
61

Bibliografie. 
1.  boboc Gh.- aparatul  dento-maxilar –Creştere şi dezvoltare, 

ed. Medicală, bucureşti 1996.
2.  fratu a. orodonţie, diagnostic, clinic, tratament. editura Iaşi- 

2002. P.84-134.    
3.  Carlson D. biological rationale for early treatment of dentofacial 

deformities	//	Amer.	J.	Orthod.	-	2002.-Vol.	121,	N	6.-	P.554-558.
4. Tausche e., luck o., Harzer W. Prevalence of malocclusions in 

early	mixed	dentition	and	orthodontic	treatment	need	//	Eur.	J.	
orthod. - 2004. -Vol. 26, N 3. - P.237-244.

5.  Мамедов Ф.Ф., Чапала В.М., Сергейчук В.Н. Организация 
профилактической работы по предупреждению и ранней 
диагностике зубочелюстных аномалий у детей дошкольно-
го возраста в системе детских муниципальных учреждений 
//	Стоматология	детского	возраста.-	2004.-	№	1-2.-	С.23-25.

6. Маннанова Ф.Ф. Особенности диагностики и лечения ано-

малий прикуса у детей с нарушенным носовым дыханием: 
Автореф.дис. …канд.мед.наук.- Казань, 1981.- 20 с.

7. Григорьева Л.П. Прикус у детей.- Полтава, 1995. – 232 с.  
8. Камышева Л.И., Теблова Л.Т., Сашенкова Т.П. Этиология 

зубочелюстных аномалий. Связь с заболеваниями мате-
ри и ребенка: Пособие для стоматологов и педиатров.-М.: 
Изд-во МСХА, 1993.- 40

9. Окушко В.П. Аномалии зубочелюстной системы, связанные 
с вредными привычками и их лечение. - М., 1975.-157 с.

10. Погодина А.А. О патогенезе аномалий зубочелюстной си-
стемы и их связи с заболеваниями носа и глотки: Автореф.
дис. канд.мед.наук.- Казань, 1958.-12 с.

11.  Чапала В.М. Кто займется профилактикой? Проблемы ран-
ней диагностики и коррекции аномалий прикуса у детей 
дошкольного	возраста	//	Стоматология	детского	возраста.-	
2004.- № 1-2.- С.10-12.

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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În practica clinică ortodontică de azi, bonding-ul 
direct,  îi datorează mulţumiri activităţii  lui buonoco-
re (1955) privind tehnica acidetch, precum şi întrodu-
cerii răşinei compozite tratate chimic în stomatologie 
de către bowen (1962). Doi ani mai târziu, acest lucru 
a dus la introducerea bracket-urilor fixate cu răşini în 
ortodonţie. Peste  trei ani, de la introducerea mate-
rialeleor compozite în stomatologie, bowen a descris 
un comonomer tensioactiv, N-phenylglycine glicidil 
metacrilat, cu fixare chimică presupusă la smalţ. În ul-
timii 44 ani,  de la introducerea N-phenylglycine glici-
dil metacrilatului, au apărut multe progrese şi inovaţii 
în adeziune şi bonding, ce au avut drept rezultat  in-
troducerea de produse în bază de esteri halofosforici 
a bis fenil-a- glicidil metacrilatului (bis-GMa) şi hi-
droxietilmetacrilatului (HeMa), ambii fiind adezivi 
la  structuri calcificate a dinţilor.  

Cele mai multe dintre cercetările privind ade-
ziunea au fost efectuate în stomatologia restaurati-
vă. ortodonţia a devenit de multe ori un beneficiar 
al acestor lucrări, în special ce ţine de căutarea unui 
bonding îmbunătăţit la dentină într-un mediu umed. 
Iniţial, procedurile cu mai multe etape cu promoto-
rii noii adeziuni au anunţat noi perspective în bon-
ding-ul la dentina, în pofida procedurilor de durată 
şi sensibile la tehnici. Coaplicarea acestor produse noi 
cu proprietăţile chimice adezive îmbunătăţite şi a pro-
cedurilor tehnice de bonding ortodontic modificate a 
fost un progres evident în situaţii de bonding a smal-
ţului compromis. Potenţialul de fixare a bracket-uri-
lor ortodontice la suprafeţe compromise a smalţului 
cu aceste produse noi şi îmbunătăţite, în pofida unor 
dezavantaje, rămâne prea remarcabil pentru a rezis-
ta în căutările ortodonţilor  a unor adezivi mai buni 
în	situaţii	dificile	de	bonding	şi	 /	 sau	 într-un	mediu	
umed oral.

ortodonţii au continuat să caute un promotor 
adeziv uşor de utilizat, sigur, stabil şi accesibil, care 
se poate fixa cu succes la suprafeţe de smalţ compro-
mis, într-un mediu umed oral, cu o putere de fixare 
adecvată, rapidă, care este menţinută pe parcursul 
tratamentului. Mai mult ca atît, promotorul ar trebui 
să poată fi rapid şi uşor scos fără o deteriorare sau mi-
crofracturi a suprafeţei smalţului şi ca rezultat ar avea  
o suprafaţă smalţ-răşină cu reziduri minime de răşină 
care poate fi rapid şi uşor curăţată şi lustruită. Resturi-
le de răşină rămase pe smalţ la momentul scoaterii ar 
trebui să fie rezistente pe termen lung, astfel încât să 
nu compromită aspectul estetic după înlăturare.

Fluoroza dentară prezintă o stare dificilă a smal-
ţului şi o provocare pentru bonding

o creştere a incidenţei fluorozei dentare în prac-
tica clinică de zi cu zi poate fi observată chiar şi în 
zonele geografice fără exces de apa fluorizata, posibil 
datorită utilizării suplimentare cu fluor şi fluorizării 
artificiale a apei în comunităţii( Khan a,2005). Se 
consideră că smalţul fluorizat poate fi mai rezistent la 
gravarea acidă, ducând la scăderea puterii de fixare a 
dispozitivelor ortodontice la smalţ. Datorită porozi-
tăţii crescute a smalţului fluorizat, rezistenţa sa fizică 

poate să sufere şi acest lucru poate duce la deterio-
rarea smalţului în timpul scoaterii. Pacienţii care se 
prezintă la ortodont cu fluoroza dentară, trebuie să fie 
informaţi cu privire la riscurile şi dificultăţile fixării  
dispozitivelor pe dinţi.

Dinţii fluorizaţi se manifestă ca un strat extins hi-
pomineralizat sub stratul de la suprafaţă bine minera-
lizat rezistent la acide care variază între 50 şi 100 μm 
în adâncime (Miller, 1995). anume acest strat exterior 
rezistent la acizi, care previne gravarea  suprafeţei cu 
acid fosforic standard de 37%, ce rezultă în semne  in-
consistente şi o suprafaţă a smalţului fiabilă pentru fi-
xarea ortodontică. Creşterea concentraţiilor substan-
ţei de gravare şi creşterea timpului de gravare până la 
2 minute au avut rezultate neconcludente cu privire la 
îmbunătăţirea fixării.  Stratul interior hipomineralizat 
a smalţului fluorizat se manifestă ca decolorări ineste-
tice albe sau maro care au formă de striuri, linii albe 
sau opace, care prezintă o problemă estetică pentru 
pacienţi, cărora deseori li se aplică coroane cu faţete 
cu înveliş de porţelan compozite sau laminate după 
finalizarea tratamentului ortodontic.

Miller(1995) a raportat că defecţiunile fixării or-
todontice la dinţii fluorizaţi apar aproape întotdeauna 
la interfaţa smalţ-răşină, ce creşte riscul de fracturilor 
de smalţ. 

R.b. ermis, J. De Munck et al. (2007) au conclus 
că smalţul fluorizat este mai slab şi eliminarea acestui 
smalţ la o adîncime de 0.3 mm îmbunatăţeşte fixarea 
brackeţilor pe dinţi.

edward J. Swift, Jr (2009) a constatat faptul că 
fluoroza afectează adeziunea elementelor pe smalţ şi 
dentină iar prelucrarea smalţului cu acid este necesar 
pentru a primi o adeziune mai bună. 

apariţia promotorilor de adeziune, cu o fixare 
chimică de încredere ar crea beneficii ortodonţilor în 
situaţii dificile din punct de vedere clinic, cum ar fi fi-
xarea la smalţ hipoplazic şi hipomineralizat, suprafeţe 
de smalţ cu defecte de dezvoltare şi opacităţi, şi la pa-
cienţii cu afecţiuni cum ar fi amelogenesis imperfecta.

Eficacitatea promotorilor de adeziune în bon-
dingul la smalţul hipoplazic şi fluorizat

Un promotor de adeziune poate folosi o dimen-
siune chimică în timpul bonding-ului, ce poate avea 
rezultate mai previzibile. Promotorul este un primer, 
care este adesea o soluţie apoasă de HeMa şi un acid 
polialchenoic, care se crede că ajută la  controlul umi-
dităţii. Primerul permite stratului de plastic să alune-
ce sau să umezească suprafaţa gravată. adezivul este 
adesea o bis-GMa şi răşină HeMa combinate cu un 
amestec de amine, care poate oferi o întărire rapidă 
de 10 secunde după ce este activat de un dispozitiv 
de întărire cu lumină vizibilă. Se consideră că această 
adeziune chimică la smalţ duce la mai puţine micro-
scurgeri şi o sigilare mai ermetică.

Wiltshire (1996) a fixat dispozitive ortodontice in 
vitro cu Transbond (3M Unitek, St. Paul, MN) la dinţi 
moderat fluorozaţi trataţi cu acid fosforic de 37% timp 
de 60 de secunde, cu  şi fără utilizarea unui promotor 
de aderenţă (Prime şi  bond 2.0, Dentsply, Milford, 
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De). ansamblurile de testare fixate au fost ţinute în 
apă într-un incubator la 37 ° C şi 100% umiditate re-
lativă timp de 24 de ore pentru a permite o echilibrare 
a sorbţiei apei adecvată înainte de debonding. Nu au 
fost remarcate diferenţe statistic semnificative în for-
ţa de fixare la deviere, cu sau fără folosirea unui pro-
motor de adeziune (P > 0,05). Cu toate acestea, forţa 
medie a fost  mai mare atunci când a fost utilizat un 
promotor de adeziune. Mai important e că devierea 
standard a fost mai mică atunci când un promotor de 
adeziune a fost folosit pe dinţi cu smalţ fluorozat .

Într-un alt studiu in vitro, Schirmer şi Wiltshire 
(1996) au comparat SbS-ul(shear bond strength)  ade-
zivului ortodontic Right-on (TP laboratories, Inc, 
la Porte, IN) la smalţul normal si moderat fluorozat 
utilizând suprafeţele atât bucale cît şi linguale a pre-
molarilor umani în aceleaşi condiţii de testare ca cele 
menţionate în studiul de mai sus. aceşti autori nu a 
găsit diferenţe statistic semnificative în valorile SbS la 
dinţi fluorozaţi şi normali (P > 0,05). Cu toate acestea, 
axarea numai pe valorile medii maschează variaţia 
mare a valorilor  SbS care au fost găsite, în deosebi 
la cele mai mici valori a SbSs observate la unii dinţi  
fluorozaţi. De fapt, valorile pentru  dinţii fluorozaţi au 
fost surprinzător de incoerente şi au variat între 0.35 
şi 29.71 MPa, în timp ce la dinţii nefluorozaţi valorile 
SbS au fost mai coerente variind de la 6.22 la 22.38 
MPa. Diferenţa în intervalul de valori este o indicaţie 
a complexităţii şi variabilităţii  suprafeţei  smalţului 
fluorozat în calitate de substrat de fixare. o altă ob-
servaţie interesantă a fost că nu a fost posibil, numai 
după aspectul clinic, de a prezice dacă un dispozitiv 
ortodontic va fi cu succes fixat la un dinte fluorozat.

În schimb, într-un studiu recent, în care a fost fixa-
tă numai răşina la dinţi fluorozaţi, s-a arătat că micro-
SbS nu a fost influenţat de severitatea fluorozei atunci 
când au fost folosiţi doi promotori de aderenţă.

Respectiv, folosirea promotorilor de adeziune, ini-
ţial elaboraţi pentru un bonding mai bun  la dentină, 
poate oferi avantaje în căutarea unor proceduri de 
bonding mai bune la confruntarea cu provocările în 
caz de smalţ compromis.

Întrebarea care apare este: ar avea un avantaj clinic 
un promotor de adeziune, ce ar fi un adeziv chimic la 
structuri dentare şi ar putea  reduce  microscurgerile,  
în cazul în care suprafeţele smalţului sunt intacte şi în 
aparenţă normale? alternativ, ar fi forţa de fixarea atît 
de mare încât ar avea loc debonding-ul dificil, senzaţia 
de disconfort la pacient, microfracturi şi deteriorarea 
smalţului? Wiltshire(1992) a studiat prima întrebare 
(similar cu studiul lui Ratnaweera(2007) efectuat  15 ani 
mai târziu), prin evaluarea forţelor de la fixare (TbSs) 
la Sistemul Concis de bonding ortodontic (3M, Sf. Pa-
vel), fixat la smalţul uman gravat utilizând fie un adeziv 
convenţional de bonding la smalţ, (3M, Sf. Pavel) sau 
Scotchbond (3M, Sf. Pavel), un promotor de adeziune 
pe baza de esteri halofosforici ai bis-GMa.

Deşi valorile TbS au fost mai mari când a fost uti-
lizat Scotchbond, diferenţele nu au fost statistic sem-
nificative (P > 0,05) .

Valorile TbS în intervalul valorilor celor mai mici 
(8 MPa) au fost foarte asemănătoare între cele 2 gru-
puri şi Scotchbond nu a arătat un avantaj aparent

în creşterea TbS la cele mai mici valori  la fixarea 
la suprafeţele de smalţ normal.

Menţionăm că aceste produse au făcut parte din 
prima generaţie de promotori de adeziune. 

„Forţa de fixare ortodontică optimă“
Newton (N) este unitatea de măsură metrică a for-

ţei. 1N este necesar pentru a accelera o masă de 1 kg 
la	o	viteză	de	1	m/s2.	Forţa	de	gravitaţie	pe	pământ	
ce acţionează asupra unui măr mic de 102 g este de 
aproximativ 1 N. forţele sunt adesea exprimate în ki-
loNewtoni (kN) (1 kN = 1000 N), sau în funţi (lb) sau 
forţă funţi (lbf.) (1N ≈ 0.22481 funţi) 

În ceea ce priveşte testarea forţei de fixare orto-
dontic, deseori se utilizează  unitatea metrică de pre-
siune Pascalul (Pa), sau (1 Pa = 1 N care acţionează 
asupra unei suprafeţe de 1 m2). funtul pe inci patrat 
(psi), în calitate de unitate de presiune, este de ase-
menea	utilizată	 frecvent	(1	 	psi	=	1	 lbf/in2)	(1	psi	=	
6894.76 Pa). 

MegaPascal (MPa) este în prezent general acceptat 
ca unitate de preferat pentru raportarea datelor ce ţin 
de forţa de fixare. 

forţele de bonding pot fi transformate după cum 
urmează: 1 MPa =1 000000 Pa =1 MN m2 =1N mm2 
=145.037743	psi	sau	lbf/in2.

Waters (1980) a determinat că forţa maximă de 
muşcare pe un singur dinte este de 265 Newton (N), 
dar a menţionat că forţele ocluzale normale au valori  
mult mai mici de doar 3-18 N.

În ortodonţie, forţa medie de masticaţie pe brack-
et-urile anterioare este de aproximativ 5 MPa şi apro-
ximativ 20 MPa pe dinţii posteriori. forţele de masti-
caţie ce acţionează asupra  bracket-urilor ortodontice 
in vivo sunt, probabil, un amestec complicat de forţe 
transversale, longitudinale, transverso-longitudinale 
şi de tracţiune  care sunt greu, dacă nu chiar imposi-
bil, să fie reproduse in vitro. Cu toate acestea, studiile 
de laborator, oferă clinicianului o înţelegere a modu-
lui în care biomateriale se comportă în mediul com-
plex oral.

este clar din studiile raportate în literatura de spe-
cialitate că forţele de fixare a dispozitivelor ortodonti-
ce la smalţ variază foarte mult, în funcţie de materia-
lul folosit, agentul de condiţionare, adeziv, morfologia 
smalţului, pregătirea suprafeţei smalţului, şi de con-
diţiile de testare. Condiţiile de testare pot varia foarte 
mult la diferiţi cercetători şi includ utilizarea dinţilor 
de bovine, porcine şi umani, extraşi după erupţie, sau 
molarii 3 îndepărtaţi chirurgical pînă la erupţie. Dife-
renţele în echipamentele de testare, viteza crosshead, 
aplicarea forţei, mediul de păstrare,  termociclare, 
metodele de testare (tracţiune, acţiune transversală) 
şi variaţii a locului de aplicare  forţei face compara-
ţiile între diferite studii dificile sau chiar imposibile. 
În plus, datele de raportare, fie forţa de dezlipire în 
(kg sau Newton [N]), sau forţa pe unitatea de supra-
faţa	(MPa,	N	mm2,	MN	m2,	lbf/in2)	de	la	suprafaţa	
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de fixare complică şi mai mult comparaţiile a forţelor 
de fixare raportate în diferite studii. Toate aceste di-
ferenţe fac comparaţiile directe a diferitor investigaţii 
dificile, chiar enigmatice, dar accentuează valoarea 
comparaţiei unui şir de studii efectuate în condiţii 
identice sau similare de testare.

fracturi a smalţului au fost observate la puterea de 
fixare de 9.7 MPa  la suprafaţa între adeziv şi smalţul 
tratat. Reynolds(1979) a propus că puterea de fixare 
„acceptabilă clinic” ar trebui să fie în diapazonul 6-8 
MPa. Totuşi, studiul lui Reynolds a fost publicat 30 
de ani în urmă şi sisteme de testare, informatizarea şi 
produsele s-au schimbat în mod semnificativ în ulti-
mele 3 decenii. Puteri mai mari de fixare nu sunt nea-
părat optime din punct de vedere clinic. Mai mult, în-
cercarea de a corela puterea de fixare in vitro şi in vivo 
este una dificilă. este şi mai dificil, dacă nu confuz, de 
a încerca să comparăm diferite studii efectuate în in-
stituţii diferite, folosind diferite materiale şi metode.

SbS-uri mai puternice nu sunt întotdeauna şi cele 
mai bune, iar forţele de fixare prea mari pot crea da-
une iatrogene în timpul scoaterii brăcket-urilor. În 
consecinţă, o putere de fixare ideală este dificil de 
definit, deoarece fiecare pacient este unic în ceea ce 
priveşte capacitatea smalţului de a fi gravat şi factorii 
masticatorii şi intrabucali individuali care pot afecta 
fixarea şi puterea fixării.  

Într-adevăr, diferenţele în componenţa smalţului 
dinţilor fiecărui pacient şi complexitatea forţelor mas-
ticatorii la locul de fixare a bracket-urilor în timpul 
masticaţiei diferitor alimente, modelele musculare di-
ferite, bruxismul şi obiceiul de a încleşta dinţii, precum 
şi diferitele forţe prezente în cavitatea bucală în timp 
ce dinţii sunt deplasaţi  în timpul tratamentului, face 
estimarea puterii de fixare ca o sarcină importantă.

Clinicienii trebuie să fie în permanenţă conştienţi 
de posibilele daune iatrogene în timpul scoaterii, cum 
ar fi fracturi a smalţului, rupturi, microfisuri şi micro-
fracturi. S-a arătat că resturile de adeziv ce penetrează 
smalţul pînă  la 1 μm, sunt, de asemenea, importante, 
deoarece curăţarea şi îndepărtarea lor în timpul scoa-
terii poate duce la deteriorarea iatrogenă şi diferiţi 
adezivi pot necesita diferite perioade de timp pentru 
a fi curăţate. Rezidurile rămase pe smalţ  pot fi  şi co-
lorate.

Se pare rezonabil să se presupună că, pentru a pri-
mi o fixare minimă sigură din punct de vedere clinic, 
la testarea in vitro SbS ar trebui să aibă valori de cel 
puţin 3 sau 4 MPa, pentru cele mai mici valori în in-
terval, generate într-o serie de teste a forţei de fixare. 
la  evaluarea studiilor ce ţin de puterea de fixare, este 
important să fie luate în considerare nu doar valo-
rile medii, dar de asemenea, tot intervalul de valori, 
care poate fi mai important atunci când se analizează 
eficienţa unui nou produs. Testarea in vitro ar trebui 
să încearcă să imite cît mai bine condiţiile în mediul 
bucal, de preferat cu dinţi umani şi nu bovini sau por-
cini. Testările de laborator independente, imparţiale 
sau efectuate la universităţi a tuturor  biomaterialelor 
noi ar trebui să constituie baza selecţiei produselor în 

practica clinică ortodontică.
În concluzie se poate spune că căutarea unui ade-

ziv ortodontic ideal  continuă. Cu noi progrese în do-
meniul adezivilor pe bază de nanotehnologii, suntem 
aproape de a lucra cu adezivi mai uşor de folosit, efi-
cienţi şi efectivi care pot fi aplicabili în toate situaţiile 
de fixare.

Necesitatea unor testări independente, standarde-
le de testare universale şi acceptate 

la nivel internaţional şi mai multe cercetări clinice 
independente, rămân o problemă importantă de eva-
luare a produselor pentru viitor.

Plasarea unei cifre arbitrare a puterii de fixare, ac-
ceptabile din punct de vedere clinic, nu este scopul 
testării in vitro şi numai studierea acestei valori sim-
plifică aceste studii. Mai repede, cercetările in vitro 
planificate riguros, simulate clinic trebuie să serveas-
că drept poarta de acces spre studiile clinice in vivo.
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Применение имПлантатов в ортодонтии  
(обзор литературы)

резюме
Проблема ортодонтического анкоража актуальной на протяжении 

многих десятилетий.
Проведён анализ литературных источников с 1945г. В качестве ан-

коража авторами использовались различные варианты дентальных 
имплантов онрлантов было. Следующим прогрессивным шагом к ис-
пользованию мини имплантов специально созданных для ортодонти-
ческого показания. Перечислены преимущества и недостатки мини-
имплантов, а также проблемы требующие дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: анкораж, миниимплант 

Rezumat
UTILIZArEA DE IMPLANTUrI ÎN OrTODONŢIE (LITErATUrA 
DE SPECIALITATE)

Conform studiilor s-a constatat că este indispensabil utilizarea implan-
tului ortodontic cu scopul obţinerii ancorajului maxim.

literatura de specialitate a analizat perioada din anul 1945 pîna în pre-
zent şi evidentiază tranziţia de la implantul dentar tradiţional în acorajul 
ortodontic la folosirea miniimplantului, deoarece miniimplanturile sunt 
mai practice şi utile avînd indicaţii şi contraindicaţii de utilizare nedefinite 
care necesită cercetare în continuare. 

Summary
THE USE OF IMPLANTS IN OrTHODONTICS (LITErATUrE rE-
VIEW)

The use of stationary anchorage in orthodontics has been indicated and 
stressed upon from a long time. The change from extra oral stationary an-
chorage to intra oral stationary anchorage has taken place with the onset of 
implant in dentistry.

from the year 1945 till 2002, literature shows the transition from nor-
mal implant to mini implant. analysis of the literature indicates that mini 
implants are more practical and useful in orthodontics. the indications and 
contra indications for the use of mini implant in the field of orthodontics 
has not been clearly defined and further research in this direction needs to 
be done. 

Проблема опоры (анкоража) для перемещения зубов в механикеортодон-
тического лечения является одной из ключевых.

Еще Эдвард Хартли Энгль говорил, что «самой идеальной опорой была 
бы, конечно, неподвижная основа.
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