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carea diverselor construcţii protetice, în de-
pendenţă de particularităţile tabloului clinic;

2. Conceperea lucrărilor protetice este în concor-
danţă cu dereglările morfologice și funcţionale 
ale întregului sistem stomatognat.

3. Având în vedere prezenţa indicaţiilor către 
aplicarea implantelor de grad întâi, argumen-
tează metoda mixtă de tratament, benefică și 
solicitată de către pacienţi.
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INCIDENŢA EDENTAŢIILOR PARŢIALE ȘI PARTICULARITĂŢI 
ALE TRATAMENTULUI PROTETIC

Rezumat
Studiul a fost efectuat în baza a 136 pacienţi cu diferite forme de edenta-

ţii parţiale la unul sau ambele maxilare, examinaţi și trataţi protetic, dintre 
care 56 (41,18±1,51%) bărbaţi și 80 (58,82±1,51%) femei, cu vârsta cuprinsă 
între 34 și 58 ani. Principiile de alegere a planului de tratament protetic 
au luat în considerare obligatorie refacerea contactelor ocluzale pierdute și 
analiza lor la distanţă.

Cuvinte-cheie: edentaţia parţială, contacte ocluzale, tratament protetic.

Summary
THE INCIDENCE OF PARTIAL EDENTULISM AND THE PARTICU-
LARITIES OF PROSTHETIC TREATMENT

The study was based on 136 patients, 56 male (41,18±1,51%) and 80 
female (58,82±1,51%) aged between 34 and 58 years, with different types 
of partial edentulism on one or both arches who were examined and pros-
thetically treated. The principles of choosing the prosthetic treatment plan 
included the mandatory recovery of lost occlusal contacts and their long-
term analysis.

Key words: partial edentulism, occlusal contacts, prosthetic treatment.

Introducere
Edentaţiile parţiale ale arcadelor dentare rămân, ca forme nozologice ale pa-

tologiei orale, până în prezent unele din problemele majore ale stomatologiei în 
general și proteticii dentare în special.

Ea constituie starea ce se definește prin absenţa de la 1 la 13-15 unităţi den-
to-parodontale de pe o arcadă [3, 17]. Dereglarea integrităţii arcadei dentare 
se manifestă clinic prin apariţia unei sau multor spaţii edentate — numite bre-
șe, iar porţiunea osului apofizei alveolare cicatrizat după extracţie — numită 
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creastă alveolară. În raport cu numărul dinţilor 
lipsă, indiferent de localizarea pe arcada inferioară, 
superioară sau ambele, deosebim edentaţii parţia-
le unidentare, plurale, unitare și multiple [3, 5]. 
Edentaţiile parţiale unidentare prezintă situaţiile 
de lipsă a unei singure unităţi dento-parodontale la 
nivelul unei breșe. Edentaţiile parţiale plurale pre-
zintă situaţiile de lipsă a mai multor unităţi dento-
parodontale la nivelul unei breșe. Edentaţiile par-
ţiale unitare prezintă situaţiile de prezenţă a unei 
breșe la nivelul unei arcade, indiferent de numărul 
dinţilor lipsă. Edentaţiile parţiale multiple prezintă 
situaţiile de prezenţă a mai multor breșe la nivelul 
unei arcade, indiferent de numărul dinţilor lipsă la 
nivelul unei breșe.

Pentru sistematizarea multitudinii de variante cli-
nice a edentaţiilor parţiale ale arcadelor dentare, cu 
peste 65.000 de combinaţii posibile de dinţi și breșe 
la nivelul unei singure arcade dentare [12] și peste 
268.000.000 de combinaţii pentru ambele maxilare 
[2], au fost propuse numeroase clasificări [17]. Cea 
mai răspândită, unanim recunoscută și acceptată spre 
utilizare de comunitatea stomatologilor, a fost pro-
pusă de Edward Kennedy în 1928. Ea este bazată pe 
principiul topografic și divizează edentaţia parţială în 
4 clase [7, 12]:

1. Clasa I cuprinde edentaţiile terminale bilatera-
le, limitate mezial de dinţii restanţi.

2. Clasa II-a reprezintă edentaţiile terminale 
unilaterale, limitate, la fel, mezial de dinţii re-
stanţi;

3. Clasa III-a — cuprinde edentaţiile intercalate 
unilaterale, limitate de dinţii restanţi atât distal 
cât și mezial;

4.  Clasa IV-a prezintă un spaţiu anterior ce tra-
versează linia mediană, delimitată de dinţii 
restanţi numai distal. Ea presupune existenţa 
unei singure breșe edentate clasificabile, care 
înglobează cel puţin cei doi incisivi centrali, 
maxilari sau mandibulari.

Mai târziu (1955), Applegate OC. a completat cu 
anumite reguli această clasificare, sporind în așa mod 
precizia și utilitatea ei clinică. În zilele noastre în egală 
măsură putem vorbi despre clasificarea Kennedy-Ap-
plegate [12]:

1. Aplicarea clasificării trebuie să urmeze și nu să 
preceadă orice extracţie dentară care ar putea 
să altereze încadrarea în una din grupele clasi-
ficării.

2. Dacă M3 lipsește și nu va fi înlocuit (protezat), 
nu se considera edentaţie și nu va fi luat în 
considerare la stabilirea clasificării.

3. Daca M3 este prezent și va fi folosit ca stâlp 
protetic, va fi luat în considerare la stabilirea 
clasei de edentaţie.

4. Daca M2 lipsește și nu va fi înlocuit, pentru 
că molarul antagonist de asemenea lipsește și 
nu va fi înlocuit, nu va fi luat în considerare la 
stabilirea clasei de edentaţie.

5. Breșa edentată cea mai posterioară (sau zone-
le) întotdeauna vor determina clasa principală 
de edentaţie.

6. Breșele edentate, altele decât cele care determi-
nă clasa de edentaţie, vor fi specificate ca „mo-
dificari“ și vor fi nominalizate după numărul 
lor.

7. Extinderea breșelor edentate, stabilite drept 
modificări, nu vor fi luate în considerare ci 
doar numărul edentaţiilor adiţionale.

8. În clasa IV Kennedy nu exista modificări (re-
gula 5).

  Evoluţia edentaţiei parţiale decurge, de obicei, 
într-un ritm discontinuu. Aspectele particulare 
manifestate prin formele clinice, ce necesită o pro-
tezare dentară calificată, la care medicilor stoma-
tologi ortopezi (proteticieni) le revine rolul major, 
includ nu numai refacerea integrităţii arcadei den-
tare, dar și restabilirea relaţiilor ocluzale statice și 
dinamice.

Din literatura de specialitate [1, 2, 4, 6, 8, 9, 10, 
11, 13, 14, 18, 19] se cunoaște că echilibrul ocluzal 
este determinat de starea componentelor sistemului 
stomatognat și, în primul rând, de integritatea arca-
delor dentare, poziţionarea și starea coronară a dinţi-
lor, a parodonţiului, tipului de ocluzie (fiziologică sau 
patologică), reliefului ocluzal și păstrarea stopurilor 
ocluzale. De subliniat, că stopurile ocluzale asigură 
distribuirea raţională a forţelor ocluzale — factor 
important al homeostaziei sistemului stomatognat. 
Prin urmare, dereglările integrităţii arcadelor denta-
re, fie ele manifestate prin leziuni odontale coronare, 
de afecţiunile parodonţiului sau absenţa unor dinţi, 
conduc la pierderea stopurilor ocluzale și formarea 
dezechilibrului ocluzal. Pierderea stopurilor oclu-
zale, formarea și dezvoltarea dezechilibrului ocluzal 
se va afla în dependenţă de tipul patologiei instalate, 
particularităţile tabloului clinic, vechimea patologiei, 
asocierea câtorva patologii, vârsta pacientului etc. În 
funcţie de acești factori se va manifesta tabloul clinic 
și consecinţele dezechilibrului ocluzal.

Un deosebit interes, din punct de vedere al teoriei 
și practicii stomatologiei ortopedice, prezintă deze-
chilibrul ocluzal condiţionat de edentaţia parţială, ce 
constituie 40-75% din populaţie. În Republica Mol-
dova, acești indici constituie 61,1±1,50% la 1000 exa-
minaţi [18].

Scopul lucrării — de a evidenţia particularităţile 
dezechilibrului ocluzal în edentaţiile parţiale și refa-
cerea echilibrului ocluzal prin aplicarea tratamentului 
protetic.

Materiale și metode
Tratamentul edentaţiilor parţiale este complex, 

în funcţie de diagnosticul stabilit și simptomatologia 
mai mult sau mai puţin variată a fiecărui caz clinic 
aparte. În reabilitarea echilibrului ocluzal al edenta-
ţiilor parţiale se aplică variate și multiple mijloace de 
tratament.
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Pe parcursul anului 2013, la baza IMSP CSM 
Chișinău, au fost examinaţi și trataţi protetic — 136 
pacienţi cu edentaţii parţiale la unul sau ambele ma-
xilare: 56 (41,18±1,51%) bărbaţi și 80 (58,82±1,51%) 
femei, cu vârstă cuprinsă între 34 și 58 ani. De rând 
cu examenul clinic clasic acceptat în protetica den-
tară au fost utilizate: analiza modelelor de studiu, 
radiografia retroalveolară, OPG. La obţinerea oclu-
zogramei ne-am condus de metodologia clasică și 
de metodele perfecţionate de către I. Postolachi, V. 
Oineagră și A. Postolachi [13, 14, 15, 16,]. Analiza 
ocluzogramelor a permis a ţine cont de numărul, 
localizarea și de intensitatea contactelor dentare na-
turale și artificiale în PIM și/sau RC în statică și în 
dinamică.

Rezultate și discuţii
Conform rezultatelor examenului clinic, au fost 

constatate, în general, 359 de edentaţii unitare: 232 
(64,62±1,47%) la maxilar și 127 (35,38±1,47%) la 
mandibulă. Edentaţii parţiale la ambele maxilare au 
fost constatate la 107 (78,68±1,26%) pacienţi, iar la 
unul din maxilare la 29 (21,32±1,26%) pacienţi. Con-
form clasificării Kennedy, edentaţiile examinate — 
114 cazuri, fără specificarea modificărilor edentaţii-
lor, au fost reprezentate:

 clasa I — 41 (35,96±1,47%) cazuri;
 clasa II — 31 (27,19±1,37%) cazuri;
 clasa III — 34 (29,82±1,40%) cazuri;
 clasa IV — 8 (7,03±0,78%) cazuri.
Datele examenului subiectiv ne-au permis să con-

statăm, că timpul ce s-a scurs de la extracţia primului 
dinte varia de la 7 luni până la 12,5 ani. Analiza rezul-
tatelor examenului clinic și paraclinic la examenul a 
dat dovadă de prezenţă a dezechilibrului ocluzal dia-
gnosticat la 121 pacienţi (88,97±0,96%).

Clinic, dezechilibrul ocluzal a fost manifestat prin 
pierderea stopurilor ocluzale, condiţionată de migrări 
dentare, mobilitatea patologică a dinţilor, distabiliza-
rea mandibulei sau asocierea a acestor factori. Rezul-
tatele examenului complex ne-a permis de a stabili, că 
gradul de manifestare a dezechilibrului ocluzal era în 
raport de localizarea și întinderea breșelor, vechimea 
lor, statusul coronar al dinţilor restanţi, vârsta pacien-
tului. Mai pronunţat, dezechilibrul ocluzal se mani-
festă la pacienţii cu edentaţii întinse și cu o vechime 
mai mare de pierdere a dinţilor.

Planificarea tratamentului a fost individualizat și a 
fost realizat în două etape:

1. Echilibrarea ocluziei prin redactarea contacte-
lor ocluzale (după caz).

2. Terapia protetică propriu-zisă.
La realizarea etapei secunde, după determinarea 

PIM sau a RC și montarea modelelor în simulatoa-
re, în lucrările fixe s-a efectuat modelarea reliefului 
ocluzal cu refacerea stopurilor ocluzale, iar în cele 
mobilizabile dinţii artificiali s-au montau cu respec-

tarea acelorași scopuri. La etapa de aplicare a lucră-
rilor protetice s-a efectuat controlul, iar la necesitate 
și corectarea stopurilor ocluzale, utilizând hârtia de 
articulaţie și ocluziograma. Această operaţiune s-a re-
alizat și la ședinţele următoare.

Rezultatele examenului clinic, analiza modelelor 
de studii și ocluziogramelor după 3, 6 și 12 luni de la 
finalizarea tratamentului au arătat că echilibrul oclu-
zal refăcut este stabil.

 
Concluzii
Tratamentul protetic al edentaţiilor parţiale poate 

avea efecte pozitive la distanţă numai după o analiză 
minuţioasă a relaţiilor de ocluzie.
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