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InFLuenŢa reSPIraŢIeI oraLe  În DezVoLtarea 
maLoCLuzIILor SaGItaLe

Rezumat
frecvenţa dereglărilor de respiraţie nazală demonstrează influenţa aces-

tei disfuncţii răspîndite asupra formării malocluziilor sagitale. Realizările 
ortodonţiei moderne permite înlăturarea anomaliilor de ocluzie cu o efica-
citate înaltă. Totuşi frecvenţa recidivelor continuă să se menţină crescută, 
una din cauze fiind dereglare funcţiei de respiraţie. De aceea este impor-
tantă depistarea şi înlăturarea dereglărilor de respiraţie nazală nu numai 
la etapa diagnostică dar şi în procesul tratamentului ortodontic şi ulterior. 
Cercetarea a fost efectuată asupra 12 pacienţi aflaţi la diferite etape de trata-
ment ortodontic, examinaţi prin metode dinamice de studiere a respiraţiei: 
proba respiratorie funcţională şi  proba de restricţie a respiraţiei.  

 

Summary
PErMANENT BrEATHING THrOUGH MOUTH CAN CAUSE SAG-
ITTAL ANOMALIES OF OCCLUSION

The achievements of modern orthodontics allow curing these anomalies 
of occlusion at a high rate. Nevertheless, the frequency of relapses continues 
to be high. one of the causes is considered to be  the troubles in the func-
tion of respiration. That is why, it is important to diagnose and treat these 
dysfunctions of nasal respiration continuously, not only at the stage of diag-
nosis but, also, in the process of orthodontic treatment. Dynamic methods 
as: checking the functional respiration or restriction of it have been used in 
the process of investigation.

Întroducere
Materiale multiple acumulate în procesul de cercetare ale secolului trecut, 

aprobă documental semnificaţia enormă a  unor disfuncţii în dezvoltarea  maxilo-
faciale a copilului, cum ar fi disfuncţii ca: respiraţia bucala  frecventă, fren scurt 
a limbii şi deglutiţia atipică. Încă în monografia lui angle, care a fost publicată în 
1907, s-a remarcat: "Influenţa ţesuturilor moi, stă la baza formării oricărei  dizoclu-
zii practic, ceea ce reprezintă un subiect interesant pentru studiu".

Caracteristica fiziologică a respiraţiei constă în urmatoarele: la un efort fizic 
crescut e posibilă respiraţia bucală fiziologică, în celelalte cazuri  prezenţa respira-
ţiei bucale indică dereglarea acestei funcţii. Pentru respiraţia bucală este caracteris-
tică închiderea incompletă a cavităţii bucale, cuplarea liberă a buzelor, cu dispariţia 
tensiunii negative în cavitatea bucală. Clinic se manifestă prin poziţia posterioară a 
mandibulei, formarea bărbiei ,,duble” ,care indică glosoptoza. Profilul feţei convex, 
ce determină tipul facial „adenoid”, ne vorbeşte despre prezenţa respiraţiei bucale 
sau mixte. Îngustarea, caderea narinelor şi buzele nelipite mărturisesc o dereglare 
a respiraţiei nazale. În normă pe zi se efectuază 17000 de inspiraţii cu umectarea 
torentului de aer şi încălzirea acestuia. Respiraţia bucală este negativă prin aportul 
scazut al oxigenului, creşterea frecveţei maladiilor infecţioase, patologii ale căi-
lor respiratorii superioare, alergii, se dereglează starea mucoasei cavităţii nazale 
şi bucale. frecvent se produc dereglări în articulaţia temporo-mandibulară şi în 
regiunea vîrfului, dorsului şi rădăcinii limbii, deoarece asupra acestora acţionează 
torentul de aer în cazul respiraţiei bucale, acţionînd asupra palatalui şi bazei ca-
vităţii nazale, cu dereglarea funcţiei muşchilor ce înconjoară dinţii, cu stabilirea 
diferitor obiceiuri vicioase. ( a. a. Pogodina,1958).

În respiraţia bucală se modifică tonusul muşchiului orbicular a buzelor şi muş-
chilor buccinatori. aceasta contribue la îngustarea arcadei superioare, care este mai 
evidenţiată la nivelul caninilor şi premolarilor. Se atrage o atenţie deosebită la forma, 
dimensiunile buzelor, gradul de exprimare a marginii roze, prezenţa uscăciunii, di-
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mensiunea fantei labiale, prezenţa cheilitelor angulare.
Îngustarea arcadei  superioare  în regiunea cani-

nilor împiedică stabilirea unei ocluzii corecte. apare 
contracţia reflexă a fascicolelor musculare posterioa-
re a muşchiului temporal, cu tracţionarea mandibulei 
spre posterior, şi instalarea ocluziei distalizate, de-
monstrată prin datele electromiografiei efectuate de 
a.a. el- Nofsli (1964), V.R. ocuşco (1965) etc. Dacă 
forma arcadei superioare nu este corectată  la timp, 
atunci o astfel de dereglare se păstrează cu instalarea 
hiperactivităţii fascicolelor musculare ce tracţionează 
mandibula spre posterior. la majoritatea pacienţilor 
cu astfel de anomalii de ocluzie buza inferioară se pla-
sează în spaţiu  format de dinţii frontali superiori şi 
inferiori, copii deseori muşcînd-o. aceasta provoacă 
protruzia dinţilor frontali superiori , retruzia dinţilori 
frontali inferiori, în rezultatul căreia creşte spaţiul sa-
gital. Tonicitatea muşchiilor mentonieri  în deglutiţia 
atipică stopează dezvoltarea corectă a mandibulei, 
ceea ce agravează deformarea.

Pentru elucidarea corelaţiei între respiraţia bucală 
şi dezvoltarea anomaliilor sagitale, şi importanţa re-
stabilirii respiraţiei nazale în scopul unui tratamentu-
lui mai reuşit a fost efectuat acest studiu.

Scopul studiului:
ameliorarea tratamentului ortodontic şi preveni-

rea recidivelor  prin depistarea şi tratarea dereglărilor 
de respiraţie nazală la pacienţi cu malocluzii sagitale 
aflaţi la diferite etape ale tratamentului ortodontic.

Materiale si metode. 
Studiul clinic s-a efectuat pe un lot de 12 pacienţi cu 

malocluzii sagitale, aflaţi la diferite etape a tratamentu-
lui ortodontic prin umatoarele metode de diagnostic: 

1. Metode dinamice de studiere a respiraţiei;
2. Metode de diagnostic ortodontice: studiul 

antropometric, fotostatic, studiul biometric a 
modelelor;

3. Proba funcţională respiratorie; 
4. Proba cu restricţie a respiraţiei după un inspir 

maximal (proba Ştanghe) sau după un expir 
maximal (proba Ghencea). 

Media de vîrstă a bolnavilor cuprindea 9-14 ani, 7 
fete şi 5 băieţi.

Metodele dinamice de studiere a respiraţiei sunt 
direcţionate la un anumit volum vital pulmonar 
(VVP), posibilitatea organismului de a-şi reţine res-
piraţia în diverse situaţii fiziologice.

Proba funcţională respiratorie se bazează pe depis-
tările la investigaţia respiraţiei bucale. Cu acest scop la 
fiecare narină se plasează cîteva fire de vată cu urmărire 
mişcărilor acestora. În cazurile unei respiraţii nazale difi-
cile – excursia firelor de vată este minimală sau lipseşte. 

Proba cu restricţie a respiraţiei după un inspir maxi-
mal (proba Ştanghe) sau după un expir maximal (proba 
Ghencea) constă: pacientului i se propune să efectueze 
un inspir sau expir maximal cu abţinerea respiraţiei, 
cu comprimarea aripilor nazale şi buzelor. Se stabileşte 
timpul abţinerii respiraţiei după cronometru. În legătu-

ră cu reducerea oxigenării sîngelui în organism se acu-
mulează produse de oxidare, inclusiv a dioxidului de 
carbon, se intensifică excitarea centrului respirator ce 
provoacă scăderea posibilităţii de a reţine respiraţia. În 
normă fără un antrenament special reţinerea respiraţiei 
la inspir e posibilă pe 30-60 sec, la expir – 20-30 sec.

Rezultate şi discuţii. 
Interrelaţia anomaliilor dentomaxilare şi patologi-

ilor nazale şi faringiene, a respiraţiei bucale prezintă o 
problemă actuală. Se depistează  anomalii dentomaxi-
lare la 43,84% copii în vîrstă de 1-7 ani cu respiraţie 
bucală, şi la 93,7% cu vîrsta între 7-14 ani. la o respi-
raţie bucală îndelungată creşte considerabil procentul 
patologiei în regiunea dentomaxilară (I.M.oxman, 
a.a.Pogodina (1957),f.f. Mannova(1982)).

Din lotul de studiu la 50% din bolnavi cu dere-
glare pronunţată a anomaliei sagitale de ocluzie VVP 
e scăzut. la bolnavii cu ocluzie distală e scăzută cu 
aprox. 21,3%, la bolnavii cu ocluzie mezială – 19,65%. 
la 63,6% bolnavi cu anomalii de ocluzie sagitală tim-
pul reţinerii respiraţiei la inspir este sub norma: în 
ocluzie distală – 23,18 sec; în ocluzie mezială – 20,1 
sec. la expir – 14,3 sec şi respectiv – 11,5 sec.

Realizările  ortodonţiei moderne permit dimi-
nuarea malocluziilor la copii cu un randament înalt. 
Totuşi, frecvenţa recidivelor anomaliilor de ocluzie 
rămâne ridicată - 5.9 - 27% (M.D. Sannikova, 1957; 
e.I. Gavrilov, G.a. Turobova, 1969; e.a. Salkovskaya, 
1980; R . alexander, 1994, etc.). După tratamentul ma-
locluziilor sagitale la copii cu vârste cuprinse între 9 şi 
12 ani, adesea se observă recidive ale anomaliilor den-
tomaxilare. Una dintre cauzele de tratament nereuşite 
şi recidive este dereglarea funcţiei de respiraţie. După 
înlăturarea chirurgicală a obstacolelor care împiedică 
respiraţia nazală, copiii cu anomaliilor dento-maxilare 
au continuat a respira prin gura. (f.Y. Horoshilkin, M. 
Malygin et al., 1970; e.a. Salykovokaya, 1980, etc.). 

După datele lui f.f. Mannanova (1981), care a inves-
tigat copii în vârstă 1 - 14 de ani, anomaliile dentomaxi-
lare la copii cu patologie a cavităţii nazale şi faringelui 
apar de 2,2 ori mai frecvent (84,7 ± 2,7%), decât la copii 
fără patologie a organelor oRl (38,7 ± 1,9%, p <0,001). 
De aceea toţi pacienţii din lotul de studiu au fost trataţi 
primar la medicul oRl, iar apoi supravegheaţi în tim-
pul tratamentului ortodontic, obţinînd rezultate bune 
fără recidive. este important de a urmări postoperator 
copii pentru a evita acest obicei vicios.

Concluzii.
1. Rezultatele studiului confirmă corelaţia dintre 

anomaliile de ocluzie sagitale şi dereglările de 
respiraţie nazală.

2. În scopul de a reduce durata tratamentului orto-
dontic şi de prevenire a recidivelor, e necesar de a 
determina tipul respiraţiei, gradul de dereglare şi 
de a indica  exerciţii pentru înlăturarea acestora.

3. atitudinea complexă în cazurile malocluziilor 
sagitale in dentiţie mixtă induce la stabilizarea 
unei ocluzii ortognate în dentiţia permanentă.
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PerSPeCtIVe CLInICe ŞI De LaBorator  
aL BonDInG-uLuI ortoDontIC PerFeCŢIonat  

La SmaLŢuL normaL, HIPoPLazIC ŞI FLuorozIC

Rezumat
Succesul în tratamentul ortodontic fix este dependent de menţinerea 

adeziunii între ataşamentele ortodontice şi smalţul gravat pe întreaga du-
rată a  tratamentului. Dezlipirea  brackeţilor  poate creşte în mod semni-
ficativ timpul de tratament, timpul operatorului, costurile materialelor cît 
şi disconfortul pacientului. Prin urmare, esenţial pentru ortodont ar fi să 
poată obţine lipirea fiabilă cu smalţ. adesea  medicul ortodont este nevoit 
să fixeze pe suprafeţele compromise ale smalţului cu procedura standardă 
de gravare. apariţia  promotorilor de adeziune a dat ortodonţilor posibili-
tatea de a mari puterea de fixare a ataşamentelor ortodontice pe suprafeţele 
compromise ale smalţului. acest articol prezintă un rezumat al anchetelor 
privind forţa de fixare a ataşamentelor ortodontice la smalţ normal, hipo-
plazic şi fluorozat, precum şi progresele recente în domeniul tehnologiei 
biomaterialelor şi impactul acestora asupra adezivităţii.

Cuvinte cheie: fluoroza, smalţ hipoplazic, adeziune, putere de fixare, adeziv

Summary 
CLINICAL AND LABOrATOrY PErSPECTIVES OF OrTHODON-
TIC BONDING PErFECTIONED TO A NOrMAL, FLUOrOSIS AND  
HYPOPLASIS ENAMEL

Success in fixed orthodontic treatment is highly dependent on the main-
tenance of the bond between orthodontic attachments, and etched enamel 
for the duration of treatment. bracket debonding can significantly increase 
treatment time, operator time, material costs, and patient discomfort. It is 
therefore essential for the orthodontist to be able to obtain reliable bonding 
to enamel at the initial bonding appointment. at times, the orthodontist may 
need to bond to compromised enamel surfaces with the standard acid-etch 
protocol. The advent of adhesion promoters has provided orthodontists the 
possibility to potentially increase the bond strength of orthodontic attach-
ments to these compromised enamel surfaces. The current paper presents 
a summary of investigations of bond strengths of orthodontic attachments 
to normal, hypoplastic, and fluorosed enamel as well as recent advances in 
biomaterials technology and their impact on adhesivity.

Keywords: fluorosis, hypoplastic enamel, bonding, bond strength, adhesive
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