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elevaţia planşeului SinuSului maxilar  
prin abord tranSalveolar fără Crearea 

lambourilor muCoperioStale  
şi fără utilizarea materialelor de auGmentare

Rezumat
am propus o metodă de elevare a sinusului maxilar prin creastă cu în‑

serarea simultană a implantelor ondoosoase. la 104 pacienţi au fost insta‑
late 186 implante dentare (sistemul alpha‑bio, adin, Miss). S‑a dovedit că 
formarea osului la nivelul sinusului maxilar în jurul segmentului implantu‑
lui care nu este mai mare de 4mm, formarea sa nu se include în influenţa 
fragmentelor osoase dislocate prin osteostomă şi trombul sanguin. Metoda 
propusă perminte instalarea implantelor cu o lungime mai mare, este mai 
simplă şi mai uşor tolerată de către pacienţi.

Cuvinte cheie: implante, apropiere transcrestală, 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.

În implantologia orală calitatea şi cantitatea osului sunt factorii principali în 
obţinerea succesului clinic de lungă durată (1, 2, 3). Inserarea implantelor dentare 
conform protocolului convenţional adeseori este limitată de formaţiunile anatomi‑
ce şi de particularităţile structurale ale osului maxilarelor. Sectoarele posterioare 
ale maxilei, ca regulă, sunt constituite de os cu densitatea de tip III şi IV (clasifica‑
rea lekholm şi Zarb) (4). Cantitatea osului este în dependenţă atît de particularită‑
ţile individuale ale pacienţilor, cît şi de gradul de resorbţie al crestei alveolare şi de 
expansiune (pneumatizare) a sinusului maxilar (SM), care, în special în edentaţiile 
învechite, inevitabil au loc (5, 6). În aceste cazuri medicii, care pratică implantolo‑
gia orală, întâmpină mari dificultăţi în restabilirea integrităţii arcadelor dentare cu 
proteze fixe cu sprigin implantar (7).

Pentru rezolvarea acestei probleme implantologii au mers pe doă căi. Prma — 
utilizarea osului disponibil prin instalarea implantelor angulate (8, 9), implantelor 
cu lungimea mai mică 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 largă răspândire în implantologia orală o are grefarea SM 
printr‑o fereastră creată în peretele lateral (sinus lift lateral). Mai puţin răspândită 
este elevaţia planşeului SM prin acces transalveolar.
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Tatum H. a fost primul care în a. 1977 a efectuat 
grefarea SM cu os autogen prin acces transalveolar cît 
şi prin acces lateral, publicînd aceste procedee chirurgi‑
cale în 1986 (13). Ulterior au fost propuse diverse mo‑
dificări ale acestor procedee de plastie a planşeului SM, 
seturi de instrumente, utilizate autogrefe din diferite 
sectoare, alogrefe, xenogrefe, materiale aloplaste etc.

accesul crestal, propus de H. Tatum constă în 
fracturarea în „lemn verde“ a corticalei planşeului SM 
prin „neoalveola“, creată pentru instalarea implantu‑
lui, şi elevaţia fragmentelor de os la 2—3mm. Înainte 
de a insera implantul în plaga ososă se întroduce ma‑
terial osteoplastic. acest procedeu a fost modificat de 
unii autori (14, 15). la utilizarea lui o importanţă ma‑
joră o are înălţimea osului rezidual. Înălţimea mini‑
mală este recomandată de uni autori (16, 17) — 3mm, 
de alţii (18) — 6mm.

Un mare merit în implementarea în pratică a aces‑
tei metode îi aparţine lui R. Sammers, care a propus 
instrumente speciale (osteotoame) pentru condensa‑
rea laterală a osului şi fracturarea planţeului SM(19). 
Summers R. consideră că pentru grefarea SM prin ac‑
ces crestal şi instalare simultană a implantelor este ne‑
cesar ca osul rezidual să aibă o înălţime nu mai mică 
de 5mm.

În ultimii ani în literatura de specialitate intens 
este discutată viabilitatea tehnicii de elevaţie a plan‑
şeului SM propusă de R. Summers. levine R. şi cola‑
boratorii (20) relatează că din 45 implante, instalate 
conform acestei tehnici, 5 (11,1%) au eşuat în peri‑
oada osteointegrării, adică pînă a fi puse în funcţie. 
Drouhet G. şi Missika P. (21) menţionează că din 108 
au dat faliment în perioada osteointegrării 7 (6,5%) 
implante. la descoperirea implantelor (a doua etapă) 
autorii au depistat o resorbţie osoasă în jurul coletului 
implantelor în mijlociu de 1,85 mm.

De menţionat că pînă la momentul actual toţi au‑
torii care practică grefarea SM prin abord crestal pun 
în evidenţă apofiza alveolară prin decolarea lambou‑
rilor mucoperiostale de la osul subiacent.

SCOPUL STUDIULUI: evaluarea radiografică la a 
doua etapă chirurgicală a osului cortical periimplan‑
tar al apofizei alveolare şi a celui din sectorul plan‑
şeului SM elevat la instalarea implantelor prin acces 
transalveolar fără utilizarea materialelor osteoplaste şi 
fără decolarea lambourilor mucoperiostale.

MATERIALE ŞI METODE.
În perioada septembrie 2005 — februarie 2009 

la 104 pacienţi (62 femei şi 42 bărbaţi), cu vîrsta în‑
tre 21 şi 69 ani, la maxilă, după metoda Sammers în 
modificarea autorilor, au fost instalate 186 implante 
dentare endoosoase filetate (sistemul alpha — bio — 
142, adin — 18 şi Miss — 26). În urma examenului 
clinico — radiografic tradiţional acceptat în implan‑
tologia dentară au fost stabilite indicaţiile şi posibili‑
tăţile reabilitării protetice a pacienţilor cu utilizarea 
implantelor dentare endoosoase, a fost alcătuit planul 
de inserare al lor.

Înălţimea osului rezidual a fost determinată pe 
ortpantomogramă (oPG) cu ajutorul şublerului elec‑
tronic luând în consideraţie că în sectoarele posteri‑
oare ale maxilei dimensiunea verticală pe ea este cu 
25‑30% mai mare decît cea reală. Implantele după 
lungime au fost selectate în dependenţă de osul rezi‑
dual cu condiţia că ele vor penetra în SM nu mai mult 
de 4 mm. au fost selectate implante cu diametrul ma‑
ximal posibil care permitea lăţimea apofizei alveolare. 
Implante cu diametru mai mic de 3,75 mm n‑au fost 
utilizate.

După aprecierea locului instalării implantelor cu 
freza triunghiulară conică (freza pilot) prin gingia fixă 
era forat osul şi determinată densitatea lui. În conti‑
nuare locaşul implantului era preparat cu frezele sis‑
temului respectiv. În dependenţă de densitatea osului 
şi de diametrul implantului preconizat forarea era fi‑
nalizată cu o freză cu diametru 0,5 — 1,0 mm mai mic 
decît cel al implantului. forarea era făcută la turaţii 
mici (400‑600 rpm) pînă la apariţia sensaţiei de vibra‑
ţie, ceea ce semnala că freza este în contact cu corticala 
planşeului SM. În 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 planşeul SM, fapt apreciat 
după atenuarea sunetului emis la ciocănire. Deci era 
fracturat numai planşeul SM fără condensarea latera‑
lă a osului rezidual. Integritatea membranei sinusale 
era verificată prin procedeul Valsalva. După umplerea 
spontană a „neoalveolei“ cu sînge implantele erau înfi‑
letate cu cheia dinamometrică în acelaş timp apreciind 
şi forţa de inserţie (insertion torque — Ncm). forţa 
de inserţie a implantelor a variat între 25 şi 45 Ncm. 
adîncimea inserării implantului era apreciată luînd 
în consideraţie grosimea gingiei. După instalarea im‑
plantelor era efectuat controlul radiografic (oPG, ra‑
diografia retroalveolară). Implantele au fost inserate în 
aşa mod ca partea superioară a lor să fie situată la 1—2 
mm sub corticala (intraosos) apofizei alveolare.

Înainte de a doua etapă chirurgicală, şi anual după 
protezare era repetată oPG, efectuată radiograma 
retroalveolară. În perioada de referinţă a doua etapă 
chirurgicală a fost efectuată la 54 pacienţi la care au 
trecut mai mult de 6 luni după inserarea implantelor. 
la ei cu bisturiul circular prin excizionarea cercule‑
ţului de gingie au fost descoperite 82 implante. După 
instalarea conformatoarelor de gingie cu aparatul 
„Periotest—Siemens“ (Germania) a fost apreciată sta‑
bilitatea lor. Implantele erau considerate osteointegra‑
te dacă în jurul lor nu era radiotransparenţă, lipseau 
semnele de inflamaţie iar valorile periotestului erau 
negative.

REZULTATE ŞI DISCUŢII. 
Din 186 implante instalate după metoda descrisă 

un implant a eşuat. Peste 2 luni după instalare deasupra 
implantului s‑a format un abces, la deschiderea căruia 
a fost constatată mobilitate evidentă a implantului şi el 
a fost înlăturat. 82 implante, care au fost descoperite 
în termenii prevăzuţi de protocolul convenţional, au 
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fost apreciate ca osteointegrate (tab. I). Celelalte 103 
implante se află în fază de osteointegrare.

osul rezidual a variat între 5 şi 10 mm. Densita‑
tea lui în majoritatea cazurilor (93,42%) a fost D3, în 
6,58% — D2. După inseraea implantelor, conform me‑
todei descrise mai sus, miniplăgile gingivale în timp 
de 7‑10 zile au regenereat per secundam, implantele 
fiind complet acoperite cu gingie. edemul postope‑
rator era nesemnificativ şi se aprecia numai în jurul 
miniplăgii gingivale, lipsind pe versantele apofizei 
alveolare. Sindromul algic postoperator deasemenea 
era nesemnificativ şi uşor era suprimat cu analgezice 
şi, ca regulă, dispărea a doua zi după operaţie. În chi‑
rurgia fără lambou similare rezultate au fost obţinute 
şi de alţi autori (22).

tabelul i  Valorile Periotestului
D L                        Valorile Periotestului

5

11.5 ‑4 ‑4 ‑5 ‑4‑4‑5
10 ‑4 ‑2

‑3
‑5‑5‑5 ‑4 ‑4‑5

‑4‑7
‑4‑4

‑6 ‑5 
‑ 6 ‑7

8 ‑3 ‑4‑4
‑5

4,2

11.5 ‑5 ‑5 ‑5
‑6 ‑5

‑4 ‑6
‑5

‑4 ‑6 ‑5‑6
‑3

‑7‑4
‑5‑7
‑6‑4

‑6 ‑2
‑4

10 ‑5‑7
‑7

‑5‑4
‑5‑5

‑4‑5
‑5‑3
‑5

‑5‑4
‑4  
‑2‑3

0‑4‑4 
‑6

‑5
‑4

3,75
11.5 ‑2 ‑3 0‑6 

‑6
‑6 ‑3‑4

10 ‑2 ‑5
localiza‑
rea impl‑
antelor

17 16 15 14 24 25 26 27

Total 
implante 5 14 16 5 4 19 17 2 82

Pacienţi 54 
Valorile Periotestului, dimensiunile şi localizarea 

implantelor

lungimea segmentului implantului, care a pene‑
trat în sinus, varia între 1 şi 4 mm. În jurul lui pe oPG, 
efectuată postoperator, se apreciau fragmente de os de 
diferite dimensiuni. Peste 6 luni după inserarea im‑
plantelor aceste fragmente erau consolidate între ele 
iar spirele şi apexul implantelor ce proieminau în SM 
erau acoperite cu osul nou format (fig. 1). Înălţimea 
osului varia între 1 şi 4 mm.

formarea osului nou în jurul implantului fără 
augmentare de material osteoplastic a avut loc pe baza 
substratului format din fragmentele de os ale cortica‑
lei planşeului SM şi chiagului sangvin. Similare re‑
zultate au fost obţinute în studiile recent efectuate la 
universitatea din Zurich (23).

Se poate de presupus că fragmentele corticalei 
planşeului SM elevate nu şi‑au pierdut legătura cu 
membrana Schneideriană, păstrînduşi potenţialul de 
osteoregenerare. altă sursă de regenerare, cu certitu‑
dine se poate de afirmat, este plaga osoasă a planşeu‑
lui SM de unde au fost elevate fragmentele de os. aşa 

dar în spaţiu relativ mic (umplut cu sînge) cu „pereţi 
osteoregeneratori“ în timp scurt a avut loc o formare 
de os nou, care a contribuit la o osteointegrare mai 
sigură a implantelor. apar unele întrebări: este oare 
necesar de a folosi material de augmentare în cazul 
elevaţiei planşeului SM prin accesul transalveolar? Nu 
frînează oare materialul de augmentare osteogeneza 
care e în stare să parcurgă în mod natural?

Una din întrebările nerezolvate în implantologia 
orală rămîne resorbţia osului cortical la coletul im‑
plantului (24). la a 6 lună după operaţie la creasta 
apofizei alveolare în jurul implantelor instalate după 
metoda descrisă, radiografic a fost determinată o re‑
sorbţie nesemnificativă de os (0,2—0,4 mm) (fig. 2,3). 
Din contra 7(8,53%) din cele 82 implante descoperite 
la a doua etapă erau acoperite cu os. la 18 implante 
instalate de către noi la 15 pacienţi prin acces transal‑
veolar, însă cu decolarea lambourilor, a fost determi‑
nată o resorbţie osoasă la colet în mijlociu de 1,6 mm. 
Despre acest fenomen relatează şi alţi autori, care au 
depistat o resorbţie osoasă în jurul coletului implante‑
lor în mijlociu de 1,85 mm. (21). Un rol important in 
osteointegrarea implantelor, cit şi in remodelarea osu‑
lui maxilarelor, îl au vasele sanguine din periost. Peste 
70% din alimentare corticala maxilei o primeşte din 
periost (25) În chirurgia parodontală a fost dovedit că 
în urma decolării lambourilor mucoperiostale survine 
o resorbţie a osului şi apofiza alveolară se micşorează 
atît în înălţime cît şi în grosime (26, 27).

Cercetările efectuate şi de alţi autori (28, 29) au 
demonstrat că gradul de resorbţie a osului cortical 
este mai puţin pronunţat cînd pentru instalarea im‑
plantelor este utilizată chirurgia fără lambou. Se poate 
presupune că decolarea lambourilor mucoperiostale 
deregleză pe un timp anumit vascularizarea osului 
cortical ce şi duce la resorbţia lui. În cazul elevaţiei 
SM cu instalarea transalveolar a implantelor, după 
cum a fost menţionat mai sus, o însemnătate primor‑
dială o are înălţimea osului rezidual, înălţimea mini‑
mală fiind apreciată de unii autori de la 3 pînă la 6 
mm (16‑18). Deci resorbţia osului în jurul coletului 
implantului micşorează înălţimea osului rezidiual şi 
pune în pericol integrarea lui. În studiul nostru va‑
lorile periotestului (tab. I) la toate implantele au fost 
negative şi au variat între ‑7 şi 0, ceea ce a confirmat 
osteointegrarea lor.

În acelaşi timp menţionăm că tehnica de instala‑
re fără lambou a implantelor dentare endoosoase este 
dificilă şi poate fi utilizată de medicii cu experienţa re‑
spectivă în implantologia orală. o condiţie obligatorie 
pentru utilizarea acestei metode este prezenţa gingiei 
fixe cu o lăţime nu mai mică de 4 mm.

aşa dar, formarea osului nou în jurul implantului 
fără augmentare suplimentară de material osteoplastic 
a avut loc pe baza substratului format din fragmentele 
de os ale corticalei planşeului SM şi chiagului sangvin 
situat în jurul segmentului implantului situat în SM. 
la a 6‑a lună după operaţie la creasta apofizei alveo‑
lare în jurul implantelor instalate fără lambou, radio‑
grafic resorbţiea de os este nesemnificativă.
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fig.1.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului N,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.

fig.2.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului D,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.

fig.3.  A) Radiografia imediat postoperatorie a pacientului M,  
 B) Radiografia postoperatorie după 6 luni la acelaşi pacient.
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Concluzii
1. Instalarea implantelor dentare endoosoase prin 

metoda sinus lifting transalveolar fără decola‑
rea lambourilor mucoperiostale („flapless“ — 
fără lambou mucoperiostal) este simplă şi uşor 
suportată de pacient.

2. Prin metoda sus descrisă poate fi evitată perfo‑
rarea membranei SM, fiind posibilă instalarea 
implantelor cu lungime mai mare.

3. formarea osului la fundul SM în jurul segmen‑
tului implantului, penetrat în sinus nu mai mult 
de 4 mm, are loc fără augmentare cu material os‑
teoplastic, sub influenţa fragmentelor de os de‑
plasate prin osteotomie şi a cheagului sangvin.

4. Implantele instalate prin metoda sus descrisă 
au o integrare perfectă demonstrată clinic, ra‑
diografic şi prin valorile periotestului.
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