 2...3 ore inainte de procedura se preleva 10 ml de

sange venos, care se centrifugheaza, timp de 8...12 min, la 3000...3500 rot./min, cu obtinerea unei suspensii bogate

in trombocite, dupa care se intinde o bucata de plasa chirurgicala resorbabild din poliglactina sau acid poliglicolic,

peste care se aplica cristale de hidroxiapatita si se stropeste cu suspensia pregétita cu formarea unui complex sub

forma de membrand, care se introduce intr-o boxa de presare pentru deshidratarea ei. Apoi se efectucaza anestezia

locala si o incizie a mucoasei, se decoleaza tesuturile cu formarea unui lambou mucoperiostal, se inlatura tesuturile

de granulatie si marginile ascutite ale osului; in locul defectului, se aplica alotransplant osos in calitate de material

de augmentare, iar peste el se aplici membrana pregatitd, care se adapteazi dupa dimensiunile defectului 0sos, iar

marginea liberd a membranei se fixeaza cu capse resorbabile, cu evitarea spatiilor libere in regiunea defectului osos,

dupa care mucoasa se sutureaza.

Exemple de realizare a invenyiei.

Exemplul 1

Pacientul A., 26 ani. S-a adresat la medicul stomatolog pentru a efectua o reabilitare implanto-protetica.
Diagnosticul la adresare — edentatie unidentard a d.1.6 ca urmare a unei traume. La examenul clinic si paraclinic s-a
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depistat zona osoasa insuficientd in plan sagital (vestibulo-oral). S-a efectuat insertia implantului urmind metoda
revendicata si anume preoperator s-a efectuat tomografia computerizata cu determinarea dimensiunilor defectului
0s0s a maxilarului. Apoi de la pacient cu 2 ore inainte de procedurad s-a prelevat 10 ml de sdnge venos, care s-a
centrifugat, timp de 12 min cu 3000...3500 rot./min cu obtinerea unei suspensii bogate in trombocite, dupa care s-a
intins o portiune de plasa chirurgicalad resorbabila din poliglactind, pe care s-a presurat cristale de hidroxiapatita si
s-a stropit cu suspensia mentionatd cu formarea unui complex sub formd de membrana, care s-a introdus intr-o boxa
de presare, pentru deshidratarea ei. Apoi s-a efectuat interventia chirugicala sub anestezie locala, si anume incizia
mucoasei, decolarea tesuturilor cu formarea unui lambou mucoperiostal, apoi s-au inlaturat tesuturile de granulatie,
marginile ascutite ale osului, in locul defectului s-a aplicat portiuni de alotransplant osos in calitate de material de
augmentare, iar peste el s-a aplicat membrana mentionata, care s-a adaptat dupd dimensiunile defectului osos, iar
marginea liberda a membranei s-a fixat cu capse resorbabile cu evitarea spatiilor libere in regiunea defectului osos,
dupd care mucoasa s-a suturat. Pacientul s-a adresat repetat pentru confectionarea coroanei pe implant, dupa
efectuarea tomografiei computerizate s-a determinat o crestere osoasa in plan sagital de 6 mm.

Exemplul 2

Pacientul C. 54 ani. S-a adresat la medicul stomatolog pentru a efectua o reabilitare implanto-protetica.
Diagnosticul la adresare - mobilitate gr.3 d.1.6 si 1.4 impreund cu puntea dentard. Examenul clinic si paraclinic:
punte dentara d.1.6 si 1.4 cu mobilitate de gr. 3, la tomografia computerizata s-a depistat lipsa osoasa cu prezenta
chisturilor apicale cronice. S-a efectuat extractia puntii dentare impreund cu dintii compromisi, s-a utilizat metoda
revendicatd, si anume preoperator s-a efectuat tomografia computerizatd cu determinarea dimensiunilor defectului
0s0s a maxilarului. Apoi de la pacient cu 2 ore inainte de procedura s-a prelevat 10 ml de singe venos, care s-a
centrifugat, timp de 12 min cu viteza de 3000...3500 rot./min cu obtinerea unei suspensii bogate in trombocite, dupa
care s-a intins o portiune de plasd chirurgicald resorbabild din poliglactina, pe care s-a presurat cristale de
hidroxiapatita si s-a stropit cu suspensia mentionatd cu formarea unui complex sub forma de membrana, care s-a
introdus intr-o boxd de presare, pentru deshidratarea ei. Apoi s-a efectuat interventia chirugicala sub anestezie
locala, si anume incizia mucoasei, decolarea tesuturilor cu formarea unui lambou mucoperiostal, apoi s-au inldturat
tesuturile de granulatie, marginile ascutite ale osului, in locul defectului s-a aplicat portiuni de alotransplant osos in
calitate de material de augmentare, iar peste el s-a aplicat membrana mentionata, care s-a adaptat dupa dimensiunile
defectului osos, iar marginea libera a membranei s-a fixat cu capse resorbabile cu evitarea spatiilor libere in
regiunea defectului osos, dupd care mucoasa s-a suturat. Pacientul s-a adresat repetat pentru instalarea implantelor
dentare, si anume s-au inserat implanturile in pozitia d.1.4 si 1.6. La efectuarea repetatdi a tomografiei
computerizate s-a determinat o crestere osoasa in plan sagital de 6 mm.



