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DETERMINAREA IN VITRO A ACŢIUNII FLUORULUI APLICAT 
LOCAL ASUPRA MICRODURITÂŢII SMALŢULUI DINŢILOR 
ALBIŢI CU DIFERITE SISTEME PROFESIONALE DE ALBIRE

9

Dr. Cristina Arendt, 
Prof. Dr. Corneliu Amariei, 

Prof Dr. Stefan Lacatusu, 
Dr. Simona Stoleriu, 

Dr. Galina Pancu

Universitatea de 
Medicină şi Farmacie 
„Ovidius“ Constanţa 

Universitatea de 
Medicină şi Farmacie 

„Gr.T.Popa" Iaşi

Summary
Aesthetic demands of patients, social pressure of having a perfect smile, high 

incidence of dental disorders of multiple etiologies require lately more and more 
treatments of teeth whitening and of dental aesthetics improvement.

This made us study the action of some whitening preparations on dental enamel’s 
microhardness and the capacity of some fluorine based remineralization products to 
influence changes that may result from the action of whitening systems.

4__________________________________________________________________)

Rezumat
Cerinţele estetice ale pacienţilor, presiunea socială a unui zîmbet per

fect, incidenţa cresută a disarmoniilor dentare de multiple etiologii impun 
în ultimul timp tot mai mult tratamente cu caracter de albire a dinţilor şi 
îmbunătăţire a estetici dentare.

Fapt ce ne-a făcut să studiem acţiunea unor preparate de albire asupra 
microdurităţii smalţului dentar şi capacitatea unor produse de reminera- 
lizare pe bază de fluor de a influenţa modificările ce pot apărea în urma 
acţiunii sistemelor de albire.

V_________________________________________________________ J

Introducere
în ultimii 20—30 ani se remarcă o creştere importantă a cerinţelor estetice ale 

pacienţilor. Incidenţa crescută a discromiilor dentare de multiple etiologii, alături 
de pretenţiile estetice tot mai ridicate ale pacienţilor şi de presiunea socială a unui 
zâmbet perfect au impus în ultimul timp, tot mai mult tratamente care vizează 
albirea dinţilor şi îmbunătăţirea per ansamblu a esteticii dentare.

Albirea dinţilor devine unul din cele mai populare tratamente dentare din zilele 
noastre. Procesul chimic care stă la baza albirii este simplu. Peroxizii şi peroxizii tam
ponaţi sunt aduşi în contact intim cu dintele, oxigenul fiind eliberat din aceste mate
riale şi descompus în părţile sale componente. Oxigenul se combină cu moleculele de 
culoare depuse la nivelul structurii reticulare a smalţului şi canaliculelor dentinare, 
crescându-le gradul de solubilizare. Produşii de degradare rezultaţi în urma albirii in
clud: oxigen, apă şi amoniac, produşi existenţi în mod normal în organismul uman.

Considerând că până în urmă cu un deceniu albirea dinţilor la domiciliu nu 
era cunoscută şi că procedura de albire in cabinet era limitată ca efect şi folosire, 
această rapidă acceptare în rândul pacienţilor preocupaţi de aspectul dinţilor lor 
este un fenomen spectaculos.

Cu toate acestea există o serie de studii care pun sub semnul întrebării siguran
ţa acestei proceduri, efectul negativ pe care îl pot avea atât asupra structurilor dure 
dentare cât şi asupra ţesuturilor moi. Cel mai frecvent efect advers sesizat este — hi
persensibilitatea dentara: în 14-78% din cazuri. Hipersensibilitatea dentară apare 
ca urmare a demineralizării ţesuturilor dure dentare sub acţiunea produşilor pe 
bază de peroxid şi a altor componente ce intră în compoziţia substanţelor de albire 
(de ex. cele pe bază de polimer- karbocol)

Există cercetări care au decelat aspecte morfopatologice modificate ale stratului 
superficial de smalţ, caracterizate prin fenomene de porozitate cauzate de pierde
rea stratului mineral aprismatic. Frecvent au fost semnalate fenomene de afectare 
a ţesuturilor moi (gingie, parodonţiu, mucoasă jugală, buze), cum ar fi: iritaţii, 
arsuri, fenomene alergice, hipersensibilitate post-albire. Cercetările unor autori au 
identificat modificări morfostructurale ale straturilor de suprafaţă ale smalţului şi 
de microduritate ale ţesuturilor dure dentare.

Aplicarea unor preparate de remineralizare pe baza de fluor, concepute 
pentru a contracara aceste efecte nedorite, pare a fi o soluţie indicată de 7
mulţi cercetători. —
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Scopul acestui studiu este:
— de a evalua acţiunea unor preparate de albire 

asupra microdurităţii smalţului dentar şi
— capacitatea unor produse de remineralizare pe 

bază de fluor de a influenţa modificările ce pot 
apărea în urma acţiunii sistemelor de albire.

Material si metoda:
în acest studiu s-au utilizat 30 de dinţi monoradiculari 

integri extraşi din motive ortodontice sau parodontale.
Au fost aplicate preparatele de albire profesiona

le: Opalesance Xtra Boost (Ultradent) ce conţine 38% 
peroxid de hidrogen; şi Viva Style (Ivoclar Vivadent) 
cu principiu activ peroxidul de carbamida 30%, apli
cate conform indicaţiilor producătorului (tabel 1).

Preparatul de remineralizare post-albire folosit a 
fost sistemul Flor-Opal Varnish (Ultradent) ce are ca 
principiu activ fluorură de sodiu 5%.

Tabelul I.
Denu
mire
comer
cială

Compoziţie
chimică

Firma
produ
cătoare

pH Consi
stenta

Timp şi 
periodici
tate

Opale
sance
Xtra
Boost

peroxidul 
de hydrogen

38%

(Ultra-
dent)

6,7 Con
sistenţă

crescută,
chitoasă

(după
ameste

care)

45 min;
3 aplicări

Viva
Style

peroxidul 
de carbamida 
30%, propi- 

lenglicol, apa, 
carbomer, 
ulei menta.

(Ivoclar
Viva
dent)

Ne
pre
cizat

Consis
tenţă de 

gel

60 min;
3 aplicări

Flor-
Opal
Var
nish

5% fluorură 
de sodiu

(Ultra-
dent)

Ne
pre
cizat

De gel, 
fluidă.

Se amesteca 
cele doua 
seringi ale 
produsului 
se aplica în 
strat subţi
re, 5 aplicări 
la interval 
de 3 zile.

Loturile au fost repartizate după cum urmează: 
Lot martor a cuprins 2 grupe: la. dinţi la care nu s-au 
realizat proceduri de albire şi de remineralizare şi lb. 
dinţi la care nu s-au realizat proceduri de albire, dar la 
care s-a aplicat procedura de remineralizare. Loturile 
de studiu au fost impărţite astfel: lotul 2 a fost repre
zentat de dinţi albiţi cu sistemul Opalesance Xtra Bo
ost şi impărţit in doua grupe: grup 2a. secţiuni albite 
cu Opalesance Xtra Boost fără remineralizare şi 2b. 
secţiuni albite cu Opalesance Xtra Boost si care au 
beneficiat de remineralizare; lotul 3 a fost reprezen
tat de dinţi albiţi cu sistemul cu Viva Style si impărţit 
in doua grupe: grup За. secţiuni albite cu Viva Style 
fără remineralizare şi 3b. secţiuni albite cu Viva Style 
şi care au beneficiat de remineralizare. După fiecare 
sesiune de albire, respectiv remineralizare probele au 
fost ţinute în salivă artificială. S-a procedat în mod 
identic şi cu probele din lotul martor.

Tabel II. Compoziţia salivei artificiale.
Compoziţia salivei artificiale

Substanţă Concentraţie (g/1)
Na,HPO„ 0,260

NaCl 6,700
KSCN 0,330

KH,PO„ 0,200
NaHCO, 1,500

KC1 1,200

Microduritatea dinţilor a fost evaluată utilizând 
metoda Vickers. în vederea stabilirii microdurităţii 
dinţilor înainte şi după albire, aceştia au fost secţio
naţi în sens longitudinal utilizând discuri diamantate 
active pe ambele feţe, sub răcire continuă cu apă. Sec
ţiunile au fost înglobate în răşină epoxidică autopoli- 
merizabilă (fig.1,2).

Fig. 1,2. Aspectul dinţilor secţionaţi înglobaţi în răşină epoxidică.

Fig. 3,4. Aspect microscopic indentaţiilor la nivelul dinţilor luaţi în studiu.

Indentaţiile durităţii Vicker au fost analizate şi 
măsurate cu microscopul optic metalografic Neophot 
21. Aspectele indentaţiilor corect realizate sunt pre
zentate în fig.3,4.

REZULTATE:
Au fost obţinute următoarele date:Valori medii ale 

microdurităţii Vickers pe dinţii luaţi în studiu.

Tabel III. Lot 1. (LOT Martor) =  2 grupe: la. secţiuni fără albire şi fără 
remineralizare şi Ib.secţiuni fără albire cu remineralizare

LOTI.
Martor
(probe)

la. secţiuni fără 
albire şi fără 

remineralizare

Ib.secţiuni 
fără albire 

cu remineralizare

1 312 314
2 321 323
3 317 320
4 319 320
5 315 315
6 328 330



7 323 327
8 320 324
9 328 328
10 319 323

Tabel 4. Lot 2. (Illumine) 2a. secţiuni cu albire Illumine şi fără 
remineralizare şi 2b.secţiuni cu albire Illumine, cu remineralizare

LOT 2. 
(probe)

2a. secţiuni albite 
cu Opalesance Xtra 

Boost
fără remineralizare

2b. secţiuni albite 
cu Opalesance Xtra 
Boost care au bene
ficiat de reminera

lizare
1 294 302
2 288 307
3 285 298
4 294 305
5 289 310
6 278 289
7 301 309
8 298 305
9 290 299
10 305 307

De asemenea, constatăm valori foarte mari ale deviaţi
ei standard (ale gradului de împrăştiere ale valorilor în 
jurul valorii medii) în cazul Lotului 3 Probe.

Pentru a vedea dacă aceste creşteri sunt semnifi
cative din punct de vedere statistic vom aplica testul 
Mann-Whitney — echivalentul neparametric al tes
tului t pentru eşantioane independente.

Variaţia durităţilor în cazul fiecărui lot, variaţia 
medie a durităţilor în cazul loturilor „fără reminerali
zare" sau „cu remineralizare", variaţia medie în cazul 
tuturor loturilor avute în atenţie este figurată în grafi
cele de mai jos (grafice tip „line")

Variaţia medie a durităţii

Tabel 5. Lot 3. (Viva Style) За. secţiuni cu albire Viva Style şi fără 
remineralizare şi 3b.secţiuni cu albire Viva Style, cu remineralizar

LOT 3. 
(probe)

3a. secţiuni albite cu 
Viva Style fără remi

neralizare

3b. secţiuni albite 
cu Viva Style şi care 

au beneficiat de 
remineralizare

1 265 272
2 278 289
3 280 301
4 267 278
5 281 298
6 254 267
7 276 280
8 283 289
9 . 301 302
10 299 300

Tabel V.
Elemente de statistică descriptivă

N M
in

.

M
ax

.

Media
Std.

Devi
ation

Skewness Kurtosis

St
at

is
tic

 I
St

at
is

tic

St
at

is
tic

St
at

is
tic

St
d.

 E
r

ro
r

St
at

is
tic

St
at

is
tic

St
d.

 E
r-

__
_Ш

Г_
__

St
at

is
tic

St
d.

 E
r

ro
r

Lot la 10 312 328 320.20 1.625 5.138 .249 .687 -.323 1.334
Lotlb 10 314 330 322.40 1.668 5.275 -.293 .687 -.725 1.334
Lot2a 10 278 305 292.20 2.511 7.941 -.102 .687 -.071 1.334
Lot2b 10 289 310 303.10 2.008 6.350 -1.269 .687 1.628 1.334
Lot3a 10 254 301 278.40 4.566 14.439 .091 .687 -.096 1.334
Lot3b 10 267 302 287.60 4.042 12.782 -.361 .687 -1.382 1.334
Valid
N(lis-
twise)

10

Constatăm că în cazul loturilor „cu remineralizare" 
(lb, 2b, 3b) există o creştere a microdurităţii smalţului.

Graficul 1. Variaţia medie a durităţii.

Graficul 2.Variatia medie pentru cele 3 loturi cu albire şi fara 
«mineralizare

Variaţia medie pentru cele 3 loturi - cu remineralizare
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Variaţia durităţii - Lot2 probe
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Graficul 5. Variaţia durităţii —  Lot 2 probe
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Graficul 6. Variaţia durităţii — Lot 3 probe
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Graficul 8. Variaţia durităţii pentru cele 3 loturi — cu remineralizare

Ipoteza de nul: nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere statistic între variaţia durităţii 
smalţului şi secţiunile albite cu mineralizare

Ipoteza de cercetare: există diferenţe semnifica
tive statistic
Tabel VI. Loti Martor —  la -lb

Ranks

Loti Martor N Mean Sum of
Rank Ranks

la  —  Secţiuni fara albire si 10 9.15 91.50c i fara remineralizare
3 lb  — Secţiuni fara albire si cu 10 11.85 118.50Q remineralizare

Total 20

Test Statistics1”

Duritati
Mann-W hitney U 36.500

Wilcoxon W 91.500

Z -1.026

Asymp. Sig. (2-tailed) .305

Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,315a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: LotMartor
Nesemnificativ statistic

Tabel VII. Lot2 Probe —  2a-2b
Ranks

Lot2 Probe N Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti

2a — Secţiuni albite cu Opal
esance Xtra Boost, fara rem 
ineralizare

10 6.80 68.00

2b — Secţiuni albite cu Opa
lesance Xtra Boost si cu rem i
neralizare

10 14.20 142.00

Total 20.

Test Statistics1”

Duritati
M ann-W hitney U 13.000

Wilcoxon W 68.000

Z -2.805

Asymp. Sig. (2-tailed) .005

Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,004a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Lot2Probe
Semnificativ statistic
Există diferenţe semnificative din punct de vedere

statistic între loturile 2a şi 2b (p = 0.005 < 0.05)

Tabel VIII. Lot3 Probe —  3a-3b
Ranks

Lot3 Probe N
Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti 3a — Secţiuni albite cu Viva 

Style, fara remineralizare 10 8.70 87.00

3b — Secţiuni albite cu Viva 
Style si cu remineralizare

10 12.30 123.00

Total 20

Test Statistics'”
Duritati

Mann-W hitney U 32.000
Wilcoxon W 87.000
Z -1.363
Asymp. Sig. (2-tailed) .173
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .190a
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Lot3Probe

Nesemnificativ statistic



Tabel IX. Lot 1a-2a
Ranks

Lot N Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti

la  — secţiuni fara albire si 
fara remineralizare 10 15.50 155.00

2a — secţiuni albite cu Opa- 
lesance Xtra Boost, fara rem i
neralizare

10 5.50 55.00

Total 20

Test Statistics11

Duritati

Mann-Whitney U .000

Wilcoxon W 55.000

Z -3.784

Asymp. Sig. (2-tailed) .000

Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,000a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Lot
Există diferenţe semnificative din punct de vedere 

statistic între loturile la şi 2a(p = 0.001 < 0.05)

Tabel X. Lot la-3a
Ranks

Lot N Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti la  — secţiuni fara albire si 

fara remineralizare
10 15.50 155.00

3a — secţiuni albite cu Viva 
Style, fara remineralizare 10 5.50 55.00

Total 20

Test Statistics'1

Duritati
Mann-Whitney U' .000

Wilcoxon W 55.000

Z -3.782

Asymp. Sig. (2-tailed) .000

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,000a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Lot
Există diferenţe semnificative din punct de vedere 

statistic între loturile la şi 2a(p = 0.001 < 0.05)

Tabel XI. Lot 2a-3a
Ranks

Lot N
Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti

2a — secţiuni albite cu Opa- 
lesance Xtra Boost, fara remi
neralizare

10 13.50 135.00

3a — secţiuni albite cu Viva 
Style, fara remineralizare 10 7.50 75.00

Total 20

Test Statistics'1

Duritati

M ann-W hitney U 20.000

Wilcoxon W 75.000

Z -2.270

Asymp. Sig. (2-tailed) .023

Exact Sig. [2*(l-tailed Sig.)] ,023a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Lot
Există diferenţe semnificative din punct de vedere 

statistic între loturile 2a şi 3a(p = 0.023 < 0.05)

Tabel XII. Lot 1b — 2b
Ranks

Lot N Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti

lb  — secţiuni fara albire si cu 
remineralizare

10 15.50 155.00

2b — secţiuni albite cu Opa- 
lesance Xtra Boost, cu rem i
neralizare

10 5.50 55.00

Total 20

Test Statistics'1

Duritati

Mann-W hitney U .000

Wilcoxon W 55.000

Z -3.785

Asymp. Sig. (2-tailed) .000

Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,000a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Lot
Există diferenţe semnificative din punct de vedere 

statistic între loturile lb şi 2b(p = 0.001 < 0.05)

Tabel XIII. Lot 1b — 3b
Ranks

Lot N Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti lb  — secţiuni fara albire si cu 

remineralizare
10 15.50 155.00

3b — secţiuni albite cu Viva 
Style, cu remineralizare

10 5.50 55.00

Total 20

Test Statistics'1
Duritati

Mann-W hitney U .000
Wilcoxon W 55.000
Z -3.784
Asymp. Sig. (2-tailed) .000
Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,000a
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Lot

Există diferenţe semnificative din punct de vedere 
statistic între loturile lb şi 3b (p = 0.001 < 0.05)
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Tabel XIV. Lot 2b — 3b
Ranks

Lot N
Mean
Rank

Sum of 
Ranks

D
ur

ita
ti 2b — secţiuni albite cu Opalesan

ce Xtra Boost, cu remineralizare 10 14.30 143.00

3b — secţiuni albite cu Viva Sty
le, cu remineralizare 10 6.70 67.00

Total 20

Test Statistics'1
Duritati

M ann-W hitney U 12.000
Wilcoxon W 67.000
Z -2.881
Asymp. Sig. (2-tailed) .004
Exact Sig. [2*(1 -tailed Sig.)] ,003a
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Lot

Există diferenţe semnificative din punct de vedere 
statistic între loturile 2b şi 3b (p = 0.004 < 0.05)

în cazul lotului martor valorile durităţii smalţului 
au variat între 312 şi 328 Mpa pentru subgrupul la 
care nu s-a utilizat sistemul de remineralizare şi între 
314 şi 330 Mpa în subgrupul în care s-a utilizat siste
mul de remineralizare.

în cazul lotului care a cuprins dinţii albiţi cu sistemul 
Opalesance Xtra Boost valorile durităţii smalţului au va
riat între 278 şi 305 Mpa în subgrupul la care nu s-a uti
lizat sistemul de remineralizare şi între 289 şi 307 Mpa în 
subgrupul în care s-a utilizat sistemul de remineralizare.

în cazul lotului care a cuprins dinţii albiţi cu sistemul 
Viva Style valorile durităţii smalţului au variat între 254 
şi 301 Mpa în subgrupul la care nu s-a utilizat sistemul 
de remineralizare şi între 267 şi 302 Mpa în subgrupul 
în care s-a utilizat sistemul de remineralizare.

Variaţia valorilor durităţii în cadrul loturilor de 
studiu sunt exemplificate in graficele 5,6.

S-a obţinut o scădere a valorilor microdurităţii 
smalţului dinţilor care au fost albiţi comparativ cu lo
tul martor. O scădere mai mare a valorilor microdu
rităţii s-a observat la lotul albit cu produsul Viva Style 
(peroxid de carbamidă 30%).

De asemenea, s-a constatat o creştere a valorilor 
microdurităţii atât la lotul martor, cât şi în loturile de 
studiu pe dinţii albiţi cu ambele produse de albire şi 
supuşi terapiei de remineralizare cu Belagel Ca/P.

Datele au fost analizate uilizând testul statistic ne
parametric Mann-Whitney. Nu s-au obţinut rezultate 
semnificative statistic atunci când s-au comparat va
lorile durităţii smalţului între lotul martor şi loturi
le cuprinzând dinţii albiţi cu ambele sisteme şi nici 
atunci când s-au comparat durităţile smalţului după 
albire, dar când s-a utilizat sistemul de remineralizare 
(p>0,005) (tabelele VI-XIV).

Discuţii
Datorită fenomenului de amploare pe care îl capătă al

birea ca metodă de îmbunătăţire a esteticii dentare, impor
tanţa observării modificărilor morfo-structurale ce au loc la

nivelul dinţilor devin din ce în ce mai necesare a fi înţelese. 
Studiile cu privire la apariţia unor eventuale efecte adverse 
şi modificări structurale ce pot apărea la nivelul ţesuturilor 
dure dentare sunt foarte contradictorii (1,2,3,4,5,6,7,8,14).

Rezultatele studiului nostru, privind microdurita- 
tea smalţului au demonstrat că deşi nu există diferenţe 
semnificative statistic între valorile microdurităţii in
diferent de tipul de produs de albire utilizat, au fost, 
totuşi, obţinute valori scăzute ale microdurităţii la 
ambele loturi de studiu.

O scădere mai marcată a fost observată la lotul 3 
(Viva Style), explicabilă probabil datorită concentra
ţiei crescute de peroxid de carbamidă aplicată. Acest 
rezultat este in concordanta cu alte studii care au de
monstrat ca nu există pierdere semnificativa de mi- 
croduritate a smalţului (9,10,11,12,20).

Aplicarea unui produs de remineralizare post-albi- 
re a semnalat o uşoară îmbunătăţire a valorilor micro
durităţii la ambele loturi de studiu, şi mai puţin la lotul 
martor. Pătrunderea fluorului in cristalele de smalt 
necesita condiţii de saturare şi prezenta unor situsuri 
de nucleatie disponibile (adica este necesară prezenţa 
unui deficit de minerale, pentru a putea fi remineralizat 
defectul de demineralizare) (10,13). Cu toate acestea 
prezenţa unui produs de remineralizare este benefică 
mai ales în situaţiile clinice când în urma procesului de 
albire se suprapun fenomene de hipersensibilitate den
tară, aplicarea acestuia reuşind să contracareze efectele 
adverse negative post-albire.(15,16,17,18)

Concluzii:
Rezultatele studiului nostru au demonstrat o scă

dere nesemnificativă a microdurităţii smalţului sub 
acţiunea ambelor produse de albire incluse în studiu 
şi o îmbunătăţire a valorilor microdurităţii post-albire 
după aplicarea agentului de remineralizare.

Astfel se dovedeşte necesitatea includerii în cadrul 
protocolului clinic de albire a unei etape de reminera
lizare, pentru a contracara efectele secundare ce poa
te apărea la unii pacienţi în special în cazul utilizării 
unor concentraţii crescute de peroxid de carbamidă.

Preparatele pe bază de fluor reprezintă o soluţie 
optimă ce poate fi utilizată în aceste cazuri. Ele fiind 
extrem de benefice atât în prevenirea cât şi în contra
cararea unor fenomene de hipersensibilitate dentară 
ce pot s-ă apară după şedinţele de albire.

De asemenea pot îmbunătăţi calităţile de microdu- 
ritate ale smalţului, ce pot scădea sub acţiunea proce
durilor de albire, remineralizându-1 şi astfel conferin- 
du-i o rezistenţă crescută la eventualele atacuri acide.
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INFLAMATA SISTEMULUI LIMFATIC (PRELEGERE)
s

Rezumat
Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxilo-faciale ocupă primul loc 

printre entităţile nozologice ale bolnavilor ce se tratează în secţia de chirur
gie oro-maxilo-facială. Procesele infecţioase ale sistemului limfatic ocupă 
9,1% din toţi bolnavii cu procese infecţioase ce sau tratat în secţia dată. Ma
ladiile sistemului limfatic sunt procese inflamatorii secundare. în prelegere 
este oglindit datele etiologiei, patogeniei, frecvenţei, metodelor diagnostice, 
metodelor de tratament, a complicaţiilor şi profilaxia maladiilor sistemu
lui limfatic. La elaborarea prelegerii sa ţinut cont de metodele existente de 
diagnostic şi tratament cit şi unele metode noi neelucidate în literatura di
dactică de specialitate. Metodele noi de tratament chirurgical vor permite 
reabilitarea precoce a bolnavului şi însuşirea de către student, rezident a 
materialului din prelegerea dată. Prelegerea dată vine pentru a suplimenta 
materialul didactic insuficient în limba română. Cuvinte chee: sistemului 
limfatic, etiologiei, patogeniei, frecvenţei, diagnostice, tratament, compli
caţiilor, profilaxia, prelegere.
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Summary
SYSTEMIC INFLAMMATORY LYMPH

Inflammatory processes of oro-maxillo-facial region ranks first among 
the entities that nozologice of patients treated in Department of oro-ma- 
xillo-facial surgery. Infectious processes of the lymphatic system occupies 
9.1% of all patients with infectious processes or treated in every depart
ment. Lymphatic system diseases are secondary inflammatory processes. 
The lecture is mirrored data etiology, pathogenesis, frequency, diagnostic 
methods, treatment methods, complications and prevention of lymphatic 
system diseases. In preparing the lecture to take account of existing me
thods of diagnosis and treatment as well as some new methods for teaching 
literature specialist unclear. New surgical methods would allow early pati
ent rehabilitation and assimilation by the student, resident of the material 
in lecture time. Lecture time comes to supplement inadequate teaching ma
terial in Romanian. Chee words: lymphatic system, etiology, pathogenesis, 
frequency, diagnosis, treatment, complications, prevention, lecture. 13
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INTRODUCERE
Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxi- 

lo-faciale ocupă primul loc printre entităţile nozo- 
logice ale bolnavilor ce se tratează în secţia de chi
rurgie oro-maxilo-facială. Procesele infecţioase ale 
sistemului limfatic ocupă 9,1% din toţi bolnavii cu 
procese infecţioase ce sau tratat în secţia dată. în 
prelegere este oglindit datele etiologiei, patogeniei, 
frecvenţei, metodelor diagnostice, metodelor de tra
tament, a complicaţiilor şi profilaxia maladiilor sis
temului limfatic. Metodele noi de tratament chirur
gical vor permite reabilitarea precoce a bolnavului 
şi însuşirea de către student, rezident a materialului 
din prelegerea dată. Prelegerea dată vine pentru a 
suplimenta materialul didactic insuficient în limba 
română.

O sarcină importantă a organelor şi instituţiilor 
ocrotirii sănătăţii o constituie efectuarea permanen
tă a măsurilor profilactice preventive şi curente în 
combaterea bolilor infecţioase. E ştiut că limfadenta 
este un proces infecţios secundar. Morbiditatea re
prezintă un criteriu important în aprecierea stării 
de sănătate a populaţiei sub diverse aspecte: vârstă, 
sex, profesie, localitate, caracterul sezonier, condiţii 
de trai, muncă, factori ai mediului ambiant, forme 
nozologice. Aceşti indici influenţează plinitudinea 
şi veridicitatea informaţiei, care la rândul ei depin
de de volumul, caracterul, calitatea, accesibilitatea şi 
gradul de specializare a asistenţe medicale (1-10).

MATERIALE Şl METODE
Pentru pregătirea prelegerii date sau utilizat datele 

literaturii şi fişele de observaţie a bolnavilor cu pro
cese infecţioase ale sistemului limfatic ce sau tratat în 
secţia de chirurgie oro-maxilo-facială pe parcursul 
anului 2009.

REZULTATE Şl DISCUŢII
Frecvenaţa proceselor infecţioase ale sistemului 

limfatic variază de la autor la autor:
— După datele profesorului D. Şcerbatiuc limfa- 

denitele ocupă 9,7% şi adenoflegmonul-10,6% 
din numărul total de infecţii odontogene tra
taţi în secţie.

— Leziunile inflamatorii a sistemului limfatic va
riază între 30—48% din bolnavii cu procese in
flamatorii ce se tratează în secţia de ChOMF.

— Conform datelor statistice ale secţiei de 
ChOMF pe anul 2009 procesele infecţioase ale 
sistemului limfatic alcătuieşte 9,1% din numă
rul bolnavilor cu procese infecţioase.

Clasificarea proceselor patologice ale sistemu
lui limfatic

După clinică: acută (seroasă, purulentă) şi cro
nică (purulentă, proliferativă), cronică exacerbată. 
Nespecifice-traumatice şi infecţioase. După structura 
histologică granulomul odontogen migrator subcutan 
se deosebesc cinci tipuri: exudativ-productiv, produc
tiv, cicatrizat, mixt şi granulomatos. După etiologie: 
odontogenă, rinogenă, tonzilogenă, traumatică, der-

matogenă, tumorală, stomatogenă, specifice. După 
nozologie: limfangita, limfadenita, adenoabcesul, 
adenoflegmonul.

Etiologia adenitelor e compusă din două grupe de 
factori şi anume: Factorii predispozanţi: gripa, infec
ţii virale acute, caşexia, stresul, diabetul, psihozele... 
Factorii determinanţi: Odontogene-pulpita, paro- 
dontita, pericoronarita, periostita, ostiomielita, alve- 
olita, abces, flegmon, sinusitele, granulom migrant. 
Stomatogene — stomatita ulceronecrotică, gingivita, 
stomatita. Specifice-tuberculoza, luis, actinomicoza, 
SIDA. ORL-amigdaliene, rinogene, otogene. Der- 
matogene-piodermite, acnee, furuncul, carbuncul, 
antrax. Glandele salivare-sialodochita, sialoliteaza, 
sialoadenitele. Traumatici-fractură, plagă, hematom. 
Tumorii — chist.

Patogenia adenitelor:
în normă pielea şi mucoasa este apărată de agenţii 

microbieni prin acizii graşi care au o acţiune bacte- 
ricidă asupra microbilor patogeni şi lizocima, imu- 
noglogulinele, din saliva cavităţii bucale. De cele mai 
dese ori, procesul infecţios procedat de o limfangită 
trece neobservat, din aceste considerente de multe ori 
nu se poate de stabilit etiologia. Calea de pătrundere 
a microbilor în organism: directă-traumă, carie, pe- 
riodonţiu, percontinua, hematogenă. Limfadenta este 
un proces infecţios secundar — particularitate clinică. 
Germenii patogeni este polimorfa, corespunzînd, în 
general, cu cea prezentă la nivelul porţii de intrare. 
De aceea nu e corect de a se folosi de o numire veche 
„granulomul odontogen migrător subcutan". Mai bine 
de indicat diagnoza — limfadenita în dependenţă de 
origine (odontogen, rinogen, otogen, actinomico- 
ză, etc.), fază de inflamaţie (acută, cronică) şi com
plicaţiile.

Particularităţile anatomo-patologice a sistemu
lui limfatic:

1. ...microorganismele se pot afla mult timp în 
ganglionii limfatici faciali şi să nu producă 
modificări majore morfo-funcţionale, aceşti 
microbi pot fi sursa unor stări septice.

2. Limfadenita este o maladie secundară, poat în
soţi altă boală.

3. Evoluţia limfadenitei poate fi în două forme:
— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab

ces) şi concomitent apare limfedenita.
— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab

ces), spaţiul mort, maladia de bază se 
vindecă şi mai apoi apare limfadenita (ne 
aminteşte clinica periostita).

Anatomia patologică:
Particularităţile anatomo-topografice a sistemului 

limfatic:
1. De la dinte (alt organ) limfa se drenează în mai 

mulţi (3—5) ganglioni limfatici.
2. Reţeaua deasă de drenare limfatică anastamo- 

zează dreapta cu stînga.
în stadiul de congestie(seroasă)-ganglionul creş

te în volum, devine sensibil, rămînînd însă mobil, se



produce o reacţie inflamatorie. Periadenita este redu
să. Acest stadiu este reversibil.

Forma supurativă-limfonodulul se rămoleşte, pa- 
renchimul devine friabil, apar mici focare de supu- 
raţie. Datorită reacţiei de periadenită limfonodulul 
este fixat de ţesuturile din jur. Dacă puroiul depăşeşte 
capsula limfonodulului, supuraţia difuzează în ţesutul 
adiacent, căpătând caracterul unui adenoabces. Dacă 
puroiul depăşeşte capsula limfonodulului, supuraţia 
difuzează în lojile vecine, căpătând caracterul unui 
adenoflegmon. în adenitele cronice este prezentă re
acţii fibrolimfatică cu o periadenită moderată. După 
ce limfonodulul se distruge, după vindecare rămîne 
ţesut fibroconjunctiv. Limfangita: — inflamaţia va
selor limfatice. (Limfangoitele-limfangitele), care se 
dezvoltă în rezultatul penetrării microflorei, toxine
lor în căile limfatice. Particularităţile vaselor limfati
ce — lungimia şi calibrul vaselor limfatice sunt mai 
reduse în comparaţie cu celelalte regiuni ale corpului, 
ceea ce explică lipsa semnelor clinice de limfangită în 
afecţiunile inflamatorii ale sistemului limfatic de la 
acest nivel.

Limfadenita
Clinica limfadenitei seroase acute — treptat în 

decurs de 1—2 săptămîni se lichidează. Palpator — se 
depistează un nodul mărit diferit, migrător, de con
sistenţă slab elastică. Preventiv de această se observă 
acutizarea focarului de cauză. Starea generală satis
făcătoare, temperatura corpului — subfebrilă. Lim
fadenita seroasă acută se poate transforma în proces 
purulent — care aduce la intensificarea durerilor pul- 
sătoare în regiunea nodulului mărit — conturul cărui 
se pierde, devine mai puţin migrator, starea generală 
se agravează şi temperatura corpului 38 grade C şi 
mai sus.

Clinica adenitelor acute purulente: Debutul no
dular este de obicei uşor sesizat de bolnavi, care au 
tendinţa de a-1 palpa frecvent. Nodul de consistenţă 
elastică, puţin sensibil la presiune, mobil. Tegumen
tele nemodificate. Ulterior creşte în volum, devine 
dureros şi spontan şi la presiune. Cu timpul se fi
xează de ţesuturile din jur datorită procesului de pe
riadenită. Semnele generale incipient uşoară subfe- 
brilitate, indispoziţie. La trecerea din faza seroasă 
în cea purulentă clinic se manifestă prin alterarea 
stării generale şi locale. Starea generală este alterată 
prin febră astenie. Local — tegumentele care acoperă 
limfonodulul congestionat, destinse, zona dureroasă 
la presiune, nodului este fixat şi apare fluctuenţa la 
presiune.

Clinica adenitelor cronice: Apar sub forme acute, 
subacute, congestive, care se cronicizează, fie după un 
tratament incomplet antiinfecţios, fie că nu a fost în
depărtată cauza, dar pot avea şi de la început cu o evo
luţie cronică. Frecvent se întâlnesc la copii şi adulţi. 
Nodului mărit în volum, dur, aderent de ţesuturile din 
jur sau uşor mobil, puţin dureros la presiune şi spon
tan sau nedureros. Starea generală ca regulă nedere
glată. Dacă focarul de infecţie timp îndelungat „bom

bardează“ nodulii limfatici, atunci ei se descompun, 
se înlocuiesc cu ţesut granular, nu rare ori — acuti
zarea, care perforează pielea cu formarea fistulei, care 
în timp se închide şi se cicatrizează. Apoi în imediata 
vecinătate se formează o altă fistulă, în literatură acest 
proces e cunoscut sub diagnozul „granulom migră
tor" al feţei.

Diagnosticul adenitelor
Datele literaturii autohtone şi celor de peste hotare 

ne indică o rată mare a erorilor în diagnosticul mala
diilor sistemului limfatic:

— Daignosticul nestabilit sau stabilit greşit după 
datele secţiei de ChOMF din 2008 — 22%.

— Diagnosticul greşit stabilit în procesele infla
matorii ale sistemului limfatic variază între 
26-56,3% după datele Нанашев В. К. (1989).

— După datele lui Тимофеев A. A. (1998) dia
gnosticul greşit stabilit în procesele inflamato
rii ale sistemului limfatic constituie 29%.

Diagnosticul preventiv începe cu culegerea date
lor anamnestice, acuzelor şi istoricul dezvoltării bolii.

1. Acuzele bolnavului: prezenţa limfonodulului 
care treptat s-a mărit în volum, cu apariţia du
rerilor şi modificări ale ţesuturilor din jur.

2. Istoricul dezvoltării bolii: de obicei în 22-56% 
nu se poate de stabilit etiologia adenitelor. 
Bolnavul indică factorul etiologic, după care a 
apărut limfonodulul. Limfonodulul apare oda
tă cu maladia ce l-a generalizat. Adenita apare 
după o vreme de la vindecarea maladiei ce a 
precedat-o.

3. Examenul clinica confirmă inflamaţia nodulu
lui limfatic

Pentru a confirma sau infirma diagnosticul pre
ventiv e nevoie de explorări paraclinice şi diagnosticul 
diferenciat.

Explorările paraclinice ca la şi orice proces infec- 
ţios, dar se atrage atenţia preponderent la explorările 
care ar determina factorul etiologic.:

— Temperatura.
— ECG şi consultaţia internistului.
— Examenul de laborator, inclusiv antibiotico- 

grama.
— Examenul patomorfologic(biopsii).
— Puncţia.
— Examenul radiologie.
Diagnosticul diferenţiat:
Abcesele lojilor unde este localizat limfonodulul, 

spre exemplu loja submandibulară. Tumefacţia depă
şeşte marginea bazilară a mandibulei, sunt prezente 
modificări ale mucoasei planşeului bucal şi vestibulu
lui bucal. Trism, disfagii, jenă de mastisaţie.

— Submaxilita acută-semne de retenţie salivară 
în anamneză, modificarea dimensiunii glandei 
salivare legate de alimentaţie, congestia mu
coasei sublinguale în „creastă de cucoş", modi
ficări ale canalului Warthon. Saliva amesticată 
cu puroi la masajul glandei. Palparea bimanu- 
ală a glandei submandibulare mărită în volum. 
Radiologic-calcului. Disfagii de diferit grad.
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— Parotidita falsă Gerţenberg-inflamaţia gangli
onilor limfatici localizaţi în glanda parotidia- 
nă. La masajul glandei parotidiene saliva este 
curată în comparaţie cu parotidita. De obicei 
unilateral.

— Adenita tuberculoasă: Nodulul-mărit în vo
lum, cu reacţii de periadenită, nedureros, cu o 
zonă centrală rămolită, care uneori abscedea- 
ză, rămînînd o fistulă persistentă, se afectează 
mai mulţi limfonoduli. Diagnosticul-clinica, 
examenul radiologie, reacţiile intradermice, 
depistarea bacilului Koh. Puncţia. Examenul 
citologic. Extirparea şi examenul histologie 
este indispensabil.

— Adenite luetice: Stadiu primar-şancru. RW.
— Mononucleoza infecţioasă: sunt însoţite de 

adenopathie submandibulare şi laterocervica- 
le care au un caracter acut, fără însă să ajungă 
la faza de supuraţie, alterare marcată a stării 
generale, prezenţa şi a altor localizări limfo- 
nodulare, leziuni ale mucoasei bucale, de tip 
stomatic.

—- Limforeticuloza benignă de inoculareţboala 
ghearelor de pisică-Debre): evoluează sub for
ma unei poliadenopatii regionale cronice cu 
periadenită, fără supuraţie, dureroasă spontan 
şi la presiune. Diagnosticul foarte dificil. Se re
mite spontan în 2-3 săptămîni.

— Boala Hodgkin: Adenopatie cervicală super
ficială asociată inconstant cu: adenopatie axi
ală, mediastinală sau abdominală. E însoţit de 
febră, prurit, hiperleucocitoză şi eozinofilie. 
Diagnoza — celule Paltauf-Sternberg.

Tratamentul medicamentos al adenitelor:
1. Antibiotic cu spectru larg de acţiune sau con

form antibioticogramei. Datele literaturii ne 
relatează că preparatele medicamentoase din 
seria macrolidelor (midecamiţin(macropen), 
azitromiţin şi altele) au acţiune topică asupra 
sistemului limfatic şi pot penetra bariera cap
sulei limfonodulului.

2. Antifungice-nistatin-500000 de 3 ori pe zi; 
apo-fluconazol 150 o capsulă a 3, 5 zi, levorin,

3. Antidolorante:
4. Antihistaminice:
5. Antipiretice:
6. Dezintoxicarea-picurători
7. Imunostimulante: dibazol, metiluracil, dica- 

ries,
8. Vitaminoterapia: Vit. A, B2, B2, С, PP,
9. Electroforeza cu caliu iod, cu dimexid, fer

menţi.
10. Razele ultrascurte,
11. Alimentaţia: lactate, vegetale.
Tratamentul chirurgical al adenitelor:
— înlăturarea factorului cauzal: extracţia dinte

lui; tratamentul endodontic; tratarea alveolitei; 
pericoronarectomia; drenarea abceselor; chis- 
totomia; imobilizarea fracturii.

— Limfadenita acută se deschide după regulile

generale de prelucrare a unui focar purulent.
1. Adenitele acute seroase-se pot remite după an- 

tibiotici, vitamine şi tratament local prin supri
marea factorului cauzal să se facă sub protec
ţie de antibiotici. Pentru ca adenopathie să nu 
treacă în faza cronică e necesar ca antibioticele 
să fie administrate conform antibioticogramei, 
în doze suficiente. Pansament după Dubrov, 
pansament cu unguent şi caliu iod (KI), Raze 
ultrascurte, fizioproceduri, blocade cu aneste- 
tici şi antibiotici vor însoţi tratamentul general 
şi vor facilita reabilitarea pacientului.

2. Adenita purulentă: în cazul când zona centra
lă de fluctuenţă este redusă, se poate încerca 
evacuarea puroiului prin puncţii repetate. Tra
tamentul cu antibiotici este obligatoriu. Avan
tajul metodei date este lipsa cicatricei. Daca 
colecţia este mică, bine delimitată, superfi
cială, se poate încerca drenajul filiform, prin 
introducerea unor fire de nailon sau setolină, 
care au funcţia de drenaj. Avantajul metodei 
date este cicatrice punctiformă după operaţie. 
Deschidera focarului infecţios prin microin- 
cizi şi drenat cu duburi speciale, avantajul me
todei cicatrici minime după operaţie. Metodă 
actuală de tratament cu deschiderea largă a fo
carului purulent, dezavantajul cicatricea mare 
după vindecare şi necesitatea operaţiei repe
tate pentru înlăturarea cicatricii operatorii. O 
particularitate a tratamentul chirurgical este: 
drenarea trebuie menţinută mai mult timp 
pentru a permite eliminarea întregului ţesut a 
ganglionului limfatic afectat şi altă particulari
tate a tratamentului chirurgical este necrotiza- 
rea limfonodulului e mai lentă.

— Adenitele cronice tratament chirurgical cu 
excizia limfonodulului cu capsulă. Adenitele 
cronice pot retroceda, însă lent, după îndepăr
tarea factorului cazai.

Adenoflegmonul
Adenoflegmonul e o formă difuză a procesului 

supurativ cu implicarea ţesutului adipos, cauzat de 
propagarea infecţiei din limfonodul. în cazul ade- 
noflegmonului procesul inflamator trece mai multe 
faze clinice ca: limfadenita acută seroasă, limfadenita 
purulentă şi adenoflegmonul. Factorii etiologici sunt 
aceişi ca la limfadenită. Nu este de prisos de menţio
nat şi alţi factori care pot duce la apariţia maladiilor 
infecţioase OMF ca: rezistenţa scăzută a organismu
lui, vârsta pacientului, adresarea tardivă a pacientu
lui, nerespectarea indicaţiilor recomandate de medic, 
lipsa adresării la controlul profilactic a pacientului de 
două ori pe an, şi altele.

Localizarea adenoflegmonului mai frecvent este în 
regiunea submandibulară, submentonieră, rar paroti- 
diană şi jugală. Anamneză adnoflegmonului coincide 
cu cea a limfadenitei. Debutul lent, cu evoluţie liniştită 
şi proces infecţios limitat. Limfonodulul de dimensiu
nile unei „fasole" treptat se măreşte, mai apoi în locul



formaţiunii (fasolă) apare o induraţie slab limitată în 
comparaţie cu osteoflegmonul. în cazul adenofleg- 
monului lipsesc reacţiile inflamatorii din partea peri- 
ostului şi lipseşte contractura musculară inflamatorie. 
Paralel se instalează semnele clinice general şi locale 
în cazul adenoflegmonului în comparaţie cu flegmon 
şi osteoflegmon sunt mai minore, spre exemplu: tem
peratura, slăbiciuni, indispoziţie. Infiltratul, edemul şi 
hiperemia sunt limitate au „graniţă" cu ţesutul sănă
tos.

Diagnosticul adenoflegmonului e identic cu a unui 
proces infecţios a sistemului limfatic sau altă infecţie a 
regiunii oro-maxilo-faciale.

Diagnosticul diferenţiat al adenoflegmonului, spre 
exemplu flegmonul odontogen şi osteoflegmonul. în 
flegmonul odontogen şi osteoflegmonul mobilitatea 
dinţilor este prezentă şi lipseşte în adenoflegmon. 
Legătura semnelor clinice a limfadenitei permite de 
a suspecta adenoflegmonul. Adenoflegmonul se dez
voltă şi decurge mai încet şi mai liniştitit ca osteofleg
monul. Adenoflegmonul dezvoltat pe baza limfadeni
tei se deosebeşte de limfadenită prin majorarea zonei 
de afectare.

— Parotidita şi sialoadenita glandei submandi- 
bulare se deosebesc prin prezenţa eliminării 
din ducturile salivare a salivei cu fulgi sau 
chiar pură.

— La limfadenita cronică e caracteristic suprafa- 
ţa-rugoasă, de exclus tumora e necesar biop
sia.

— Afectarea nodulilor de luis se caracterizează 
prin induraţia lor majoră şi prezenţa anamne- 
zei, stării obiective corespunzătoare datelor.

— Flegmonul postinecţional — în cazul utilizării 
substanţelor anestetice nesterile, utilizarea se
ringii nesterile, încălcarea regulilor de aseptică 
şi antiseptică în efectuarea anesteziei. După ce 
senzaţia anesteticului a trecut apare contractu
ra musculară şi peste 2-3 zile apare semnele in
flamatorii. Din cele relatate mai sus flegmonul 
postinecţional este inflamarea unui hematom.

— Contractura reflectară care apare după efectu
area anesteziei, care mai apoi trece în contrac
tura inflamatorie.

— Apariţia durerii la deglutiţie, care anterior de 
anestezie nu a fost.

— Prezenţa infiltratului după anestezie.
Tratamentul medicamentos al adenoflegmonului

e indicat până la şi după operaţie, şi conţine următoa
rele grupe de preparate medicamentoase:

1. împotriva microbului-antibiotici-conform an- 
tibioticogramei sau cu spectru larg de acţiune.

2. Antifungice-nistatin, levorin,
3. Antidolorante: analghin, ketanol, tramai,
4. Antihistaminice: CaCl, dimidrol, suprastin, ta- 

vigil, pipolfen
5. Dezintoxicarea-picurători- NaCl 0,9%, gluciza 

5%, hemodez, sol Ringer-staţionar.
6. Antipiretice-aspirin, paracetamol,
7. Imunostimulante-dicaries, metiluracil

Tratamentul chirurgical al adenoflegmonului se 
efectuează după regulile de prelucrare a unui proces 
infecţios a regiunii OMF. După prelucrarea antiseptic, 
izolarea lui se anesteziază cîmpului operator. Incizia 
se efectueată în dependenţă de topografia focarului 
infecţios şi se drenează. Propunem o modificare a 
metodei de drenarea proceselor infecţioase ce constă 
în deschiderea cu microincizii la ambele extremităţi 
a procesului infecţios, introducerea tubului de dre- 
nare dintr-o parte şi iese de cealaltă parte, fixate de 
mărginile plăgii-, prelucrarea cu soluţii antiseptice, 
întroducera medicamentelor în plagă şi aplicarea 
pansamentului steril, timp de 4-6 zile. Avantajul me
todei de drenare cu utilizarea dispozitivului propus 
are mai multe avantage şi anume: micşorează dura
ta tratamentului, aspectul mai estetic postoperator a 
pacinetului cu microcicatrici şi micşorarea costului 
tratamentului.

Complicaţiile proceselor infecţioase a sistemului 
limfatic sunt următoarele: Din faza seroasă trece în 
cronică, din limfadenită în abces, din abces în fleg
mon şi din flegmonul infecţia se poate răspîndi în me- 
diastenită, menimgită, sepsis, flebită.

Profilaxia proceselor infecţioase a sistemului 
limfatc sunt complexe efectuate individual sau în 
colectiv, ne vom opri la unele din ele. Informaţia 
privind adresarea populaţiei în instituţiile curati- 
vo-profilactice ne permite să determinăm şi aşa fac
tori obiectivi, cum sunt volumul asistenţei medicale, 
calitatea lor, accesibilitatea asistenţei medicale, grija 
bolnavului faţă de propria sănătate, gradul de înde
plinire a documentaţiei medicale, asigurarea medi
cală a populaţiei, nivelul de cultură generală şi sani
tară. Pe baza informaţiei despre nivelul morbidităţii 
prin limfadenită şi particularităţile ei de vârstă, sex, 
profesie, localitate, caracterul sezonier, condiţii de 
trai, muncă, factori ai mediului ambiant, forme no- 
zologice, etc., se elaborează măsuri concrete pe pro
filaxia primară şi secundară, se stabileşte necesitatea 
în cadre medicale, de paturi în spital. Studiul statis
tic, stabilirea cauzelor apariţiei şi factorilor de risc 
prevăd de asemenea efectuarea profilaxiei primare 
în cazul infecţiei prin asanarea cavităţii bucale şi or
ganelor ORL, excluderea factorilor etiologici ce duc 
la afectarea sistemului limfatic, ridicarea imunităţii 
organismului, ridicarea nivelului de trai şi cultural al 
populaţiei şi accesul la serviciile medicale a fiecăruli 
cetăţean a statului.

CONCLUZII
1. Procesele infecţioase ale sistemului limfatic 

ocupă 9,1% din toţi bolnavii cu procese infec
ţioase ce sau tratat în secţia dată.

2. Metodele noi de tratament chirurgical vor per
mite reabilitarea precoce a bolnavului şi însu
şirea de către student şi rezident a materialului 
dat.

3. Prelegerea dată vine pentru a suplimenta ma
terialul didactic insuficient în limba română.
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ASPECTE RADIOGRAFICE PARODONTALE 
GENERATE DE IATROGENIA PROTETICĂ FIXĂ

/  N

Rezumat
Studiul radiografie efectuat pe 198 de pacienţi cu restaurări protetice 

fixe nedaptate parodontal, paralel cu evidenţierea prezenţei factorilor iatro- 
geni, încearcă să remarce ce anume din aceştia generează iritaţiile iatrogene 
(calitatea execuţiei clinice şi tehnologice în privinţa redării formei anato- 
mo-funcţionale, adaptării proximale şi ocluzale, plasării şi calităţii margi
nilor cervicale a restaurărilor) şi modificările apărute în zonele de iritaţie 
parodontală (parodonţiu superficial sau profund) cu interpretarea fiziopa- 
tologică a leziunilor parodonţiului osos.

Cuvinte cheie: restaurări protetice neadaptate, examen radiologie, le
ziuni osoase.
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Summary:
PERIODONTAL RADIOGRAPHIC ASPECTS GENERATED BY FI 
XED PROSTHETICS IATROGENY

The radiological study done on 198 patients with fixed prosthetics which 
weren’t adapted periodontal, in parallel with identifying the presence of the 
iatrogenic factors, is trying to show which part of these is generating iatrogenic 
irritations (the quality of the clinical and practical execution regarding the ana
tomical and functional form, the proximal and occlusal adaptation, placement 
and quality of the cervical margins of the restorations) and the modifications 
that appeared in the zone of periodontal irritation (gum or alveolar bone) with 
the physio-pathological interpretation on the lesions of the alveolar bone.

Keywords: unadapted prosthetic restorations, radiological exam, bone lesions.
V__________________________________________________________________)

Ipoteza de lucru
Restaurările protetice fixe neadaptate pot genera iritaţii directe şi indirecte pa- 

rodontale şi care prin mecanisme variate şi complexe, în prezenţa factorului mi- 
crobian determinant, induc modificări patologice parodontale, care compromit 
valoarea funcţională a structurilor parodontale şi implicit a actelor terapeutice şi a 
rezultatelor [1, 2, 3].

Examenul radiologie trebuie privit ca un mijloc important şi adjuvant care per
mite furnizarea de date în ceea ce priveşte stadiul evolutiv al bolii parodontale, de
pistarea leziunilor osoase marginale în stadiu incipient, indicaţiile terapeutice, apre
cierea evoluţiei tratamentelor efectuate, depistarea factorului iritativ local [4, 5, 6].

Material şi metodă
Am selectat 198 de pacienţi cu restaurări protetice fixe neadaptate, de ambele 

sexe, cu vârsta cuprinsă între 20 şi 60 de ani, cu diferite forme de boală parodontală.
Examenul radiologie l-am făcut în completarea examenului clinic, pentru pre

cizarea formei şi a gradului de afectare a parodonţiului osos şi elucidarea mecanis
melor etiopatogenice, la toţi cei 198 de pacienţi cu restaurări protetice neadaptate, 
pe baza Rx intraorale retroalveolare de la nivelul zonei dento-alveolare de acţiune 
a factorului iatrogen sau pe baza OPT (ortopantomografia).

Pentru interpretarea corectă a datelor radiografice am urmărit: starea septurilor 
interdentare şi a crestei alveolare; depistarea leziunilor osoase marginale în stadiu 
incipient (halistereza); tipul alveolizei: orizontală / verticală, localizată sau difu
ză; lărgimea spaţiului periodontal; modificări la nivelul laminei alveolare; raportul 
dintre porţiunea alveolară implantată în os a dintelui şi porţiunea extraalveolară 
(raport coroană \rădăcină); densitatea trabeculelor osoase; calitatea lucrărilor pro
tetice, adaptarea marginală a acestora în raport cu ţesuturile de suport, prezenţa 
sau absenţa punctelor de contact interdentar [7, 8, 9].
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Rezultate
Examinarea radiografiilor ne-a permis să facem 

o interpretare fiziopatologică a modificărilor paro- 
donţiului osos, favorizate de prezenţa factorilor iatro- 
geni protetici, cât şi evidenţierea aspectelor lezionale 
osoase: leziune inflamatorie (halistereză, alveoliză), 
liză mecanică prin compresiune şi leziuni consecutive 
traumei ocluzale.

Interpretări radiologice
a.) Nu am depistat radiografie modificări osoase 

la cazurile în care procesul lezional a fost cantonat la 
parodonţiul de înveliş şi clinic au prezentat aspectul 
de gingivită cronică (Fig.l.)

А ,  Ш  Â
Fig. 1. Diagnostic clinic: Gingivită cronică localizată.
Aspect Rx.:
—  coroane de înveliş solidarizate pe 1.3., 1.2., neadaptate cervical;
—  se observa absenţa cointeresării osoase.

b.) Aspectele lezionale osoase determinate de 
resorbţia inflamatorie în urma acţiunii factorului 
microbian prin realizarea coroanei de înveliş cu de
ficienţe în adaptarea cervicală în sens transversal are 
efecte nefavorabile asupra parodonţiului marginal şi 
profund, prin secţionarea mucoasei gingivale urma
tă de necroza cu evoluţie spre ţesuturile subadiacente 
şi comprimarea mucoasei cu fenomene de ischemie 
locală şi reacţii consecutive în straturile profunde. 
Rx apare halistereza la nivelul septurilor interdentare 
(Fig.2.), fie lărgirea spaţiului periodontal cu apariţia 
pungilor osoase în pâlnie (Fig.3.).

Fig. 2. Diagnostic clinic: PMC superficială.
Aspect Rx:
—  coroane de înveliş solidarizate pe 1 .4., 1.5., neadaptate cervical, 
raporturi proximale necorespunzătoare cu comprimarea papilei

interdentare;
—  halistereza la nivelul septului interdentar la 1.4., 15., 1.6., (în 
lungul septului alveolar, central axial aspect de„şirag de mărgele").
—  lărgirea spaţiului periodontal la 1.5.

Fig. 3. Diagnostic clinic: PMC profundă la 2.5., PMC superficială la 2.6. 
Aspect Rx:
coroane de înveliş pe 2.5,2.6., neadaptate cervical şi proximal;
2.6. resorbţia septurilor osoase interdentare prin osteoliză mecanică 
şi inflamaţie, halistereză cu canal osos arterial vizibil Rx;
2.5 pungă osoasă în „pâlnie" mezială, lărgirea spaţiului periodontal.

c) Fipsa de adaptare transversală a limitei cervica
le a coroanelor de înveliş favorizează acumularea plă
cii bacteriene, iar prin absenţa punctului de contact 
interdentar se produce agresarea traumatică a papilei 
interdentare prin retenţia alimentelor fibroase cu evo
luţia progresivă a procesului patologic către parodon
ţiul profund.

Fig. 4. Diagnostic clinic: PMC superficială 
Aspect Rx:
—  coroană de înveliş pe 2.3., neadaptată cervical, lipsa punctului de 
contact interdentar;
—  halistereză la nivelul septului interdentar prin compresiune 
mecanică şi inflamtorie;
—  lărgirea spaţiului periodontal.

Fig. 5. Diagnostic clinic: PMC superficială.
Aspect Rx:
—  elemente de agregare pe 3.5.-3.7., neadaptate cervical şi 
proximal;



—  halistereză la nivelul limbusului alveolar la 3.5. de natură 
inflamatorie şi traumatică;
—  lărgirea spaţiului periodontal, lamina dura discontinuă la 3.5;
—  resorbţia accentuata a crestei edentate la nivelul interme
diarului 3.6. (raport compresiv cu creasta a intermediarului), spaţii 
intertrabeculare mari, travee subţiri şi discontinue.

d) Suferinţa parodontală favorizată de neadaptarea 
cervicală a microprotezelor şi solicitările ocluzale ne
funcţionale se pot evidenţia Rx prin procese de haliste
reză osoasă şi lărgirea spaţiului periodontal (Fig.6), sau 
apariţia într-o faza mai avansată a resorbţiei osoase a 
osului alveolar sub formă de crater sau pâlnie (Fig.7).

Fig. 6. Diagnostic clinic: PMC superficială, leziuni de traumă oduzală. 
Aspect Rx:
—  punte dentară agregată pe 2.5. cu extensie mezială, neadaptată 
cervical;
—  halistereză la nivelul limbusului alveolar;
—  lărgirea spaţiului periodontal, trefilarea corticalei radiculare în 
zona apicală (leziuni asociate cu trauma oduzală).

Răspunsul parodonţiului de susţinere la traumele 
determinate de adaptarea transversală deficitară şi so
licitarea oduzală nefuncţională se poate traduce prin 
pungi osoase şi cu fenomene de restructurare osoasă, 
cu creşterea opacităţii osului alveolar şi ştergerea ima
ginii caracteristice rădăcinii dintelui. Lipsa de adaptare 
transversală ceryicală a microprotezelor, raporturile 
corpului de punte defavorabile cu creasta retenţionează 
placa bacteriană favorizând apariţia procesului carios.

Fig. 7. Diagnostic clinic: PMC profundă 
Aspect Rx:
—  punte cu extensie mezială, agregată pe 1.7., retentor neadaptat 
transversal, raport compresiv cu creasta la nivelul extensiei;
—  pungă osoasă în pâlnie mezială la 1.7;
—  condensare osoasă cu creşterea opacităţii osului alveolar şi 
ştergerea imaginii caracteristice a rădăcinii dintelui (leziuni de 
traumă oduzală);
—  carie mezială cervicală la 1.7., carie distală cervicală la 1.5.

Reconstituirile protetice incorecte morfologic şi 
funcţional (adaptare cervicală necorespunzătoare, ra
porturi proximale între retentori şi corpul de punte 
incorecte, suprasolictarea funcţională, contacte oclu
zale nefuncţionale) favorizează apariţia fracturilor 
coronare sau radiculare la nivelul dinţilor stâlpi şi a 
leziunilor la nivelul parodonţiului profund funcţional 
osos (Fig.8.).

Fig. 8. PMC profundă; Aspect Rx:
—  punte dentară pe 38., 35., neadaptată cervical şi la unirea 
retentorilor cu corpul de punte, contacte ocluzale nefuncţionale;
—  pungă osoasă în „pâlnie" pe faţa distală la 3.5.,
—  pungă osoasă totală la 3.8.;
—  secţionarea coronară a bontului 3.5. şi fractura radiculara 
transversala cu lărgirea spaţiului periodontal.

Fig. 9. Diagnostic clinic: PMC profundă 
Aspect Rx:
—  coroană de înveliş supraconturată pe 4.7., cu o lungime care 
depăşeşte Vi din lungimea dintelui;
—  pungă osoasă totală.

Discuţii
După mecanismul patogenic care a stat la baza le

ziunilor osoase au rezultat trei grupe [10]:
1. Leziuni osoase inflamatorii determinate de 

resorbţia inflamatorie în urma acţiunii factorului mi- 
crobian din placa bacteriana.

— în stadiul iniţial: halistereză marginală repre
zentată de o transparenţă liniară verticală la nivelul 
septurilor interdentare apărută ca urmare a demi- 
neralizării. Există posibilitatea remineralizarii după 
eliminarea factorilor patogeni, în care pe fondul osos 
vechi se construieşte o nouă structură osoasă, aspect 
numit de ‘juvelinizare’ [4]; ciupirea septului interden- 
tar reprezintă o denivelare a continuităţii crestei alve
olare prin fenomene osteolitice; în mod normal linia 
septurilor interdentare este paralelă şi situată la 10-15 
mm faţă de linia joncţiunii amelo-dentinare; scăderea 
distanţei dintre ele implică afectarea vârfurilor septu
rilor interdentare [5].
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—  în faze avansate: resorbţii osoase marginale: re
sorbţii osoase orizontale la grupe mari de dinţi, iar în 
prezenta unei spine iritative locale (defecte de adapta
re a coroanelor de înveliş) pe fondul parodontopatiei 
distrofice pot apărea verticalizări la nivelul factorului 
iritant favorizant; resorbţii osoase verticale în „pâlnie", 
„chiuvetă", „scară", mai evident în zona proximală a al
veolei, iar în stadiul de parodontopatie totală imaginea 
sugerează un dinte care „pluteşte“(dinte flotant) [4, 5].

2. Leziuni osoase prin mecanism mecanic com- 
presiv

Aspecte lezionale provocate de factori iatrogeni 
direcţi prin mecanism mecanic compresiv (resorbţie 
mecanică):

— Realizarea coroanelor de înveliş cu deficienţe 
de adaptare în sens transversal îşi exercită acţiunea 
negativă prin mecanismul de secţionare a mucoasei 
gingivale urmată de necroza cu evoluţie spre ţesuturi
le subiacente şi prin comprimarea mucoasei cu apari
ţia ischemiei locale şi reacţii consecutive în structurile 
parodontale profunde.

— Refacerea necorespunzătoare a ariei de contact 
interdentar duce la retenţionarea resturilor alimente
lor şi impact alimentar direct cu traumatizarea meca
nică a papilei interdentare.

Aspecte lezionale provocate de factori iatrogeni in
direcţi prin mecanism atrofie de compresie.

— Trauma ocluzală a produs mai frecvent lărgi
rea spaţiului dento-alveolar cu modificări la nivelul 
laminei dura.

3. Leziuni osoase mixte frecvent întâlnite în studiu, 
prin asocierea mecanismului inflamator cu cel mecanic, 
ce prezintă caracteristicile tuturor grupelor şi formelor 
de cointeresare osoasă. Factorii direcţi şi indirecţi ia
trogeni acţionează prin mecanisme asociate potenţând 
şi favorizând acţiunea factorului microbian. Acţiunea 
cofactorială (inflamaţie plus traumă ocluzală) a condus 
la formarea de pungi infraosoase parodontale.

în ceea ce priveşte corelaţia clinico-radiologică în ge
neral am întâlnit o concordanţă între modificările paro
dontale vizibile Rx şi manifestările clinice (Tabel 1).

Tabel 1. Aspecte radiografice de boală parodontală la pacienţii din 
studiu
Forma de afectare 
parodontală Aspecte radiografice

Gingivita absenta cointeresării osoase

PMC superficială
halistereză
ciupirea de sept

PMC profundă
resorbţie osoasă verticală
resorbţie osoasă mixtă

subtierea sau dispariţia lamina dura
spaţiu periodontal lărgit

Patologia asociată cu
radiotransparenţă periapicală la 
dinţi vitali

trauma de ocluzie condensarea structurii osului 
alveolar
trefilarea corticalei radiculare

fractură radiculară

Am găsit şi cazuri de neconcordanţă, în sensul că 
la nivelul parodonţiului de înveliş clinic modificările 
erau evidente şi importante, pe când cele de la nive
lul parodonţiului osos nu erau de aceeaşi amploare. 
Aici se evidenţiază faptul că structura şi reactivitatea 
osoasă este influenţată nu numai de prezenţa facto
rului iatrogen la nivelul parodonţiului ci şi de factorii 
generali ai căror asociere şi suprapunere agravează le
ziunile parodontale [10].

Concluzii
1. Examenul radiologie completează examenul 

clinic, permiţând depistarea factorului prote
tic iatrogen şi precizează gradul şi forma de 
afectare a parodonţiului profund.

2. La pacienţii cu restaurări protetice fixe cu po
tenţial iatrogen parodontal am constatat as
pecte lezionale osoase produse prin mecanism 
inflamator, mecanic şi mixt (acţiune cofactori
ală).

3. Pregnează aspectele lezionale mixte (inflama
ţie plus traumă ocluzală) ilustrând mecanismul 
asociat de acţiune a factorilor iatrogeni direcţi 
şi indirecţi.

4. Corelaţia clinico-radiologică a evidenţiat 
faptul că în general există o concordanţă între 
aspectele clinice (modificările parodonţiului 
de înveliş) şi leziunile parodontale vizibile 
radiologie (modificările parodonţiului pro
fund).

5. Varietatea aspectelor radiologice întâlnite la 
nivelul parodonţiului osos este influenţată de 
relaţia de intercondiţionare a factorilor iatro
geni (direcţi şi indirecţi) cu reactivitatea in
dividuală parodontală, expresie a reactivităţii 
generale.
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EVALUAREA MODIFICĂRILOR POTENŢIALULUI CARIOGEN 
AL BIOFILMULUI BACTERIAN ÎN URMA ACŢIUNII 

UNOR PREPARATE DE REMINERALIZARE
\

Rezumat
Unul dintre factorii etiologici chee, care joaca un rol important în dez

voltarea cariei dentare şi a afecţiunilor parodontale este microflora biofil- 
mului bacterian. Scopul acestui studiu este de a evalua acţiunea unor prepa
rate de remineralizare asupra cariogenităţii biofilmului bacterian. Material 
si metodă: s-a utilizat in evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian testul 
Hardwick J.L., Manly E.B. înainte şi după aplicarea preparatelor de remine
ralizare pe bază de calciu, fosfat şi fluor. Rezultate. Se constată o îmbunătă
ţire a situaţiei cariogene din cavitatea orală sub acţiunea acestor preparate. 
Deşi nu este o diferenţă semnificativă d.p.d.v. statistic, un efect mai favo
rabil îl au preparatele ce conţin calciu, fosfat şi fluor, comparativ cu cele ce 
conţin doar calciu şi fosfat.
Cuvinte cheie: biofilm bacterian, cariogenitate, preparate de remineralizare.
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Summary
THE ASSESSMENT OF BACTERIAL FILM CARIOGENIC POTENTI
AL CHANGES FOLLOWING THE ACTION OF REMINERALISATI
ON AGENTS

The bacterial film is a key ethiological factor with a major role in dental 
caries and periodontal diseases development and evolution. Aim. The aim 
of this study is to assess the action of some remineralisation products over 
the cariogenic action of bacterial biofilm. Materials and method. The cari- 
ogenical potential bacterial biofilm test Hardwick J.L.&Manly E.B. was per
formed before and after the application of remineralisation products with 
calcium, phosphat and fluor. Results. The results show an improvement 
of cariogenic situation after the action of remineralisation agents. The pro
ducts that contain calcium, phosphat and fluor have a more efficient action 
comparing with products based only on calcium and phosphat.
Key words: bacterial biofilm, cariogenical potential, remineralisation pro
ducts.
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De-a lungul timpului au fost concepute şi sistematizate o multitudine de me
tode în ceea ce priveşte prognosticul afectării prin boală carioasă, ce se bazează 
pe modificările constantelor fluxului salivar; a biofilmului bacterian; a tiparelor 
dietetice ş.a.

La etapa actuală există o multitudine de metode şi soluţii ce pot fi utilizate 
cu succes în adoptarea unor măsuri profilacto-terapeutice în boala carioasă. Te
rapia de remineralizare reprezintă conceptul de bază în tratamentul unor leziuni 
odontale incipiente de natură cariogenă sau necariogenă. Preparatele utilizate în 
acest scop se bazează de regulă pe trei tipuri de compuşi:

— Compuşi pe bază de minerale : Calciu, Fosfat, Magneziu, Zinc ş.a.;
— Compuşi pe bază de fluor;
— Asociere de minerale cu fluor.
Aceste produse prezintă anumite proprietăţi fizico-chimice benefice atât pen

tru structurile dure dentare cât şi pentru a îmbunătăţi proprietăţile biochimice ale 
parametrilor salivari.

Evaluarea modificării caracteristicilor de bază a parametrilor salivei şi a biofil
mului bacterian sub acţiunea unor preparate de remineralizare permite o evaluare 
obiectivă a eficienţei măsurilor profilactice şi terapeutice aplicate individualizat în 
boala carioasă. 23
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Scopul acestui studiu este de a evalua acţiunea 
unor preparate de remineralizare ce au compoziţie 
diferită asupra:

— Cariogenităţii biofilmului bacterian
— Parametrilor biochimici salivari.
Material si metodă
Studiul a inclus 30 de persoane cu vârste cuprinse 

între 14—25 ani, care si-au exprimat acordul de a parti
cipa la această evaluare. Criterii de includere în studiu:

— VârstaH—25,
— Stare generală neafectată,
— Tip de carioactivitate medie,
— Absenţa unor afecţiuni parodontale grave sau 

în stadiu acut,
— Absenţa unor afecţiuni de mucoasă orală,
— Absenţa tratamentelor medicamentoase.
Participanţii la studiu au fost amănunţit informaţi

despre modalitatea de desfăşurare şi planul cercetării 
şi au semnat protocolul de acord benevol referitor la 
condiţiile clinice impuse pe tot parcursul evaluării.

Pacienţii au fost împărţiţi în mod aleatoriu în 3 
loturi de cercetare:

— Lot I martor — 10 pacienţi (care îşi desfăşurau 
măsurile de igeinizare obişnuite);

— Lot II — 10 pacienţi (periaj plus aplicare indi
viduală de Recaldent GC Tooth Mousse pe bază 
de CPP-ACP (Caseină Fosfopeptidă — Fosfat 
Amorf de Calciu)

— Lot III — 10 pacienţi (periaj simplu plus apli
care individuală de Recaldent GC MI Paste 
Plus pe bază de CPP-ACP (Caseină Fosfopepti
dă — Fosfat Amorf de Calciu şi 900ppm fluor)

Parametrii evaluaţi în studiu:
I — evaluarea cariogenitatii biofilmului bacterian;
II — măsurarea capacităţii tampon a salivei;
III — evaluarea fluxului salivar de repaos şi stimulat;
IV — evaluarea vâscozităţii salivei;
V — numărătoarea Lactobacililor şi a Str/c. Mutans.
VI — evaluarea indicelui de placă bacteriană PI 

(Silness şi Loe)
Testarea s-a efectuat înainte de aplicarea produ

selor de remineralizare (cu suprimarea timp 24 ore a 
periajului dentar), după prima aplicare a produselor 
Recaldent (GC) şi la 14 de zile de tratament.

I. Evaluarea cariogenităţii biofilmului bacterian
Această metodă se bazează pe stabilirea cariogeni

tăţii biofilmului bacterian, utilizând testul testul Har
dwick J.L., Manly E.B., care evaluează nivelul de acidi
tate a plăcii bacteriene printr-o metodă colorimetrică. 
în calitate de indicator este utilizat roşu de metilen, 
care în funcţie de pH plăcii îşi modifică culoarea de la 
galben (pH <6,0) până la roşu (pH = 4,4-6,0). Astfel 
este depistată placa bacteriană cu proprietăţi carioge- 
ne şi este prognozată apariţia cariei dentare.

II — măsurarea capacităţii tampon a salivei
Capacitatea tampon salivară a fost evaluată prin 

metoda Dentobuff.
Valori:
— Culoarea galbenă indică un pH de 4 sau mai 

mic (4,2-3,8)

— culoarea verde este de graniţă, (4,6-5,3)
— albastru indică o capacitate tampon favorabilă, 

(peste 5,4)
III — evaluarea fluxului salivar de repaus şi stimulat
111.1. Determinarea ratei fluxului salivar de repaus
— pacientul se aşează în poziţie verticală,cu capul 

uşor în faţă.
— este rugat să înghită saliva pe care o are, apoi se 

începe cronometrarea;
— este rugat să elimine saliva acumulată din 2 în 

2 minute sau mai des într-un vas gradat (sialo- 
metru);

— după 5 minute se măsoară volumul.
Valori normale: 0,4-0,6 ml/min.
111.2. Determinarea ratei fluxului salivar stimulat:
— pacientul aşezat ca la testul anterior anterior 

este rugat să mestece o bucată de parafină timp 
de 30-60 s. şi apoi să înghită saliva acumulată . 
Din acestmomentîncepecronometrarea,lăsând 
pacientul să mestece timp de 5 min. şi să eva
cueze saliva în tub. Dacă secreţia este mare va 
fi necesar să ne oprim mai devreme, după 3-4 
min. Ne vom opri întotdeauna la finalul minu
tului pentru a ne uşura calculele.

— Cantitatea de salivă este împărţită la timp, iar 
rezultatul este exprimat în ml/min. Exemplu: 
dacă s-au obţinut 8ml de salivă în 6 min, rata 
secreţiei este de 8/6=l,33ml/min.

Valori:
— l-2ml/min.=normal;
— sub 0,7ml/min.=hiposialie;
— sub 0,lml/min.=xerostomie.
IV — evaluarea vâscozităţii salivei
A fost evaluată prin metoda Leus P.A., Beliasov L.V
V — numărătoarea Lactobacililor şi a Str/c. Mutans.
Pentru a determina SM şi LB sau folosit kituri spe

ciale, Dentocult SM şi Dentocult LB.
Se compară rezultatele cu o scală dată de fabricant 

şi se încadrează stripsul în una din clasele (0,1,2,3):
— clasa 1 — aprox. 100.000 UFC/ml salivă = risc 

cariogen mic,
— clasa 2 — peste 100.000UFC/ml salivă =risc 

cariogen mare, iar
— clasa 3 — 1.000.000UFC/ml salivă= carii explozive.
Lactobacilii(LB) se pot măsura prin metoda Den

tocult LB, materialul de care avem nevoie fiind un dis
pozitiv de înmuiere, un dispozitiv din plastic cu agar 
selectiv şi un incubator. împreună cu recipientul de 
plastic saliva este incubată la 37°C. După 4 zile nu
mărul de LB de pe suprafaţa de agar este estimat prin 
comparaţie cu scala dată de fabricant:

— clasa 1 — până la 1000UFC/ml salivă=fară risc 
cariogen;

— clasa 2 — peste 10.000 UFC/ml salivă =risc ca
riogen mare;

— clasa 3 — peste 100.000UFC/ml salivă= carii 
explozive.

VI. Indicele de placă bacteriană PI (Silness şi Loe)
indice fără colorare, ce apreciază lăţimea depune

rii de placă bacteriană la nivel coronar;



Produsele incluse în studiu:
1. Recaldent GC Tooth Mouss
2. Recaldent GC MI Paste Plus
Atunci când preparatul este aplicat în mediul oral, 

va crea legături cu biofilmul, ţesuturile dure dentare 
şi ţesuturile moi, localizând astfel calciul, fosfatul şi 
fluorul, acestea devenind bio-disponibile pentru ţe
suturi.

IMPORTANT:
Saliva va spori eficacitatea CPP-ACPF-ului iar 

aroma va ajuta la stimularea fluxului salivar. Cu cât 
CPP-ACPF-ul şi saliva sunt menţinute mai mult timp 
în cavitatea orală, cu atât mai eficient va fi rezultatul.

Astfel aceste produsele au capacitate de:
1. Remineralizare.
2. De Neutralizare a acidităţii datorate bacteriilor 

acidogenice din placa bacteriană.
3. Ajută la neutralizarea atacului acid provenit 

din alte surse de acid interne şi externe, res
ponsabile de apariţia leziunilor necariogene.

Rezultate
I — EVALUAREA CARIOGENITATII BIOFIL- 

MULUI BACTERIAN;

Evaluarea cariogenităţii biofilmului bacterian 
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DISCUŢII
Se constată o îmbunătăţire a situaţiei cariogene din 

cavitatea orală sub acţiunea acestor preparate. Deşi nu 
este o diferenţă semnificativă, un efect mai favorabil îl 
au preparatele ce conţin calciu, fosfat şi fluor (Recal- 
dent GC MI Paste Plus), comparativ cu cele ce conţin 
doar calciu şi fosfatţRecaldent GC Tooth Mouse).

Testul de evaluare a cariogenitatii biofilmului bac- 
terian Hardwick J.L., Manly E.B., efectuat în cabinet:

— motivează şi educă pacientul cu privire la cari- 
ogenitatea plăcii,

— în acelaşi timp vizualizând localizarea plăcii şi 
producerea de acid în mai puţin de 5 minute,

— va îmbunătăţi comunicarea medicului stoma
tolog cu pacientul prin demonstrarea vizuală 
a potenţialului cariogen (abilităţii de fermen
tare) a plăcii bacteriene şi prin indentificarea 
suprafeţelor dentare care au nevoie de o atenţie 
sporită în timpul igienei orale pentru evitarea 
apariţiei viitoarelor carii.

INDICAŢII RECOMANDATE
1. Pentru educarea pacienţilor în privinţa cario- 

genităţii plăcii bacteriene:
* ca punct de pornire în cazul noilor pacienţi 

care au nevoie de tratament restaurativ,
* în cazul pacienţilor suspectaţi de a avea un 

risc cariogen ridicat,
* în timpul tratamentului ortodontic,
* în timpul tratamentelor stomatologice 

complexe.
2. Pentru a demonstra unui pacient producţia 

de acid a plăcii bacteriene ca parte a educării 
acestuia în privinţa bolii carioase.

3. Pentru a evidenţia efectele modificărilor în 
modul de alimentaţie (cum ar fi: reducerea 
consumului de băuturi acidulate) asupra pato- 
genităţii plăcii bacteriene.
— Testul poate fi repetat după 1-2 săptămâni 

pentru a vedea impactul modificărilor în 
modul de alimentaţie.

— Trebuie repetat la cel puţin 2-3 luni în ca
zul pacienţilor care urmează un tratament 
ortodontic şi prezintă o placă bacteriană 
vizibilă datorită riscului de demineralizare 
marcat.

— Acest test poate fi util în cazul tuturor paci
enţilor indiferent de vârstă.

CONCLUZII
Din cercetarea actuala rezulta ca testarea Carioge- 

nităţii biofilmului bacterian precum si a Parametri
lor biochimici salivari reprezintă:

metode moderne, simple si accesibile în acelaşi 
timp, ce pot servi drept mijloace pedagogice eficiente, 
care contribuie la sporirea motivării pacienţilor pen
tru reducerea riscului cariogen.
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Rezumat

Localizarea preferată a cariei dentare se află în zonele retentive (spaţii 
interdentare, fosete). Solubilitatea sporită a smalţului se remarcă în regiu
nea cervicală şi la feţele proximale, predominant distale.

Abordul principal în tratamentul cariei dentare rămâne îndepărtarea 
ţesuturilor patologice cu o ulterioară substituire a defectului cu materiale 
de obturaţie. în cazul unei cavităţi transfixiante în regiunea cervicală, pre
pararea este efectuată gentil, dinspre vestibular sau lingual, prin „tunelizare 
orizontală11, care vă permite cruţarea (salvarea) unei cantităţi maxime din 
structura dentară sănătoasă, comparativ cu metoda clasică.

Acest articol prezintă succint recomandările autorilor privitor la evalua
rea concretă a specificului preparării patologiei respective.

Cuvinte cheie: carie dentară, regiune cervicală, cavitate transfixiantă, 
preparare gentilă, tunelizare orizontală.
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Summary

Favorite localization of dental caries is in retentive zones (interdental 
spaces, fossas). Increased solubility of enamel observed in the neck area and 
contact surfaces, predominantly distal.

The main approach in the treatment of dental caries remains in the re
moval of pathological tissues with subsequent replacement of filling materi
als. In the case of penetrating cavity in a neck zone dissection is performed 
gently, vestibular or orally, with the help of „horizontal tunnelling", which 
allows you to save the maximum amount of healthy tooth structure as com
pared with the classical method.

This article outlines the authors’ recommendations for the diagnosis of 
dissection of the pathology.

Keywords: dental caries, neck area, penetrating cavity, gently dissection, 
horizontal tunnelling.
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Introducere
Caria dentară şi complicaţiile ei rămân la momentul 

actual una din principalele probleme ale stomatologiei, 
acest aspect fiind probat (confirmat) prin rezultatele 
cercetărilor savanţilor din întreaga lume (M. Cursori 
1990, B.K. Леонтьев 1994, А.И. Николаев 2007 şi ai).

Cea mai frecventă localizare a cariei dentare este 
cea a zonelor de retenţie sporită a rămăşiţelor ali
mentare (fisuri, fosete oarbe, spaţii interproximale). 
Pe lângă aceasta, cauzele dezvoltării cariei proximale 
sunt condiţionate în mare parte de particularităţile 
structurii smalţului dentar. Nivelul superior de solu- 
bilitate a smalţului se remarcă în regiunea cervicală 
şi suprafeţele de contact ale dinţilor, în special — cele 
distale. Cavităţile în aceste zone au orificiul de intrare 
sub formă de cerc sau dips. Procesul se răspândeşte 
în profunzime de-a lungul traiectului prismelor ada
mantine, formând un con triunghiular cu vârful ori
entat spre dentină. în dentină, caria, urmând traiectul 
ducturilor dentinare, formează un focar caracteristic 
pentru acest ţesut cu o configuraţie triunghiulară, 
vârful acestuia fiind orientat către pulpă.

Principalul abord către tratarea cariei la momentul 
actual rămâne metoda de exereză a ţesuturilor denta
re schimbate ireversibil, cu substituirea ulterioară a 
defectului cu material obturator.

Efectuarea oricăror măsuri profilactice, fie cât de 
voluminoase şi individuale, ce acţionează în vede
rea reducerii intensităţii procesului carios, nu exclud 
acest unic abord către terapia cariei şi complicaţiile 
acesteia.

Utilizarea locală a preparatelor remineralizante pe 
bază de fluoride, fosfaţi şi compuşii activi de calciu 
(în special fiind parte componentă a pastelor de dinţi), 
previn în mare parte dezvoltarea cariei pe suprafeţele 
netede ale dinţilor. De aceea, la dezvoltarea unei lezi
uni carioase în regiunea contactului interdentar, aceste 
suprafeţe contribuie la menţinerea integrităţii doar a 
smalţului superficial, aflat deasupra defectelor carioa
se. Aceasta duce la faptul că modificările superficiale 
minime sunt adesea însoţite de leziuni destul de ma
sive a ţesuturilor subiacente. Ca urmare diagnosticul 
cariei suprafeţelor de contact apare mai complicat; Bo- 
rovskii remarcă, ca în urma examenului superficial al 
suprafeţelor de contact ale premolarilor şi molarilor, 
leziunea carioasă adesea este decelată cu întârziere.

Adesea aşa leziuni carioase sunt depistate doar 
după o distrucţie importantă a ţesuturilor dentare, cel 
mai frecvent rezultat final fiind fracturarea smalţului 
subţiat, aflat deasupra leziunii sau dezvoltarea infla- 
maţiei pulpare. De aceea este foarte important de a 
decela caria la stadii timpurii de formare a acesteea, 
când clinic dintele arată sănătos, dar în ţesuturile lui 
se produc leziuni carioase — aşa numita cavitatea ca
rioasă ocultă.

Material, metode, rezultate
Drept material de studiu au servit 9 cazuri cli

nice, — pacienţi cu cavităţi carioase mici de clasa II 
după Black, localizate în regiunea cervicală.

Diagnosticul unor astfel de cavităţi se recomandă 
de efectuat după igiena profesională prealabilă a ca
vităţii bucale, folosind metode principale şi comple
mentare de examinare, cum ar fi, de ex.:

A. iluminarea cu oglindă dinspre ocluzal. 
Iluminarea dinţilor dinspre oral sau vestibular 
cu lampa de fotopolimerizare (transilumina- 
re) — ca urmare, focarele de leziune carioasă 
formează o umbră vizibilă la examinarea din
telui din partea opusă.

B. metoda de sondare: în regiunea spaţiului inter
dentar este introdusă o sondă stomatologică 
angulară, şi este efectuată o radare uşoară a 
suprafeţei de contact, fiind determinată (con- 
stantată) în urma acestei manopere o suprafaţă 
rugoasă sau chiar prăbuşirea sondei.

C. metoda de separare a dinţilor cu ajutorul unui 
ic de lemn sau de masă plastică, cu examenul 
vizual ulterior sau prin sondarea cu o sondă 
specială.

D. metoda firului de mătase: pentru aceasta în 
spaţiul interdentar se introduce un fir fim de 
mătase sau floss, şi, prin mişcări de pilire, îl de
plasează pe surafaţa de contact a dintelui exa
minat. în caz de prezenţă a procesului carios se 
remarcă dezlânarea, sau chiar ruperea firului.

E. examenul radiologie: radiografia permite de
pistarea leziunii carioase în absenţa totală a 
manifestărilor ei clinice. Procesul carios din 
smalţ de regulă nu se vede, dar la afectarea 
dentinei apare sub formă de porţiune transpa
rentă.

La descoperire pe suprafaţa dentară proximală a 
unei cavităţi carioase mici cu localizarea în regiunea 
cervicală, şi în caz de coroana clinică dentară înaltă, 
sau denudarea coletului, prepararea s-a început din
spre vestibular sau lingual. în literatură această me
todă a căpătat denumirea de „tunelizare orizontală". 
Ea permite cruţarea unei cantităţi importante din ţe
suturi dure dentare sănătoase.

Luând în consideraţie că prepararea cavităţii cari
oase în regiunea cervicală este dureroasă, este necesar 
de efectuat o anestezie locală (infiltrativă sau troncu- 
lară) prin suplimentarea ei obligatorie cu anestezie 
papilară, ce reduce hemoragia gingivală.

Deschiderea cavităţii se efectuează cu o freză sfe
rică mică sau freză-pară diamantată cu tija alungită. 
Pentru aceasta, freza sferică este lansată dinspre ves
tibular sau oral, perpendicular suprafeţei procesului 
carios. Deschiderea se efectuează pe măsura posibi
lităţii, cât mai aproape de gingie, — spre a evită reze- 
carea punctului de contact. în procesul de deschidere 
a cavităţii carioase, trebuie de urmărit ca freza să nu 
distrugă smalţul suprafeţei de contact a dintelui vecin 
şi să se evite traumarea gingiei.

Pentru aceasta poate fi folosită metoda de separare 
a dinţilor cu ajutorul unui ic. Icul, fiind introdus în 
spaţiul interdentar, măreşte distanţa dintre dinţi, pro
tejează dintele vecin şi gingia de traumatizarea cu fre
za. Pentru îndepărtarea unui strat fin de smalţ, ce con- 29
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tactează cu dintele vecin, pot fi folosite instrumente 
manuale, — de exemplu secera de smalţ.

Necrectomia se realizează cu o freză sferică din ali
aj dur. Controlul necrectomiei se efectuează prin me
toda sondării sau cu ajutorul revelatoarelor de carie. 
Necrectomia trebuie făcuta calitativ, în special — la 
peretele gingival, unde foarte des rămâne o „coroni
ţă" de smalţ demineralizat. Dacă nu va fi îndepărtată 
această formaţiune, în acest loc se dezvoltă recidiva 
cariei (caria secundară).

Cavitatea carioasă formată (preparată) trebuie să 
fie cu unghiurile rotunjite. Etapa de extensie profilac
tică la astfel de cavităţi nu se efectuează.

Cavitatea se prepară, fiind formată fără colţuri as
cuţite şi cu contururi netezite, line.

Dacă accesul este realizat dinspre suprafaţa lin- 
guală, marginile smalţului sunt netezite, iar dacă se 
prepară dinspre vestibular, se formează un bizou nu 
mai puţin de 2 mm.

Pentru această etapă este folosită o freză fisurală 
diamantată. Peretele gingival este netezit, iar bizou nu 
se face.

La alegerea materialului de obturaţie trebuie să ţi
nem cont de:

— igiena cavităţii bucale individuale;
— rezistenţa la carie;
— profunzimea cavităţii carioase.
înainte de obturare în spaţiul interdentar se intro

duce o lamă de separare, ce se fixează prin icuri de 
lemn sau de masă plastică. Pentru comoditate, sepa
rarea cu icuri este mai convenabil de făcut din partea 
opusă (dacă preparăm dinspre vestibular, —  separarea 
cu icuri se face dinspre lingual, şi invers). Matricea se 
împinge spre dintele sănătos cu ajutorul fuloarului.

După introducerea a doua straturi de adeziv, poate 
fi aplicat un strat adaptiv, pentru aceasta fiind folosit 
un compozit flowabil (de fluiditate sporită).

Deosebim metodele pasivă şi activă de aplicare a 
stratului adaptiv:

Metoda pasivă:
Pe fundul cavităţii şi suprafaţa smalţului este apli

cat un strat uniform cu grosimea de 1,5 — 1 mm de 
compozit flowabil cu fotopolimerizarea ulterioară 
a acestuia. Apoi pe peretele gingival şi pe matrice se 
aplică un strat de 1 mm, şi din nou se polimerizeaza.

Metoda activă:
Pe peretele gingival se aplică un compozit fluid, fo

topolimerizarea nu se efectuează şi deasupra se aplică 
imediat un compozit obişnuit, ce se condensează cu 
ajutorul unui fuloar. în acest moment compozitul flo
wabil este forţat să umple micile spaţii dintre material 
şi matrice. Fundul şi suprafeţele smalţiare se prelucrea
ză prin metoda aplicării pasive a compozitului fluid.

Apoi cavitatea carioasă este umplută conform me
todei general-acceptate.

Pentru obturarea cavităţilor carioase mici poate fi 
folosit un ciment glassionomer hibrid sau un compo
zit flowabil.

După obturare, suprafaţa de contact se polizează 
cu stripsuri diamantate cu dispersie fină, iar cea ne

tedă — cu freze sau discuri diamantate de dispersie 
fină.

Pentru îndepărtarea marginii debordante deasu
pra peretelui gingival poate fi folosită o freză diaman
tată conică mică cu dispersie fină.

Discuţii şi concluzii
Prepararea tradiţională a unor cavităţi carioase 

mici de clasa II după Black cu localizare în regiunea 
cervicală, pe suprafaţa proximală radiculară şi în caz 
de coroana clinică dentară înaltă, sau de denudare 
a coletului, presupune că cele două variante clasică 
sau prepararea în tunel vertical. Experienţa clinică a 
scos în evidenţă faptul, că ambele procedee impun o 
sacrificare masivă a ţesuturilor dure dentare sănătoa
se. în afară de aceea, la prepararea în tunel vertical 
controlul vizual este imposibil, în timp ce la tuneliza- 
rea orizontală procedeele de preparare şi de obtura
re se realizează sub un control vertical direct. în caz 
de preparare clasică obturaţiile vor fi supuse forţelor 
ocluzale.

Metoda alternativă de tratare a acestei patologii 
particulare a fost propusă destul de recent, căpătând 
denumirea de „tunelizare orizontală". însă literatu
ra de specialitate, trecută în revista noastră, nu oferă 
decât nişte date orientative, formulate maxim în do- 
uă-trei fraze, intuirea tacticilor curative fiind lăsată la 
discreţia cititorului. Astfel, autorii au acceptat provo
carea de a elabora o metodă originală de preparare şi 
tactici de obturare în premieră, indicând pas cu pas 
modul de soluţionare cu succes a patologiei sus-men- 
ţionate. Cazurile clinice au demonstrat eficienţa şi re- 
productibilitatea reuşitei în fiecare probă.

Bibliografie:
1 Aspecte structurale ale organelor şl ţesuturilor cavităţii bu

cale, Sofia Sîrbu, Gheorghe Nicolau, Corneliu Năstase, 2007, 
Iaşi: Nasticor; Ch.: Vector.

2 Cariologie şi odontoterapie restauratoare, Andrei Iliescu, 
Memet Gafar şi alţii, 2001, Editura Medicală; Bucureşti.

3 Echipament şi instrumente în odontologie. Ergonomie în 
stomatologie. Controlul infecţiei în cabinetul stomatologic,
Corneliu Năstase, Gheorghe Nicolau, Alexei Terehov, 2009, 
Vector.

4 Metode şi tehnici curente în odontologie. Gafar M„ Sitea M., 
Andreescu C , — „Editura Medicală" S.A., Bucureşti, 1980

5 Odontologie*Caria dentară. Memet Gafar; — „Editura Medi
cală" S.A., Bucureşti, 1995

6 Восстановление (реставрация) и пломбирование 
зубов современными материалами и технологиями.
Николишин А. Полтава. 2001.

7 Восстановление зубов светоотверждаемыми
пломбировочными материалами. Макеева И. М. 1997.

8 Кариес зубов, Борисенко А.В., 2000, Книга плюс, Киев.
9 Терапевтическаястоматология.БоровскийЕ.В. — Москва, 

2004.
10 Основы практической кариесологии, Gheorghe Nicolau, 

Alexei Terehov, Corneliu Năstase, 2008, Ch.: Vector.
11 Практическая терапевтическая стоматология, Николаев 

А.И., Цепов Л.М., 2007, МЕДпресс-информ.
12 Терапевтическая стоматология / Хельвиг Э., Климек Й., 

Аттин Т.; 1-е издание на русском языке под ред. Проф. А.М. 
Политун, проф. Н.И. Столяр (перевод с немецкого). — Изд. 
мед. Литературы Тал Дент, 1999.

13 Терапевтическая стоматология / Ю.М.Максимовский, 
Л.Н.Максимовская, Л.Ю.Орехова. — М.: Медицина, 2002.



MANIFESTĂRI ALE EROZIUNILOR DENTARE 
ÎN CADRUL ALCOOLISMULUI CRONIC

Adriana Vasilaşcu

Catedra Stomatologie 
Terapeutică FECMF 

IMSP Policlinica 
Stomatologică 

Republicană

(  ^
Summary
THE MANIFESTATIONS OF THE DENTAL EROSION IN CHRONIC
ALCOHOLISM

The life style has an impact on the normal function of the organism.
There are situations which are hard to be checked, like chronic alcoholism.
A lot of general diseases manifest in the oral cavity. They can gradually
develop and have devastating results. The sources of acids obtained by ex
trinsic and intrinsic ways indicate irreversible transformations.

V_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ )

Actualitatea temei
Problema alcoolismului cronic, ce ţine de cultura socio-etică a fiecărui neam, re- 

flectându-se asupra stării organismului în general, poate suporta modificări al fiecă
rui organ în parte. Conform datelor OMS (2006), Europa este cel mai mare utilizator 
de alcool din lume, iar alcoolismul reprezintă al 3 factor de risc în cadrul deceselor.

Recoltarea viţei de vie rămâne a fi principalul cult al populaţiei din Republica 
Moldova şi cert este faptul că consumul produselor acesteia pe larg se răspândeşte. 
Alcoolismul devine un fenomen necontrolabil şi generează schimbări ireversibile. 
Potenţialul eroziv la aşa pacienţi este foarte înalt datorită măririi acidităţii atât din 
contul aportului constant de acizi, cât şi ca rezultat al complicaţiilor — gastrite croni
ce, ulcere, reflux gastric, vomă, cele din urmă având o compoziţe extrem de acidă.

Ţesutul dentar dur se expune agresivităţii factorilor etiologici, ulterior provo
când un ansamblu de afecţiuni stomatologice, inclusiv eroziunea. Deshidratarea în 
urma consumului exagerat de alcool se manifestă prin xero&tomie simptomatică, 
se reduce producerea colecţiei de salivă, iar capacitatea tampon se alterează.

Mecanismul de distrugere a danturii presupune declanşarea factorilor etiolo
gici extrinseci sau intrinseci. în cazul dat, evident este că acizii pot penetra ţesutu
rile dure destul de uşor, datorită contactului frecvent.

Savanţii Smith, Knight, Bodecker şi Prietsch au dovezi că eroziunea acidă ajută 
ca suprafeţele dentare să devină mai susceptibile la atriţie şi abraziune, iar multitu
dinea de agenţi agresivi scade rezistenţa smalţului şi a dentinei.

Dezmembrarea integrităţii dentare, fără colaborare bilaterală, implică procese 
greu de reglat care reduc şansele reuşitei în menţinerea bunăstării cavităţii orale.

Scopul lucrării
Actuala analiză s-a făcut cu scopul de a elucida complexitatea efectelor adverse 

a băuturilor alcoolice, în special a vinului, asupra structurilor dentare. S-a exami
nat severitatea leziunilor erozive, manifestrările clinice şi evoluţia lor.

Odată ce aşa pacienţi sunt dificil de monitorizat, s-a pus accent pe tratamentul 
măcar a celor mai avansate stadii.

Mi-am propus următoarele obiective de explorare a pacienţilor cu eroziune dentară:
— De apreciat condiţia sănătăţii orale;
— De stabilit raportul leziunilor erozive din limita smalţului/dentinei în rela

ţie cu implicarea pulpei;
— De întreprins măsuri de asanare şi profilaxie;
— Dea oferi informaţia necesară în ceea ce priveşte eroziunile acide.

\

Rezumat
Stilul de viaţă are rezonanţă asupra funcţionării normale a organismu

lui. Există situaţii care sunt greu de controlat, ca în cazul alcoolismului cro
nic. Multe maladii de ordin general se manifestă în cavitatea bucală, pot 
evolua progresiv şi au consecinţe devastatoare. Sursele de acizi obţinute pe 
cale extrinsecă şi intrinsecă denotă transformări ireversibile.
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Materiale şi metode
Studiul făcut pe cei 14 pacienţi a fost posibil, în 

mare măsură, doar datorită faptului că majoritatea 
dintre ei s-au adresat când afecţiunea se manifes
ta acut. Raportul femeilor (2 cazuri) faţă de bărbaţi 
(12 cazuri) este respectiv de 14,5 % şi 85,7 %. Au fost 
investigaţi 61 de dinţi erodaţi, dintre care 18 — cu 
afectare vestibulară, iar la 43 din ei au fost implicate 
toate suprafeţele dentare, uneori cu dezgolire pulpară. 
Aşadar, prevalenţa eroziunilor acide pe întrega supra
faţă a dintelui este de 70,5 % şi reprezintă un factor 
impunător.

Primar, s-a interogat fiecare bolnav pentru a con
firma rolul factorilor etio-patogenici. Chestionarul a 
cuprins date referitoare la vârstă, locul de trai, pro
fesie, ocupaţie, tradiţii, obiceiuri vicioase, igienă, boli 
antecedente şi concomitente.

Examenul obiectiv la pacienţii cu alcoolism cro
nic a relevat cavităţi carioase şi erozive multiple, cu 
distrucţii coronare de la dimensiuni mici şi până la 
mai mult de Vi din coroana dentară, dureri foarte 
perceptibile la sondare, igienă bucală devastuoasă, 
tartru dentar, depuneri moi pe dinţi şi mucoasă. La 
mulţi din ei se determină edentaţie parţială din cauza 
complicaţiilor survenite. Mai mult decât atât, asocie
rea vinului cu ţigările dezlănţuie, sub acţiunea tempe
raturilor ridicate, un proces de accelerare imediată a 
eroziunilor.

Nemaivorbind de dificil este acordarea ajutorului 
stomatologic, explicarea normelor de igienă şi impor- 
tranţa profilaxiei.

în cazul pulpitelor şi periodontitelor s-a făcut tra
tament endodontic, iar pentru eroziunea dentară fără 
complicaţii s-a optat la coafajul indirect, ca mai apoi 
să se restabilească morfologia coronară.

De menţionat este faptul că pacienţii, de obicei, se 
adresează cu dureri acute, foarte rar cronice, şi solicită 
tratamentul de înlăturare a hiperesteziei.

Trebuie de specificat că cel mai des este impli
cată în alcoolism populaţia cu nivel scăzut al stării 
socio-culturale, unde rolul său îl are sărăcia şi mal- 
nutriţia. Respectiv, pacientul nu dispune de mijloace 
financiare pentru tratamentul de refacere.

Rezultate obţinute
Din totalul dinţilor studiaţi, numai 35 au fost resta

biliţi din punct de vedere morfo-funcţional, inclusiv 
10 cu leziuni erozive la nivelul smalţului şi dentinei, 
18 pulpite acute, 3 pulpite cronice şi 4 periodontite 
cronice exacerbate, toate fiind complicaţii ale eroziu
nilor dentare.

Reieşind din aceşti indici, 57,3 % din afecţiunile 
erozive au suportat tratament, iar la 42,7 % din cazuri 
nu s-a întreprins nici o intervenţie curativă.

Cu toate acestea, nu se poate de exclus posibilita
tea reapariţiei eroziunilor. îmbunătăţirea sănătăţii bu
cale se poate face doar de comun acord cu pacienţii. 
Chiar dacă se va asana cavitatea orală, rolul cel mai 
mare în menţinerea stabilităţii îl are responsabilitatea 
bolnavului.

Monitorizarea alcloolismului cronic trebuie făcut 
în concordanţă cu alţi specialişti de profil — gastroen- 
terologi, psihiatri,endocrinologi, narcologi, internişti.

Au fost consiliaţi toţi pacienţii şi detaliat li s-a ex
plicat metodele de profilaxie şi igienă orală. Rezulta
tele rămân a fi elucidate în timp, dar numai în cazul 
când investigaţii vor fi disponibili pentru colaborarea 
ulterioară.

Concluzii
Din materialul relatat sigur se poate afirma că 

alcoolul acţionează nociv asupra ţesuturilor dentare 
dure. Managementul eroziunilor dentare la aşa paci
enţi presupune antrenarea cunoştinţelor stomatologi
ce şi psihologice.

Cu eforturi comune e posibil de ajuns la rezultate 
satisfăcătoare. Nemijlocit, e necesar de solicitat intre - 
venţia specialiştilor de profil.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВАКУУМА В ЛЕЧЕНИИ 
ВЕРХУШЕЧНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ

\
Резюме

В комплексном лечении периодонтитов у 46 больных использо
ван дозированный вакуумный метод. С его помощью удаляются пу- 
тридные массы из корневого канала и серозно-гнойный экссудат из 
периапикальных тканей, что значительно облегчает борьбу с весьма 
вирулентной инфекцией. Кроме того, стимулируется обмен веществ 
и репаративные процессы в тканях периодонта, сокращается время 
лечения острых и обострившихся хронических апикальных перио
донтитов, удается избежать хирургических вмешательств.

V__________________________________________________________________ )
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Summary
VACUUM IN THE TREATMENT OF APICAL PERIODONTITIS

In the complex treatment of apical periodontitis in 46 patients we 
used the vacuum method of dosing. This method helped remove the 
putrid mass from Carnegie canal and the serous and purulent exudates 
from the periapical tissues, which greatly facilitates combating a highly 
virulent infection. In addition, the metabolism and reparative processes 
in periodontal tissues are stimulated, duration of treatment of acute and 
exacerbated apical periodontitis, surgery can be avoided.

V_______________________________ __________________________________J
В настоящее время вакуум широко применяется в медицине для лечения 

различных заболеваний. Наибольшее применение он получил в стоматоло
гии. Профессор В.И. Кулаженко (1956) разработал показания и дозирование 
вакуума в лечении воспалительно-дистрофических процессов, происходя
щих в тканях пародонта (гингивит, пародонтит, пародонтоз, заболевания 
слизистой оболочки полости рта). Что касается других стоматологических 
заболеваний (кариес, пульпит, периодонтит), то вакуумный метод не полу
чил широкого распространения.

Впервые для лечения периодонтитов вакуумными гематомами в области 
слизистой оболочки десны были применены А.А. Любчевским и И.А. Лем- 
чук (1956).

Удаление путридных масс из периапикальных тканей через корневой 
канал с помощью дозированного вакуума проводили М.В. Маланин и С.И. 
Бондаренко (2005), Н.В. Котлевская (2005) и другие. Авторы использовали 
различные приспособления, но из-за своей сложности не нашли широкого 
применения в стоматологической практике. 33
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Цель исследования и задачи
Целью данной работы являлось изучение воз

можности дальнейшего повышения качества ле
чения верхушечных периодонтитов.

Задача настоящего исследования состояла в 
разработке и обосновании методики примене
ния простых и доступных приспособлений для 
удаления путридных масс из каналов и серозно
гнойного экссудата из периапикальных тканей с 
помощью дозированного вакуума, который по
зволил бы повысить эффективность лечения, 
сократить его сроки, избежать хирургического 
вмешательства и был бы доступным для практи
ческих врачей.

Материал, методика и обсуждения
Нами проведено лечение с помощью дозиро

ванного вакуума 46 больных с острым и хрони
ческим обострившимся верхушечным периодон
титом. Мужчин было 20, женщин-26, возраст от 
20 до 60 лет.

Контрольная группа состояла из 40 больных 
того же возраста, с таким же диагнозом, получаю
щим традиционное лечение.

Методика состояла в следующем. Предвари
тельно проводили обезболивание. Затем осу
ществляли доступ к полости зуба и к устьям ка
нала. С помощью шаровидного бора расширяли 
устье корневого канала. Готовили иглу от шприца, 
от которой отрезали острую часть и вставляли в 
устье канала, продвигая на 1-1,5 мм, до полного 
прилегания иглы к стенкам канала. Иглу подклю
чали с помощью эластической трубки к вакуумно
му насосу. Удаление путридных масс осуществля
ли при остаточном давлении 40-60 мм ртутного 
столба. После этого проводили расширение кор
невого канала с помощью эндодонтических ин
струментов. Для обработки каналов использова
ли гипохлорид натрия, дистиллированную воду. 
Вводили вновь иглу в устье канала и включали 
вакуумный насос. Включение проводилось пери
одически. Интервалы между включениями были 
две-три секунды. Действие вакуума проводилось 
80-90 секунд и зависело от тяжести воспалитель
ного процесса: чем больше был процесс, тем более 
продолжительно действовал вакуум. Через пять 
минут проверяли выделение серозно-гнойного 
экссудата из периапикальных тканей введением 
бумажных штифтов в канал. Если они были сухие, 
то это свидетельствовало о том, что экссудат уда
лен. После удаления серозно-гнойного экссудата 
из периапикальных тканей канал обрабатывали 
гипохлоридом натрия, дистиллированной водой., 
в канал вводили иглу и удаляли излишки влаги с 
помощью вакуума. Затем высушивали бумажны
ми штифтами. Шприцем с тонкой иглой вводили 
под давлением в периапикальные ткани раствор 
линкомицина (0,1 мл). Полость зуба закрывали 
дентин-повязкой. На второй день острый процесс 
полностью проходил, поэтому снимали повязку.

Вновь удаляли экссудат периапикальных тка
ней. Действие вакуума продолжалось пять-семь 
секунд. Затем вводили в периапикальные ткани 
препарат BioR. Полость зуба закрывали времен
ной пломбой. На третий сеанс пломбировали 
корневой канал, ставили прокладку, постоянную 
пломбу

Таким образом, лечение острого гнойного и 
хронического обострившегося периодонтита про
водилось в течении 4-5 дней. Ни в одном случае не 
понадобилось проводить хирургическое лечение.

У 5 больных контрольной группы, лечение 
которых проводили теми же материалами, но без 
вакуума в течении 4-5 дней ощущались боль при 
накусывании в области причинного зуба. Она 
усиливалась при приеме пищи. У трех больных 
пришлось применить хирургическое лечение. 
Кроме того, продолжительность лечения в этой 
группе продолжалось в среднем 9-11 дней.

Пациенты, которым лечение проводилось с 
помощью дозированного вакуума и введением за 
верхушку корня препарата Bior, не жаловались на 
боли даже прои приеме твердой пищи. Лечение 
обычно заканчивалось на 4-5 день.-

При контрольном осмотре пациентов кон
трольной группы через 12 месяцев у 15 пациентов 
на контрольных рентгеновских снимках отмече
но расширение периодонта и разряжение костной 
ткани в периапикальной области.

У больных основной группы при контрольном 
осмотре через 12 месяцев после лечения с помо
щью дозированного вакуума и введением за вер
хушку корня не отмечено болей и дискомфорта в 
области леченных зубов. На рентгеновских сним
ках патологических изменений в апикальной ча
сти корней не было.

Мы считаем, что такой лечебный эффект по
лучен благодаря дозированному вакууму и мощ
ному стимулирующему действию препарата BioR. 
Кроме того, он оказывает иммуномозулирующее, 
противовоспалительное действие, регулирует 
обмен веществ. Препарат BioR применяется для 
лечения различных заболеваний (А.Я. Карталяну, 
2005;2006)

Заключение и выводы
Применение дозированного вакуума, раство

ра антибиотика и препарата BrioR позволяет за 
короткий срок снять воспалительный процесс в 
тканях периодонта, избежать хирургического ле
чения и получить стойкий лечебный эффект.

Метод хорошо переносится больными, не име
ет побочного действия.

Следует также отметить, что с помощью до
зированного вакуума серозно-гнойный экссудат 
эффективно удаляется не только из корневого ка
нала, но и из многочисленных его разветвлений и 
из периапикальных тканей.

Данный метод не требующий специальных 
сложных приспособлений, показал хороший те



рапевтический эффект, что позволяет рекомендо
вать его в широкую стоматологическую практику.
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Actualitatea temei
E ştiut că afecţiunile parodontale grave, servesc drept focare de infecţie şi into

xicaţie permanentă, dar în acelaşi timp ele mai provoacă dereglarea funcţiei dento- 
maxilare şi deseori apare un defect estetico-psihoemotional foarte pronunţat (din 
contul migrării şi mobilităţii dinţilor, ocluziei traumatice, extracţiilor premature) 
care crează situaţii foarte dificile pentru pacient.

Astfel de pacienţi solicită consultaţia a mai multor medici stomatologi, care 
la rîndul lor deseori le oferă diferite soluţii şi rezolvări radicale („frumuseţe pe 
muchie de cuţit"):

— Extracţii masive ( care deseori pot fi evitate);
— împlânţi (contraindicaţi în parodontopatii);
— Protezare cu metaloceramică (nefavorabila pentru astfel de pacienţi).
Intervenţiile amintite reprezintă frecvent metode invazive, traumatice,deseori ine

ficiente , dar şi foarte costisitoare, motiv pentru care majoritatea pacienţilor nu sunt de 
acord cu soluţiile recomandate şi se adresează la catedră pentru a primi consultaţie.

Scopul
Motivarea şi familiarizarea medicilor stomatologi cu principiile şi tehnologiile 

„non tradiţionale", atraumatice, şi mai puţin costisitoare în rezolvarea problemelor 
estetico-funcţionale în tratamentul complex al parodontitelor.

PRINCIPII GENERALE DE REZOLVARE A PROBLEMELOR 
ESTETICO-FUNCTIONALE ÎN TRATAMENTUL COMPLEX

AL AFECŢIUNILOR PARODONTALE
»

C--------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Rezumat

Sunt expuse principiile generale de lichidare a problemelor estetice , 
funcţionale, psiho-emoţionale prin metode conservative (minim invazive), 
atraumatice în tratamentul complex al parodontopatiilor.

V_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Summary
GENERAL PRINCIPLES OF SOLVING AESTHETIC-FUNCTIONAL 
PROBLEMS IN THE TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASE 
COMPLEX

Removal of the aesthetic problems, functional, psycho — emotional, 
through conservative methods (mini invasive), non — traumatic in the 
complex treatment of periodontitis

4__________________________________________________________________)

Metode şi materiale
Studiul a fost efectuat pe 5 pacienţi cu vîrsta cuprinsă între 35—55 ani, cu dia

gnosticul: Parodontită cronică generalizată forma gravă-се se manifesta prin:
— defecte estetice respingătoare;
— dereglări psiho emoţionale;
— anomalii de poziţie a dinţilor;
— ocluzie traumatică severă;
— migrări pronunţate;
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— edentaţie parţială (redusă);
— component inflamator grav, cu pungi paro- 

dontale, eliminări purulente, mobilitate de 
gradul II-III, dar cu păstrarea conexiunii din
telui cu alveola.

Aceşti pacienţi au fost examinaţi multilateral:
— analiza generala a sîngelui şi urinei;
— analiza biochimica a sîngelui;
— osteodensitometria;
— ortopantomograma;
După acumularea informaţiei necesare acestor 

pacienţi li s-a propus un tratament complex prin me
tode conservative cu îmbunătăţirea aspectului estetic 
maxim psibil şi cu cheltuieli minime.

Conform rezultatelor investigaţiilor efectuate, pa
cienţilor le-au fost administrate următoarele măsuri:

—  tratament complex — local şi general la necesi
tate;

— igienizarea individuală şi profesională a cavită
ţii bucale (cu detartrajul supra şi subgingival);

— tratament local medicamentos;
— echilibrarea ocluziei (şlefuirea selectivă);
— chiuretaj închis/deschis la necesitate;
— plasarea dinţilor migraţi;
— şinarea dinţilor mobili, migraţi;
— restaurări şi transformări coronare, pentru îm

bunătăţirea aspectului estetic.
în acest context prezentăm un caz clinic.
Caz clinic
Pacienta I — 35 ani.
După vizite şi consultaţii la diferiţi medici stoma

tologi nefiind satisfăcută de recomandările propuse 
s-a adresat la catedră, pentru a primi o consultaţie 
mai amplă.

Acuze:
— defecte estetice pronunţate;
— mobilitatea dinţilor din contul incisivilor su

periori şi inferiori;
— alimentaţie dificilă;
— miros fetid din gură;
— sângerarea gingiilor.
Anamneză:
în urma multipleleor examene succesive la diverşi 

medici-specialisti stomatologi pacientei i se recoman
da ca variante de rezolvare a situaţiei existente:

Varianta 1: Extracţia incisivilor superiori şi cen
trali inferiori, cu depulparea caninilor-stâlpi superiori 
şi incisivilor laterali inferiori, ulterior protezarea cu 
metaloceramică.

Varianta 2: Extracţia dinţilor sus numiţi, aplicarea 
implanţilor, depulparea dinţilor stâlpi şi protezarea cu 
metaloceramică.

Nefiind sigură de epuizarea posibilităţilor de tra
tament pacienta se adresează pentru o ultimă consul
taţie la catedră.

Date obiective:
La examenul clinic al cavităţii bucale se vizualizează:
— ocluzie adâncă, cu amprente traumatice pe 

gingie(inferioară şi superioară) în zona frontală;
— defect estetic

Formula dentară:
87054320 12345078 
87654321 12345678

Lipsa dinţilor 11, 16, 26 asociată cu leziuni paro- 
dontale a indus migrarea dinţilor restanţi (preponde
rent frontalii), formând un defect inestetic pronunţat.

Dintele 12 a ocupat poziţia dintelui extras 11 şi este 
pronunţat vestibularizat, acoperind cu 2mm d. 21;

Dintele 21 are o poziţie palatinizată, deplasat după 
linia mediană şi alungit (egresie);

Dintele 22 este vestibularizat şi un pic deplasat spre 21;
Mobilitatea dinţilor este preponderent de gr. II-III;
Leziunile inflamatorii pronunţate ocupă toate sectoa

rele gingivale (PMA=3), se atesta şi prezenţa pungilor pa- 
rodontale complexe de 2-6 mm, cu eliminări purulente.

Radiologie
Se determină resorbţia combinată a septurilor in- 

terdentare/interradiculare pe 1/2- 2/3 din lungimea 
rădăcinilor.

Diagnostic clinic: Parodontită cronică generalizată gravă;
— Edentaţie parţială;
— Defect estetic pronunţat.
Plan de examinare:
— ortopantomograma;
— an. generală a sângelui (VSH=20 mm/oră);
— Glucoza în sânge — 5,9 mmol/1;
— an.urinei — norma;
— osteodensitometria — insuficienţă de Ca (45%)
Planul de tratament
local:
— igienizarea individuală şi profesională-detar- 

traj supra/subgingival;
— tratament medicamentos;
— chiuretaj închis/deschis + pansamente medi

camentoase;
— tratament ortodontic individualizat (cu inele 

elastice);
— plasarea dinţilor migraţi;
— şinarea dinţilor deja plasaţi (contenţia cu conect);
— restaurarea-transformarea coroanelor dinţilor 

plasaţi;
— protezarea defectelor laterale — punţi metalice.
general:
— preparatele Ca + vitamina D3 + microelemente;
— imunostimulatoare;
— hiposensibilizante.
Tratamentul s-a efectuat etapizat. Pentru început 

pacienta a fost instruită cum să utilizeze pasta „Radi- 
ance“ şi „Eliminatorului" — cu care timp de 4-5 zile a 
efectuat periajul minuţios, la domiciliu. Din ziua a 5-a, 
timp de 3-4 şedinţe (peste 1 zi) s-a efectuat detartrajul 
supra şi subgingival utilizând diferite antiseptice în 
formă de badijonări şi irigări, la sfârşitul fiecărei vizite 
şi la domiciliu se aplica gelul „Здоровая десна".

După tratarea leziunilor inflamatorii şi dispariţia 
proceselor exudative s-a efectuat chiuretajul închis/ 
deschis, după indicaţii, cu aplicarea ulterioară a pan
samentului cu antibiotice (în 3 şedinţe).

Peste câteva zile după chiuretaj s-a efectuat echili
brarea ocluziei cu protezarea ulterioară a dinţilor late-



rali superiori cu proteze simple (stanţate) pentru:
— stoparea migrărilor;
— ridicarea ocluziei;
— asigurarea funcţiei masticatorii.
Incisivii centrali inferiori prezentau egresiune, în- 

ghesuire şi lingualizare uşoară.
S-a efectuat:
— separarea (şlefuirea laterală) a incisivilor infe

riori pentru a uşura vestibularizarea incisivilor 
centrali inferiori;

— tratament endodontic al d. 31 (Pt);
— s-au ajustat inelele elastice (standarde ortodon- 

tice sau din mănuşi) pe dinţii inferiori în aşa fel, 
ca presiunea rezultată să reuşească vestibulari
zarea maximă a incisivilor centrali inferiori.

Menţinerea inelelor pe parcursul unei săptămâni (sub 
controlul medicului) a permis plasarea cu şinarea ulteri
oară a dinţilor frontali inferiori (conect + compozit).

Concomitent s-au aplicat inele elastice pe frontalii 
superiori pentru plasarea maximal posibilă, sau-pa- 
latinizarea d-12; 22 şi vestibularizarea d.21, totodată 
formând spaţiu pentru transformarea incisivului la
teral 12 în incisiv central —  lipsă, creînd un aspect es
tetic acceptabil. Aplicarea inelelor elastice a fost efec
tuată de către pacientă la domiciliu, după un anumit 
instructaj şi controlul medicului peste fiecare 2 zile, 
timp de două săptămîni.

Rezultatul obţinut a fost favorabil pentru a trece la 
următoarele etape de tratament:

— şinarea incisivilor şi caninilor superiori(cu 
sârmă ortodontică, conect şi compozit);

— transformarea şi restaurarea coroanelor dinţi
lor frontali, (vezi imaginea)

— echilibrarea ocluziei.
în final s-a obţinut un rezultat satisfăcător şi accep

tat de pacientă şi medic din toate considerentele:
— tratamentul conservativ a permis:

-  fixarea dinţilor frontali;
-  stoparea migrărilor;
-  lichidarea inflamaţiei gigivale;
-  restabilirea aspectului estetic maximal posibil.

— metode şi tehnici atraumatice;
— inversează raportul cost-beneficiu.
După cum s-a menţionat, celor 5 pacienţi cu 

afecţiuni parodontale grave, care sunt sub observaţia 
noastră le-au fost aplicate asemenea principii de tra
tament complex parodontal, preponderent terapeutic, 
atraumatic, minim invaziv, în rezultatul cărora au fost 
obţinute succese satisfăcătoare.

După 2 ani, pacienţii care au fost trataţi prin me
todele menţionate necesită doar unele corecţii uşoare 
în tratament (parodontal, restaurativ şi echilibrarea 
ocluziei).

Concluzie
Afecţiunile parodontale grave pe lângă modificările 

ţesuturilor parodontale, deseori pot fi însoţite de diverse 
dereglări ale aspectului estetic al pacienţilor parodonto-

paţi, fiind accentuate de dereglări grave psihoemoţiona- 
le, care cer o rezolvare urgentă si acceptată de pacient.

Fig. 1. Situaţia pînă la tratament.

Fig.2. Plasarea cu inele elastice.

Fig. 3. Tratamentul prin şinare şi contenţie.

Fig.4. Restaurarea —  transformarea coronară.

Gama largă de materiale şi tehnologii moderne, 
permite restabilirea aspectului estetic şi a funcţiei 
masticatorii a dinţilor în tratamentul complex al pa- 
rodontopatiilor fără intervenţii chirurgicale şi orto
pedice radicale, acestea fiind aplicate doar ca ultima 
posibilitate de tratament conservativ.
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Summary
MODERN ISSUES OF THE ROOT CANAL TREATMENT

There were selected, examined and treated endodontically 21 patients, 
who were dia-gnosed with two different dental diseases: gangrenous chro
nic pulpitis (5) and granula-ted chronic periodontitis (16).

Besides the clinical and instrumental exam there were used paraclinical 
methods such as: electric pulp tester, apex location, and the radiography.
In all patients there were used methods of modern treatment, such as, root 
canal preparation by the ProTaper System, antibacterial irrigations with na
trium hypochlorite — 2,5% and root filling with Thermafil. In periodonti
tis, the root canals were filled temporary with a calcium hydroxide dressing, 
Ultracal XS.

V__________________________________________________________________)

Actualitatea temei
Procesele de inflamaţie cronică ale pulpei şi ale periodonţiului, după tratament, 

pot deveni focare de infecţie care declanşează sau condiţionează reacţii patologice 
în organism, deaceea este necesară asanarea deplină a lor (1,2,4,5).

Deşi stomatologia terapeutică a cunoscut mari progrese în ultimii ani în endo- 
donţie, calitatea tratamentului endodontic rămâne a fi una dintre cele mai impor
tante probleme până în prezent. Datele obţinute de Borovski E.V. (1999) în baza 
expertizei a 528 de ortopantomograme, denotă că leziunile periodontale alcătuiau 
93,18%, iar rata dinţilor necalitativ obturaţi constituie 81,2% din cazurile studiate. 
Investigaţii similare au fost efectuate de Sîrbu S. şi coautorii (1999), stabilind că din 
cele 86,5% de dinţi trataţi endodontic, obturarea calitativă a canalelor s-a depistat 
numai în 3,5%, iar în celelalte cazuri s-au determinat diferite eşecuri.

Totodată, cunoaştem că, în marea majoritate din cazuri, după tratament paci
enţii nu sunt supravegheaţi de medici, iar vindecarea periodontitelor cronice di
structive nu întotdeauna are loc.

Ţinem să menţionăm că tratamentul periodontitelor în majoritatea instituţiilor 
de profil se efectuează, reieşind din indicaţiile moderne, cu respectarea regulilor de 
bază ale endodonţiei, dar cert este faptul că după obturarea canalelor procesul in- 
flamator-distructiv, care este septic rămâne în periodonţiu, iar consecinţele depind 
de reactivitatea organismului pacientului.

Datele bibliografice denotă că a sporit numărul afecţiunilor alergice. La unele 
foruri internaţionale se pune accent pe rolul focarelor stomatogene în declanşarea 
acestor leziuni.

E ştiut că în 90% din cazuri, focarele de infecţie cronică în organism sunt loca
lizate la nivelul capului şi gâtului şi numai în 10%, în alte regiuni.

Mulţi din rândul populaţiei cunosc pericolul pentru sănătate al amigdalite- 
lor, dar foarte puţini sunt informaţi despre consecinţele prezenţei proceselor in
flamator — distructive în ţesuturile odonto-parodontale. în acelaşi timp, datele

f  \
Rezumat

Au fost selectaţi, examinaţi şi supuşi tratamentului endodontic 21 de 
pacienţi în vârstă de la 21 la 45 de ani cu pulpită cronică gangrenoasă (5) şi 
periodontită cronică granulantă (16).

De rând cu examenul clinic şi instrumental, au fost utilizate metodele 
paraclinice de examinare, ca electroodontometria, apexlocaţia şi radiogra
fia de contact. La toţi pacienţii li s-au aplicat metode de tratament modern, 
aşa ca: prelucrarea mecanică a canalelor cu sistemul ProTaper, irigări anti
septice cu soluţie de hipoclorit de sodiu 2,5% şi obturarea canalelor radicu- 
lare cu sistemul sealer-Thermafil. în cazul periodontitei cronice granulante, 
s-au obturat provizoriu canalele radiculare cu pasta de canal Ultracal XS, ce 
conţine hidroxid de calciu.
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literaturii confirmă că din numărul total de 90% al 
focarelor din regiunea capului şi a gâtului, 72% le 
revine focarelor stomatogene şi numai 18 % din ca
zuri — celor cu sediu în organele ORL.

Cele menţionate ne impun a elabora şi a imple
menta în tratamentul periodontitelor distructive noi 
metode care ar contribui mai eficient la prevenirea 
focarelor de infecţie orală.

Din cauzele care pot condiţiona eşecurile în tra
tamentul periodontitelor cu rezultate insuficiente la 
distanţă pot fi:

— evitarea radiografiei până şi pe parcursul dife
ritelor etape de tratament;

— necunoaşterea prezenţei canalelor accesorii în dinţi;
— necunoaşterea formei spaţiului endodontic;
— neglijarea consecutivităţii în crearea accesului 

către spaţiul endodontic şi fanta periapicală;
— utilizarea în tratamentul endodontic a meto

delor depăşite de permeabilizare a canalelor şi 
de formare a spaţiului endodontic;

— folosirea instrumentelor endodontice rigide;
— obturarea canalelor radiculare cu materiale 

sub formă de paste moi, care nu fac priză pe 
canal şi nu sigilează apexul anatomic.

Aşadar, este necesar ca în practica cotidiană să se 
implementeze metodele şi instrumentele noi în trata
mentul endodontic, iar pacienţii cu periodontite cro
nice granulante şi granulomatoase, după tratament să 
fie monitorizaţi de către medic.

Noul sistem de instrumente ProTaper ( Dentsply/ 
Tulsa Dental) reprezintă un progres revoluţionar în 
etapele de prelucrare mecanică a canalului radicular. 
O particularitate unică a sistemului NiTi ProTaper 
este că fiecare instrument are o conicitate în progre- 
siune pe toată lungimea lamelor tăietoare şi are vârf 
tăietor. Sistemul ProTaper este alcătuit din trei instru
mente de modelare şi trei de finalizare a canalului. 
Acest design instrumental efectuează o acţiune de 
secţionare, mai rapidă şi mai efectivă, iar conusarea în 
progresiune asigură flexibilitate şi o modelare tridi
mensională uniformă. Sistemul ProTaper a fost con
ceput să includă numărul minim de instrumente, ce 
permit practicienilor să obţină o conicitate uniformă 
a canalelor radiculare, complicate din punct de vedere 
anatomic, inclusiv foarte încurbate [8,10,11].

Marea majoritate a investigaţiilor ştiinţifice, dedicate 
pansamentelor medicamentoase de canal, susţin necesi
tatea combaterii proceselor septice, osteolitice cât şi acce
lerarea proceselor osteoreparative. Un interes deosebit în 
acest sens prezintă cercetările ce vizează acţiunea prepa
ratelor în componenţa cărora intră hidroxidul de calciu.

Acest studiu vine cu ideea abordării unei endo- 
donţii moderne ce ar facilita prepararea canalelor 
radiculare majore, cu eficientizarea sterilizării între
gului sistem radicular, cu asigurarea unei obturări 
simple şi calitative.

Scopul lucrării
Evaluarea metodelor moderne de tratament endo

dontic în pulpite şi periodontite cu utilizarea tehnicii

de preparare a canalelor cu instrumente ProTaper şi 
obturarea lor cu sistemul sealer — Thermafil.

Materiale şi metode de cercetare
Ca metode de investigaţie au fost aplicate metodele 

clinico-radiologice. Examenul radiologie a fost efectuat:
— iniţial — pentru determinarea localizării, di

mensiunilor, formei procesului patologic, a 
numărului de rădăcini şi a formei canalelor;

— în timpul tratamentului — pentru controlul 
imediat al obturaţiei de canal;

— după 3 şi 6 luni de la tratamentul endodontic.
Tratamentului endodontic, cu prelucrarea meca

nică radiculară cu sistemul ProTaper, au fost supuşi 
21 de pacienţi, în vârstă de la 21 la 45 de ani cu pulpi
tă gangrenoasă şi periodontite cronice, de asemenea, 
s-a folosit medicaţia cu hipocloritul de sodiu de 2,5%, 
remediu ideal de sterilizare a spaţiilor sistemului ca- 
nalar radicular magistral, canalelor accesorii şi a celor 
dentinare. Antisepticul dizolvă ţesuturile necrozate şi 
infiltrate, baza organică a dentinei, manifestând o pu
ternică acţiune bactericidă asupra tuturor bacteriilor 
grampozitive şi gramnegative, candide şi virusuri.

Prelucrarea canalelor radiculare este realizată cu 
ajutorul elementelor „Step-back“ şi „Crown-down“:

— Crearea accesului direct la canalele radiculare 
prin respectarea strictă a cerinţelor regulii „3A“, 
dar şi cu respectarea regulii „de aur“ a endodon- 
ţiei: camera pulpară nu se lărgeşte şi nu se adân
ceşte, apelând la frezele cu vârf neagresiv.

— Lărgirea orificiilor de intrare în canale cu freza 
sferică neagresivă şi aprecierea direcţiei acestora.

— Realizarea accesului la apexul fiziologic, utili
zând frezele şi file-le în scop de a evida ţesuturi
le necrozate, obturaţia radiculară precedentă şi 
microorganismele (la prima etapă s-a lucrat cu 
file-ul Nr. 10, treptat ajungând la file-ul Nr. 20).

— Fiecare instrument de canal se umectează în 
sistemul „Glyde“, apoi urmează, în scop de iri
gare, aplicarea pe canal a soluţiei de hipoclorit 
de sodiu de 2,5%. După utilizarea file-ului Nr. 
20, se realizează uscarea canalului cu absor
banţi de hârtie (conuri).

Se purcede la măsurarea lungimii de lucru al cana
lului cu ajutorul apexlocatorului şi a riglei endodon
tice („Endometer“ Maillefer/ Dentsply). Ulterior se 
recurge la prelucrarea canalului radicular cu sistemul 
de instrumente ProTaper, concomitent, cu irigările cu 
soluţie de NaOCl de 2,5%.

La pacienţii cu periodontite cronice canalele s-au 
obturat provizoriu cu Ultracal* XS, pastă radiopacă, 
cu conţinut de hidroxid de calciu, cu pH 12,5, folosită 
ca o pastă curativă intermediară în timpul tratamen
tului endodontic şi ca un remediu de apexificare a ră
dăcinilor lezate de periodontită.

Consecutivitatea tehnicii de bază „Crown-Down“, 
utilizând sistemele ProTaper:

— Permeabilizarea pasivă a canalului cu file-le 
Nr. 25,20,15,10 pînă la apexul fiziologic.

— Prepararea cu instrumentul Sx a 2/3 din lungi-
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Fig.1. Radiograma dintelui 25 până la tratament

Fig.2. Radiograma dintelui 25 după 3 luni de la tratament

Fig.3. Radiograma dintelui 46 până la tratament

mea canalului.
— Aprecierea lungimii de lucru cu apexlocatorul.
— Prepararea cu SI şi ulterior cu S2 a lungimii de 

lucru.
— Preparările cu FI — F3 a lungimii de lucru şi 

evidenţa etalonării foramenului apical.
Tratamentul endodontic vizat prin închiderea er

metică a canalului radicular pe toată lăţimea şi lungi
mea lui se finalizează prin obturaţia tridimensională.

Actualmente, unul dintre puţinele materiale, ca
pabil să realizeze obturarea sistemului endodontic 
complex, este sistemul sealer — Thermafil.

Avantajele obturării cu sistemul Thermafil.
— Obturare tridimensională.
— Ermetizare apicală a canalului radicularţ gut- 

taperca încălzită pătrunde până la apex), in
clusiv şi a canalelor laterale radiculare.

— Obturare uşoară a diferitelor canale radicula
re: lungi, curbe, subţiri.

— Reducerea duratei timpului de lucru.
— Aplicabilitate uşoară şi rapidă.

Rezultate
Analiza rezultatelor obţinute este bazată pe investi

gaţiile clinico-radiologice şi tratamentul endodontic al 
21 de pacienţi cu vârste între 21 şi 45 de ani, cu pulpită 
gangrenoasă şi periodontită cronică granulantă şi gra- 
nulomatoasă, care au fost supuşi terapiei cu sistemul de 
prelucrare ProTaper şi obturării cu Thermafil. După trei 
luni de la tratament, pacienţii din lotul de studiu nu au 
prezentat acuze, nu s-a determinat regenerarea osoasă 
completă în nici unul din cazuri, însă refacerea zonelor 
de distrucţie apicală cu mai mult de jumătate din mări
mea focarului a fost constatată în 7 cazuri, totodată, doi 
dinţi au prezentat un proces osteoreparativ mai mic.

Observaţiile clinice după 3, 6 şi 12 luni de la tra
tament denotă lipsa acuzelor şi participarea deplină a 
dinţilor trataţi în actul masticator. Studierea clişeelor 
radiologice a scos în evidenţă următoarele procese: 
vindecarea completă în 12 cazuri examinate; 4 cazuri 
prezentau procese osteoregenerative mai mult de jumă
tate din dimensiunile afecţiunii preobturative; 5 cazuri 
ce prezentau pulpite înainte de tratament nu semnalau 
careva schimbări patologice în periodonţiu (flg. 1,2).



Fig.6. Radiograma (OPG) dintelui 46 după 12 luni de la tratament.

Concluzii
1. Atât tehnica de lucru cu sistemul de preparare 

ProTaper, cât şi analiza radiologică a canalelor 
radiculare preparate cu el, evidenţiază avanta
jele prelucrării canalelor de diferite forme şi a 
unei conicizări uniforme, facilitând etapa de 
obturare radiculară.

2. Tehnica de obturare cu sistemul Thermafil asi
gură o obturaţie tridimensională şi o ermetiza-

re apicală eficientă a canalelor radiculare.
3. Uzul metodelor moderne creşte evident rata 

succesului tratamentului endodontic.
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Summary
BIOR THE TREATMENT OF DEEP MAJUSCULE CARIES AND 
SOME FORMS OF PULPITS

Clinical studies in the treatment of 196 cases of caries and acute focal 
pulpits (135 patients of which the witness group treated with Calcium Hy
droxide and the trial groups with BioR) showed BioR to be definitely superi
or and capable of maintaining the vitality and integrity of the pulpal organ

V_________________________________________ )

Rezumat
Cercetările clinice realizate prin tratamentul a 196 dinţi afectaţi de carie 

şi pulpită acută focară la 155 pacienţi (grupa martor a fost medicată cu 
Calcium Hydroxide, iar cea de experienţă cu BioR) au apreciat Bior-ul ca 
biopreparat net superior cu capacităţi de menţinere a vitalităţii şi integrită
ţii organului pulpar.

V _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ J

Actualitatea problemei:
Orientarea actuală a terapiei conservative a cariei profunde constituie concep

ţia biologică de păstrare a vitalităţii pulpei dentare — bună protecţie pentru un 
parodonţiu apical sănătos. Caria profundă alcătuieşte 23% din toate cariile denta
re, fiind caracterizată prin demineralizarea majoră şi necroza dentinară, schimbări 
semnificative pulpare (9).

în rând cu măsurile de prevenţie ale cariei, o actualitate evidentă păstrează şi 
problema perfecţionării metodelor de tratament conservativ al pupitei acute de 41
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focar, folosite actual doar în 2-7% cazuri.
Terapia modernă de conservare totală a pulpitei în 

cadrul cariei profunde şi pulpitei acute de focar este 
bazată pe remedii ce conţin hidroxid de calciu. Cer
cetările ultimilor ani au evidenţiat că eficacitatea an- 
tiinflamatoare, antimicrobiană şi de imunostimulare 
locală a multor din aceste preparate este slab mani
festată.

Cele menţionate, mărturisesc actualitatea şi nece
sitatea extinderii investigaţiilor privind administrarea 
raţională a preparatelor cu eficacitate imunomodula- 
toare.

în ultimii ani în diverse aspecte ale medicinii se 
aplică cu succes preparatele de origine microbiană cu 
acţiuni antiedemice, imuno- şi plasticostimulatoare.

Reeşind din cele expuse, scopul lucrării a consti
tuit elaborarea procedeelor raţionale şi eficiente de 
tratament al cariei profunde şi pulpitei acute de focar 
cu aplicarea biopreparatului autohton BioR produs 
din Spirulina Platensis, manifestându-se atitudinele 
biomecanicii moderne faţă de dinte.

Sub acţiunea biopreparatului din Spirulina, în sis
temul coenzimelor nicotinamidice şi nucleotidelor 
adenilice au loc modificări esenţiale, iar coeficientul 
reductibilităţii scade. Ele contribuie la intensificarea 
ambelor căi ale metabolismului nucleotidelor adeni
lice — „adenozinică“ şi „neadenozinică" manifestând 
şi acţiune lisosomotropă şi membranotropă, cu un 
efect pronunţat de stabilizare a membranelor celu
lare. Favorizând inducţia biosintezei glutationului şi 
gamma-glutamiltransoeptidazei, biopreparatul din 
Spirulină exercită acţiune pronunţată şi asupra inten
sităţii oxidării peroxidice a lipidelor şi sistemului de 
protecţie antiperoxidică, posedând, totodată, şi acţiu
ne antioxidantă, antiischemică (1).

Investigaţiile clinice realizate de un grup de cerce
tători (2,4), la tratarea afecţiunilor stomatologice au 
dezvăluit acţiuni imunomodulatoare înalte al biopre
paratului BioR.

în terapia parodontitei marginale (5) şi perio- 
dontitei cronice apicale (4,6,7) biopreparatul obţinut 
din Spirulină a indicat o acţiune reparativă într-un 
interval de la 3 până la 6 luni în zonele afectate cu 
restabilirea trabeculelor osoase şi valorii funcţiona
le a dinţilor, laminei corticale şi eradicarea focarelor 
de sensibilizare a macroorganismului. Substanţa s-a 
dovedit a fi cu efecte de descompunere a materialului 
necrotic şi amendare a secreţiei apicale persistente, 
efecte imunomodulatoare şi antimicrobiene (12, 13).

Cunoscând efectele sus-enumărate şi reieşind din 
conţinutul bogat al masei cu proteine, hidraţi de car
bon, lipide, acizi nucleici, B-carotină, acid ascorbic, 
tocoferolă, microelemente, fitohormoni şi vitaminele 
grupei В şi alte elemente biologic active (8, 10), am 
considerat necesar de a efectua cercetări clinice, pri
vind administrarea substanţei nominalizate în terapia 
cariei profunde şi pulpitei acute de focar întru reali
zarea conceptului biologic de menţinere a vitalităţii şi 
integrităţii organului pulpar.

Realizarea scopului a conturat ciclul de obiective

abordate pe parcurs.
1. Estimarea eficienţei clinice a tratamentului 

cariei profunde şi pulpitei acute de focar cu 
BioR;

2. Cercetarea activităţii biochimice a Fosfatazelor 
Acidă şi Alcalină în serul sanguin la subiecţi cu 
pulpita acută de focar ulterior tratamentului 
cu BioR;

3. Elaborarea indicaţiilor în vederea utilizării cli
nice a BioR-ului la tratarea cariei profunde şi 
pulpitei acute de focar.

Pentru realizarea sarcinilor înaintate au fost între
prinse cercetări clinice de utilizare a preparatului dat.

Cercetările clinice au fost realizate prin tratamen
tul a 196 dinţi la 155 pacienţi, fără dezarmonii evidente 
generale cu vârsta cuprinsă între 16-45 ani. Din ei 122 
dinţi la 81 pacienţi prezentând carie profundă au fost 
trataţi: 22 cu Calcium Hidroxyd (Degussa) — control, 
100 cu BioR, şi 74 dinţi la 74 pacienţi cu pulpita acu
tă de focar : Caclium Hidroxid — 14 dinţi (control), 
BioR — 60 dinţi.

Pentru a construi o bază raţională a unui tratament 
adecvat s-a apelat cu minuţiozitate la datele furnizate 
de anamneză, examenul clinic şi cele complementare 
(determinarea electroexcibilităţii pulpare dentare şi 
radiografie) la fiecare etapă de cercetare (14-30 zile) 
timp scurt şi lung (3-6-12 luni).

Rezultatele obţinute:
Prima şedinţă — după metoda de rutină pe plan- 

şeul cavităţii cariate a fost administrat, în cazul cariei 
profunde şi pulpitei acute de focar Calcium Hydroxi
de (două loturi de control), BioR (două loturi experi
mentale).

După două săptămâni de tratament (şedinţa a 
doua) cu efectul clinic pozitiv, în cadrul cariei profun
de, a fost schimbată obturaţia de bază curativă prin 
cea proaspătă adecvată iniţialului şi s-a administrat 
obturaţie definitivă din Esthet-X, Point-4, CeramX, 
Vitaliscence, Amelogen.

în aceeaşi perioadă de timp, în cadrul pulpitei 
acute de focar cu efect clinic pozitiv au fost repetate 
procedurile primei şedinţe şi pacienţii au fost invitaţi 
la şedinţa ulterioară — peste o lună din momentul 
primei administrări.

în cadrul şedinţei a treia (având efectul curativ po
zitiv), după înlocuirea respectivă a obturaţiei de bază 
curativă a fost finalizat tratamentul prin obturaţie de
finitivă din răşini compoziţionale moderne.

Ulterior, la trei luni post administrare clinică a 
Calcium Hydroxide electroexcitabilitatea pulpei a 
prezentat cifre înalte la toţi pacienţii, fără manifes
tări clinice evidente subiectiv — obiective în 100% 
cazuri.

La 6 luni de monitoring posterapie cu hidroxid de 
calciu s-au păstrat schimbări funcţionale în pulpă în 
50% cazuri (EOD= 7,35+0,1 mcA), care au atins cifre 
medii de 5,68 mcA abia după un an de tratament.

Prin urmare, administrarea Calcium Hidroxyde 
nu rezultă restabilirea rapidă şi completă în unitatea şi



integrarea odontomului ca sistemă biologică de prote
jare a hotarului dento-alveolar.

Cercetările noastre histologice realizate anterior 
ne-au permis să presupunem că BioR-ul imunomo- 
dulează procesul neodentinogenetic al pulpei prin 
mecanismul de contact direct şi penetrare la distanţă.

BioR-ul a manifestat eficacitatea curativă înaltă 
atât la terapia cariei, cât şi în cadrul tratării pulpitei 
acute de focar. Chiar în primele 6-14 ore după ad
ministrare a scăzut evident doloritatea pulpară, iar la 
50% de dinţi trataţi cu carie şi la 25% de dinţi cu pul
pită a dispărut complet.

Normalizarea absolută a electroexcitabilităţii pul- 
pare în 50% (în mediu 5,35 mcA) a devenit evidentă 
după atestarea la 3 luni postBioR terapie. Tendinţa de 
scădere a manifestat-o doar BioR-ul, pe când în cazul 
aplicării Calcium Hydroxide s-au păstrat cifre înalte 
(9,25+0,2mcA) de electroexcitabilitate. Face de men
ţionat că în şapte dinţi trataţi cu preparat de hidroxid 
de calciu după o lună, se menţinea senzaţie de jenă de 
scurtă durată la acţiunile hipotermice, care a dispărut 
în timp.

Studiul Fosfotazelor Alcalină şi Acidă în serul san
guin la pacienţi cu pulpită după 30 zile de administra
re a biopreparatului în cercetare a relevat activizarea 
lor vădită. După cum menţionează (11,13) între acti
vitatea fosfatazelor şi zonele active de calcificare există 
o corelaţie perfectă.

Fosfataza Alcalină, acţionând direct asupra radi
calelor fosforice din ţesut predentinar în curs de for
mare, provoacă un adevărat drenaj de ioni de calciu 
spre dentina terţiară. Fosfataza Acidă la rândul ei se 
implică în digestia materialului rezorbat din matricea 
predentinei, cotribuind simţitor la reînoirea ţesutului 
dentinar.

Cercetările realizate au relevat că activizarea evi
dentă a fosfatazelor lisosomale după 30 zile de trata
ment cu biopreparatul indicat se află în directă con
cordanţă cu starea funcţională a pulpei determinată 
în aceeaşi perioadă de timp.

Această constatare pune într-o lumină nouă me
canismul de re- şi mineralizare dentinară. Faptul că 
biopreparatul cercetat nu conţine calciu, se insistă 
o supoziţie, că nu compoziţia minerală este cea mai 
importantă la un material de coafaj (direct, indirect), 
ci proprietăţile sale biologice. Menţionăm că BioR-ul 
posibil, este capabil, prin efectul său protector şi imu- 
nomodulator, să asigure organului pulpar un metabo
lism activ în limitele fiziologice, întru integritatea şi 
vitalitatea lui morfofuncţională.

Coafajul direct cu BioR, peste 6 luni, în cadrul pul
pitei acute de focar, a normalizat electroexcitabilitatea 
în 100% cazuri, atingând în acelaşi timp maximele 
fiziologice (6,45-0,9mcA). Concomitent, la pacienţii 
trataţi cu Calcium Hydroxide, EOD demonstra cifre 
medii cu depăşire a normei (7,35-0,lmcA).

Normalizarea completă a electroexcitabilităţii pul
pei, cu sănătate dentară evidentă, a avut loc în 100% 
cazuri de administrare a biopreparatului după un an 
de zile (4,75-0,lmcA). Din contra, la dinţi trataţi cu

Calcium Hydroxide, în aceeaşi perioadă, în 100% 
cazuri EOD indică în mediu 7,37-0,lmcA. Pacienţii 
grupei martor nu prezentau manifestări clinice su- 
biectiv-obiective de dereglări pulpare. însă cifrele cu 
depăşirea limitelor fiziologice şi-au găsitargumenta- 
re în cadrul cercetărilor noastre histologice.

Discuţii
De menţionat că după 1,5 ani de la tratare a pulpi

tei acute de focar cu Calcium Hydroxide, dinţii la doi 
pacienţi şi-au schimbat culoarea. Fiind fără manifes
tări subiective, ei au prezentat o scădere a electroexci
tabilităţii până la 40 mcA şi au fost supuşi tratamentu
lui endodontic chirurgical.

Rezultate negative la tratarea pulpitei prin admi
nistrarea preparatelor cu hidroxid de calciu au fost 
indicate şi de alţi autori.

în cadrul studiului nostru dinţii pacienţilor supuşi 
tratamentului cu biopreparatul de origine microalgi- 
că BioR (soluţie acuatică) peste 1,5-2 ani de evidenţă 
îşi păstrau culoarea obişnuită. Ei indicau indoloritate 
la acţiunile factorilor termici cu electroexcitabilitate 
normală şi un tablou radiologie al ţesuturilor paro- 
donţiului apical în limitele fiziologice.

Analizând rezultatele obţinute în urma cercetări
lor clinice şi paraclinice (Fosfataza Alcalină şi Acidă), 
putem concluziona că preparatul BioR exercită acţi
une biologică asupra pulpei dentare, fără acţiuni iri
tante pronunţate, capabile să epuizeze capacităţile de 
protejare ale ei în condiţii patologice.

Prin urmare, rezultatele cercetărilor realizate de 
noi confirmă folosirea în perspectivă a bioprepara
tului BioR- plasticostimulator biologic prin metoda 
coafajului indirect şi direct în terapia cariei profunde 
şi pulpitei acute de focar. Actualmente acest preparat 
poate fi considerat cel mai eficient remediu, cu calităţi 
net superioare de tratament al pulpopatiilor incipien
te, reversibile şi de menţinere a vitalităţii organului 
pulpar, întru profilaxia de alergizare, hepatita virală şi 
maladia SIDA şi stricta menţinere a cerinţelor biome- 
canicii dentare moderne.

Concluzii
1. Biopreparatul studiat timp de 30 zile a condus 

la activizarea esenţială a Fosfatazelor Alcalină 
şi Acidă în serul sanguin al pacienţilor, mani
festând intensificarea proceselor de calcificare 
şi formare a dentinei terţiare;

2. Cercetările clinice au relevat efectul terapeutic 
înalt şi stabil al biopreparatului BioR la trata
rea cariei profunde şi pulpitei acute de focar 
prin metoda de conservare totală a pulpei;

3. Atitudinea biomecanică în executarea trata
mentului endodontic se insistă ca prioritară şi 
modernă.
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Rezumat

Apelându-se la legile Statelor Unite ale Americii despre-responsabili
tatea juridică a stomatologilor endodontişti se face o paralelă între ele şi 
acordarea serviciului endodontic de către medicii stomatologi care practică 
endodonţie clinică.

Realizarea tratamentului endodontic în volumul indicat de „standartul 
asistenţei" nu numai va păstra dinţii trataţi, dar şi va proteja medicul de 
probleme judiciare pe cazul atitudinii iresponsabilităţii.

Prevenţia încălcărilor de drept în endodonţie, acordând atenţie deosebi
tă principiilor asistenţei obligatorii, protejază pacientul de la stările riscante, 
asociate cu tratamentul endodontic.

Grad oarecare de risc prezintă orice procedură, însă la încălcarea princi
piilor de practică stomatologică normală (standartă) probabilitatea obţinerii 
rezultatelor negative ca consecinţă iresponsabilităţii va creşte. Prin urmare, 
principiul de bază a „Legii despre iresponsabilitate (SUA)“ este direcţionat 
la prevenirea a „astfel de complicaţii".

V__________________________________________________________________

( ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 'ă
Summary:
LEGAL RESPONSIBILITIES IN ENDODONTICS USA

The USA lows about endodotists’ legal responsibilities have been exami
ned and compared with the endodontic services rendered by dentists prac
ticing clinical endodontics.

V_________________________________________________________________ /

Volumul standart de asistenţă
Asistenţă completă endodontică, prin noţiunea de judecată, este socotită pro

cedura de acordarea de către stomatolog a volumului de ajutor standart în confor
mitate cu cerinţele juridice.

în calitate de standart juridic serveşte acel volum de ajutor, pe care medicul fo
arte atent şi previzibil la acordat în situaţii asemănătoare şi altă dată. Acest standart 
este foarte flexibil şi permite variante individuale de tratament. Prin lege asiste
nţa obligatorie prevede acordarea asistenţei minimale. Măsuri suplimentare, care 
măresc volumul ajutorului minimal şi se apropie de asistenţa ideală, sunt lăudabile, 
însă în aspectul juridic, nu sunt obligatorii.

Practica stomatologică standartă uneori nu corespunde practicii obişnuite. Tra
diţionalismul — este semnul practicii raţionale, dar nu întotdeauna se prezintă ca



echivalentul ei. Prin urmare, acel tratament, care este 
oferit pacientului cu maladie concretă, poate să nu co
respundă unui ajutor argumentat şi capabil efectuat. 
Frecvent, iresponsabilitatea poate fi nici nelegitimă, 
nici lăudabilă.

Exemple de practică iresponsabilă obişnuită a 
stomatologilor din SUA pot servi: neîndeplinirea de 
majoritatea stomatologilor a filmelor R-logice, steri
lizarea neadecvată a instrumentelor, nefolosirea Rub- 
berdamului în endodonţie, orientarea diagnostică 
doar după filmul R-logic panoramic şi nu după tehno
logii specifice a fotografiilor R-logice periapicale etc.

Acel medic, care se obligă să acorde o asistenşă en- 
dodontică profesională, trebuie să posede cunoştinţe, 
pe care le posedă reprezentanţii profesiei — deţinăto
rii calificativului superior.

Standartul dat se aplică şi în stomatologia gene
rală, însă medicul este obligat să acorde ajutor, ma
nifestând prin aceasta strădanie de intelect mare şi 
profesionalizm în acel grad prezentat de reprezenta
nţii profesiei date în situaţiile adecvate. Această regulă 
este inclusă în instrucţiunile pentru judecată juraţilor 
„Despre iresponsabilitatea profesională a lucrătorilor 
medicali", primită în SUA.

în condiţiile de uz casnic sub „asistenţa obişnuită" 
legea subânţelege: a). Lipsa calităţii înalte; b). Calita
tea proastă sau medie.

Cum se menţionează în descrierea acţiunilor 
iresponsabile, „ajutorul obişnuit", are şi noţiune ju
ridică (de drept), care se deosebeşte, nu esenţial, de 
la cea de uz casnic, ca exemplu, în culegerea Legiilor, 
ediţia a IV (SUA), ajutorul obişnuit se determină: „aşa 
volum de tratament, pe care obişnuit îl acordă medi
cii, care deţin o responsabilitate şi previzibilitate mij
locie. . .adică acordă volumul de ajutor conştient".

Standartul juridic a ajutorului obişnuit nu prevede 
calificarea medie a specialistului prin expresiile: su- 
perbuni şi infrarăi sau supraexperimentaţi şi infraex- 
perimentaţi. „Nu putem întruni întro clasă şarlatanii, 
specialiştii tineri, care nu posedă de practici, specia
liştii cu experienţă , care au lăsat practica, cei buni şi 
cei excelenţi şi să determinăm semnul mediu între 
ei“(Legea SUA, ed. IV).

Măcar că standartul pentru profesional nu poate fi 
stabilit corespunzător specialistului de calificare înal
tă, nimeni nu poate să fie specialist de nivel mediu, 
de oare ce acei, care prezintă un nivel mai jos de cel 
mediu, pot să rămâie competenţi şi calificaţi.

Prin aşa determinare alogică jumătate din stoma
tologi automat vor fi apreciaţi printr-o notă mai joasă 
şi apreciaţi în atitudinea juridică ca iresponsabili.

Asistenţa specializată
Aspecte estetice. Ne catând la faptul, că serviciul 

endodontic, juridic, poate fi acordat de fiecare stoma
tolog licenţiat, fără o instruire specială ar fi absolut ne 
etic el să fie numit specialist în endodonţie.

Stomatologul de practică generală, care doreşte 
să-şi suplimenteze sau să se limiteze doar de prac
tica endodontică, în aspectul etic i se va permite să 
se anunţe sau să se numească: Stomatolog genera

list — care practică endodonţia (şi numai aşa, se face 
aprecierea în SUA).

Excrocările
Nespecialistul în domeniul endodonţiei, care se 

prezintă ca endodontist sau medic, care sa specializat 
în domeniul endodonţiei, poate fi supus următoarelor 
responsabilităţi juridice:

1. Primirea plăţii pe calea excrocării sau prezen
tării sale false;

2. Introducerea conştientă în eroare.
Necătând la faptul, că stomatologul, care trimite pa

cientul la specialist, este de regulă, protejat de orice acţiu
ne iresponsabilă care o poate comite specialistul, sunt si
tuaţii când cel care a trimis va fi responsabil juridic, dacă 
trimiterea a fost realizată la un specialist incompetent în 
endodonţie. Mai mult, decât atât, stomatologul care face 
trimitere va răspunde juridic pentru faptul erorii conş
tiente, dacă prin trimiterea la specialist, el la recomandat 
ca endodontist sau specialist în domeniul tratării cana
lelor radiculare şi nu ca stomatolog de practică generală, 
care se ocupă şi cu endodonţia (SUA).

Acordul informaţional
îşi va avea doctrina sa, care insistă că pacientul să fie 

informat despre riscul posibil în tratamentul endodon
tic, caracterul tratamentului, variante alternative posibi
le şi consecinţe care pot apărea în lipsa tratamentului.

Doctrina se bazează pe principiul juridic, că fieca
re om are dreptul să procedeze cu corpul său aşa, cum 
el socoate necesar, independent de metoda raţională 
de tratament stomatologic. în aşa fel, omul vârstnic 
cu mintea conştientă are dreptul de alegere: să igno
reze maladia endodontică sau să deie preferinţă trata
mentului după ce stomatologul i-a anunţat diagnoza, 
tratamentul recomandat şi cel alternativ, i-a lămurit 
consecinţele riscului, prognoza, şi care pot fi conseci
nţele neîndeplinirii tratamentului recomandat.

Tratamentul împotriva voinţei pacientului după 
lege, poate fi efectuat numai în cazul, când el nu este 
juridic competent să primească o hotărâre conştientă 
de sinestătătoare (exemplu: copil imatur, cu handicap, 
pacient în stare de comă etc).

Acordul informaţional serveşte în calitate de 
standard flexibil, care evidenţiază urmările posibile 
în dependenţă de situaţia clinică până la şi în timpul 
tratamentului, (exemplu cu instrument endodontic 
fracturat: la ce nivel radicular? Care pot fi urmările pe 
viitor, pentru ai permite pacientului să facă concluzii 
conştiencioase).

Refuzul medicului de efectuarea tratamentului
Dacă stomatologul a început tratamentul en

dodontic, juridic el va fi obligat să-l finalizeze, fără 
dependenţă de posibilităţile pacientului de a achita 
cheltuielile neprevăzute. Această cerinţă se va baza 
pe preambula juridică, că fiecare om care se străduie 
să izbăvească pe altă persoană de daună, este obligat 
conştiencios să finalizeze ajutorul său cu folos pentru 
cel ajutat. Cu alte cuvinte, dacă ne finalizarea trata
mentului, pacientul va fi supus pericolului, medicul 
este obligat să îndeplinească măsuri conştiente curati
ve, întru preîntâmpinarea consecinţelor periculoase.
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Pentru ca, medicul stomatolog să nu fie acuzat în 
refuzul de a-şi îndeplini obligaţiunile profesionale, va 
fi necesar de menţinut măsuri de precăuţie:

1. Juridic în SUA medicul nu este obligat să-şi asu
me tratamentul tuturor pacienţilor şi prin urma
re, poate să refuze tratamentul pacientului, ne că- 
tând la doloritatea majoră sau prezenţa infecţiei. 
Dacă tratamentul se limitează doar cu asistenţa 
de urgenţă, este necesar obligatoriu, ca pacientul 
să cunoască că lui i se va realiza un tratament 
nedefinitivat, ci doar de urgenţă endodontică. 
în fişa pacientului se va face însemnarea: doar 
tratament de urgenţă. Tratament endodontic a 
dintelui definitiv va fi efectuat de alt medic.

Această inscripţie va fi confirmată de acordul pa
cientului (în scris), exemplu:

Eu sunt de acord cu tratamentul de urgenţă a ca
nalelor radiculare a dintelui meu Nr şi sunt informat 
că: a). Tratamentul de urgenţă se efectuează, pentru 
facilitarea provizorie a durerii; b). Pentru prevenţia 
în viitor a durerii şi infecţiei, fracturii, abcesului sau 
pierderii dintelui este necesară o terapie de mai depar
te a canalelor radiculare.

2. Vom cunoaşte, că juridic medicul nu este obli
gat să acorde asistenţă stomatologică pacienţi
lor trataţi de el precedent, în cazul adresărilor 
noi sau de urgenţă, dacă tratamentul precedent 
a fost finalizat;

3. Pacientul poate să fie exclus din practica me
dicului din orişice cauză, cu excepţia celei rasi
ale, dacă tratamentul precedent început a fost 
finalizat cu succes. Orişice altă complicaţie la 
pacient, cu excepţia celei de la dintele tratat de 
medicul stomatolog precedent, poate fi refuza
tă tratamentului;

4. Nu va fi socotit refuz, cazul când pacientului i 
se recomandă să se adreseze după ajutor endo
dontic la alt medic, dacă pacientul aceasta va 
dori, mai ales în situaţiile când asistenţa acor
dată de alt medic endodontist va fi mai califi
cată.

Despre toate complicaţiile aşteptate v-a fi necesar 
de informat pacientul!

Exemple de acord a pacientului:
„Eu__sunt de acord să mi să ofere tratamentul de

urgenţă a canalelor radiculare a dintelui Nr., ca, posi
bil, să-l protejez de extragere. După acest tratament de 
urgenţă pentru înstrăinarea infecţiei va fi necesar tra
tamentul suplimentar a canalului radicular. Eu conş
tientizez, că dacă în decursul a câtorva zile ulterioare şi
până la ___săptămâni tratamentul nu va fi realizat de
medicul___sau alt stomatolog, după dorinţa mea, in-
flamaţia se poate reîntoarce sau prelungi şi tratamen
tul de urgenţă a canalelor radiculare pentru păstrarea 
dintelui meu şi sănătăţii generale va fi ne eficientă.

Data:_____________(semnătura pacientului)"

Concluzie
Prin urmare, serviciul asistenţei endodontice in

sistă cunoştinţe profunde teoretico-practice într-o 
acordare înalt calitativă a măsurilor diagnostice, de tra
tament şi prevenţie, şi poartă o responsabilitate majoră 
faţă de sănătatea endodontului şi a organismului uman 
în întregime — responsabilitate civică şi juridică.

Bibliografie:
1. Weichman, J. Malpractice prevention and defense, J. Calif. Dent.

Assoc. 3(8): 58, 1975;
2. Cyerman V. United States Lines Co., 102 Col Rptr. 795:498 P. 2d

1041 (1972)



MANIFESTĂRI CLINICE Şl REABILITAREA COMPLEXĂ 
A PACIENŢILOR CU EDENTAŢII PARŢIALE TERMINALE

ÎNTINSE SI DISFUNCTIE MANDIBULO CRANIANĂ» »

Vitalie Pântea
asistent universitar

llarion Postolachi
Prof, univ, 

Dr. hab. în medicină

Catedra stomatologie 
ortopedică, chirurgie 

orală şi implantologie

f  \
Summary
CLINICAL MANIFESTATIONS AND COMPLEX REABILITATION 
OF PATIENTS WITH PARTIAL TERMINAL EDENTITIONS AND 
CRANIO MANDIBULAR DYSFUNCTION

20 patients (7m, 13w) with ages between 42 68, were examined and 
supported complex treatment, with terminal partial edentitions and cra
nio mandibular dysfunction(CMD), confirmed by the clinical instrumental 
and paraclinical examination. Clinical manifestations of CMD proved to be 
depending on the time passed from teeth loss, extension and topography of 
dental breaches, type of occlusion, the number og antagonists etc. A con
cept was developed about the complex staged treatment that includes the 
administration og analgetics and muscle relaxants when indicated, physio- 
terapy, mandibulo cranian reposition and prosthetic tretment.

Key words: terminal partial edentitions, cranio mandibular dysfuncti
on, complex treatment.

4____________ ______________________________________________________

С Л
Rezumat

Au fost examinaţi şi trataţi complex 20 pacenţi(7b,13f) în vârstă de 42 68 
ani cu edentaţii parţiale terminale şi disfuncţie mandibulo craniană(DMC), 
confirmate prin examenul clinic instrumental şi paraclinic. Manifestările 
clinice ale DMC sau dovedit a fi dependente de timpul ce sa scurs de la pier
derea dinţilor, întinderea şi topografia breşelor arcadelor dentare, tipul de 
ocluzie, numărul perechilor de dinţi antagonişti etc. A fost elaborat concep
tul de tratament complex etapizat care include: administrarea analgeticilor 
şi miorelaxantelor la indicaţii, a procedurilor fizioterapeuticeţultrasunet, 
miogimnastica), repoziţionarea mandibulo craniană, tratamentul protetic.

Cuvinte cheie: edentaţie parţială terminală, disfuncţie mandibulo cra
niană, tratament complex.

V___________________________________________________________________________________ У

Actualitatea temei
Edentaţia parţială este considerată ca una din cele mai frecvente patologii a 

sistemului stomatognat,ce necesită tratament protetic.
Fiind influenţată de diverşi factori etiologici şi nefiind tratată imediat sau în 

timp apropiat după instalare, ca regulă, ea se manifestă printr o evoluţie individuală 
cu tendinţa de lărgire şi producerea diverselor complicaţii. Respectiv şi tabloul cli
nic se va găsi în dependenţă de factorul etiologic,vârstă, numărul dinţilor lipsă,de 
localizarea breşelor şi rolul dinţilor pe care 1 au îndeplinit în arcada dentară, numă
rul perechilor de dinţi antagonişti, starea ţesuturilor dure şi a paradontului dinţilor 
restanţi, de tipul de ocluzie, timpul ce sa scurs de la pierderea dinţilor etc.

Studiul efectuat de [1,6,8,10,12,14] confirmă că edentaţia parţială alături de 
simptomatologia afectării sistemului dentar se caracterizează şi prin apariţia simp- 
toamelor caracteristice modificărilor în celelalte componente ale sistemului sto- 
matognat şi în special în articulaţia temporo mandibulară(ATM) şi sistemul mus
cular.

Din multiplele varietăţi clinice ale edentaţiei parţiale cea terminală întinsă pre
zintă o formă clinică ce frecvent generează disfuncţia mandibulo craniană(DMC). 
După cum menţionează R.Pinkerst(1985) citat de [7] suprasolicitările ATM, deter
minate de lipsa dinţilor laterali duc la apariţia cracmentelor, crepitaţiilor la înce
putul, în timpul şi la sfârşitul deschiderii gurii provocând dereglări structurale în 
cartilajul articular, capsula sinovială, micşorând şi circulaţia lichidului sinovial. 47
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La rând cu acestea se subliniază [7], că unul din 
momentele importante în etiologia zgomotelor arti
culare sunt schimbările relaţiilor componentelor in
tra articulare ce apar ca rezultat al pierderii dinţilor la
terali. în acelaşi timp se specifică [8] că din dereglările 
ocluzale nefavorabile pentru ATM un rol primordial 
il au breşele arcadelor dentare, mai ales în zonele late
rale ale arcadelor dentare, ceea ce duce la deplasarea 
distală a condilului articulari, îngustarea fisurii arti
culare în zona distală, schimbări în corelaţia condil 
articular disc articular. Tot aici [8] se menţionează, că 
adepţii teorii ocluzale consideră combinarea în majo
ritatea cazurilor a disfuncţiei ATM cu defectele arca
delor dentare şi alte dereglări a ocluziei funcţionale şi 
acel fapt că înlăturarea acestor dereglări prin metode 
ortopedice de tratament duce la regresia simptomato
logiei articulare.

însă continuă să rămână insuficient studiate [6] 
influenţa pierderii dinţilor laterali la apariţia stărilor 
şi manifestările clinice a DMC, ce deseori influenţează 
negativ conceperea şi realizarea unui tratament adec
vat normalizării rapoartelor mandibulo craniene.

Tabloul clinic şi tratamentul DMC este complicat 
şi necesită cunoştinţe vaste despre anatomia şi fiziolo
gia ATM şi a sistemului muscular, ce ne permite să ne 
orientăm în manifestările diverse clinico radiologice 
şi să alcătuim un plan individual de tratament com
plex a pacienţilor cu aşa patologii.

După cum menţionează [2,7,10] alcătuind com
plexul de măsuri terapeutice la aşa categorie de paci
enţi e necesar de a lua în consideraţie atât caracterul 
polietiologic a DMC, cât şi particularităţile patogeniei 
şi ale tabloului clinic individual. Tot aici se indică că 
în majoritatea cazurilor simptomele DMC au o parti
cularitate caracteristică instantaneu de a apărea şi dis
părea, astfel măsurile complexe de tratament trebuie 
să aibă,deci, caracter terapeutic asupra tuturor verigi
lor determinante ale patogeniei acestor disfuncţii.

Se subliniază [2] că unul din scopurile majore ale 
tratamentului DMC îl constituie terapia de repoziţi- 
onare corectă mandibulo craniană. Tratamentul de 
repoziţionare mandibulară face parte integrantă din 
schema terapeutică generală a disfuncţiilor, neputân- 
du se separa de aceasta. Tot aici se specifică că există 
cazuri în care repoziţionarea mandibulo craniană în 
poziţie centrică se poate obţine printr o terapie sim
plă de suprimare a durerii, de relaxare musculară sau 
şlefuire selectivă, iar în alte cazuri este necesară o te
rapie de repoziţionare mandibulară aplicată treptat, 
concomitent sau după regularizarea planului de oclu
zie şi relaxarea musculară. Aceasta obţinându se prin 
utilizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozi
tive ocluzale. La rândul său,în funcţie de obiectivul 
terapeutic urmărit gutierele se împart în: de urgenţă, 
de relaxare, de repoziţionare mandibulară şi de sta
bilizare. Gutiera de urgenţă este indicată la prezenţa 
unui spasm muscular şi sunt confecţionate din răşini 
acrilice sau din materiale elastice, care sunt prefabri
cate. Gutiera de relaxare este indicată de asemenea în 
cazul unui spasm muscular şi este netedă, fără inhibi

tori de ocluzie. Gutiera de repoziţionare mandibulară 
este indicată în tulburările articulare şi plasează man
dibula în poziţie corectă faţă de craniu poziţie terape
utică. Suprafaţa ei este indentată şi obligă mandibula 
să adopte această poziţie considerată terapeutică. Este 
utilizată pentru a normaliza raportul elementelor arti
culare în stare fiziologică sau asimptomatică. Gutiera 
de stabilizare este indicată după chirurgia de repoziţi
onare a meniscului sau după aplicarea unei gutiere de 
repoziţionare. Suprafaţa ei este uşor indentată, permi
te multiple contacte în relaţia centrică şi stabilizează 
mandibula.

Tot în acest context se specificăţDi Paolo, 1995) ci
tat de [10] că complexul de măsuri terapeutice în caz 
de DMC constă din două etape. în prima etapă se fo
losesc metode de tratament ortopedice, fizioterapeu- 
tice şi alte metode îndreptate spre lichidarea semnelor 
clinice ale DMCţdurerea articulară şi musculară, cre- 
pitaţiile, cracmentele articulare etc.) şi normalizarea 
poziţiei mandibulei faţă de maxilă. Măsurile etapei a 
doua sunt îndreptate spre menţinerea rezultatelor re- 
poziţionării mandibulei prin diferite construcţii pro
tetice permanente.

Astfel unul din scopurile tratamentului pacien
ţilor cu DMC este normalizarea poziţiei mandibulei 
faţă de maxilă, care se efectuiază folosind gutiere den- 
toalveolare şiaparate dispozitive ocluzale. însă autorul 
nu indică situaţiile clinice de care depinde alegerea 
dispozitivului respectiv.

După datele unor autori(Magnusson, Carlsson 
1980) citat de [13] utilizarea gutierelor dentoalveola- 
re in combinare cu tratament protetic ulterior a dat 
rezultate pozitive şi a fost clinic efectivă în 70 90% de 
pacienţi cu DMC.

De asemenea este accentuatţGoharian, Neff 1980) 
citat de [13] că utilizarea gutierelor dentoalveolare ate-- 
nuiază durerea în ATM şi suprimă hiperactivitatea muş
chilor masticatori, ce micşorează suprasolicitarea ATM.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestărilor 
clinice şi de tratament a DMC generate de edentaţia 
parţială terminală întinsă rămân insuficient studiate.

Scopul lucrării
Evaluarea manifestărilor clinice şi elaborarea al

goritmului de reabilitare complexă a pacienţilor cu 
edentaţii parţiale terminale şi disfuncţie mandibu
lo craniană.

Materiale şi metode
Au fost examinaţi complex 20 pacienţi (7b, 13f) 

în vârstă de 42 68 ani cu edentaţii parţiale termina
le întinse punând accent pe diagnosticarea prezenţei 
disfuncţiei mandibulo craniene generate de deplasa
rea distală a mandibulei, de micşorarea dimensiunii 
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor. 
Toţi pacienţii au fost devizaţi în două loturi în depen
denţă de întinderea şi localizarea breşelor. în primul 
lot au fost incluşi 11 pacienţi cu edentaţii terminale 
bilaterale la unul sau ambele maxilare sau îmbinarea 
celor bilaterale şi unilaterale, în care breşele dentare
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negativ conceperea şi realizarea unui tratament adec
vat normalizării rapoartelor mandibulo craniene.

Tabloul clinic şi tratamentul DMC este complicat 
şi necesită cunoştinţe vaste despre anatomia şi fiziolo
gia ATM şi a sistemului muscular, ce ne permite să ne 
orientăm în manifestările diverse clinico radiologice 
şi să alcătuim un plan individual de tratament com
plex a pacienţilor cu aşa patologii.

După cum menţionează [2,7,10] alcătuind com
plexul de măsuri terapeutice la aşa categorie de paci
enţi e necesar de a lua în consideraţie atât caracterul 
polietiologic a DMC, cât şi particularităţile patogeniei 
şi ale tabloului clinic individual. Tot aici se indică că 
în majoritatea cazurilor simptomele DMC au o parti
cularitate caracteristică instantaneu de a apărea şi dis
părea, astfel măsurile complexe de tratament trebuie 
să aibă,deci, caracter terapeutic asupra tuturor verigi
lor determinante ale patogeniei acestor disfuncţii.

Se subliniază [2] că unul din scopurile majore ale 
tratamentului DMC îl constituie terapia de repoziţi- 
onare corectă mandibulo craniană. Tratamentul de 
repoziţionare mandibulară face parte integrantă din 
schema terapeutică generală a disfuncţiilor, neputân- 
du se separa de aceasta. Tot aici se specifică că există 
cazuri în care repoziţionarea mandibulo craniană în 
poziţie centrică se poate obţine printr o terapie sim
plă de suprimare a durerii, de relaxare musculară sau 
şlefuire selectivă, iar în alte cazuri este necesară o te
rapie de repoziţionare mandibulară aplicată treptat, 
concomitent sau după regularizarea planului de oclu
zie şi relaxarea musculară. Aceasta obţinându se prin 
utilizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozi
tive ocluzale. La rândul său,în funcţie de obiectivul 
terapeutic urmărit gutierele se împart în: de urgenţă, 
de relaxare, de repoziţionare mandibulară şi de sta
bilizare. Gutiera de urgenţă este indicată la prezenţa 
unui spasm muscular şi sunt confecţionate din răşini 
acrilice sau din materiale elastice, care sunt prefabri
cate. Gutiera de relaxare este indicată de asemenea în 
cazul unui spasm muscular şi este netedă, fără inhibi

tori de ocluzie. Gutiera de repoziţionare mandibulară 
este indicată în tulburările articulare şi plasează man
dibula în poziţie corectă faţă de craniu poziţie terape
utică. Suprafaţa ei este indentată şi obligă mandibula 
să adopte această poziţie considerată terapeutică. Este 
utilizată pentru a normaliza raportul elementelor arti
culare în stare fiziologică sau asimptomatică. Gutiera 
de stabilizare este indicată după chirurgia de repoziţi
onare a meniscului sau după aplicarea unei gutiere de 
repoziţionare. Suprafaţa ei este uşor indentată, permi
te multiple contacte în relaţia centrică şi stabilizează 
mandibula.

Tot în acest context se specificăţDi Paolo, 1995) ci
tat de [10] că complexul de măsuri terapeutice în caz 
de DMC constă din două etape. în prima etapă se fo
losesc metode de tratament ortopedice, fizioterapeu- 
tice şi alte metode îndreptate spre lichidarea semnelor 
clinice ale DMCţdurerea articulară şi musculară, cre- 
pitaţiile, cracmentele articulare etc.) şi normalizarea 
poziţiei mandibulei faţă de maxilă. Măsurile etapei a 
doua sunt îndreptate spre menţinerea rezultatelor re- 
poziţionării mandibulei prin diferite construcţii pro
tetice permanente.

Astfel unul din scopurile tratamentului pacien
ţilor cu DMC este normalizarea poziţiei mandibulei 
faţă de maxilă, care se efectuiază folosind gutiere den- 
toalveolare şiaparate dispozitive ocluzale. însă autorul 
nu indică situaţiile clinice de care depinde alegerea 
dispozitivului respectiv.

După datele unor autoriţMagnusson, Carlsson 
1980) citat de [13] utilizarea gutierelor dentoalveola- 
re in combinare cu tratament protetic ulterior a dat 
rezultate pozitive şi a fost clinic efectivă în 70 90% de 
pacienţi cu DMC.

De asemenea este accentuatfGoharian, Neff 1980) 
citat de [13] că utilizarea gutierelor dentoalveolare ate- 
nuiază durerea în ATM şi suprimă hiperactivitatea muş
chilor masticatori, ce micşorează suprasolicitarea ATM.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestărilor 
clinice şi de tratament a DMC generate de edentaţia 
parţială terminală întinsă rămân insuficient studiate.

Scopul lucrării
Evaluarea manifestărilor clinice şi elaborarea al

goritmului de reabilitare complexă a pacienţilor cu 
edentaţii parţiale terminale şi disfuncţie mandibu
lo craniană.

Materiale şi metode
Au fost examinaţi complex 20 pacienţi (7b, 13f) 

în vârstă de 42 68 ani cu edentaţii parţiale termina
le întinse punând accent pe diagnosticarea prezenţei 
disfuncţiei mandibulo craniene generate de deplasa
rea distală a mandibulei, de micşorarea dimensiunii 
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor. 
Toţi pacienţii au fost devizaţi în două loturi în depen
denţă de întinderea şi localizarea breşelor. în primul 
lot au fost incluşi 11 pacienţi cu edentaţii terminale 
bilaterale la unul sau ambele maxilare sau îmbinarea 
celor bilaterale şi unilaterale, în care breşele dentare



erau reprezentate de lipsa molarilor şi a premolarilor 
unilateral şi numai cu prezenţa unui prim premolar 
pe una din hemiarcadele opuse. în al doilea lot 9 pa
cienţi cu breşe dentare reprezentate prin lipsa tuturor 
premolarilor şi a molarilor. Examenul clinic instru
mental s a efectuat conform unei scheme elaborată 
de noi în care s a urmărit depistarea semnelor clinice 
subiective şi obiective ale DMC, având ca scop stabi
lirea unui diagnostic corect, determinarea planului de 
tratament, aplicarea tratamentului proprotetic şi pro
tetic reieşind din particularităţile individuale ale ta
bloului clinic. La rând cu examenul clinic s a efectuat 
studiul modelelor de diagnostic, ortopantomografia, 
tomografia computirizată ATM şi electromiografia 
muşchilor maseterici (EMG).

Examenul ATM s a axat pe evaluarea stării gene
rale a componentelor articulare prin metode clinice 
determinând prezenţa zonelor dolore, caracterul ex
cursiilor condililor mandibulari, prezenţa crepitaţii- 
lor, cracmentelor şi a salturilor articulare. La 10 paci
enţi a fost efectuată examinarea ATM prin tomografia 
computerizată spiralată, care a permis obţinerea ima
ginilor pe secţiuni cu pasul tomografie 1 3 mm cu re
construcţii sagitale tridimensionale a structurilor ar
ticulare, care permit reconstituirea ATM şi studierea 
stării discului articular. Rezultatele obţinute au fost 
evaluate cu ajutorul programelor de calculator eFilm 
şi Alcualite.

Muşchii mobilizatori au fost examinaţi prin me
tode clinice şi paraclinice. Starea muşchilor sa evaluat 
prin palparea lor superficială şi profundă determinând 
astfel tonusul muscular, prezenţa sau absenţa zonelor 
dureroase, caracterul cinematicii mandibulare. La 9 
pacienţi a fost efectuată EMG muşchilor maseterici 
şi a fascicolelor anterioare ale muşchilor temporali, 
folosind electrozi standarţi de suprafaţă amplasaţi în 
aceleaşi locuri pentru a asigura primirea unor date re
prezentative, ce nea oferit aspecte caracteristice pen
tru diagnosticarea disfuncţiei neuromusculare.prin 
asimetriile traseelor în urma modificării amplitudinii 
şi frecvenţei, precum şi a neconcordanţei contracţii
lor musculare. De asemenea sa determinat si alte cri
terii: perioada de activitate bioelectrică (sec), durata 
repaosului bioelectric (sec), amplitudinea maximă a 
biopotenţialelor în repaus (mkv), amplitudinea maxi
mă a biopotenţialelor la funcţia de masticaţie (mkv). 
Examenul electromiografic sa efectuat şi in faza ac
tului de deglutiţie,cunoscând faptul că orice ocluzie 
dezechilibrată influenţează negativ această funcţie a 
sistemului stomatognat.

Pentru toţi pacienţii sau realizat modele de dia
gnostic cu ajutorul cărora sau apreciat starea arcadelor 
dentare şi a dinţilor restanţi. S a determinat forma ar
cadelor dentare, gradul de migrare a dinţilor restanţi, 
forma şi starea crestelor alveolare.

Lotul de control 1 au constituit 5 pacienţi cu vârstă 
cuprinsă în aceleaşi limite, la care au fost diagnostica
te edentaţii parţiale terminale bilaterale cu păstrarea 
premolarilor fără semne clinice de deplasare a mandi
bulei în sens distal.

Rezultate şi discuţii
Rezultatele examenului clinic a permis de a evi

denţia unele particularităţi de generare şi manifestare 
a DMC. Prin analiza datelor examenului subiectiv s a 
stabilit corelaţia dintre gradul dereglărilor morfologi
ce ale arcadelor dentare, relaţiilor interocluzale şi ca
racterul semnelor clinice ale DMC. Astfel s a stabilit 
că acuze caracteristice disfuncţiei mandibulo cranie
ne au prezentat 12 pacienţi, 5 din primul lot şi 7 din 
lotul doi, care erau: durerea articulară, de o intensita
te variabilă, dureri acute, surde cu iradieri în urechi, 
limbă, zona temporală, uni sau bilateral, apărute mai 
rar în repaus şi exacerbate la mişcările mandibulare 
de obicei dimineaţa, dispărând după câteva mişcări. 
La unii pacienţi deseori acest simptom apărea şi după 
prânz, după cum menţionau pacienţii, ca urmare a 
oboselii şi solicitării articulaţiei. De asemeni majori
tatea pacienţilor prezentau cracmente artuculare, din 
care 7 pacienţi au indicat la cracmente unilaterale şi 
8 pacienţi bilaterale. Mai frecvent cracmentele erau 
prezentate de un singur sunet la începutul deschiderii 
gurii. Prezenţa cracmentelor a fost depistată şi prin 
examenul clinic la toţi pacienţii din ambele loturi, 
care nu au solicitat tatament protetic timp îndelun
gaţii,5 5 ani). De asemenea la 3 pacienţi din lotul 2 
s a depistat prezenţa saltului articular la deschiderea 
şi închiderea gurii. Totodată trebuie de menţionat că 
la ceilalţi 8 pacienţi, care nu au prezentat acuze ca
racteristice pentru DMC, pe parcursul examenului 
clinic au fost depistate mai multe simptoame specifice 
pentru această patologie, printre care dereglarea ex
cursiilor condililor articulari ai mandibulei uni sau 
bilateral, crepitaţii articulare. Examenul exobucal prin 
inspecţie a confirmat dereglarea simetriei faciale pe 
verticală manifestată prin micşorarea treimii inferioa
re a feţii, pronunţarea plicilor nazolabiale, deplasarea 
distală a mandibulei manifestată vizual prin deplasa
rea în acest plan a mentonului, hipertonicitatea muş
chilor orofaciali şi efort excesiv în timpul actului de 
deglutiţie. Examenul zonelor pretragiene prin palpare 
a permis de a confirma prezenţa senzaţiilor dureroase 
preponderent în timpul mişcărilor mandibulare. Blo
cajul articular nesemnificativ a fost depistat la 5 pa
cienţi din lotul doi. De menţionat că la toţi pacienţii 
din lotul doi şi 6 pacienţi din primul lot a fost depistat 
fenomenul de deviere a mandibulei atât la deschide
rea cât şi la închiderea gurii. Traseul mandibulei era 
în formă de baionetă şi mai frecvent în zigzag. De 
asemenea a fost determinată o sensibilitate nesem
nificativă la presiune în zona ATM, printr o uşoară 
compresiune pe menton, pacientul stând cu gura uşor 
întredeschisă.

Din semnele clinice musculare la o parte din 
pacienţi s a evidenţiat o uşoară hipertonie şi durere 
musculară la palpare preponderent în zona inserţiei 
musculare,cauzată de spasmele şi oboseala muscula
ră, manifestată spontan, dar şi declanşată la tentative
le de mobilizare a mandibulei. La fel sa determinat şi 
micşorarea amplitudinei excursiilor cinematicii man
dibulare, la 3 pacienţi din primul lot şi 4 pacienţi din
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lotul doi. Noi explicăm acest fenomen prin prezenţa 
hipertoniei musculare, spasmului, oboselii şi durerii 
musculare, care impuneau pacienţii să evite mişcarea 
sau să aleagă anumite tipare de dinamică mandibu- 
lară, care şi erau in formă de baionetă sau in formă 
de zig zag. La rând cu manifestările clinice indica
te la pacienţii investigaţi erau prezente şi simptome 
parodontale, apărute ca consecinţă a suprasolicitării 
ţesuturilor de susţinere a dinţilor determinate de po
ziţiile mandibulo craniene şi de disfuncţiile induse de 
aceste poziţionări anormale statice şi dinamice: dis- 
funcţie articulară, musculară, ocluzie traumatogenă. 
Simptomele parodontale se manifestau prin dureri, 
creşterea mobilităţii dentare însoţite de lărgirea spa
ţiului periodontal, determinat radiologie. De aseme
nea la nivelul arcadelor dentare, în urma examenului 
endobucal, la majoritatea pacienţilor din ambele lo
turi au fost depistate migrări dentare de diferit grad, 
preponderent, pe verticală şi respectiv deformaţii ale 
arcadelor dentare. La fel, ca urmare a pierderii dinţi
lor laterali, dinţii frontali la aceşti pacienţi sau asumat 
funcţia şi de triturare a alimentelor manifestată prin 
abraziune orizontală, iar solicitările dinţilor frontali 
superiori în unele cazuri au influenţat migrarea lor. 
Pentru determinarea gradului de migrare verticală a 
dinţilor modelele de diagnostic sau studiat separat şi 
în raport de ocluzie centrică, iar cu ajutorul şubleru- 
lui sa determinat gradul de migrare. în cazul în care 
planul de ocluzie pe model a fost imposibil de deter
minat sa folosit norma individuală a înălţimii dentare 
ori dentoalveolare a pacienţilor, stabilită prin metria 
aceloraşi dinţi de pe partea opusă a maxilarului.

Modificarea rapoartelor dintre arcadele dentare a 
condus la micşorarea DVO în limitele de la 2 la 6 mm 
la 5 pacienţi din primul lot şi la 7 pacienţi din lotul 
doi. Tot la examenul endobucal şi la metria modele
lor de diagnostic sa determinat gradul de deplasare a 
mandibulei distal, prin determinarea locului de arti- 
culăre a marginii incisive a dinţilor frontali inferiori 
cu suprafaţa palatinală a celor superiori, iar la absenţa 
lor prin determinarea poziţionării dinţilor inferiori 
faţă de cei superiori. Astfel la 8 pacienţi din primul 
lotul marginea dinţilor inferiori contactau la nivelul 
coletului celor superiori şi la 3 pacienţi marginea in- 
cisivală a trecut de coletul dinţilor frontali superiori 
contactând cu mucoasa palatului dur. în lotul doi de 
pacienţi la 2 din ei marginea incisivă a frontalilor in
feriori contactau cu coletul celor superiori şi la 6 pa
cienţi cu mucoasa palatului dur, iar la un pacient, la 
care lipseau dinţii antagonişti cei prezenţi contactau 
cu procesul alveolar a maxilarului respectiv fiind ab
sentă şi dimensiunea verticală de ocluzie, prezentat în 
cazul clinic (Fig.l 7).

Analiza filmelor tomografiei computerizate a de
monstrat că spaţiul articular atât la pacienţii din lotul 
întâi cât şi la pacienţii din lotul doi era mărit ante
rior (în limitele 1,34 2,15 mm) şi îngustat posterior 
(în limitele 1,08 1,34 mm) în dependenţă de gradul de 
deplasare a mandibulei posterior. De asemenea s au 
determinat modificări morfologice manifestate prin

semne de scleroză a plăcuţei corticale a condililor ar
ticulari uneori cu deformarea lor, căpătând o formă 
aplatisată, care, după cum considerăm noi, este direct 
condiţionată de suprasolicitarea structurilor articula
re. Acest fenomen este elucidat şi de [8,10,12,13]. La 
rând cu acestea acest studiu ne a permis să constatăm 
modificări cu caracter de deformaţre şi a discului ar
ticular. Noi considerăm că modificările relaţiilor su
prafeţelor articulare cu discul articular iniţial conduce 
la apariţia fenomenuluide compresie lui, care ulterior 
declanşează şi procese degenerative cu deformarea 
discului articular.

Rezultatele examenului electromiografic au depis
tat în funcţionalitatea muşchilor maseterici şi tempo
rali micşorarea amplitudinii biopotenţialelor electrice 
la contracţia maximă voluntară a muşchilor masete
rici şi micşorarea amplitudinii contracţiei maxime a 
muşchilor respectivi în timpul funcţiei confirmând 
creşterea perioadei de activitate bioelectrică până 
la 0,35+_0,02 sec. şi a repaosului bioelectric până la 
0,45+_0,02 sec, în comparaţie cu pacienţii din lotul de 
control unde aceste date, ale activităţii bioelectrice în 
repaus, variază în limitele 0,08 0,26 sec. De asemenea 
la 4 pacienţi din lotul doi sau evidenţiat descărcări de 
biopotenţial nesimultane in deglutiţie.

întocmirea planului de tratament s a bazat pe re
zultatele examenului clinic şi paraclinic, luând în con
sideraţie şi gradul de micşorare a DVO şi de deplasăre 
a mandibulei distal. Astfel în cazurile de micşorare a 
DVO şi deplasare distală a mandibulei repoziţionarea 
s a efectuat în plan vertical şi sagital.

Prin urmare la etapa iniţială de tratament măsurile 
terapeutice de tratament au fost orientate spre norma
lizarea planului de ocluzie şi a poziţiei mandibulei faţă 
de maxilă. în acest scop au fost utilizate gutiere den- 
to alveolare şi aparate dispozitive ocluzale care prin 
montarea dinţilor lipsă erau transformate în aparate 
proteze (Fig.5). Gutiera de repoziţionare mandibula- 
ră plasează mandibula în poziţie corectă faţă de cra
niu poziţie terapeutică. Mecanismul de acţiune poate 
fi explicat prin faptul că suprafaţa ei fiind indentată 
obligă mandibula să adopte această poziţie considera
tă terapeutică. în acest scop ea se poartă 24 ore din 24, 
chiar şi în timpul meselor.

în situaţiile clinice când pacienţii au prezentat du
reri în regiunea ATM, atât în stare de repaus cât şi în 
timpul mişcărilor mandibulare tratamentul s a înce
put cu înlăturarea senzaţiilor dolore. Astfel pacienţi
lor sa administrat preparate analgetice după schemele 
cunoscute fiecărui preparat în parte, preparate sedati
ve minore de tipul diazepamului câte 2 mg pe zi. Creş
terea dozelor se poate face în dependenţă de toleranţa 
pacientului şi gravitatea cazului clinic. Pe lângă efec
tul său tranchilizant, aceste preparate medicamentoa
se au şi proprietăţi miorelaxante destul de accentuate, 
fapt pentru care şi sunt efective în disfuncţiile siste
mului stomatognat. La rând cu aceasta sa aplicat şi 
un complex de măsuri de miorelaxare: masajul muş
chilor maseterici şi temporali, miogimnastica(dupa 
principiul bio feedback), care pacienţii după instruc



taj le au îndeplinit desinestătător şi tratament fîzio- 
terapeutic, cum ar fi terapia cu ultrasunet efectuând 
8 10 proceduri cu timp de 5 8 min in regimul de lucru 
cu intensitatea de 0,4 mA şi impulsuri 4 ms, urmând 
ulterior poziţionarea mandibulei faţă de maxilă apoi 
tratamentul protetic conform indicaţiilor, cu destina
ţia de restabilire a funcţiilor dereglate şi menţinere a 
poziţiei corecte mandibulare faţă de baza craniului.

Fig.1 Pacientul G. 42 ani Situaţia clinică până la tratament

Fig.3 Modele de diagnostic aspect lateral dreapta

Fig.4 Modele de diagnostic aspect lateral stânga

Fig.5 Dispozitivul pentru repoziţionare mandibulo craniană prezentat 
de placă palatinală cu plan înclinat în zona retroincizivală, dinţi 
artificiali şi elemente de fixare.

Fig.6 Dispozitivul pentru repoziţionare in cavitatea bucală

Fig.7 Lucrarea protetică finală
Astfel algoritmul tratamentului complex a constat 

din anumite etape consecutive. în prima etapă sau 
folosit metode îndreptate spre lichidarea semnelor 
clinice ale DMCţdurerea articulară şi musculară, li
mitarea mişcărilor mandibulare, crepitaţii etc.) prin 
administrarea preparatelor analgetice, sedative mi
nore, proceduri fizioterapeutice, efectuarea măsurilor 
de miorelaxare prin masajul muşchilor maseterici şi 
temporali, miogimnastica efectuată de pacienţi după 
instructaj. Măsurile etapei a doua au constat în repo- 
ziţionarea mandibulei faţă de maxilă utilizând gutiere 
de repoziţionare şi aparate dispozitive ocluzale, pe care 
pacienţii le au purtat 3 6 luni, în dependenţă de gra
vitatea situaţiei clinice. Măsurile ultimei etape de tra
tament complex au constat în menţinerea rezultatelor 
repoziţionării mandibulare prin realizarea protezelor 
fixe, prezentate prin punţi dentare metalo ceramice şi 
metalo acrilice şi proteze parţial mobilizabile acrilice 
si scheletate conform indicaţiilor clinice. 51
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Concluzie
1. Manifestările clinice ale disfuncţiei mandibu- 

lo craniene sunt dependente de forma clinică 
a edentaţiei parţiale terminale, cronologia ex
tracţiilor dentare, evoluţia procesului patolo
gic, numărul de perechi de dinţi antagonişti şi 
topografia sau absenţa lor, gradul de micşorare 
a dimensiunii verticale de ocluzie şi de depla
sare distală a mandibulei.

2. în baza manifestărilor clinice ale disfuncţiei 
mandibulo craniene a fost elaborat algoritmul 
de tratament complex etapizat care prevede: 
normalizarea poziţiei mandibulei faţă de ma- 
xilă şi menţinerea rezultatelor repoziţionării 
mandibulei prin diferite construcţii protetice 
permanente.
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Rezumat

Studiul a fost efectuat pe un lot de 15 pacienţi purtători de proteze meta
lice vechi, uzate, oxidate, ce sufereau concomitent de diferite forme ale LRP 
şi galvanoză (20-50 pA).

Acestor pacienţi li s-au înlăturat protezele vechi şi s-a aplicat un trata
ment complex individualizat. Examinarea ulterioară la distanţă (1-2 ani) a 
arătat dispariţia sau diminuarea vădită a simptomelor galvanozei şi ale LRP.

V __________________________________________________________________)
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Summary
CORRELATION BETWEEN LICHEN RUBER PLANUS, GALVANISM 
AND METAL DENTURES

There were examined 15 patients with old, worn, oxidized prosthesis 
that were suffering from various forms of Lichen ruber planus and Oral gal- 
vanism (20-50 pA).

All those old prostheses were removed and were applied an individuali
zed comprehensive treatment. Further subsequent examination ( 1 -2 years) 
showed the disappearance or obvious decrease of the Galvanism and LRP 
symptoms.

V __________________________________________________________________)

Actualitatea temei
Lichen Roşu Plan (LRP) reprezintă o afecţiune cutaneo — mucoasă, care se ca

racterizează prin apariţia elementelor cheratinizate (cornificate), totodată această 
patologie poate afecta doar mucoasa orală.



Cauzele LRP nu sunt stabilite definitiv, dar s-a 
constatat că un rol important în apariţia lui îl joacă 
factorii neurogeni (Savchina G.D. an 1978). Nu pe ul
timul loc stau şi factorii toxico-alergici ce apar la pa
cienţii purtători de diferite proteze metalice, obturaţii 
din amalgam capabile să provoace diverse fenomene 
galvanice. La unii pacienţi aceşti factori pot interac- 
ţiona între ei mărind sumar acţiunea negativă asupra 
ţesuturilor bucale şi a întregului organism.

E cunoscut rolul deprimant al stresului cronic 
asupra imunităţii organismului, care asociat factorilor 
locali, sporeşte sensibilitatea şi intoxicaţia ţesuturilor. 
La aceşti pacienţi igiena bucală nesatisfacătoare, este 
susţinută de statutul psihologic, de lipsa culturii şi 
motivării către îndeplinirea ei corectă. Această stare 
de asemenea poate provoca intoxicaţia ţesuturilor cu 
scăderea imunităţii locale.

E necesar de menţionat că aceşti pacienţi deseori 
suferă şi de o gastrită hiperacidă cu regurgitarea sucu
lui gastric care la fel poate mări oxidarea protezelor.

Pe parcurs, în rezultatul acţiunii negative, locale şi 
generale, a factorilor sus numiţi apare şi galvanoza cu 
simptomele ei subiective şi obiective ce se manifestă 
variat la diferiţi pacienţi:

— arsuri, senzaţii neplăcute la nivelul mucoasei 
orale;

— gust metalic, acru;
— uneori apar curenţi, scântei la atingerea cu fur

culiţa din zinc de coroanele metalice.
în majoritatea cazurilor la aceşti pacienţi, pe mu

coasa orală se observă prezenţa tabloului clinic al LRP 
cu manifestări diverse.

Scopul lucrării este de a atenţiona medicii stoma
tologi de existenţa corelaţiei între LPR, galvanoză şi 
calitatea protezelor metalice.

Materiale şi metodă
Material de studiu a servit un lot din 15 pacienţi, 

care au fost consultaţi la catedră — 10 femei şi 5 băr
baţi, în vârstă de 35-50 ani. La toţi pacienţii a fost di
agnosticat:

— Lichen Roşu Plan;
— Galvanoză;
— Parodontită cronică generalizată uşoară-gravă.
în urma examenului clinic la 8 pacienţi s-a stabi

lit că, pe lângă stresul suportat anterior ei mai sunt 
şi purtători de proteze metalice vechi, uzate, cu zone 
negre-oxidate, totodată prezentând semnele igienei 
bucale nesatisfacătoare. (fig.1-3).

Acuze: pacienţii manifestau nervozitate, insom
nie, indispoziţie, gust metalic, acru, preponderent di
mineaţa, „gura pungă", senzaţii de arsură resimţită pe 
toată suprafaţa mucoasei orală în decurs de 3-4 ani.

Din anamneză s-a stabilit că la început simpto
mele descrise au fost de intensitate redusă, dar cu 
timpul ele au devenit mai pronunţate, ocupând zone 
tot mai mari, devenind mai dureroase, preponderent 
în timpul alimentaţiei. Periodic starea pacienţilor se 
agrava.

La examenul clinic la nivelul mucoasei orale se ob
servă o hiperemie pronunţată, difuză (obraji, limbă, 
gingii, plica tranzitorie, zonele retromolare), pe fun
dalul căreia se vizualizau formaţiuni papuloase, care 
alcătuiau un desen albicios (inele, linii, ramuri, punc
te albe) cu cheratinizare pronunţată numită — plasa 
Uichem (fig.5). Pe fonul desenului cheratinizat puteau 
fi observate eroziuni, ulcere dureroase la atingere ce 
în diametru erau de dimensiunile 3-6 mm, acoperite 
cu depuneri albe, fibrinoase. Tabloul clinic la aceşti 
pacienţi coincidea cu cel al formelor exudativ —  hipe- 
remică şi eroziv-ulceroasă ale LRP.

în urma suferinţelor tisulare, alterărilor biochi
mice şi electrolitice se asociază şi clinica unei pa- 
rodontite cronice generalizate de gradul mediu/grav. 
Gingia marginală a acestor pacienţi prezenta o nu
anţă cianotică pronunţată preponderent în zonele de 
contact cu protezele, edem, hiperemie, pungi paro- 
dontale adânci şi semnele unei intoxicaţii puternice. 
(fig-2)

La majoritatea persoanelor examinate protezele 
metalice ocupau sectoare mari — (mai mult de 12 
unităţi) cu zone oxidate, iar curenţii galvanici prezen
tau 25-50 pA.

La 7 pacienţi clinica parodontitei era slab pronun
ţată şi mai localizată. Ei manifestau forma tipică a LRP 
cu limitarea zonelor afectate, hiperemie moderată, 
lipsa ulcerelor şi eroziunilor, senzaţiile subiective re
simţite mai slab, iar unităţile protetice erau mai puţin 
de 12, şi de o vechime mai mică, curenţii galvanici in
dicau valori de până la 20 pA.

Rezultatele
După înlăturarea acestor proteze, gingia în locul 

de contact cu coroanele, suprafaţa internă a coroanelor 
tăiate, suprafaţa gingivalâ a corpului de punte aveau 
culori întunecate spre negru (fig.1,2,3). Deseori la co
roanele de pe dinţii stâlpi se depistau numeroase gre
şeli tehnice de executare:

— Modelarea incorectă în laborator a formei ana
tomice a coroanei dentare pe model;

— Omiterea ştanţării preventive a coroanelor, în 
rezultatul căreia ele nu erau ajustate la colet 
(deseori mai largi, ceea ce provoacă traumati- 
zarea mecanică a gingiei marginale, atrofierea 
papilei interdentare, cu descimentarea ulteri
oară a coroanei şi ramolirea ţesuturilor denta
re dure);

— Scurtarea incorectă a coroanelor — cu ignora
rea liniei de colet;

— Albirea nu se efectua sau se efectua cu soluţii 
deja inactive;

— Lustruirea superficială înainte de a acoperi co
roanele cu un strat de Nitrit de Titan.

— Aceste erori au şi condus la corozie prematură 
a suprafeţelor sudate.

Este necesar de menţionat că majoritatea pacien
ţilor au simţit o ameliorare imediată după înlăturarea 
protezelor metalice.

Timp de 2—3 săptămâni, în funcţie de gradul de
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afectare a ţesuturilor, pacienţilor li s-a efectuat un tra
tament complex, etapizat, individualizat:

în prima şedinţă s-a efectuat:
— curăţarea suprafeţelor dentare de impurităţile 

negre, cimentul infectat;
— detartrajul şi prelucrarea gingie;
— irigări şi badijonări antiseptice abundente şi 

minuţioase;
— aplicarea substanţelor medicamentoase pe 

gingie;
în şedinţele ulterioare s-a efectuat:
— un tratament local şi general al parodontitei şi 

a LRP;
— tratamentul cariilor (obturaţii, restaurări).
E necesar să menţionăm că la 6 pacienţi din lotul 

de studiu(15), alegerea construcţiei protetice n-a fost 
corectă.

Exemplu: pe imaginea prezentată se vede că pen
tru suplinirea a 2 dinţi lipsă, au fost şlefuiţi — acope
riţi cu coroane metalice stanţate 5 dinţi. Construcţia 
in cauză este o punte alcătuită din 5 coroane şi o ex
tensie din 2 unităţi în zona distală (se acceptă de uti
lizat doar o singura extensie şi doar mezial). De pe 
imagine de asemenea se mai observă ca dinţii au fost 
şlefuiţi fără respectarea principiului de paralelism (s-a 
păstrat ecuatorul) ceea ce a dus la confecţionarea co
roanelor mai largi (fig.2).

La majoritatea pacienţilor, în rezultatul tratamen
tului terapeutic complex efectuat, simptomele anterior 
descrise au dispărut complet şi numai la 5 din ei au 
rămas simptome slabe ale LRP, galvanozei şi parodonti
tei.

După tratamentul terapeutic s-a recurs la prote- 
zarea raţională a pacienţilor cu diverse construcţii, 
preponderent acrilice (proteze parţial mobilizabile 
acrilice, scheletate, pe culise, etc.)

în cazul din imagine s-au confecţionat coroane 
stanţate, numai pe dinţii suport pentru croşete, însă 
de data aceasta fără extensie, apoi proteza parţial 
mobilizabilă. La confecţionarea lor au fost respectate 
strict şi toate etapele clinico-tehnice. Restul dinţilor 
care au fost acoperiţi cu coroane metalice au fost re
stauraţi cu compozite fotopolimere.

Examinarea pacienţilor la distanţă şi monitoriza
rea eficacităţii tratamentului peste 1—2 ani ne indică 
îmbunătăţirea vădită a tabloului clinic (atât general 
cât şi local):

Simptomele galvanozei au dispărut complet;
Formele uşoare ale LRP au prezentat nişte urme 

slabe ale reţelei Uichem — (7 pacienţi);
Formele mai grave ale LRP —■ hiperemice şi ero

ziv-ulceroase au trecut în cele uşoare, limitate, fără 
simptome subiective — 8 pacienţi;

Simptomele parodontale inflamatorii au dispărut, 
după efectuarea tratamentului complex.

Recomandări
Respectarea cu stricteţe a etapelor clinico-tehnice 

în confecţionarea coroanelor metalice (anume suda
rea calitativă şi albirea) (fig.4).

Includerea în construcţiile metalice fixe doar a 
acelor dinţi care sunt necesari pentru suport (dinţii 
cariaţi pot fi restauraţi terapeutic).

Utilizarea mai frecventă a protezelor mobile, sche
letate, culise, etc.

Concluzie
Mulţi pacienţi purtători de proteze metalice suferă 

de galvanoză, LRP şi parodontite.
Severitatea simptomelor galvanozei, LRP şi ale pa

rodontitei sunt direct proporţionale cu mărimea, cali
tatea protezelor metalice, şi prezenţa zonelor corodate.

Tot odată şi tratamentul acestor afecţiuni este mult 
mai dificil şi mai îndelungat.

Fig.1 Situaţia iniţială, coroane tăiate

Fig.2 Starea gingiilor şi dinţilor după înlăturarea coroanelor

Fig.3 Aspectul punţii dentre după înlăturare
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Fig-5 LRP —  eroziune pe mucoasa parietală

0 ГАЛЬВАНОЗЕ В ПОЛОСТИ РТА
С ^Резюме

Наблюдение за 107 больными, которые были протезированы мате
риалами, содержащими различные металлы, показала что гальваноз 
возникает у лиц чувствительных к гальваническому току. Длительное 
его существование во рту вызывает возникновение аллергии и таких 
предраковых заболеваний как лейкоплакия и красный плоский лишай.

Отмечено, что только 40-45% больным с диагнозом гальваноз мож
но помочь, не снимая протезы, без риска возникновения осложнений. 
Эти пациенты должны находится на диспансерном учете.

V_________________________________________________________________ /

A. С. Кушнир,
B. В. Бурлаку,
A. Т. Ожован,
B. А. Кырлиг

Кафедра 
терапевтической 

стоматологии ФУВ

Summary
GALVANIZATION IN THE ORAL CAVITY

The observation of 107 patients prosthetically treated with materials 
containing various metals showed galvanization to occur in people sensitive 
to galvanic current.

Its prolonged presence in the mouth leads to allergies and such precan- 
cerous lesions as leukoplakia and lichen planus. It has been noted that only 
40-45% of galvanic patients can be treated without removing the prosthesis 
and avoiding complications. These patients should be followed up.

V_________________________________________________________________

В настоящее время в стоматологии возникла новая, довольно сложная 
проблема -  гальваноз. Нельзя сказать, что раньше он не встречался. Так, в 
70-80 годы прошлого века особенно часто наблюдался гальваноз у лиц, ко
торые были протезированы серебрянно-паладиевым сплавом и сталью. Тог
да часто у них выявлялся дисбактериоз желудочно-кишечного тракта, как 
следствие действия серебра. При протезировании этим сплавом и золотом 
возникал гальваноз.

Следует сказать, что он возникает при следующих условиях: 55
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1. Наличие металлического привкуса во рту.
2. Ощущение жжения, покалывания в области 

кончика и боковых поверхностях языка. Язык 
становится твердым при дотрагивании им 
протеза, затрудняя прием пищи и речь. Все 
эти ощущения возникают утром и продолжа
ются днем.

3. Наличие в полости рта металлических ко
ронок и несколько несъемных протезов.

4. Между металлическими коронками и про
тезами фиксируется разность потенциалов

5. При снятии металлических протезов, ко
ронок и амальгамовых пломб жжение, по
калывание проходят.

Только при наличии всех этих признаков мож
но ставить диагноз -  гальваноз (А.Ф. Данилев
ский и др., 1998).

Цель исследования и задачи
Целью настоящей работы являлось изучение 

участившихся случаев гальваноза у больных, ко
торые были протезированы металлами, металло
керамикой с применением имплантов.

Задача исследования состояла в том, чтобы 
предупредить возникновения предраковых за
болеваний слизистой оболочки и аллергии, как 
следствие длительного существования гальвано
за в полости рта.

Материал, методика и обсуждения
Нами проведено наблюдение за 107 больными 

(62 мужчин и 45 женщин в возрасте от 30-60 лет), 
которые были протезированы разноименными 
металлами, так же металлокерамикой в сочета
нии с имплантами.

При исследовании больных было отмечено в 
полости рта наличие металлокерамики на фрон
тальных и боковых зубах, а в области жеватель
ных зубов металлические коронки покрытые 
нитридом титана. При покрытие нержавеющей 
стали нитридом титана через некоторое время 
последний слущивался, образуя зеленые пятна на 
коронках, в месте припая коронок и искусствен
ных зубах. Между такими зубами гальванический 
ток достигает 60-80 мка.

Протезирование металлокерамикой также не 
исключает возникновение гальванического тока. 
У некоторых больных керамика покрывала сталь
ную коронку не полностью, оставался промежу
ток ширенной 1-2 мм. Обычно это было с мебной 
и язычной стороны. Здесь между протезами воз
никает гальванический ток до 100 мка.

Необходимо отметить, что не все пациенты оди
наково чувствительны к гальваническому току. Не
которые из них (около 8%) при 15-20 мка жалуются 
на дискомфорт в полости рта, а другие даже при 50- 
60 мка не отмечают субъектных ощущений.

К сожалению, до конца не изучен вопрос как 
реагирует организм человека, имеющий несъем
ные металлические протезы, в электромагнитном

поле (А.Ф. Иванова, 1981), например, при работе 
с компьютером, микроволновой печью, при про
смотре телевизора и т.д.

Что касается непосредственного воздействия ме
таллических протезов во рту, на сегодняшний день 
известны три вида патологического воздействия на 
организм человека: химическая, электрогальвани- 
ческое и аллергическое. Возможно действие двух 
факторов одновременно (Л.Д. Гожая, 1988).

При обследовании больные отмечали во рту 
привкус метала, кислого, соленого, горького жже
ния и покалывание в области кончика и боковых 
поверхностей языка, обильное слюноотделение, 
иногда сухость во рту, ощущение электротока 
при введении в полость рта металлической лож
ки. Пациенты отмечали также головную боль, 
нарушение сна, общую слабость, обострение за
болеваний желудочно-кишечного тракта (язвы 
желудка и двенадцатиперстный кишки). Некото
рые больные раздражительны, страдают канцеро
фобией, отмечалось психическая неравноувешен- 
ность. Объективно выявлялись гиперемия, отек, 
папулы, характерные для красного плоского ли
шая, гиперкератоз, напоминающий лейкоплакию. 
Слюна часто становилась пенистой, иногда вяз
кой. Язык чаще покрыт налетом, отечен, видны 
отпечатки зубов на его боковых поверхностях.

При наличии таких жалоб у больных, врачи 
снимают протезы, однако ощущения дискомфорта 
в полости рта не проходит сразу. Только через ме
сяц или два эти ощущения исчезают. По-видимому, 
депонируются ионы тяжелых металлов за это вре
мя выходят из тканей слизистой оболочки (Л.М. 
Ковбасюк, 1970). Наблюдения показывают, что не 
всегда ткани полости рта освобождаются от ионов 
тяжелых металлов за такой промежуток времени. 
У некоторых больных даже после 2-3 месяцев элек
тропотенциал между слизистой оболочкой языка 
и неба снижается незначительно. Не дожидаясь его 
восстановления, врачи начинают снова протезиро
вать. Ощущение гальваноза вновь возникает даже 
при кажущейся полной изоляции металла.

Самый большой гальванический ток возника
ет при одновременном протезировании золотом, 
серебряно-палладиевым сплавом и нержавеющей 
сталью. Обычно такое протезирование прово
дится не в одно и тоже время. Протезируют в на
чали золотом, через некоторое время серебряно
палладиевым сплавом. И сразу же после такого 
протезирования возникает дискомфорт в полости 
рта, объективизированный разностью потенциа
лов между этими протезами. Однако некоторые 
врачи, не обращая внимание на это, дальше про
тезируют нержавеющей сталью. При этом возни
кает огромный электропотенциал до 300 мка.

Обычно в норме между тканями в полости 
рта электрический потенциал 2-4 мка. При галь- 
ванозе он значительно увеличивается до 10-12 
мка. Некоторые авторы считают, что под воздей
ствием тока в слизистой оболочке накапливаются



ионы тяжелых металлов (А.М. Ковбасюк, 1970). 
Однако следует отметить, что существует случаи 
когда при наличии физиологических показателей 
электропотенциала (2-4 мка), присутствует сим
птоматика гальваноза.

Длительное существование гальваноза в по
лости рта может привести к возникновению лей
коплакии, красному плоскому лишаю, аллергии, 
психическим расстройствам, кандидоза полости 
рта и других заболеваний (Т.А. Кудинов, 1968; 
Л.Д. Гожая, 1988; Н.В. Калинова, 1980). Лечение 
этих заболеваний без устранения гальваноза не 
дает положительных результатов.

Клинический случай
Больная Т., 57 лет, поступила на кафедру тера

певтической стоматологии ФУ В в сентябре 1991 
года из города Н., с жалобами на жжение, стяну- 
тость слизистой оболочки полости рта, чувства 
инородного тела во рту, затрудненное глотание, 
периодическое появление обширных язв в об
ласти слизистой оболочки щек, резкую боль при 
приеме пищи, разговоре.

Протезировать начала 2 года назад. В начали 
поставили золотые зубы во фронтальном участ
ке верхней и нижней челюстей. Затем через два 
месяца были изготовлены протезы из серебряно
палладиевого сплава и нержавеющей стали. 
Больная почувствовала металлический привкус, 
но считая что это временное явление решила 
поставить стальные, но с покрытием нитридом 
титана. Металлический привкус усилился, поя
вилось ощущение электрического тока. При при
косновении к протезам языком он становился 
«деревянным». Через пол года больная отметила 
белые пятна на слизистой оболочке щек, ощу
щение стянутости слизистой оболочки губ, щек. 
Хождение по поликлиникам и назначаемые вра
чами лечение, не давали облегчения. В г. Москве 
был поставлен диагноз: красный плоский лишай 
эксудативно-гиперемическая форма. Назначен
ное лечение значительно облегчило состояние, но 
дискомфорт полости рта остался. Когда возврати
лась домой все явления гальваноза обострились.

К нам больная пришла через пол года после 
лечения в г.Москве.

Объективно: Все зубы покрыты металличе
скими коронками. На красный кайме и слизистой 
оболочке губ виден гиперкератоз. Открывание рта 
затруднено и не полное. В углах рта имеются тре
щины, покрытые засохшими корочками крови. 
Спинка языка покрыта массивным гиперкерато
зом, грибовидные и нитевидные сосочки видны 
лишь в отдельных участках. Под языком также 
отмечается гиперкератоз, видны папулы полиго
нальной формы с сетчатым рисунком. На слизи
стой оболочке щёк ретромолярной области гипер
кератоз, по периферии которого видны папулы с 
сетчатым рисунком. Эластичность слизистой на
рушено. На твёрдом мёбе виден гиперкератоз, во
круг которого слизистая оболочка ярко-красного

цвета. Папулы видны на задней стенке глотки. 
Глотательный рефлекс снижен. В заключении вра
ча отоларинголога отмечено сужение глоточного 
отверстия до одного сантиметра в диаметре и пол
ная потеря эластичности. Измерение показало, что 
электропотенциал между золотом и коронками 
покрытыми нетридом титана достигал 310 мка.

Мы поставили диагноз: красный плоский 
лишай гиперкератотическая форма; гальваноз. 
Рекомендовали следующее лечение: Снять все 
протезы, начать санацию полости рта и лечение 
красного плоского лишая, исключить травму сли
зистой оболочки в полости рта, особенно языка, 
щадящую диету, гигиену полости рта. Провести 
протезирование через два месяца одноимённым 
металлом. Контрольные осмотры проводить че
рез каждые два или три месяца.

История болезни больной Т. показывает что 
такое протезирование провоцирует возникнове
ние красного плоского лишая.

В настоящие время очень модным является 
протезирование металлокерамикой и импланта
ми. Однако при этом не исключается возникно
вение гальваноза.

Клинический случай
Больная Д.,48 лет, обратилась на кафедру те

рапевтической стоматологии ФУВ с жалобами на 
металлический привкус во рту, но утром отмечает 
дискомфорт, который сохраняется весь день. При 
приёме пищи и прикосновении ложки к губам боль
ная ощущала электрический ток. В последние время 
больная отмечает покалывание и жжение в области 
языка при его прикосновении к зубам. После про
тезирования прошло 2 месяца однако неприятные 
ощущения становятся все более сильными.

Объективно: все зубы на верхней и нижней 
челюстях покрыты металлокерамикой в области 
шеек зубов керамика не покрывала металличе
ские коронки на 1,5—2,0 мм. Гальванический ток 
был 60—65 мка. Диагноз: гальваноз.

Мы рекомендовали не снимать протезы. Во- 
первых, стоимость протезов была довольно вну
шительной, во-вторых, нет гарантий, что после их 
снятия и повторного протезирования не возник
нет вновь гальваноз.

Через 15 дней больная вновь пришла с теми же 
жалобами и настаивала на снятии протезов. Галь
ванический ток был более 70 мка. Мы уговорили 
ее не снимать протезы и назначали лечение. После 
20 дней лечения неприятные ощущения прошли. 
Прошло более года больная жалоб не предъявля
ет. Она находится на диспансерном учете.

Однако не всегда можно получить такой эф
фект. Причина в том, что есть пациенты очень 
чувствительные к гальваническому току. Поэтому 
даже снижение его силы не избавляет больных от 
дискомфорта в полости рта. Кроме того, многие 
больные приходят к нам через пол года, иногда 
через год, после появления этих ощущений, когда 
слизистая оболочка языка, щек, губ, в букваль-
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ном смысле «нафарширована» ионами тяжелых 
металлов. Действие их на организм человека до 
настоящего времени полностью не изучено.

Наши наблюдения показали, что только 40-45% 
больным с диагнозом гальваноз можно помочь не 
снимая протезов, без риска возникновения ослож
нений. Эти больные требуют большего внимания 
и должны находится на диспансерном учете.

Больные, у которых имеются во рту метал
лические протезы, должны избегать длительно
го воздействия электромагнитных излучений, 
то-есть не должны длительно находится в близи 
приборов, аппаратов, излучающих эти поля. От
мечено, что даже работа с компьютерами, про
смотр телепередач, нахождение рядом с работаю
щей микроволновой печью может быть причиной 
дискомфорта у больных, имеющие металлические 
протезы, импланты. Особенно это касается людей 
чувствительных к гальваническому току.

Заключение
Гальваноз является сложной проблемой совре

менной стоматологии, требует постоянного вни
мания и изучения. В настоящее время он может 
вызывать такие тяжелые предраковые заболева
ния как красный плоский лишай и лейкоплакию. 
Не редко гальваноз является причиной аллергии.

Длительное существование в полости рта может 
вызвать малигинизацию слизистой оболочки.

Пациенты, которым предстоит протезирова
ние металлокерамикой и имплантами, должны 
быть предварительно обследованы у аллерголога 
на чувствительность к гальваническому току и 
металлам, из которых изготовляются протезы. 
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PARTICULARITĂŢILE TABLOULUI CLINIC 
AL HEMORAGIILOR POSTEXTRACŢIONALE DENTARE 

ÎN DEPENDENTĂ DE ETIOLOGIE
9

\
Rezumat

în studiu au fost incluşi 73 de pacienţi cu hemoragie postextracţională 
dentară de diversă etiologie (hipertensivă, trombocitopenică, anticoagulan- 
tă orală şi cauzată de factori locali). Plaga postextracţională dentară a fost 
apreciată după sursa sângerării, tipul hemoragiei, starea gingiei marginale şi 
a apofizei alveolare, aspectul cheagului sangvin. Conform datelor obţinute, 
în majoritatea cazurilor, simptomatologia locală corelează cu factorul etio
logic, ceea ce orientează medicul practician asupra etiologiei hemoragiei şi 
alegerii metodei optimale de tratament.

Cuvinte cheie: extracţia dentară, hemoragie postextracţională dentară, 
cheag sangvin.

V__________________________________________________________________

Summary
ETIOLOGY-BASED PECULIARITIES OF THE CLINICAL PICTURE 
OF POSTEXTRACTIONAL DENTAL HEMORRHAGES

There were included 73 patients with postextractional dental hemorrh
ages due to different etiology (hypertensive, oral anticoagulant one and that 
caused by local factors). The postextractional dental wound has been asses
sed by the source of bleeding, type of hemorrhage, condition of the margi
nal gum and alveolar apophysis, blood clot appearance. According to the 
obtained data, in the majority of cases the local symptomatology correlates 
with the etiological factor. This informs the medical practitionist about the 
etiology of the hemorrhage and choice of the best method of treatment. 
Keywords: dental extraction, postextractional hemorrhage dental, blood clot.

V__________________________________________________________________J

Actualitatea temei
Una din complicaţiile locale ale extracţiei dentare este hemoragia postextracţi

onală dentară (HPD), care apare datorită unor factori locali şi/sau generali [1,2]. 
Manifestările clinice ale HPD sunt locale, iar uneori şi generale. Astfel, conform 
datelor literaturii de specialitate, în cazul hemoragiei postextracţionale imediate, 
la controlul efectuat la o jumătate de oră după extracţie, se constată că meşele de 
tifon, aplicate supraalveolar, sunt îmbibate cu sânge, că în alveolă s-a format un 
cheag neretractat şi sângerarea continuă din gingie sau din os [2]. Hemoragia post
extracţională tardivă apare după cîteva zile (3-4) de la extracţie, uneori provocată 
de un mic traumatism, alteori spontan, de regulă în timpul somnului: bolnavii se 
trezesc cu gura plină de sânge, sunt alarmaţi [2]. La examenul endobucal se deter
mină că alveola dintelui extras, procesul alveolar şi dinţii vecini sunt acoperiţi cu 
cheag sangvin amorf, de sub care se prelinge sânge [3]. în urma unei hemoragii 
de durată starea generală a pacientului se alterează [3,4]: apar slăbiciuni generale, 
ameţeli, zgomote în urechi, paliditatea tegumentelor şi uscăciunea lor. Tensiunea 
arterială (TA) se micşorează, iar pulsul este rapid şi slab. Dacă hemoragia continuă 
mecanismele compensatorii se epuizează: debitul cardiac scade sub nivel critic, TA 
se prăbuşeşte [5]. Bolnavul poate pierde cunoştinţa, cu dezvoltarea şocului hemo
ragie [4]. Prin urmare, apariţia hemoragiei după îndepărtarea dintelui din alveola 
sa, uneori, îmbracă un aspect dramatic, cu alterarea stării generale, scăderea capa
cităţii de muncă, având consecinţe negative şi asupra sferei psiho-emoţionale a pa
cienţilor. Conform unor opinii [6,7], HPD cauzate de factori generali, fiind uneori 
severe, pun în pericol viaţa pacientului, chiar în urma intervenţiilor chirurgicale
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Este necesar de remarcat că, până în prezent, în li
teratura de specialitate, nu sunt reflectate particulari
tăţile plăgilor postextracţionale dentare ce sângerează, 
precum şi aspectul cheagului sangvin în dependenţă 
de factorul etiologic al hemoragiei. Astfel, prezenţa 
acestor lacune în literatura de specialitate argumen
tează necesitatea studiului aprofundat al tabloului 
clinic în cadrul HPD. Aceasta ar permite medicului 
practician să identifice atât factorul etiologic implicat 
în apariţia HPD cât şi aplicarea metodei hemostatice 
optimale.

Scopul studiului
Aprecierea particularităţilor tabloului clinic al he

moragiilor postextracţionale dentare în dependenţă 
de factorul etiologic implicat în apariţia lor.

Materiale şi metode
în studiu au fost incluşi 73 de pacienţi cu HPD, 

examinaţi şi trataţi în baza secţiei de chirurgie oro- 
maxilo-facială a Centrului Naţional Ştiinţifico-Prac- 
tic Medicină de Urgenţă din or. Chişinău în perioada 
anilor 2007-2009. Bărbaţii (39) au constituit 53,4%, 
iar femeile (34) — 46,6% (p>0,05). Vârsta medie a fost 
de 54,4 ±1,9 ani (p<0,001).

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor 
tradiţionale de examinare a pacienţilor. După exa
menul obiectiv loco-regional extraoral s-a recurs la 
cel intraoral, care a avut ca scop de bază evaluarea 
plăgii postoperatorii ce sângerează. în acest sens, a 
fost apreciată sursa sângerării (din ţesuturile moi sau 
din ţesutul osos), tipul hemoragiei după vasul lezat 
(arterială, venoasă, capilară), starea gingiei margina
le (lezată, integră), starea apofizei alveolare (prezenţa 
sau lipsa ciocurilor osoase neregulate, a eschilelor, a 
fracturii apofizei alveolare sau a septului interadicu- 
lar, prezenţa sau lipsa în alveolă a unor procese pa
tologice inflamatorii cronice), evaluarea cheagului 
sangvin.

Pentru evaluarea cheagului sangvin au fost utiliza
te următoarele criterii de apreciere ale acestuia:

— Raportul cheagului cu marginea alveolei (su- 
praalveolar, la nivelul alveolei, sub marginea 
alveolei);

— Prezenţa sau lipsa contactului cheagului cu 
marginea alveolei;

— Caracterul omo- sau neomogen al cheagului 
sangvin;

— Extinderea cheagului sangvin visavi de mar
ginea alveolei (limitat — în limitele marginii 
alveolare sau difuz — în afara alveolei).

Au fost examinaţi parametrii de rutină ai ana
lizelor generale şi biochimice a sângelui, a urinei, 
indicii coagulogramei (indicele de protrombină, 
conţinutul fibrinogenului, timpul tromboplastinei 
parţial activate, timpul trombinic, testul cu etanol), 
radiografia panoramică şi retroalveolară, electro- 
cardiografia. Pentru o examinare de orientare a 
sistemului hemostatic, la pacienţii examinaţi, a fost 
determinat timpul de sângerare după Duke şi tim

pul de coagulare a sângelui după Lee-White. Efectul 
anticoagulantelor orale a fost apreciat la internare 
şi în dinamică prin monitorizarea timpului de pro
trombină, reprezentat de coeficientul internaţional 
de normalizare, denumit International Normalized 
Ratio (INR).

Prelucrarea matematico-statistică a rezultatelor 
obţinute a fost realizată utilizând programele Sta
tistica 6.0 (StatSoft Inc), EXCEL şi SPSS 16.0 (SPSS 
Inc) cu ajutorul funcţiilor şi modulelor acestor pro
grame. Prelucrarea statistică ne-a permis calcularea 
ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proporţie.

Rezultate şi discuţii
La cei 73 de pacienţi cu HPD cauzele apariţiei 

hemoragiei au fost următoarele (în ordine descrescă
toare): în 28 (38,4 ± 5,7%) cazuri — hipertensiunea 
arterială, în 22 (30,1 ± 5,4%) — trombocitopenia, în 
15 (20,5 ± 4,7%) — factorii locali şi la 8 (10,9 ± 3,6%) 
pacienţi — medicaţia anticoagulantă orală (trom- 
bostop, warfarina, fenilina). Analiza structurii pato- 
logiilor, ce au condiţionat apariţia HPD la bolnavii 
din grupul examinat (73), evidenţiază o predomina
re semnificativă a factorilor etiologici generali (79,5 
± 4,7%) în comparaţie cu cei locali (20,5 ± 4,7%) 
(p<0,001). Predominarea factorilor etiologici gene
rali asupra celor locali, în cadrul studiului respectiv, 
poate reflecta creşterea numărului de persoane cu 
boli concomitente cu impact asupra hemostazei [8], 
consumul sporit de remedii antitrombotice pentru 
tratamentul şi profilaxia accidentelor tromboemboli- 
ce [9,10]. Pe de altă parte, micşorarea numărului bol
navilor spitalizaţi cu hemoragii provocate de factori 
locali poate fi explicată prin posibilităţile curative 
efectuate la aceşti pacienţi în condiţii de policlinică 
(extraspitalicesc).

Prin urmare, la pacienţii incluşi în studiu, tabloul 
clinic local al HPD a fost studiat în dependenţă de fac
torul etiologic al hemoragiei.

Tabloul clinic al HPD la pacienţii cu hipertensi
une arterială. La această grupă de pacienţi (28), în 
urma examenului clinic endobucal, s-a constatat că 
sursa sângerării a fost din ţesuturile moi (100,0%). 
Hemoragia capilară a fost înregistrată în 18 (64,3%) 
cazuri, iar cea arterială — la 10 (35,7%) pacienţi. La 
inspecţia plăgii postextracţionale gingia marginală a 
fost lezată neînsemnat, iar intraalveolar nu au fost 
depistate semne de fractură a apofizei alveolare.

în urma evaluării cheagului sangvin, s-a consta
tat că, în raport cu marginea alveolei, la majoritatea 
pacienţilor — 22 (78,6%), cheagul era situat la nive
lul alveolei, la 4 (14,3%) pacienţi — supraalveolar, 
iar la 2 (7,1%) bolnavi — sub marginea alveolei. La 
toţi pacienţii s-a constatat lipsa contactului chea
gului cu marginea alveolei şi caracterul omogen al 
acestuia. Astfel, sângerarea continua prin spaţiul 
dintre marginea cheagului şi cea a alveolei. Este ne
cesar de menţionat că, la toţi pacienţii din grupul 
respectiv, cheagul sangvin format a fost situat în li
mitele marginii alveolare. Acest fapt, probabil, poa-



te fi datorat unui sistem hemostatic intact. în urma 
aprecierii indicilor hemodinamici s-au constatat 
prezenţa supravalorilor tensionale: TA sistolică va
ria în limitele 160-200 mmHg, iar cea diastolică — 
100-110 mmHg.

Aşadar, poziţia cheagului la nivelul alveolei, ex
tinderea acestuia în limitele marginii alveolare cât şi 
prezenţa supravalorilor tensionale sugerează despre 
prezenţa unui fon general hipertensiv implicat în apa
riţia HPD.

Tabloul clinic al HPD la pacienţii cu tromboci- 
topenie (numărul trombocitelor < 150,0 109/l). La 
această grupă de pacienţi (22), în urma examenului 
clinic endobucal, s-a constatat că sursa sângerării a 
fost din ţesuturile moi (100,0%). Hemoragia capi
lară a fost înregistrată în 18 (81,8%) cazuri, iar cea 
arterială — la 4 (18,2%) pacienţi. De menţionat, că 
la inspecţia plăgii postextracţionale gingia marginală 
a fost lezată neînsemnat, iar intraalveolar nu au fost 
depistate ciocuri osoase neregulate, eschile sau sem
ne de fractură a apofizei alveolare sau a septului in- 
teradicular.

O importanţă practică majoră a constat în evalu
area cheagului sangvin şi aprecierea particularităţilor 
iui la pacienţii cu trombocitopenie. Astfel, în raport 
cu marginea alveolei, la majoritatea pacienţilor (15 
bolnavi sau 68,2%), cheagul era situat supraalveolar, 
iar la 7 (31,8%) pacienţi — la nivelul alveolei. La toţi 
pacienţii s-a constatat lipsa contactului cheagului cu 
marginea alveolei şi caracterul omogen al acestuia. 
Astfel, sângerarea continua prin spaţiul dintre mar
ginea cheagului şi cea a alveolei. în majoritatea ca
zurilor (18), cheagul sangvin a fost în afara alveolei 
(difuz) şi doar la 4 pacienţi — în limitele marginii 
alveolare.

Astfel, datele prezentate relevă că la pacienţii cu 
trombocitopenie, în majoritatea cazurilor (68,2%), 
cheagul sangvin.este situat supraalveolar. Mai mult 
ca atât, în 81,8% cazuri acest cheag este difuz, ne
retractat. Această constatare, probabil, se datorează 
numărului scăzut de trombocite în sângele periferic 
şi/sau alterării funcţiilor lor la pacienţii cu afecţiuni 
hepatice avansate. Conform datelor literaturii [11] 
plachetele contribuie direct la contracţia trombului 
prin activarea trombosteninei, a moleculelor de ac- 
tină şi miozină, care toate sunt proteine contractile 
trombocitare ce determină contracţii puternice ale 
spiculilor plachetari ataşaţi de fibrină. Acest fapt 
facilitează comprimarea reţelei de fibrină, până la 
o dimensiune mai mică. Astfel, în urma retracţiei, 
cheagul devine mai mic şi dens, spre deosebire de 
cheagul lax care a fost până la retracţie [12]. în po
fida faptului că prezenţa trombocitelor este absolut 
necesară pentru retracţia trombului, un deficit al re
tracţiei constituie un indiciu că numărul plachetelor 
circulante ar putea fi scăzut. Prin urmare, luând în 
considerare aspectul cheagului sangvin (supraalveo
lar, difuz şi neretractat) la majoritatea pacienţilor cu 
trombocitopenie, noi l-am numit „cheag tromboci- 
topenic” (Figura 1).

Fig.1. Aspectul „cheagului trombocitopenie" la pacienţii cu HPD 
A —  Aspectul cheagului omogen, neretractat şi poziţia 
supraalveolară, difuză a acestuia la pacientul C.P. cu HPD din alveola 
d.35 (no.Tr. =  54,0 IOVI)
В —  Aspectul cheagului omogen, neretractat şi poziţia 
supraalveolară, difuză a acestuia la pacientul B.G. cu HPD din alveola 
d.27 (no.Tr. =  26,01071)

Aşadar, la inspecţia plăgii postextracţionale ce 
sângerează, aspectul cheagului neretractat şi poziţia 
supraalveolară, difuză a acestuia sugerează despre un 
fon general trombocitopenie.

Tabloul clinic al HPD cauzate de factori locali. 
Printre factorii locali implicaţi în apariţia HPD, la 10 
(66,7%) pacienţi, au fost apreciate prezenţa extracţiilor 
traumatice cu fracturarea apofizei alveolare şi cu dela
brări importante ale mucoasei gingivale. La 4 (26,7%) 
pacienţi cauza HPD a fost considerată liza cheagului 
sangvin şi a trombilor din capilare în cadrul alveolitei, 
când activitatea fibrinolitică din alveolă creşte esen
ţial [13]. La aceşti pacienţi, în urma inspecţiei plăgii 
postextracţionale dentare, s-a pus în evidenţă prezen
ţa cheagului endoalveolar acoperit cu depozite puru
lente fetid mirositoare şi prezenţa sângerării capilare. 
Vasodilataţia secundară (paralitică), apărută în urma 
administrării, împreună cu anestezicul, a adrenali- 
nei, urmată de apariţia HPD, a fost considerată la un 
(6,7%) pacient.

La examenul clinic endobucal s-a constatat că la 
11 (73,3 ± 13,3%) pacienţi sursa sângerării a fost din 
ţesuturile moi, iar la 4 (26,7 ± 11,4%) — din ţesutul 
osos. Hemoragia capilară a fost înregistrată în 13 (86,7 
± 8,8%) cazuri, iar cea arterială — la 2 (13,3 ± 9,4%) 
pacienţi (p<0,001).

în urma evaluării cheagului sangvin, s-a consta
tat că, în raport cu marginea alveolei, la majoritatea 
pacienţilor — 11 (73,3 ± 13,3%), cheagul era situat
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la nivelul alveolei, iar la 4 (26,7 ± 11,4%) bolnavi — 
supraalveolar (p<0,05). La pacienţii respectivi s-a 
constatat lipsa contactului cheagului cu marginea al
veolei. Este necesar de menţionat, că la toţi pacienţii 
(15) din grupul respectiv cheagul sangvin format a 
fost situat în limitele marginii alveolare. Acest fapt, 
probabil, poate fi datorat unui sistem hemostatic ne- 
compromis.

Aşadar, aspectul traumatic al plăgii postextracţi- 
onale sângerânde (plăgi mucoase întinse cu fractura
rea apofîzei alveolare), prezenţa cheagului în limitele 
marginii alveolare şi lipsa antecedentelor hemoragi- 
pare pledează asupra factorului traumatic local impli
cat în apariţia HPD.

Tabloul clinic al HPD la pacienţii aflaţi sub me
dicare anticoagulantă orală. La pacienţii (8 ) cu HPD 
din grupul respectiv, în urma examenului clinic en- 
dobucal, s-a constatat că sursa sângerării a fost din 
ţesuturile moi (100,0%). Hemoragia capilară a fost în
registrată în 7 (87,5%) cazuri, iar cea arterială — la un 
(12,5%) pacient (p<0,001). La inspecţia plăgii postex- 
tracţionale gingia marginală a fost lezată neînsemnat, 
iar intraalveolar nu au fost depistate ciocuri osoase 
neregulate, eschile sau semne de fractură a apofîzei 
alveolare sau a septului interadicular.

în raport cu marginea alveolei, la majoritatea pa
cienţilor (6  sau 75%) cheagul era situat la nivelul al
veolei, iar la 2 (25%) bolnavi — supraalveolar. La toţi 
pacienţii s-a constatat lipsa contactului cheagului cu 
marginea alveolei şi caracterul omogen al acestuia. 
Astfel, sângerarea continua prin spaţiul dintre margi
nea cheagului şi cea a alveolei. în majoritatea cazu
rilor (7) cheagul sangvin a fost în limitele marginii 
alveolare (87,5%) şi doar la un (12,5%) pacient — în 
afara alveolei (difuz).

Aşadar, analizând datele obţinute putem concluzi
ona că tabloul clinic al HPD incorporează o varietate 
largă de simptome locale, care în literatura de spe
cialitate disponibilă nu am întîlnit. în acest context, 
aspectul cheagului sangvin, în cadrul plăgilor post- 
extracţionale dentare ce sângerează, se caracterizea
ză prin diverse poziţii ale acestuia faţă de marginea 
alveolei, prin caracterul său omogen, lipsa contactului 
cheagului cu marginea alveolei şi extinderea cheagu
lui visavi de marginea alveolei.

în acelaşi timp, în urma analizei criteriilor de 
evaluare a cheagului sangvin la pacienţii cu HPD de 
diversă etiologie, s-a constatat, că factorul etiologic a 
HPD nu poate fi stabilit cu certitudine doar în baza 
acestor criterii. Astfel, prezenţa cheagului omogen 
şi lipsa contactului cheagului cu marginea alveo
lei sunt criterii identic întâlnite la toţi pacienţii cu 
HPD de diversă etiologie. Totodată, în dependenţă 
de factorul etiologic al hemoragiei, s-a constatat o 
frecvenţă diferită a poziţiei cheagului faţă de margi
nea alveolei. Prin urmare, în urma inspecţiei plăgilor 
sângerânde, s-a determinat că poziţia cheagului la 
nivelul marginii alveolare predomină la pacienţii cu 
HTA (în 78,6%), la pacienţii cu HPD provocate de 
factori locali (în 73,3%) şi la bolnavii aflaţi sub me

dicare anticoagulantă orală (în 75%). La pacienţii cu 
trombocitopenie, în majoritatea cazurilor (6 8 ,2 %), 
a fost apreciată poziţia supraalveolară a cheagului 
sangvin.

Rezumând asupra celor expuse trebuie să accen
tuăm că, în majoritatea cazurilor, simptomatologia 
locală corelează cu factorul etiologic, ceea ce orien
tează medicul practician asupra etiologiei hemoragiei 
şi alegerii metodei optimale de tratament.

Concluzii
în urma analizei criteriilor de evaluare ale plăgilor 

postextracţionale la pacienţii cu HPD de diversă eti
ologie, s-a constatat, că factorul etiologic a HPD, în 
majoritatea cazurilor, poate fi stabilit în baza acestor 
criterii.

Prezenţa cheagului omogen şi lipsa contactului 
cheagului cu marginea alveolei sunt criterii identic 
întâlnite la toţi pacienţii cu HPD de diversă etiologie.

în urma inspecţiei plăgilor sângerânde, s-a deter
minat că poziţia cheagului la nivelul marginii alveo
lare predomină la pacienţii cu HTA (în 78,6%), la pa
cienţii cu HPD provocate de factori locali (în 73,3%) 
şi la bolnavii aflaţi sub medicaţie anticoagulantă orală 
(în 75%). La pacienţii cu trombocitopenie, în majori
tatea cazurilor (6 8 ,2 %), a fost apreciată poziţia supra
alveolară a cheagului sangvin.
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REZULTATELE CERCETÂRILOR STATISTICE A PACIENŢILOR CU 
OSTEOMIELITÂ POSTTRAUMATICĂ A MANDIBULEI TRATAŢI 

ÎN CNŞPMU PE PARCURSUL ANILOR 2005— 2009
\

Rezumat
Conform studiului a 9599 fişe medicale a pacienţilor, care s-au tra

tat în clinica Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială al Centrului Naţional 
Ştiinţifico-Practic în Domeniul Medicinei de Urgenţă din Republica Mol
dova, pacienţi internaţi cu osteomielită posttraumatică a mandibulei au 
constituit 226 (2,3%) din totalul pacienţilor trataţi pe anii 2005—2009.

Cuvinte-cheie: osteomielită posttraumatică, rezultatele cercetărilor 
statistice.
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Summary
RESULTS OF STATISTICAL INVESTGATIONS OF PATIENS WITH 
MANDIBLE POSTTTRAUMATIC OSTEOMYELITIS WERE TREAT
ED IN MEHRNC DURING THE 2005—2009

According to examination of 9599 patients medical records, which were 
treated in the Medical Emergency Hospital of Republic of Moldova in the 
Department of Maxilla-Facial Surgery of the Academic and Research Na
tional Centre, patients which were accepted with mandible posttraumat- 
ic osteomyelitis composed 226 (2.3%) out of total treated patients of the 
2005—2009 years.

Key-words: posttraumatic osteomyelilitis, results of statistical investiga
tions.

V__________________________________________________________________)

Conform studiului a 9599 fişe medicale a pacienţilor, care s-au tratat în cli
nica Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială al Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic 
în Domeniul Medicinei de Urgenţă din Republica Moldova, pacienţi internaţi 
cu osteomielită posttraumatică a mandibulei au constituit 226 (2,3%) din totalul 
pacienţilor trataţi pe anii 2005—2009.

Fig.1. Fracturile mandibulei 
complicate cu osteomielită 
posttraumatică.

■ FM
■ OPM

Sa constatat, că în CNŞPMU, secţia Ch.OMF în anul 2005 au fost internaţi 
pacienţi în total — 2004, 219 (10,9%) cu fractura mandibulei, dintre care 37 
(16,8%) au fost complicate cu osteomielită posttraumatică; în anul 2006 au fost 
internaţi 2002 pacienţi, 119 (9,9%) cu fractura mandibulei, dintre care 62 (31,5%) 
au fost complicate cu osteomielită posttraumatică; în anul 2007 au fost internaţi 
1836 pacienţi, 200 (10,8%) cu fractura mandibulei, dintre care 33 (16,5%) au fost 
complicate cu osteomielită posttraumatică; în anul 2008 au fost internaţi 1970 
pacienţi, 190 (9,6%) cu fractura mandibulei, dintre care 35 (18,4%) au fost compli
cate cu osteomielită posttraumatică; în anul 2009 au fost internaţi 1787 pacienţi,
185 (10,3%) cu fractura mandibulei, dintre care 25 (13,5%) au fost complicate cu 
osteomielită posttraumatică (fig.l). 5 3

Ch
iru

rg
ie

 O
M

F



Sexul
■  barbaţi ■  femei

Fig.2 Corelaţia pacienţilor cu osteomielită posttraumatică după sex.

Din numărul pacienţilor studiaţi au fost 204 
(90,2%) bărbaţi şi 22 (9,8%) femei (fig.2).

Vârsta
3,90%

Fig.3 Corelaţia pacienţilor cu osteomielită posttraumatică după vârstă.

ita odontogenă a maxilei— 12 (13,6%) bolnavi, os- 
teomielita posttraumatică a maxilei — 1, osteomielită 
toxică a mandibulei — 4 (4,4%), osteomielită toxică 
a maxilei — 2  (2 ,2 %); 2008 — osteomielite odonto- 
gene a mandibulei — 20 (30,7%), osteomielite post- 
traumatice a mandibulei — 35 (53%), osteomielită 
odontogenă a maxilei — 1, osteomielită toxică a 
mandibulei — 9 (15,3%), osteomielită toxică a max
ilei— 1 (1%); 2009 — osteomielite odontogene a 
mandibulei — 24 (40,5%), osteomielite posttraumati- 
ce a mandibulei — 25 (42,4%), osteomielită toxică a 
mandibulei — 9 (15,3%), osteomielită toxică a max
ilei — un caz (fig.4).

Sezon

Fig. 5. Sezonalitatea adresărilor pacienţilor în CNPŞMU cu 
osteomielită posttraumatică

Cel mai des s-au adresat pacienţi cu vârsta 31-40 
ani, ei au constituit 59 (26,6%) bolnavi, cu vârsta 21- 
30 ani — 58 (25,6%), cu vârsta 41-50 — 57 (25,2%), 
cu vârsta mai mult de 50 de ani 43 (19%), cu vârsta 20 
ani — 9 (3,9%) traumatzaţi (fig.3).

Din toţi pacienţii 70(30,9%) cazuri s-au adresat 
în CNŞPMU iarna, 36(15,9%) cazuri — primăvara, 
66(29,2%) — vara, 54(23,8%) s-au adresat toamna 
(fig 5).

Timp dupa traumă

■ OTMx
■ OTMd
■ OOMx
■ оома
■ OPMx
■ OPMd

Fig.4. Frecvenţa osteomielitelor maxilarilor (posttraumatică, 
odontogenă, toxică).

Prin studierea fişelor medicale s-a observat, că în 
anul 2005 din totalul de pacienţi cu maladii în regiunea 
oro-maxilo- facială se întâlnesc în total osteomielite ale 
maxilarelor 89(4,4%) cazuri, dintre care osteomielite 
odontogene a mandibulei — 42 (47,2%), osteomielite 
posttraumatice a mandibulei — 37 (41,5%),osteomiel- 
ita odontogenă maxilei — 5 (5,7%) bolnavi, osteomiel- 
ita posttraumatică a maxilei — 3 (3,3%), osteomielită 
toxică a mandibulei — 2  (2 ,2 %); 2006 — osteomielite 
odontogene a mandibulei — 45 (36%), osteomielitele 
posttraumatice a mandibulei — 62 (49,6%), osteomiel- 
ita odontogenă a maxilei — 10 (8 %) cazuri, osteomielită 
posttraumatică a maxilei — 1 (1%), osteomielită 
toxică a mandibulei — 7 (5,6%); 2007 — osteomielite 
odontogene a mandibulei — 37(41,5%), osteomielite 
posttraumatice a mandibulei — 33 (37%), osteomiel-

■ 1-4 săptămâni
■ 1-2 luni
■ 3-6 luni
■ 7-12 luni
■ 3ani

Fig.6 Timpul parcurs după traumă la pacienţii cu osteomielită 
posttraumatică.

în primele patru săptămâni după traumă s-au 
adresat cu osteomielită posttraumatică 38 pacienţi 
(16,8%), 129 (57%) pacienţi s-au adresat în timp 1-2 
luni, 46 (20,3%) — 3-6 luni, 12 (5,3%)pacienţi s-au 
adresat peste 7-12 luni, un pacient s-a adresat peste 3 
ani după traumă (fig.6 ).

■ Chişinău
■ alte raioane
■ Bălti
■ laloveni
■ Nisporeni

Fig.7. Locul de trai a pacienţilor internaţi în CNPŞMU cu osteomielită 
posttraumatică



După locul de trai din Chişinău 76(33%) cazuri, 
Bălţi — 20(9%), raionul Ialoveni — 11(4,5%), raionul 
Nisporeni — 10(4%), raionul Ungheni 7 (3%), alte 
localităţi -  124(53%) (fig.7).

Locul de muncă

■ nu lucrează
■ muncitor
■ intelectual
■ student
■ pensionar

■ invalid 
« soldaţi

Fig.8. Locul de muncă a pacienţilor internaţi în CNŞPMU cu 
osteomielită posttraumatică

Din pacienţii studiaţi 154 (69%) nu lucrează, 
5 (2,7%) cazuri sunt intelectuali, 3 (1,5%) — studenţi, 
muncitori — 46 (20,3%), pensionari — 7 (3,2%), in
valizi — 8 (4%), soldaţi — 1 (1%).

Fig.9. Regiunile fracturilor mandibulei complicate cu osteomielită 
posttraumatică.

S-a stabilit că osteomielită posttraumatică a apărut 
în regiunea angulară a mandibulei pe stânga în 82

(36,2%) cazuri, regiunea angulară mandibulei pe 
dreapta în 60 (26,5%) cazuri, regiunea mentonieră a 
mandibulei pe stânga 11 (4,8%), regiunea mentonieră 
a mandibulei pe dreapta 9 (3,9%), regiunea corpului 
mandibulei pe stânga 27 (11,9%), regiunea corpu
lui mandibulei pe dreapta 15 (6 ,6 %), fractura dublă 
în regiunea procesului articular pe stânga şi corpu
lui pe dreapta 2  (0 ,8 %), fractură dublă în regiunea 
mentonieră pe stânga şi angulară dreapta 9 (3,9%), 
fractură dublă în regiunea corpului bilateral, regiu
nea simfizară 3 (1,3%), fractură dublă în regiunea 
angulară pe stânga şi mentonieră dreapta 4 (1,7%), 
fractură bilaterală în regiunea angulară 2 (0 ,8 %), 
fractură bilaterală în regiunea angulară stânga şi corp 
dreapta 1 (0,5%).
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НЕКРОЗ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА У БОЛЬНОЙ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Rezumat
NECROZA ŢESUTURILOR MOI A FEŢEI LA O PACIENTĂ CU DIA
BET ZAHARAT

Debutul maladiei poate fi corelat, în mare parte cu scăderea bruscă a 
rezistenţei organismului, în urma acestui fapt microflora saprofită capătă 
capacităţi patogene.

Tabloul clinic se caracteriza prin evoluţie violentă. Iniţial a apărut 
stomatită necrotică pe mucoasa palatului dur, care rapid s-a transformat în 
necroză difuză a ţesuturilor moi. în urma analizei microbiologice a puroiu
lui din plagă s-a depistat Escherichia Coli. Cauza decesului, confirmată prin 
autopsie a fost edemul cerebral difuz.

Cuvinte- cheie: necroza ţesuturilor moi a feţei; diabet zaharat; edem 
cerebral.
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Резюме

Возникновение заболевания связывают 
главным образом с резким снижением со
противляемости организма, в связи с чем 
сапрофитная микрофлора приобретает 
патогенные свойства. Клиническая карти
на характеризовалась бурным течением. 
Вначале развивается язвенный стоматит на 
слизистой твёрдого нёба, который вскоре 
перешёл в некроз мягких тканей. При про
ведении бактериологического исследования 
отделяемого из раны выявлены Escherichia 
Coli. Причиной смерти пациентки являлся 
выраженный оттёк головного мозга.

Ключевые слова: некроз мягких тканей 
лица, сахарный диабет, отёк головного мозга.
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Summary
FACE SOFT TISSUE NECROSIS OF 
DIABETES MELLITUS DISEASED

The origin of disease is mainly associated 
with sharp reduction of body resistance, in 
this connection, the saprophytic microflora 
assumes pathogenic features. Clinical picture 
was characterized by stormy course. First 
develops necrotizing ulcerative stomatitis 
on the mucic hard palate, which in the short 
period merged into soft tissue necrosis. During 
the bacteriological examination which was 
discriminate from the wound, were detected 
Escherichia Coli. Death reason of the patient 
was significant cerebral oedema.

Key-words: soft tissue necrosis, diabetes 
mellitus, cerebral oedema
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Введение
Врачу приходится сталкиваться с редкими 

заболеваниями, и часто даже после проведения 
всестороннего обследования больного диагноз 
остается невыясненным. К одному из таких за
болеваний относится нома (от греческого nome 
- язва, распространение язвы). Заболевание пред
ставляет собой разновидность влажной гангре
ны, при которой, как правило, поражаются ткани 
полости рта и лица.

По данным ВОЗ, заболевание распространено 
в странах северной и центральной Африки, за по
следние три года в Европе случаев номы зареги
стрировано не было.

До настоящего времени нет единого мнения 
о возбудителе этой болезни, хотя ее инфекцион
ное происхождение не вызывает сомнений. Не
которые авторы считают возбудителями болезни 
B.fusiformis в симбиозе со спирохетами, что под
тверждено и бактериологическими исследова
ниями. Имеются указания и на аэробную груп

пу возбудителей. Вероятнее всего, здесь имеется 
симбиоз микробов различных групп.

Возникновение заболевания связывают глав
ным образом с резким снижением сопротив
ляемости организма, в связи с чем сапрофитная 
микрофлора приобретает патогенные свойства. 
Заболевание чаще наблюдается у ослабленных 
(особенно после перенесенных инфекционных 
заболеваний: кори, тифа, дизентерии, дифтерии и 
др.), плохо питающихся, не обеспеченных надле
жащими санитарно-гигиеническими условиями 
детей, у взрослых встречается редко - обычно при 
истощении или на фоне терминальной стадии на
рушения функции сердечнососудистой системы. 
Предрасполагающими моментами являются рез
кое ослабление организма и негигиеничное содер
жание полости рта, травма полости рта или лица.

Клиническая картина характеризуется бурным 
течением. Вначале на слизистой оболочке поло
сти рта или коже лица возникает воспалительный 
очаг, который затем превращается в пятно темно
синего цвета. Окружающая кожа приобретает вос
ковую с перламутровым оттенком окраску (воско
видная зона), прилежащие ткани 'отечны, плотны 
на ощупь (стекловидный отек). Процесс быстро (в 
течение приблизительно 3 дней) распространяет
ся вширь и вглубь. В зависимости от локализации 
первичного поражения он может переходить на 
десны и челюстные кости, вызывая подвижность 
зубов, на твердое небо, верхнечелюстную пазуху 
и другие области. Пораженные участки безболез
ненны, некротизированные ткани издают резкий 
гнилостный запах. После их отторжения из раны 
выделяется мутная зловонная жидкость, крово
течение отсутствует. Общее состояние больного 
тяжелое, температура тела повышается до 39—40° 
С, наблюдаются другие симптомы выраженной 
интоксикации. Болезнь большей частью проте
кает как гнилостная форма сепсиса, при наличии 
высокой температуры и потери сознания; ино
гда она осложняется аспирационной пневмонией 
и абсцессами легких. Диагноз устанавливают на 
основании характерной клинической картины. 
Дифференциальный диагноз проводят с флегмо
ной, сибирской язвой, карбункулом, распадаю
щейся раковой опухолью и так называемыми но- 
моподобными процессами ввиде некроза мягких 
тканей, например, при агранулоцитозе. Для этих 
видов патологии не характерно наличие стекло
видного отека по периферии очага.

Клинический случай
БольнаяМ.О., 23 года, проживавшая в Молдове 

Единецкий район, поступила в Больницу Скорой 
Медицинской Помощи города Кишинёва в отде
ление ЧЛХ 29.10.2009 с диагнозом ограниченный 
некроз подглазничной области слева, хрониче
ский гайморит слева и сопутствующий диагноз - 
сахарный диабет I -го типа инсулинозависимый. 
Из анамнеза выяснилось, что 3 месяца назад у 
пациентки появилась боль в области зуба 2.7., ле-



чилась у стоматолога по месту жительства, спустя 
месяц появился хронический гайморит. 26.10.2009 
на коже подглазничной области появилось белое 
пятнышко, которое быстро начало увеличивать
ся , появились жалобы на сильные боли в правой 
половине лица, повышение температуры тела 
до 37,2° С. В течение двух дней белое пятнышко 
увеличилось и начло темнеть (рис.1), появился 
инфильтрат в области нижнего века, угла глаза с 
переходом на скат носа. В полости рта в области 
нёба появилась некротезированная зона (рис.2 ), 
нарастание этого процесса сопровождалось по 
словам пациентки невыносимой болью.

Рис. 1. Некроз подглазничной Рис.2. Некроз твёрдого нёба 
области спустя 18 часов после 
поступления в от.ЧЛХ

В клиническом анализе крови отмечался лей
коцитоз до 2 2 -109/л , СОЭ 67 мм/час , глюкоза 
крови достигала 21,7 ммоль/л. 29.06.09 произве
дена рентгенография околоносовых пазух: выяв
лено интенсивное негомогенное понижение про
зрачности верхнечелюстной пазухи справа. Была 
произведена операция -  вскрытие очага, путём 
разреза в подглазничной области, из раны были 
получены скудные кровянистые выделения, был 
наложен дренаж и повязка.

В первые сутки послеоперационного перио
да самочувствие ухудшилось, в течение 12 часов 
зона некроза значительно увеличилась, появилась 
сильная боль в подглазничной области, появился 
легкий птоз, мидриаз, ограничение подвижности 
глазного яблока справа во всех направлениях , 
больная была переведена в отделении реанима
ции. На второй день 30.10.10 при осмотре паци
ентки обнаружено отсутствие реакции на свет 
правого зрачка, зрение на правый глаз снизилось 
до слепоты (рис.З).

Рис. 3. Некроз лицевой области справа, спустя 48 часов после 
поступления

Состояние пациентки стремительно ухудша
лось. Для установления этиологии данных наруше
ний рекомендованы консультации эндокринолога, 
нейрохирурга и офтальмолога. После осмотра спе
циалистами установлен тромбоз центральной ар
терии сетчатки, предположен септический тромбоз 
кавернозного синуса. Антибактериальная терапия 
была усилена назначением антибиотиков широко
го и узкого спектра действия, позже результаты 
микробиологического анализа показали, что в зоне 
некроза была обнаружена Escherichia Coli, которая 
была резистентная ко всем антибиотикам

На протяжении следующих двух суток со
стояние больной прогрессивно ухудшалось, что 
выражалось в появлении сильной головной боли, 
потере зрения, постепенном угнетении сознания. 
Зона некроза распространилась на область носа, 
правого нижнего и верхнего века , лобную и губ
ную область, на всё твёрдоё и мягкое нёбо, верх
ние дыхательные пути.

02.11.09 общее состояние тяжелое, сознание — 
сопор.

Рис. 4. Некроз лицевой области справа, спустя 4 дня после 
поступления

На фоне угнетения сознания возникло нару
шение дыхания. Выполнена оротрахеальная ин
тубация, начата искусственная вентиляция лег
ких в поддерживающем режиме.

03.11.10, 17. 40 пациентка скончалась в отделе
нии реанимации.

Заключение паталогоанатома : Коагуляцион
ный некроз тканей лица справа на фоне сахарного 
диабета I -го типа инсулинозависимого, гнойный 
менингоэнцефалит, отёк головного мозга, отёк 
лёгких, дистрофия паренхиматозных органов , 
атрофия поджелудочной железы, отёк лёгких, что 
и стало причиной летального исхода пациентки.
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Rezumat

Din 39 cazuri de edentaţii totale condiţiile clinico-anatomice au permis 
confecţionarea ulterioară a restaurărilor protetice fixe implanto-purtate în 
19 cazuri (48,72%), mobilizabile în 12 cazuri 30,77% şi hibride în 8 cazuri 
20,51%. Restaurările protetice au fost realizate în total pe 260 de implante 
tip şurub dintre care 160 de stadiul I cu încărcare funcţională precoce şi 
100 de implante de stadiul II cu încărcare funcţională după integrarea lor. 
Pentru planificarea tratamentului cu proteze fixe a fost propus indiciul: ra
portul UP/US. A fost elaborată metoda de tratament eficient a pacienţilor 
edentaţi total prin intermediul RPF pe implante de stadiul I.

Cuvinte cheie: edentaţia totală, restaurări protetice implanto-purate, 
implante de stadiul I, încărcarea funcţională precoce.

4__________________________________________________________________)

----------------------------------------------------------------------------------------------- \
Summary
IMPLANT TREATMENT IN TOTAL EDENTULOUS — A RETROS
PECTIVE 5-YEAR FOLLOW-UP STUDY

Out of 39 total edentation cases, in 19 cases (48.72%) the clinical and 
anatomical conditions permitted the production of fixed prosthetic resta
uration, in 12 cases (30,77%) of removable prosthetic restauration and in 
8  cases combinated prosthetic restauration. Prosthetics restaurations were 
in total implemented on 260 screw type implants, out of which 160 were 
of one stage with early functional loading and 100  implants of two stage 
with functional loading after their integration. For the projection of fixed 
prosthesis treatment the following indicator was suggested: UP/US ratio.
An efficient method for the treatment of total edentulous patients was ela
borated, through FPR on one stage implants.

Keywords: total edentuluous, prosthetic restorations on implants, one 
stage implants, early functional loading.

V_______________________________________________________________ J
Actualitatea temei
Edentaţia totală este considerată ca o stare patologică gravă a aparatului den- 

to-maxilar, care afectează funcţiile de bază ale acestuia (masticaţia, fonaţia, fizio
nomia etc.), şi ca urmare, având consecinţe asupra întregului organism. Experi
enţa clinică ne arată că, în ciuda faptului, majoritatea pacienţilor cărora le-au fost 
confecţionate proteze totale nu le folosesc, motivele acestor situaţii fiind cauzate 
de neajunsurile lor (volumul mare, instabilitatea pe câmpul protetic, intoleranţa, 
factorul psihologic etc.). Transmiterea nefiziologică a forţelor masticatorii pro
voacă modificări morfologice regresive care duc la atrofia progresivă a suportului 
muco-osos, stabilitatea protezelor devenind problematică, iar aceşti pacienţi fiind 
clasificaţi drept „imposibil de tratat" prin metode tradiţionale [1].

Implantologia orală a deschis orizonturi largi stomatologiei în general şi prote
ticii dentare în special [1 ,2 ,4 ,6 ,10,11]. Actualmente multiplele cazuri de edentaţii 
totale pot fi soluţionate prin restaurări protetice implanto-purtate (RPI), întrebare 
insuficient elucidată în literatura de specialitate în cazul utilizării implantelor en- 
doosoase monolite (one piece) de stadiul I.

Scopul lucrării
Ameliorarea reabilitării pacienţilor edentaţi total prin evidenţierea particulari

tăţilor protezării cu restaurări protetice implanto-purtate.

Obiectivele lucrării:
1. Determinarea ratei posibilităţii protezării pe implante dentare endoosoase

la persoanele cu edentaţie totală.



2. Estimarea procentuală a modalităţilor de solu
ţionare protetică a edentaţiei totale.

3. Analiza comparativă a funcţionalităţii prote
zelor în edentaţia totală cu sprijin pe implante 
dentare endoosoase de stadiul I şi de stadiul II;

4. Elaborarea metodei de tratament eficient a 
pacienţilor edentaţi total prin intermediul re
staurărilor protetice pe implante monolite de 
stadiul I;

5. Elaborarea unor indici în planificarea RPF cu 
utilizarea implantelor dentare endoosoase de 
stadiul I şi II.

Material şi metode.
Pe parcursul a 5 ani (2004—2008) au fost exami

naţi 58 pacienţi cu edentaţie totală (51 cu edentaţii 
unimaxilare şi 7 cu edentaţii bimaxilare), adică 65 de 
maxilare edentate total, la care au fost stabilite condiţii 
clinico-anatomice pentru instalarea implantelor endo
osoase tip şurub fără o pregătire specifică proimplan- 
tară. Examenul a fost făcut conform schemei standard 
ce a inclus: anamneza, examenul exo- şi endobucal, 
aprecierea stării şi gradului de atrofie a crestelor alve
olare reziduale şi a mucoasei, determinarea relaţiilor 
mandibulo-craniene, studiul modelelor de diagnostic 
(după necesitate), examenul radiologie — ortopan- 
tomografia cu şablon Ro-logic (fig.l, 2), radiografia 
retroalveolară [2,9]. La examinarea pacienţilor au fost 
luate în consideraţie indicaţiile şi contraindicaţiile ac
ceptate în implantologia orală [4, 6 , 8 ,10, 11]. Fiecare 
situaţie clinică a fost analizată preventiv în prezenţa
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cesare şi particularităţile tratamentului cu utilizarea 
implantelor dentare (sensul intervenţiei chirurgicale, 
perioada postoperatorie, complicaţiile posibile etc.), 
după care pacienţilor li s-a propus tratament protetic 
cu utilizarea implantelor dentare. Propunerea a fost 
acceptată de 34 pacienţi — 58,62%, (17 bărbaţi şi 17 
femei) cu vârsta cuprinsă între 34 şi 76 ani (diagr. 1). 5 
pacienţi au prezentat edentaţii totale bimaxilare, adi
că vorbim despre 39 de maxilare edentate total pro- 
tezate pe implante (60,0%). Majoritatea pacienţilor 
au acceptat implantele de stadiul I (preţ convenabil, 
timp scurt de tratament). Primind acordul pacienţilor 
asupra tratamentului, situaţia clinică a fost studiată şi 
în baza modelelor de diagnostic. După consultaţia în 
comun cu chirurgul maxilo-facial a fost întocmit pla
nul de tratament, coordonând termenii intervenţiilor 
chirurgicale şi protetice.

Din 26 cazuri de edentaţii mandibulare condiţiile 
clinico-anatomice au permis soluţionarea edentaţiei 
totale prin: 10 restaurări protetice fixe (RPFI) — 7 pe
DîizmxQfi.3
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pacientului. în toate cazurile s-au luat în conside
raţie metodele alternative de soluţionare a situaţiei 
clinice concrete. După consultaţia primară, pacienţii 
suplimentar au fost familiarizaţi cu intervenţiile ne-

implante de stadiul I şi 3 pe implante de stadiul II; 11 
restaurări protetice mobilizabile (RPMI) — 8 pe im
plante de stadiul I şi 3 pe implante de stadiul II şi 5 re
staurări protetice hibride (RPHI) — 3 pe implante de

Fig.l Şabloanele multifuncţionale 
poziţionate în RC

Fig2 0PG cu şabloane radiologice Fig.3 Aplicarea implantelor conform 
ghidului chirurgical 69
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stadiul I şi 2 pe implante de stadiul II. Din 13 cazuri de 
edentaţii totale la maxilă RPFI au fost realizate în 9 ca
zuri (3 pe implante de stadiul I şi 6  pe implante de sta
diul II) şi a câte 2 cazuri de RPMI şi RPHI pe implante 
de stadiul I (diagr. 2, 3). RPFI — 19 la număr (48,72% 
din toate protezele) au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 
bloc de coroane (F-BC) la maxilă, ce constituie 7,69% 
din lucrările protetice implanto-purtate la maxilă şi 
2,56% din numărul total de proteze; punţi dentare 
(F-PD) — 2 (15,38%) la maxilă şi 3 (11,54%) la man
dibulă, constituind 12,82% din toate protezele; punţi 
protetice cu extensie uni- sau bilaterală (F-PDE) — 6  
(46,15%) la maxilă şi 7 (26,92%) la mandibulă pre
zentând 33,33% din numărul sumar al protezelor. 
RPMI — 12 la număr (30,77% din toate protezele) 
au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 proteză totală de

tipul implantului (diagr. 5) ne arată că RPFI au fost 
realizate pe 181 de implante corespunzător 98 de sta
diul I (10 lucrări — 3 la maxilă, 7 la mandibulă) şi 83 
de stadiul II (9 lucrări — 6  la maxilă, 3 la mandibulă). 
RPMI au fost sprijinite pe 45 de implante corespunză
tor 34 de stadiul I (9 lucrări — 2 la maxilă, 7 la man
dibulă) şi 11 de stadiul II (3 lucrări — toate la man
dibulă). RPHI au fost efectuate pe 34 implante: 28 de 
stadiul I (6  lucrări — 2 la maxilă, 4 la mandibulă) şi 6  

de stadiul II (2 lucrări ambele 3 la mandibulă).
7 implante de stadiul II nu s-au integrat în peri

oadă de „aşteptare11 fapt cauzat de purtarea protezelor 
tranzitorii mobilizabile, 4 dintre care au fost pierdute, 
iar 3 reinstalate (la maxilă). 5 implante au fost inserate 
(la 2  pacienţi) la a doua etapă chirurgicală în regiu
nile unde au fost extraşi dinţii restanţi — intervenţie
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acoperire menţinută pe butoni de presiune (M-TB) la 
mandibulă, ce constituie 3,85% din lucrările protetice 
implanto-purtate la mandibulă şi 2,56% din numărul 
total de proteze; proteză totală de acoperire cu sprijin 
pe mezostructură (M-TM) reprezentată de obicei de 
combinare a mai multor mijloace speciale de menţi
nere sprijin şi stabilizare (MSMSS) — 2 (15,38%) la 
maxilă şi 9 (34,61%) la mandibulă, constituind 28,21% 
din toate protezele. RPHI — 8 la număr (2,51% din 
toate protezele) erau propuse ca o combinare dintre 
proteze fixe cu sprijin pe implante aplicate în regiunea 
intersinusală la maxilă şi intermentonieră la mandi
bulă şi o proteză mobilizabilă tradiţională (arcată sau 
cu placă) în regiunile distale. Combinaţia fixă+arcată 
(H-FA) — 7 de tot (17,95% din toate protezele) au fost 
realizate în număr de 1 (7,69% din 13 proteze) la maxi
lă şi 6  (23,08% din 26 proteze) la mandibulă, iar com
binaţia fixă+placă într-un singur caz la maxilă.

în terapia edentaţiilor totale pot fi utilizate im
plante intramucosale, subperiostale, endoosoase şi 
transosoase (transmandibulare). Mai des în practica 
implantologică sunt aplicate implantele endoosoase şi 
mai cu seamă cele de tip rădăcină şurub. în studiul 
prezent restaurări protetice cu sprijin implantar au 
fost realizate în total pe 260 de implante dentare en
doosoase tip şurub dintre care 160 monolite de sta
diul I (sistemul „СТИ-ИОЛ“, S. Petersburg, Rusia) cu 
încărcare funcţională precoce şi 1 0 0  de implante de- 
montabile de stadiul II (sistemul „Alpha-Bio“, Israel) 
cu încărcare funcţională după integrarea lor.

Analiza coraportului numărului de implante, în 
funcţie de maxilar, metoda de fixare a protezelor şi

Cd raportul lu n in i i i  de irtpbrte h  fum ţie de maxfar, 
metodi de fbare fitijad. imptantebr

l a i u l ]  '.ta lu l TI 

fi» (№181)
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executată în perioadă primei etape chirurgicale. Atât 
ultimele cât şi cele 3 reinstalate au fost încărcate func
ţional precoce în combinare cu implantele de stadiul 
II. Două dintre implantele pierdute preconizate pen
tru RPHI au fost înlocuite cu implante monolite de 
stadiul I instalate la a doua etapă chirurgicală şi apoi 
unite în bloc protetic cu implantele de stadiul doi in
tegrate. Condiţional, toate implantele demontabile 
le-am considerat ca cele de stadiul II. Pierderea im- 
plantelor de stadiul II nu a avut rezonanţă în schimba
rea schemei calculative a tratamentului şi designului 
restaurărilor protetice.

Din implantele de stadiul I au fost pierdute în total 
7 implante — 3 în perioada preprotetică, adică până 
la aplicarea suprastructurii, motivul fiind pierderea 
stabilităţii primare prin lărgirea indicaţiilor pentru 
încărcarea funcţională precoce în cazul osului de 
densitate joasă — tip D4 (2 cazuri clinice), iar pentru 
4 implante (un caz clinic) — la un an după aplicarea 
supraprotezei din motivul nerespectării normelor 
igienice elementare. în prima situaţie suprastructura 
fixă (fig. 4, 5) a fost recondiţionată prin transforma
rea unităţii de sprijin la nivelul 4.4 în parte interme
diară. în a doua situaţie, compromiterea implantelor 
în perioada preprotetică la maxilă în regiunea 1.4,2.4 
a impus recondiţionarea protezei arcate din sistem 
culisat în sistem croşetar (fig. 6 , 7). A treia situaţie a 
dictat refuzul de la o reprotezare cu sprijin implantar 
(neglijarea igienii orale, vârsta — 73 ani) şi recondi
ţionarea supraprotezei în proteză totală tradiţională 
(fig. 8 , 9).



Fig-4 Puntea protetică executată

Fig.7 Recondiţionarea sistemului culisatîn 
sistem croşetar

Fig .5Transformarea elementului de 
agregare în corp de punte

Fig.8 Neglijarea normelor igienice 
elementare

Fig .6 OPG după implantare (implantele 
superioare distale în os tip D4 )

Fig.9 Mezostructura şi implantele extrase cu 
depuneri detartru

Implantele au fost inserate transgingival fără de
colarea lambourilor mucoperiostale, dirijate după caz 
de şabloane chirurgicale (fig. 1-3). La toate implantele 
a fost obţinută stabilitate primară bună. Gradul de sta
bilitate a implantelor a fost apreciat cu ajutorul apara
tului „Periotest — Siemens" (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea ce
rinţelor protezării pe implante dentare endoosoase 
[1, 2, 6 , 7, 10]. în toate cazurile la a 7 — 10 zi de la 
iniţierea protezării implantele de stadiul I au fost so
lidarizate în bloc prin suprastructura agregată prin 
cimentare.

Rezultate şi discuţii
Din 58 pacienţi examinaţi cu edentaţie totală la 

care au fost stabilite indicaţii şi condiţii clinico-ana- 
tomice către utilizarea implantelor dentare endoo
soase tip şurub fără pregătire chirurgicală specifică 
(osteoplastia apofizelor alveolare, elevaţia sinusurilor 
maxilare, transpoziţia nervului alveolar inferior etc.), 
acordul a fost primit numai de la 34 (58,62%), ce con
stituie în total 39 de maxilare edentate total. Tot odată, 
din numărul maxilarelor edentate total, cu respecta
rea indicaţiilor şi condiţiilor sus numite, RPFI au fost 
realizate în 19 cazuri (48,72%), RPMI în 12 cazuri 
(30,77%), iar RPHI în 8 cazuri (20,51%). Cauzele ma
joritare ale refuzului celorlalţi 24 pacienţi a tratamen
tului protetic pe implante au fost implantofobia sau 
starea financiară dificilă.

Amprentele au fost primite în dependenţă de tipul 
implantelor utilizate prin tehnica tradiţională în două 
straturi pentru implantele monolite sau sandwich prin 
tehnicile indirectă (lingura închisă), directe (lingura 
deschisă) sau combinat pentru implantele demonta- 
bile. Şabloanele cu bordurile de ocluzie, în cazurile 
implantelor demontabile, au fost fixate prin înşuruba
re pentru preîntâmpinarea dislocării lor la etapele de

lucru (certif. inov. nr. 4772) (fig. 10). Pentru implan
tele de stadiul I stabilitatea şabloanelor a fost obţinută 
prin fricţiune, utilizând ca matrice silicon rezilient în 
regiunele inplantelor interesate (certif. inov. nr. 4771) 
(fig. 11). Prepararea bonturilor protetice ale implan
telor se efectua obligatoriu sub răcire cu jet de apă. La 
etapele de ajustare a carcasului metalic şi fixării pro
tezelor o atenţie deosebită am atras la obţinerea unei 
inserţii pasive pe stâlpii protetici.

Fig .10 Şabloanele de ocluzie fixate prin înşurubare

Fig.11 Şabloanele de ocluzie stabilizate prin fricţiune
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Restaurări protetice fixe implanto-purtate 
(RPFI)

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti
cularităţile de design şi ocluzale constau în micşora
rea tablei ocluzale până la dimensiunile premolarilor 
în zonele laterale cu formarea contactelor multiple 
şi uniforme pe toată suprafaţa ocluzală a protezei 
şi crearea condiţiilor pentru igienizarea protezelor 
la nivelul gingiei. în cazurile dictate de condiţiile 
anatomo-topografice nefavorabile şi/sau motivaţi
ile financiare a pacientului arcada dentară poate fi 
micşorată până la nivelul premolarilor secunzi sau a 
primilor molari. în aşa cazuri la purtătorii de proteze 
mobilizabile în antecedente eficacitatea masticatorie 
după datele lui Dorin Bratu [1] este restabilită până 
la 90-100%. Reeşind din aceste considerente am pro
pus de a implementa în practica protezării fixe cu 
sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/ 
US, unde UP — unităţi protetice, iar US — uniăţi de 
sprijin (certif. inov. nr. 4777). Acest indiciu nu tre
buie să fie depăşit de 2 ,0  pentru implantele de sta
diul II şi de 1,5 pentru implantele de sadiul I (tab. 1). 
Numărul minim de implante să fie 6  pentru implan
tele de stadiul II şi 8  pentru implantele de stadiul I. 
Implantele dentare să fie distribuite uniform. Acest 
indiciu poate fi folosit pentru tipurile de os D1-D3, 
adică calitatea osului fiind cât mai superioară. Nu
mărul de implante necesare pentru realizarea pro
tezării fixe în cazul densităţii osoase de tip D3-D4 
trebuie obligatoriu calculat conform principiului 
izotopiei implantare [3, 2, 6 , 11]. Pentru obţinerea 
unui efect estetic cuvenit locul implantării şi numă
rul optimal de implante trebuie obligatoriu coordo
nat cu echipa de profesionişti, care include chirurgul 
oro-maxilo-facial, proteticianul şi tehnicianul den
tar. Reieşind din aceasta, am propus un şablon mul
tifuncţional individual (certif. inov. nr. 4770) (fig. 1) 
pentru planificarea corectă a inserării implantelor şi 
un şablon chirurgical standard realizat din silicon 
rezilient (certif. inov. nr. 4767) (fig. 3).

Tabelul 1
Repartizarea RPFI în func ie de maxilare, implante şi a indicelui UP/US

Im
plan

te

Maxi
lare

Nu-
mă
rul

RPFI

Media ± o
unităţilor 
de sprijin 

(US)

unităţilor
protetice

(UP)

Raportu
lui UP/

US

Sta
diul I

maxilă 3 9,33 ± 0,47 11,33 ± 1,25 1,22 ±0,18

m an 
dibulă

7 10,00 ± 1,41 13,00 ± 0,76 1,32 ±0,18

total 10 9,80 ± 1,25 12,50 ± 1,00 1,29 ±0,14

Sta
diul
II

maxilă 6 9,33 ± 1,17 11,67 ±0,75 1,26 ±0,12

m an 
dibulă 3 9,00 ± 1,63 11,00 + 2,16 1,22 ±0,08

total 9 9,22 ± 1,36 11,44 ± 1,20 1,25 ±0,09

T O TA L 19 9,53 ± 1,43 12,00 ± 1,56 1,27 ±0,16

Restaurări protetice mobilizabile implanto-pur
tate (RPMI)

Realizarea protezelor mobilizabile de acoperire 
(supraprotezelor) pe implante sunt indicate în speci
al în situaţiile clinice când avem un deficit de ofer
tă osoasă în sectoarele laterale ale maxilarelor. Către 
particularităţile realizării supraprotezelor cu sprijin 
implantar putem menţiona următoarele:

— Numărul minim de implante să fie:
-  2  pentru mandibulă;
-  4 pentru maxilă;

— Implantele distribuite uniform.
— Linia care uneşte implante vecine să nu fie în 

afara crestei.
— Distanţa dintre două implante vecine să fie cât 

mai mare.
— La instalarea a numai două implante distanţa 

minimă dintre ele să fie 2 0  mm.
— Contacte ocluzale uniforme şi multiple pe toa

tă suprafaţa ocluzală.
Restaurări protetice hibride implanto-purtate 

(RPHI)
în fond, combină în sine particularităţile de reali

zare a RPFI şi RPMI atât pentru etapele clinice, cât şi 
cele tehnice.

Etapele dinico-tehnice de realizare a RPI în 
edentaţia totală.

Executarea oricărei proteze implanto-purtate în 
edentaţia totală presupune o consecutivitate de etape 
clinico-tehnice generale din start pentru toate şi par
ticulare pentru cele fixe, mobilizabile şi hibride:

1 . radiografia preventivă;
2 . amprentarea preventivă;
3. confecţionarea şabloanelor de ocluzie;
4. aprecierea şi fixarea relaţiei centrice;
5. realizarea plăcii de orientare — şablon multi

funcţional [5];
6 . radiografia cu şablon multifuncţional [5];
7. implantarea;
8 . amprentarea;

— tradiţională pentru implante monolite;
— directă, indirectă pentru implantele de- 

montabile;
9. Realizarea suprasturcturii:

9.1. RPFI:
9.1.1. realizarea suprastrurturii;
9.1.2. adaptarea şi fixarea suprastructurii.

9.2. RPMI:
9.2.1. realizarea mezostructurii;
9.2.2. confecţionarea lingurii individuale 

cu bordură de ocluzie;
9.2.3. adaptarea mezostructurii;
9.2.4. aprecierea şi fixarea repetată a relaţi

ei centrice;
9.2.5. amprentarea funcţională împreună 

cu mezostructura;
9.2.6. realizarea protezei mobilizabile;
9.2.7. proba şi fixarea protezei asamblate 

cu mezostructură în cavitatea orală 
în poziţia de RC.



9.3.RPHI:
9.3.1. realizarea suprastructurii fixe cu/ 

fără elementele primare a MSMSS;
9.3.2. adaptarea suparstructurii în cavita

tea orală;
9.3.3. aprecierea şi fixarea RC;
9.3.4. amprentarea câmpului protetic îm

preună cu suprastructura fixă;
9.3.5. realizarea protezei mobilizabile;
9.3.6. proba şi fixarea protezei asambla

te cu supraproteza fixă în cavitatea 
orală în poziţia de RC.

Alegerea metodei de tratament a edentatului to
tal — fixă, mobilizabilă sau combinată este strict indi
viduală şi depinde de oferta osoasă, densitatea oaselor 
maxilare, vârstă, sex, profesie etc. Majoritatea paci
enţilor solicită desigur restaurări protetice fixe care 
posedă toate avantajele protezelor fixe tradiţionale şi 
numai după discuţii şi explicaţii multiple acceptă şi 
celelalte rezolvări [1, 2]. Protezarea fixă pe implante 
are unele dezavantaje mai mult în plan estetic decât 
funcţional:

— efectul de dinte alungit din cauza necesităţii 
restabilirii DVO în baza crestelor alveolare 
atrofiate;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei 
papilelor interdentare;

— spaţii interdentare largi cauzate de distopia im- 
plantelor faţă de poziţiile dinţilor lipsă.

La toţi pacienţii protezaţi (cu excepţia cazului de
scris anterior) a fost obţinută o funcţionalitate bună 
a protezelor fixe. Examenele la vizitele de control la 
distanţă au arătat că pacienţii se folosesc cu succes 
de ele. Majoritatea pacienţilor, care anterior s-au fo
losit de proteze tradiţionale parţiale mobilizabile sau 
totale, au relatat o eficienţă funcţională net superioa
ră a protezelor uoi cu sprijin implantar. Endobucal 
a fost constatată o integrare gingivală satisfăcătoare 
a implantelor. Inelul perimplantar era de o culoare 
roz-pală, la palpare fără eliminări şi sângerare. Exa
menul radiologie (ortopantomografia, radiografia 
retroalveolară) a constatat osteointegrarea implante
lor, resorbţia osului la coama apofizei alveolare era 
nesemnificativă — până la 1 mm. în patru cazuri s-a 
constatat apoziţia osului. Nici un implant de stadiul 
I inclus ca stâlp a RPFI şi RPHI în edentaţia tota
lă nu s-a compromis, rata succesului fiind de 1 0 0 %. 
Pentru RPMI postprotetic s-au compromis numai 4 
implante de stadiul I rata de supravieţiure fiind de 
88,24% din numărul implantelor de stadiul I folosite 
ca stâlpi pentru protezele mobilizabile şi 97,5% din 
numărul total de implante de stadiul I. Pentru im-

plantele de stadiul II rata succesului în toate cazurile
a constituit 1 0 0 %, astfel aproape egalând fiabilitatea
şi funcţionalitatea lor.

Concluzii
1. Rata posibilităţii instalării unui număr sufi

cient de implante pentru realizarea ulterioară 
a unei RPI la pacienţii edentaţi total fără pre
gătire chirurgicală proimplantară constituie 
58,62%.

2. Rata modalităţilor de soluţionare a edentaţiei 
totale fără pregătire chirurgicală proimplantară 
constituie: RPFI — 48,72%, RPMI — 30,77% 
şi RPHI — 20,51%.

3. Metoda de reabilitare a pacienţilor cu edentaţii 
totale prin intermediul RPI cu utilizarea im
plantelor dentare tip şurub de stadiul I şi încăr
cate funcţional precoce este efectivă şi poate fi 
cu succes utilizată în practica cotidiană (supra
vieţuire 97,5% faţă de 100% pentru implantele 
de stadiul II).

4. La planificarea reabilitării edentaţilor totali 
este necesar de luat în consideraţie indicele 
UP/SP. Acest indiciu nu trebuie să fie depăşit 
de 2,0 pentru implantele de stadiul II şi de 
1,5 pentru implantele de sadiul I.
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Rezumat

Analiza aspectelor biomecanice are un rol important în conceperea 
planului de tratament, astfel, în cadrul acestui articol vor fi exemplificate 
prin scheme clare şi trei cazuri soluţionat clinic câteva aspecte legate de 
conceperea tratamentului implanto-protetic luând în calcul particularităţile 
existente în edentaţia totală mandibulară.

Cuvinte cheie: ocluzie, restaurări pe implanturi, edentatie totala man- 
dibulara

V__________________________________________________________________

C  'l
Summary
ANALYSIS OF THE BIOMECHANICAL ASPECTS OF RESTORATI
ONS ON THE IMPLANTS

The analysis of the biomechanic aspects has an important role in de
vising of treatment plan. So that, in this article will be exemplified by a 
clear outline and three clinical cases, a few aspects concerning the implan- 
to-prosthetic treatment knowing the existing particularities in the complet 
mandibular edentation.

Key words: Oclussion, implants restauration, complet mandibular 
edentation

4__________________________________________________________________)

Introducere
Noţiuni care stau la baza biomecanicii A.D.M.
Dinamica mandibulară este un act motor realizat cu participarea articulaţiilor 

temporo-mandibulare şi a muşchilor mobilizatori ai mandibulei.
După Posselt, mişcările mandibulare de bază sunt:
— Deschiderea şi închiderea gurii;
— Mişcarea de protruzie şi revenire cu contact dentar;
— Mişcarea de retruzie şi revenire cu contact dentar
— Mişcări de lateralitate şi revenire cu păstrarea contactului dentar.
Din punct de vedere functional, mişcările mandibulare sunt:
— mişcări funcţionale ce participă la realizarea funcţiilor A.D.M. (masticaţie, 

deglutiţie, fonaţie)
— mişcări parafuncţionale, eventual prezente, cum sunt, de exemplu, cele în

tâlnite în bruxism.
Osul maxilar şi mandibular prezintă o arhitectură conformată de forţelor mas- 

ticatorii, forţe ce se transmit osului prin intermediul dinţilor şi parodonţiului. La 
mandibulă, sistemul trabecular al osului alveolar se reuneşte la extremitatea apicală 
a alveolelor dentare, unindu-se la acest nivel cu sistemul trabecular al osului bazai 
şi îndreptându-se spre unghiul mandibulei.

Asupra osului alveolar se pot exercita 3 tipuri mari de forţe, şi anume de com
presiune, de tracţiune şi de forfecare, ultimele două tipuri fiind nocive. Forţele cu 
efectele cele mai nocive apar în cazul prezenţei unor parafuncţii, de exemplu în 
bruxism.

Particularităţi biomecanice în tratamentului implanto-protetic
în general, studiile de biomecanică urmăresc răspunsul osului, al dintelui sau 

implantului la încărcarea cu o sarcină mecanică.
Pentru reuşita unui tratament implanto-protetic este necesară împlinirea a 

două deziderate biomecanice fundamentale:
— distribuţia axială a forţelor asupra implantului şi osului;
— obţinerea prin restaurarea protetică a unei ocluzii funcţionale.
Această ocluzie funcţională permite şi ea o distribuţie adecvată a forţelor asu

pra implantului şi osului.



Consideraţiile biomecanice determină în cadrul 
unui plan de tratament implanto-protetic următoare
le caracteristici:

— topografia implanturilor;
— lungimea implanturilor;
— diametrul implanturilor;
— numărul implanturilor;
— materialul din care va fi confecţionată lucrarea 

protetică;
— reconstrucţia ocluzală.
Se va urmări cu atenţie direcţia şi intensitatea for

ţelor ce acţionează în zona viitoarei lucrări protetice, 
în cazul prezenţei bruxismului, acesta trebuie obliga
toriu înlăturat preimplantar.

Biomecanica A.D.M. în implantologia orală este 
strâns legată de concepţia şi execuţia lucrărilor pro
tetice aplicate pe implanturi, urmărindu-se transmi
terea fiziologică a forţelor la nivelul implanturilor şi 
asupra osului periimplantar.

Spre deosebire de dinţii naturali, unde parodonţiul 
s-a adaptat forţelor funcţionale ce acţionează asupra 
lui, în cazul implanturilor dentare acest parodonţiu 
lipseşte. în consecinţă, forţele se vor transmite direct 
asupra osului, fără să fie amortizate de către ligamen
tele parodontale.

în urma unei forţe aplicate pe un dinte natural, 
acesta revine progresiv în poziţia iniţială, după înce
tarea acţiunii forţei.

în schimb, aceleaşi forţe ocluzale aplicate de aceas
tă dată la nivelul implanturilor endoosoase exercită 
un efect diferit. Datorită lipsei parodonţiului margi
nal, implanturile au o mobilitate fiziologică mult mai 
redusă. Mobilitatea fiziologică verticală a implantului 
este de 5—8 microni, iar cea orizontală de 10—50 
microni. Această mobilitate fiziologică a implantului 
este generată de elasticitatea osului periimplantar şi 
de grosimea stratului proteoglicanic dintre implant şi

contactelor premature şi /sau a interferenţelor de la 
nivelul suprafeţelor ocluzale ale lucrărilor protetice 
aplicate pe implanturi.

în cazul unor lucrări protetice aplicate pe implan
turi, forţele exercitate la nivelul suprafeţelor ocluzale 
trebuie să se transmită în mod egal şi fiziologic la toa
te implanturile care susţin lucrarea protetică.

Se urmăreşte ca forţele să se transmită în axul lung 
al implantului, deoarece aceste forţe exercită un efect 
de compresiune asupra acestuia (Fig. 1 ).

Fia. 1Fig. 1 Efectul de compresiune asupra forţelor axiale

Forţele oblice sau orizontale trebuie diminuate 
sau dacă este posibil eliminate, deoarece ele exercită 
o acţiune de flexiune şi torsiune asupra implantului 
(Fig. 2 şi 3).

Fig.2 Efect de flexiune Fig. 3 Efect de torsiune
sub acţiunea forţelor oblice sub acţiunea forţelor orizontale

os.
Centrul de rotaţie al unui implant se află în apro

pierea osului cortical de la nivelul coamei crestei, spre 
deosebire de dintele natural, al cărui centru de rotaţie 
se află la unirea treimii mijlocii cu treimea apicală.

Datorită faptului că forţele se transmit pe un teren 
rigid, ele trebuie menţinute în anumite limite, pentru 
a nu depăşi rezistenţa implantării.

Când se aplică forţe ocluzale supraliminare şi pre
lungite asupra unui dinte natural, acesta suferă o in- 
truzie care poate fi reversibilă. în cazul implantului, 
intruzia nu va mai fi reversibilă. Ea se poate manifesta 
ca şi:

— intruzie fiziologică foarte lentă, dar ireversibi
lă, cu menţinerea integrării implantului

— intruzie nefiziologică, mai rapidă, ce duce la 
afectarea integrării osoase a implantului, mo
bilizarea acestuia şi avulsia lui.

Deoarece nu există receptori parodontali, capa
citatea de percepţie şi selectare a forţelor aplicate pe 
implanturi va fi mult diminuată şi realizată pe căi 
colaterale, cu întârzierea reacţiilor la nivelul sistemu
lui nervos central. Va exista o întârziere în percepţia

Totalitatea factorilor de care depinde transmiterea 
forţelor asupra implanturilor este reprezentată de:

— elasticitatea osului periimplantar
— numărul, dimensiunea, tipul şi topografia im

planturilor
— numărul şi dimensiunea intermediarilor din 

cadrul restaurării protetice susţinute pe im
planturi

— materialul din care este confecţionată restau
rarea protetică

— ocluzia statică şi dinamică.
Alegerea modului de restaurare al ocluziei se face 

ţinând cont de prezenţa parafuncţiilor şi de natura ar
cadei antagoniste.

— în cazul existenţei unor parafuncţii în ante
cedente se preferă realizarea unui ghidaj de 
grup.

— Dacă arcada antagonistă este reprezentată de 
o proteză totală mobilă se realizează o ocluzie 
echilibrat balansată, adică o ocluzie cu contac
te atât pe partea lucrătoare, cât şi pe partea ne
lucrătoare în timpul mişcărilor mandibulare.
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Fig. 5,6 Verificarea lingurii individuale, realizarea închiderii marginale şi amprentarea 
câmpului protetic cu polieteri peste întreg ansamblul prezentat anterior.

Fig. 10,11 Forma arc de cerc în zona mandibulară a mandibulei favorabilă din punct de 
vedere biomecanic (stânga), şi forma pătrată (dreapta).

Fig. 12,13 cele 4 implante inserate interforaminal descoperite pregătite pentru amprentare.

—  Dacă arcada antagonistă 
este reprezentată de dinţi 
naturali se va realiza o oclu
zie mutual protejată, adică 
o ocluzie cu contacte ferme 
posterioare în intercuspi- 
dare maximă şi cu ghidaj 
canin sau de grup şi dezo- 
cluzie pe partea nelucrătoa
re în timpul mişcărilor de 
lateralitate ale mandibulei.

—  Atunci când arcada antago
nistă este restaurată în între
gime cu ajutorul implantu
rilor, refacerea ocluzală este 
cel mai dificil de realizat, 
datorită simţului proprio- 
ceptiv slab al ansamblului 
implant/implant.

în reabilitarea orală implan- 
to-protetică este esenţială menţine
rea suprafeţei protetice de sprijin a 
dinţilor naturali pierduţi. Suprafaţa 
de sprijin este foarte importantă în 
direcţionarea fiziologică a forţelor 
de masticaţie, scăzând astfel rata 
de eşec cauzată de forţele suprali- 
minare aplicate pe implanturi.

Dintre mijloacele de îmbună
tăţire ale suprafeţei de sprijin a lu
crărilor protetice menţionăm:

— inserţia unui număr sufici
ent de implanturi, poziţio
nate corect şi cu un diame
tru maxim admis de oferta 
osoasă existentă

— realizarea unei ocluzii echi
librate

— extinderea lucrării prote
tice în zonele laterale ale 
arcadelor, până în dreptul 
rădăcinii meziale a molaru
lui 2 .

în cazul restaurărilor pro
tetice mobilizabile sprijinite pe 
implanturi se poate realiza rigidi- 
zarea implanturilor din regiunea 
anterioară a mandibulei cu ajuto
rul unei bare.

Bara care uneşte două implan
turi situate în zona interforami- 
nală asigură o bună compensare a 
forţelor, superioară celei asigurate 
de barele care unesc 3-4 implan
turi situate în aceeaşi zonă, dar nu 
în linie dreaptă.

Rigiditatea ansamblului bară/ 
implant este deci în relaţie directă 
şi cu numărul şi localizarea im
planturilor.



— O altă soluţie de tratament 
considerată de asemenea 
foarte eficientă este repre
zentată de 2  implanturi cu 
ataşamente sferice plasate 
în zona interforaminală, 
deasupra cărora se va aşeza 
o proteză (Fig. 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9).

Forma de arc a mandibulei în 
zona anterioară este mai favorabi
lă din punct de vedere biomecanic 
decât forma pătrată (Fig. 10. 11).

Implanturile sunt conectate 
prin bară doar în regiunea ante
rioară mandibulară, deoarece în 
regiunea posterioară elasticitatea 
mărită a mandibulei ar fi stânje
nită de această structură rigidă şi 
s-ar produce solicitarea excesivă a 
implanturilor.

Am ales pentru exemplifica
re un caz la care am optat pentru 
protezare mobilizabilă pe implan
te.

Acest caz prezintă o edentaţie 
mandibulară inferioară, la care am 
optat pentru inserţia a patru im
plante interforaminal, suprastruc
tura fiind o proteză acrilică fixată 
pe sistemul cu bară montat la cele 
patru implante. La acest caz sunt 
prezentate toate etapele protezării 
pe cele 4 implante (Fig. 12, 13, 14, 
15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23).

Un alt parametru de care tre
buie să se ţină seama în analiza 
biomecanică este reprezentat de 
deformarea osului sub acţiunea 
forţelor.

Osul suferă o deformare elas
tică sub acţiunea forţelor. Această 
deformare este cu atât mai mică, 
cu cât materialul din care este con
fecţionat implantul are un modul 
de elasticitate mai apropiat de al 
osului. Materialul care îndeplineş
te această condiţie este titanul.

în restaurările protetice fixe 
aplicate pe implanturi, distribui
rea forţelor depinde evident şi de 
calitatea osteoacceptării, precum 
şi de gradul de elasticitate al lucră
rii protetice.

Pentru exemplificare vom pre
zenta un caz de edentaţie totală 
mandibulară dar şi maxilară, la 
care am optat pentru un tratament 
implanto-protetic care să permită

Fig. 14,15 închiderea marginală a lingurii individuale şi dispozitivele de transfer pentru 
lingura deschisă.

Fig. 16,17 îndepărtarea lingurii de pe câmpul protetic cu dispozitivele de transfer rămase în 
lingură şi aplicarea siliconului în jurul acestora.

Fig. 18,19 Şablonul de ocluzie pentru înregistrarea RIM, măsurători necesare acestei etape.

Fig. 22,23 Acelaşi sistem inserat în cavitatea bucală, proba machetei viitoarei proteze pe bare.

obţinerea unei lucrări protetice 
fixată pe implante prin cimenta
re. Pentru aceasta este nevoie de 8 

implanturi. Vom exemplifica şi o 
parte din etapele de laborator pen
tru etapa protetică de încărcare a 
implanturilor (Fig. 24, 25, 26, 27, 
28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35).

Cu cât elasticitatea lucrării pro
tetice este mai mare, forţele trans
mise se menţin mai mult în limita 
fiziologicului. Metalele nobile sunt 
mai elastice.

Pentru amortizarea forţelor şi 
încărcarea progresivă a implantu
rilor se recomandă ca primele re-
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Fig. 24 OPT preoperator.

Fig .27 Verificarea lingurii pe câmpul 
protetic.

Fig. 30 Aspectul modelului turnat cu 
implantele analoage prezente în model.

Fig. 32 Cele două modele montate în 
articulator cu bonturile protetice şlefuite la 
paralelograf

Fig. 28 Aspectul mucozal al amprentei 
cu lingura deschisă pe implante după 
îndepărtarea de pe câmpul protetic

Fig. 29 Aplicarea siliconului dar şi a 
implantelor analoage în vederea turnării 
modelului

Fig. 31 Şabloanelor de ocluzie pentru înregistrarea RIM

Fig. 34 Lucrarea finală metalo-ceramică pe 
model la maxilar.

Fig. 35 Aspect final al celor două lucrări 
metalo-ceramiceîn cavitatea bucală

78



staurări protetice (provizorii) să se realizeze din acrilat 
sau din materiale compozite. Ceramica conferă stabi
litate maximă implanturilor, dar nu realizează amor
tizarea forţelor. Materialele în ordinea descrescătoare 
a elasticităţii sunt reprezentate de: acrilat, compozite, 
aliaje nobile şi seminobile, alte metale, ceramică.

Pe lângă forţele fiziologice, în timpul încărcării 
progresive sau după finalizarea acesteia pot acţiona şi 
forţe nefiziologice.

Forţele nefiziologice au un efect mult mai nociv 
asupra implanturilor decât asupra dinţilor naturali şi 
sunt reprezentate de mobilizarea implantului, fractura 
lui şi a bontului protetic.

în concluzie
în cazul existenţei parafuncţiilor în antecedente 

se indică în mod particular aliajele nobile. Suprafeţele 
ocluzale ale restaurării protetice vor fi metalice şi de 
grosime mai mică decât în cazul coroanelor cerami
ce. Această caracteristică permite aplicarea unui bont 
protetic mai lung, bont ce va asigura o retenţie cres
cută a coroanei.

Forţele apărute în bruxism sunt cele mai pericu
loase. De aceea, bruxismul trebuie înlăturat imediat

dacă a apărut sau a reapărut după aplicarea lucrării 
protetice sprijinite pe implanturi.

Respectarea principiilor ocluzologice în cadrul 
realizării reconstrucţiei ocluzale constituie elementul 
determinant pentru menţinerea osteoacceptării im
planturilor şi a integrităţii restaurărilor protetice.
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Actualitatea temei
Metodele de regenerare ososasă se perfecţionează şi devin din ce în ce mai folosite 

şi se aplică şi în cazul pacienţilor cu un cîmp implantar deficitar ca metodă adjuvan- 
tă de tratament. O deosebită importanţă în practica implantologiei stomatologice o

Rezumat
Există o gamă variată de materiale pentru restabilirea defectului osos şi 

remodelarea osoasă. Am utilizat în implantologia experimentală un mate
rial compozit biodegradabil „LitAr“. Pe 6  animale de laborator (iepuri) s-a 
efectuat regenerarea şi remodelarea osoasă cu implantarea mostrelor din ti
tan cu o suprafaţă nanotubulară de oxid de titan (ТЮ2) uniform repartizată 
pe toată suprafaţa, obţinută de noi.

4_________________________________________________________________

--------------------------------------------------------------------------------------------------- A
Summary
APPLYING OF THE NANOCOMPOSIT MATERIAL ,,LITAR“ IN EX
PERIMENTAL IMPLANTOLOGY BY USING OF TITAN IMPLANTS 
WITH NANOSTRUCTURED SURFACE OF TITAN OXIDE

There is a various spectrum of materials to restore the bone’s defect and 
the oseos remodeling. I used experimental in implantology a biodebasing 
composit material ,,LitAr“. 6  experimental animals (rabbits) were used to 
regenerate the oseos remodeling with patterns implanting from titan with a 
nanotubular surface of titan oxide (Ti02) distributed plainly on the whole 
surface obtained by us.

V__________________________________________________________________/
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are înălţimea nefavorabilă a osului pentru implantare. 
Odată ce a avut loc o pierdere de ţesut osos sub formă 
de defect segmentar, chiar şi în condiţii favorabile orga
nismul uman nu poate să restabilească in totalitate osul 
pierdut. Materialele de comblaj au drept scop creşterea 
cantităţii şi calităţii permiţînd ulterior utilizarea unui 
număr corespunzător de implanturi orale cu dimensi
uni (lungimi, diametre) optime pentru realizarea unui 
tratament protetic corect, care să asigure repartizarea 
favorabilă a forţelor ocluzale şi să refacă funcţiile siste
mului stomatognat. Pentru aceasta noi am folosit mate
rialul de comblaj nanocompozit „LitAr“.

Obiectivul lucrării
în această lucrare s-a urmărit remodelarea osoasă 

prin aplicarea în practica stomatologică experimentală pe 
animale de laborator a materialului compozit „LitAr“.

Material şi metode
Ţesutul osos este format din diferite tipuri de celule 

integrate într-o matrice proteică fibroasă întărită prin 
mineralizare. Compoziţia este reprezentată de aproxi
mativ 60% materie anorganică, 30% organică şi 10% 
apă, variind funcţie de un mare număr de factori, dintre 
care mai importanţi sunt vârsta, sexul, starea fiziologică 
a organismului, tipul de os şi localizarea la nivelul aces
tuia. De asemenea, osul poate fi considerat ca fiind for
mat din materie celulară (15%) şi matrice extracelulară 
(85%), din care 35% este organică şi 65% anorganică.

Celulele osoase, reprezentate de osteoblaste, oste- 
ocite, celule de acoperire şi osteoclaste, sunt respon
sabile de procesele de sinteză, structurare, întreţinere, 
modelare şi reconstrucţie, în timp ce matricea ex
tracelulară conferă proprietăţile caracteristice osului 
precum rezistenţa şi duritatea. Materialul implantat 
în zona defectului serveşte ca matrice pentru pentu 
formarea neoţesutului.

Ţesutul osos demonstrează o capacitate remar
cabilă de regenerare şi reconstrucţie în cazul trau
matismelor şi fracturilor. Procesul de vindecare este 
complex şi poate fi împărţit în trei etape: inflamare, 
reparare şi remodelare.

Materialele compozite sunt materiale heterogene 
cu minimum două componente cu proprietăţi diferite 
separate de bariere structurale bine definite, care se 
completează reciproc, rezultând un material cu pro
prietăţi superioare.

La realizarea materialului compozit se profită de 
efectele sinergice care apar la îmbinarea celor două 
faze datorită interacţiunilor fizice şi chimice dintre 
ele. Ca exemplu, din două materiale se poate realiza 
un material nou care să aibă proprietăţi mecanice mai 
bune decât ale fiecărui material în parte.

Materialul „LitAr“ se prezintă ca un amestec de 
component organic colagen (xeno) şi partea neorga
nică hidrofosfat de calciu [Cal0(OH)2(PO4)6] sau 
[Cal0(PO4)6(OH)(2-x)Fx].

Pe un lot de patru iepuri albi sa efectuat experi
mental un studiu al regenerării şi remodelării osoase 
cu ajutorul materialului nanocompozit „LitAr".

Fig.1 Plăcuţe de material nanocompozit„LitAr"

Fig.2 Material nanocompozit„LitAr", x300

Fig 3 Lăcaşul forat cu materialul inserat în el

Fig.4 Mostra de titan inserată în lăcaşul forat

La iepuri sa făcut anestezie cu eter şi Ketamin-ra- 
tiopharm, prelucrarea cîmpului operator, incizia de
colarea ţesuturilor moi cu accesul la os, sa forat sub 
răcire cu sol. fiziologică lăcaşul şi sa aplicat materialul 
„LitAr“ prelucrat cu Lincomicină (fig.3), cu aplicarea 
ulterioră a mostrei implantului din titan cu peliculă 
nanotubulară de oxid de titan în locul forat (fig.4). 
Toate intervenţiile noastre asupra animalelor de la



borator au fost efectuate în conformitate cu legea cu 
privire la protecţia animalelor.

După interacţiunea cu ţesuturile biologice „LitAr“, 
în scurt timp (aproximativ 19 zile) este supus biode- 
gradării. „LitAr“ manifestă un înalt nivel de integrare a 
componenţilor şi porozitate de aproximativ 70 — 75% 
ce oferă o înaltă viteză a biotransformării pentru mate
rialele de tipul acesta din cauza vascularizării rapide a 
defectului. Gradul înalt de integrare structurală a com
ponenţilor precum şi forma porilor manifestă un efect 
puternic asupra aderenţei şi supravieţuirii îndelungate 
a celulelor pe suprafaţa materialului implantat.

Lipsa unei bune aderenţe între implant şi ţesut ge
nerează spaţii libere şi fricţiuni care determină o acu
mulare de lichid limfatic şi celule inflamatorii. Proce
sul poate deveni patologic dacă răspunsul inflamator 
intens conduce în continuare la proliferarea exacerba
tă a fibroblastelor şi hiperplazie fibrotică.

După perioada necesară implantării (după 3 luni) 
s-au extras segmentele de os şi materialul implantat. 
S-a efectuat degresarea lor ulterioară pentru obţinerea 
şlifurilor şi colorarea lor în soluţie de 2 % metilen blau 
şi genţian violet.

S-a efectuat un studiu histologie la nivelul micro
scopiei optice a osteointegrării materialului experi
mental şi a mostrelor implantelor.

Fig. 5 Preparat obţinut după 3 luni de la implantarea mostrei cu 
material„LitAr". (a) Mostra din titan cu pelicula nanostructurată de 
oxid de titan, (b) Ţesut osos.

în urma studiului histologie la microscopia opti
că şi electronică s-a obţinut o bună interconecţiune 
funcţională dintre implant/os şi s-a demonstrat că os- 
teointegrarea între ţesutul osos, „LitAr“ şi implantul 
din titan cu suprafaţa nanotubulară este perfectă.

Comblarea defectului osos cu acest material oste- 
oinductiv generator de spaţiu care funcţionează ca un 
suport pe care organismul îşi depune propriul ţesut 
osos. Această metodă este indicată şi în cazul defec
telor osoase mari.

Concluzie:
în urma implantării materialului biodegradabil 

nanocompozit „LitAr“ pe animalele de ladorator s-a 
obţinut osteointegrarea rapidă, calitativă şi perfectă 
cu ţesuturile osoase.

Fig. 6 Imaginea SEM-analiza şi caracterizarea probelor a fost realizată 
cu ajutorul microscopului electronic VegaTescan TS5130MM (SEM) 
dotat cu detector EDX pentru analiza compoziţiei chimice, 
a) ţesut osos; b) implant din titan cu suprafaţa nanostructurată.

Materialul compozit „LitAr“ permite o osteointe- 
grare perfectă, posedând tot odată şi o gamă foarte va
riată de proprietăţi pentru a putea fi utilizat cu succes 
în reconstrucţia osoasă, printre care se numără:

— promovarea sintezei osoase;
— neinducerea creşterii de ţesut moale la interfa

ţa os / implant;
— versatilitate în raport cu locaţiile de aplicare;
— bună compatibilitate cu ţesuturile osoase pree

xistente;
— nu provoacă reacţii imune;
— osteoconducţie, osteointegrare şi / sau osteo- 

inducţie;
— proprietăţi fizice şi mecanice adecvate;
— porozitate şi rugozitate specifică;
— absenţa efectelor negative asupra ţesuturilor 

adiacente;
— resorbţie rapidă, concordantă cu dezvoltarea osoa

să şi neînsoţită de producere de compuşi nocivi;
— uşor se modelează în zona defectului;
— capacitate de sterilizare fără modificarea pro

prietăţilor (evită transmiterea de HIV-SIDA şi 
hepatită);

— permite controlul radiologie.
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Rezumat

Studiul se referă la utilizarea preparatelor BioR-gel, BioR-capsule în tra
tamentul şi profilaxia parotiditelor cronice parenchioatoase (récidivante) 
la copii. Rezultatele obţinute la bolnavii incluşi în tratament au demonstrat 
efect evident curativ şi profilactic. Efectul curativ, profilactic se manifestă 
prin acţiune antiinflamatorie, antimicrobiană, imună şi regeneratorie.

Cuvinte cheie: tratament, profilaxie, parotidite, remedii BioR- gel, Bi
oR-capsule, copii.

V__________________________________________________________________
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Summary
METHOD OF TREATMENT OF CHRONIC PARENCHIMATOUS (RE 
CURRIENT) PAROTIDIS AT CHILDREN

The study is based on application of medications of BioR-gel and Bi- 
oR-capsules and treatment, in prophylactic of recurrent chronic parenchy
matous (recurrent) parotidis at children.

The received results at patient included in treatment have shown signi
ficant therapeutic and preventiv effect.

The treatment and prophyllactic effect consist in anti-inflammatory, an
tibacterial, immune and regenerating action.

Key-words: therapeutic, prevention, parotidis, medications BioR-gel, 
BioR-capsules, children.

Ч__________________________________________________________________

introducere
Sialadenitele cronice parenchimatoase la copii se întilnesc destul de frecvent 

comparativ cu alte procese inflamatorii ale glandelor salivare (parotidită intersti- 
ţială, sialodochite). în ultimii ani [6 , 7] se observă o creştere vădită a afecţiunilor 
inflatorii ale glandelor salivare. Important este şi faptul că procesele inflamatorii 
ale glandelor salivare evoluează primar-cronic şi se localizează preponderent în 
glandele parotide (90%). Mai mulţi autori [5,6,7] afirmă că sialadenitele cronice 
parenhimatoase sînt specifice pentru copii, iar după 15 ani pot dispărea complet 
ceea ce provoacă suspiciuni.

Sunt cunoscute multiple metode de tratament al parotiditelor cronice parenhi
matoase [6,7] care constau în administrarea preparatelor antibacteriene, antihis- 
taminice, antipiretice, vitaminice, instilaţiilor intracanaliculare cu Sol.antiseptice, 
enzime, hormoni, antibiotice; comprese extraglandulare cu Sol. dimexid, fiziotera
pie, stimulaţia salivaţiei, etc.

Cu scop profilactic în glandă se introduc uleiuri de cătină, măcieş, caratolină, 
retinol, contrical; se utilizează ionoferoză cu vitamina C, se administrează prepara
te imune [6 ]. Aceste metode au un efect curativ nedurabil, perioada de remisie, de 
regulă, este neîndelungată.

Tratamentul parotiditei cronice parenhimatoase este axat spre lichidarea pro
cesului inflamatoriu. în perioada de acutizare sunt excesive modificările morfolo
gice în glandă; dereglări microcirculatorii, secretorii. Are loc micşorarea reacţiilor 
de protecţie locală; se micşorează secreţia Ig A, lizotima ceea ce face dificilă nor
malizarea secreţiei glandei.

Metodele de profilaxie constau în mărirea reactivităţii generale şi locale, pre
lungirea perioadelor de remisie şi prevenirea acutizării parotiditelor cronice [5, 6 , 
7]. Prin urmare, putem conchide că metodele de tratament şi profilaxie sunt puţin 
efective şi nedurabile.

Actualmente sunt utilizate remedii terapeutice care posedă calităţi biocompati- 
bile cu ţesuturile şi favorizează vindecarea în termeni restrînşi [1,2]. Printre aceste 
remedii fac parte preparatele obţinute din microalge care sunt dotate cu numeroa-



se substanţe de natură hormonală, vitamine, steroizi, 
enzime, antibiotice, microclemente şi a., şi posedă 
acţiuni antitoxice, antihipoxide, antisterosorii, imu- 
nomodulatoare, etc.[3,4].

Scopul studiului:
Elaborarea metodei noi de tratament al parotiditei 

cronice la copii.

Obiective:
— aprecierea eficacităţii preparatului BioR în tra

tamentul afecţiunilor inflamatorii (parotidite- 
lor) la copii.

— sporirea termenului de vindecare şi prevenirea 
recidivelor maladiei

Materiale şi metode
în acest scop au fost examinaţi 48 pacienţi cu pa- 

rotidită cronică parenhimatoasă exacerbată în vîrstă 
cuprinsă între 1—15 ani care s-au tratat în clinica de 
chirurgie oro-maxilo-facială pediatrică în baza activi
tăţii Spitalului Clinic Republican de copii „Em. Coţa- 
ga“ pe parcursul anilor 2003- 2009, inclusiv, 34 — de 
sex masculin şi 12 — de sex femenin; localizare unila
terală- 40; bilaterală- 8 .

Studiul clinic se referă la aprecierea simptoamelor 
de bază a afecţiunii; valorile edemaţiei şi infiltraţiei ţe
suturilor; eliminările purulente din glandă; recupera
rea durerilor în regiunea glandei şi timpul dispariţiei; 
valorile temperaturii corpului, precum şi ameliorarea 
stării generale. Prin exploarări de laborator se aprecia 
analiza sîngelui, urinei, analiza biochimică; modifi
cările parvenite în organism ca rezultat a urmărilor 
afecţiunilor. Metode speciale; saalografia — se apre
cia starea ţesuturilor glandei şi evoluţia lor. Examenul 
bacteriologic urmărea evaluarea florei şi se efectua 
antibiograma.

Controlul saalografic în dinamică a fost efectuat 
după cursul de tratament şi la distanţă peste 1— 2 ani 
posttratament şi urmărea scopul de estimare a dina
micii modificărilor morfologice ale glandei.

Metoda de tratament se efectuează în felul urmă
tor; de rînd cu tratamentul tradiţional cu antihista- 
minice, antipiretice, analgezice, vitamine, instilaţii 
intracanaliculare cu soluţii antiseptice (Sol. clorhexi- 
dină bigluconat 0,05%) pentru combaterea infecţiei 
intraglandulare; stimulaţia salivaţiei cu sucuri, lămîie, 
bomboane caramel; masajul glandei. Concomitent s-a 
administrat remediul BioR cîte o capsulă ce conţine 
0,005%g de substanţă activă o dată pe zi peros înain
te de mincare timp de 7... 10 zile. Extraglandular se 
aplica comprese cu BioR-gel o dată pe zi pe 12—24 
ore timp de 7... 10 zile. După dispariţia eliminărilor 
purulente din duet se administra intraglandular BioR 
Sol.0,1 % o dată pe zi timp de 3... 5 zile.

Tratamentul curativ profilactic se efectua timp 
de 1,5—2 ani sezonier; primăvara, toamna şi constă 
din administrarea compreselor cu BioR-gel (7 zile) şi 
BioR-capsule (7 zile). Stimulaţia salivaţiei cu sucuri, 
bomboane caramel, masaj a glandei salivare.

Rezultate şi discuţii
Studiul efectuat a relevat un efect înalt curativ; 

glanda s-a normalizat în volum la a 4-5 zi; edemaţia şi 
infiltraţia ţesuturilor se micşora zilnic în mediu cu 1,4 
cm + 0,094 cm (p<0,001). Durerile locale dispăreau 
după 1-2 aplicaţii, iar eliminările de puroi- după 2-3 
zile de la debutul curativ. Modificările morfologice a 
glandei în termen de 1 -2  ani se reduceau totalmente 
sau se micşorau în volum şi număr.Termenul de trata
ment a durat pînă la 10 zile, vindecarea s-a produs cu 
5. . . 8  zile mai devreme comparativ cu metoda de tra
tament tradiţională. Recidive posttratament n-au fost 
înregistrate în decurs de 6 -8  ani de supraveghere.

Este cunoscut că metoda tradiţională de tratament 
al parotiditelor cronice la copii care constă în admi
nistrarea preparatelor antibacteriene, antihistaminice, 
antipiretice, vitamine A,C, instilaţii intraglandulare 
cu Sol. antiseptice, enzime, antibiotice; aplicarea com
preselor extraglanulare cu dimexid, fizioterapie, etc. şi 
are un şir de dezavantaje: efectul curativ este de scurtă 
durată; maladia recidivează (1-2-3 ori în an) şi durea
ză mulţi ani; perioada de tratament este îndelungată- 
1 2— 15 zile şi mai mult; administrarea medicamentoa
să injectabilă provoacă dureri copiilor ce pot duce la 
diverse dereglări psihoemoţionale. Recidiva maladiei 
necesită spitalizări multiple ceea ce majorează costul 
tratamentului bolnavului.

Avantajele metodei noastre constau în majora
rea efectului curativ; sporeşte termenul de vindecare; 
previne recidivele maladiei; micşorează costul trata
mentului. Metoda este simplă în aplicare şi este uşor 
suportată de pacient.

Concluzii:
1. Prin metoda de tratament elaborată se micşo

rează durata de tratament, se obţine efect înalt 
curativ.

2. Metoda de tratament propusă previne recidiva 
maladiei, micşorează costul tratamentului ceea 
ce din aspect financiar are însemnătate mare.
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Rezumat

După aprecierea manifestărilor clinice a disarmoniei dento-alveolare cu 
spaţiere am observat complexitatea formelor şi etiologiei maladiei, de care 
depinde tipul de

tratament: în cazuri mai uşoare, depistată precoce e destul doar un tra
tament profilactic sau interceptiv, în alte cazuri tratamentul se efectuează 
prin colaborarea a mai multor specialişti-stomatologi. în tratamentul DDA 
cu spaţiere în dentiţia mixtă (în caz de diastemă mai mare de 2 mm) rezulta
te evidente aduce tratamentul mecanic cu aparate ortodontice mobilizabile 
cu dispozitive specializate în mezializarea dinţilor. în dentiţia permanentă 
se foloseşte mai des aparatul fix în arc drept, avînd rezultate bune, datorită 
controlului mai efectiv asupra mişcării dinţilor.

Cuvinte cheie: diastemă, treme, aparat fix în arc drept 
V_________________________________!________________________________
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Summary
ASPECTS OF TREATMENT TOOTH SIZE-ARCH LENGTH DISCRE- 
PAENCY WITH SPASING

While determining the clinical manifestation of the TSALD with spa
cing its noticible the complexity of the types and aetiology of the malocclu
sion on which depends the treatment: at an initial stage it would be enough 
a prophylactic approach; in some cases, the treatment may be based on the 
cooperation of different dentists. As a result, it is important to plan and 
determine the type of treatment needed: therapeutical, orthodontical, ort- 
hopedical, surgeon.

The treatment of the TSALD with spacing in the mixt dentition (if the 
diastema is bigger than 2 mm) is produced with removable appliances me
ant for teeth mesial migration. The treatment in the permanent dentition is 
produced by using stright wire fixed appliance .

Keywords: malocclusion, the diastema, fixed appliance
V_________________________________________________________________ J

Introducere
Una din cele mai importante probleme in dentistica modernă este problema 

estetică. Deaceia obiectivul primordial al tratamentului ortodontic este dirijarea 
dezvoltării armonioase a aparatului dento-maxilar cu asigurarea optimă a funcţi
ilor, inclusiv cea fizionomică. O problemă semnificativă în ortodonţie, însoţită de 
dereglări mai mult estetice este disarmonia dento-alveolară cu spaţiere. Aceasta 
este o anomalie cauzată de neconcordanţa între dimensiunea maxilarului şi a din
ţilor, avînd o predispoziţie eriditară [1,6 ].

Disarmonia dento-alveolară cu spaţiere se caracterizează prin prezenţa spaţii
lor interdentare: diastemelor şi tremelor. Diastema e un spaţiu interincisiv superior 
sau inferior mai mare de 2 mm [7]. Trema e un spaţiu ce poate fi prezent în orice 
porţiune a arcadei alveolare, cu excepţia incisivilor centrali.

Стафеев A. (1987), studiind diastema superioară în diferite situaţii climato- 
geografice a determinat următoarele: 1) în toate regiunile se produce o micşora
re a frecvenţei diastemei în dentiţia permanentă comparativ cu dentiţia mixtă. în 
zonele endemice de fluoroză frecvenţa scade, în dentiţia mixtă fiind de 21,3%; în 
cea permanentă de 7,52%. De exemplu în oraşul Омск (cantitatea de fior în apa 
potabilă fiind destul de mică) — respectiv frecvenţa diastemei în dentiţia mixtă 
fiind de — 25,5%, dentiţia permanentă — 1 0 ,6 %. 2 ) în caz de diastemă, indiferent 
de locul geografic, suma diametrelor mezio-distale a dinţilor frontali scade şi creş
te lăţimea arcadei alveolare superioare în regiunea premolarilor [9]. 3) Persoanele 
ce prezintă diastemă, dimensiunea mezio-distală a molarului unu permanent şi a



incisivilor sunt micşorate. Semnele de diferenciere a 
acestor dinţi sunt cu mult mai slab evidenţiate — tu
berculul Carabelli fiind mai şters, faţa linguală şi tu
berculul lingual a incisivilor centrali superiori şters[9]. 
4) O tendinţă mai mare de închidere o au diastemele 
de pîna la 2mm[9].

Spaţierea generalizată poate fi prezentă la diferite 
vîrste. Acest semn în dentaţia primară este un simp
tom fiziologic, prezent în tipul de creştere A- spaţiată 
[7], fiind numită în literatura americană stadiul de 
„ugly duckling“[4,5]. Cauza diastemelor şi tremelor 
intre dinţii temporari este faptul că dimensiunea in
cisivilor deciduali alcătuieşte aproximativ 75% din 
dimensiunea incisivilor permanenţi. Ca rezultat, di
ametrele mezio-distale a incisivilor centrali este cu 
aproximativ 8  mm mai mare decit a incisivilor tempo
rari. Această spaţiere reprezintă spaţiul necesar pen
tru eruperea dinţilor permanenţi[6 ]. înainte de erup
ţia incisivilor permanenţi se observă un spaţiu excesiv 
la arcada superioară, mai frecvent, spaţiul este mezial 
faţa de caninii temporari, iar la arcada mandibulară 
spaţiul este situat distal de canini [8 ]. Persistenţa di- 
astemei în dentiţia mixtă este un fenomen tranzitoriu 
şi întîlnit la cca 26% copii, dar pe parcurs ea tinde să 
dispară. Şi totuşi 6 % din ei prezintă această diastemă 
şi în adolescenţă, in dentaţia permanentă[9]. După 
Foster, spaţierea in dentaţia temporară afectează 2/3 
din copii [5]. în mod normal, în condiţiile unei relaţii 
dento-alveolare armoniasă, odată cu eruperea incisi
vilor laterali şi a caninilor, o diastema de 2  mm tin
de să dispară, datorită presiunii ce o exercită asupra 
incisivilor centrali în timpul erupţiei [2,9]. Diastema 
de 2 -1 0  mm, în majoritatea cazurilor nu se închide 
spontan, necesitînd intervenţia medicului-stomatolog 
[7]. Profilaxia şi tratamentul precoce este principala 
funcţie pe care o are ortodontul în perioada dentiţiei 
temporare şi mixte.

Diastema fiziologică nu necesita tratament, se 
autoreglează odată cu dezvoltarea dentiţiei; diastema 
tranzitore: de pînă la 2 mm se închide pe măsură ce 
coboară caninii; diastema patologică — este un simp
tom si se tratează odată cu anomalia de bază; diastema 
adevarată, depistată precoce — necesită înlăturarea 
cauzei şi închiderea cu aparat ortodontic. Depistată 
tardiv, patologia se tratează chirurgical-ortodontic 
sau se inchide prin lucrări protetice. [3,7]

Scopul lucrării
Aprecierea eficacităţii tratamentului pacienţilor 

cu disarmonie dento-alveolară cu spaţiere în perioa
da dentaţiei permanente prin utilizarea aparatelor fixe 
moderne.

Obiective investigaţionale
1. Studiul literaturii moderne accesibile asupra 

etiologiei, patogeniei, tabloului clinic, metode
lor de tratament a disarmoniei dento-alveolare 
cu spaţiere.

2. Determinarea parametrilor clinici, radiologiei 
şi biometrici la pacienţii cu disarmonii den
to-alveolare cu spaţiere.

3. Aprecierea eficacităţii metodelor de tratament 
la pacienţi cu disarmonie dento-alveolară cu 
spaţiere.

Material şi metode
Lucrarea a fost efectuată în baza studiului a 17 sur

se literare din ultimii ani şi a cercetării parametrilor 
clinici, biometrici de model şi datelor radiologice a 23 
pacienţi cu vîrste cuprinse între 8 şi 21 de ani cu di
sarmonie dento-alveolară cu spaţiere. Dintre care 16 
de sex femenin, 7 de sex masculin. 14 pacienţi aveau 
un raport neutral la nivelul molarilor de şase ani, 7 
cazuri sunt asociate cu raport de clasa II Angle, iar 
la 3 pacienţi era prezent raport de clasa III Angle la 
nivelul molarilor.

■  CI. I ■  CI. II CI. III

Pentru stabilirea unui diagnostic corect şi alcătui
rea unui plan eficient de tratament s-au utilizat urmă
toarele metode de diagnostic:

— Examenul clinic
— Studiul biometric de modelţmetodele Pont, 

Korkhaus, Bolton)
— Examenul radiologie: radiografia retroalveolară, 

ortopantomografia, teleradiografia de profil.
în urma studiului se propune pentru tratamentul 

disarmoniei dento-alveolare cu spaţiere în perioada 
dentaţiei permanante utilizarea aparaturii fixe, care 
va ridica eficacitatea deplasărilor dentare cu crearea 
unor axe verticale corecte.

Rezultate şi discuţii
Pentru a stabili un diagnostic trebuie să clasificăm 

fiecare semn şi să-i cunoaştem importanţa, pentru al 
situa în contextul general şi pentru a-i aprecia incidenţa 
în raport cu elementele din vecinătate (Fratu, 2002).

Datele acestui studiu vor fi reflectate prin analiza 
unui caz clinic.

Pacienta S.M. cu vârsta de 18 ani. Motivele prezen
tării: tulburări de ordin estetic — prezenţa spaţiilor 
imterdentare în sectorul frontal al arcadelor dentare 
superioare şi inferioare.

Fig. 1. Tipuri de raprt al molarilor de şase ani la pacienţi cu 
disarmonie dento-alveolară cu spaţiere
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Primele semne a patologiei au fost observate de pă
rinţi în perioada dentaţiei temporare prin prezenţa unor 
spaţii interdentare. Odată cu erupţia dinţilor frontali 
permanenţi patologia s-a agravat: spaţiile interdentare 
s-au majorat. S-au adresat la medicul stomatolog de sec
tor la vârsta de 9 ani, dar au fost sfătuiţi să mai aştepte. 
La 11 ani 1-i s-a propus un aparat mobilizabil, dar fetiţa 
a refuzat să poarte aparat ortodontic. La 18 ani, odată cu 
apariţia la pacientă a interesului către corectarea spaţii
lor interdentare s-au adresat la medicul ortodont.

La examenul clinic s-a determinat tip facial me- 
zoprosop, faţă simetrică, proporţională. Profil puţin 
concav. La examenul endo-bucal adîncimea vestibu
lului cavităţii bucale este de 8  mm. Rapoartele oclu- 
zale statice (fig 2): în sens sagital — în regiunea late
rală — bilateral, raportul molarilor şi caninilor este 
neutral. în regiunea frontală : overjet- spaţiu de ino- 
cluzie sagitală de cca 3 mm.

în sens transversal — în regiunea laterală — cus- 
pizii vestibulari ai dinţilor laterali superiori acoperă 
cuspizii vestibulari ai dinţilor inferiori, — în regiunea 
frontală — linia interincisivală superioară coincide cu 
cea inferioară şi cu linia medie a feţei.

în sens vertical — în regiunea laterală — cuspizii 
dinţilor superiori acoperă cu 1/3 cuspizii celor infe
riori. — în regiunea frontală — acoperire inversă in
cisivă de 1/3.

Fig 2. Starea ocluziei pretratament: a) raportul incisivilor; b) dreapta; 
c) stânga

Volumul dinţilor — limita inferioară a normo- 
denţiei, suma incisivă superioară — 28 mm. Prezintă

spaţieri interdentare în zona frontală şi laterală pe ar
cada superioară şi inferioară cu o înclinaţie spre ves
tibular a dinţilor.

Analiza examenului radiologie
1) Ortopantomografie (fig 3): se determină denta- 

ţie permanentă, rădăcinile dinţilor formate complect, 
dinţi sănătoşi: necariaţi, fără obturaţii, dinţii 1.8 , 2 .8  au 
o poziţie verticală, neerupţi; dinţii 3.8,4.8 au o poziţie 
oblică, neerupţi. Se determină o diastemă superioară 
şi inferioară, treme la arcada superioară şi inferioară 
în regiunea frontală.

Fig 3. Ortopantomograma

în urma studiului biometric de model s-au făcut 
următoarele concluzii:

1. Se observă la ambele arcade o majorare a dia- 
metrelor premolare cu 1,7 mm, iar întemolare 
cu 2 mm.

2. Majorarea diametrului sagital al arcadei supe
rioare cu 1,5 mm. Diametrul sagital inferior 
are o supravaloare + 1,0 mm.

Diagnostic: Malocluzie de clasa I Angle, însoţită 
de disarmonie dento-alveolară cu spaţiere la ambele 
arcade dentare, asociată cu un spaţiu de inocluzie sa
gitală în zona frontală, dereglare estetică.

Obiective de tratament:
1. Nivelarea arcadelor dentare; 2. Normalizarea 

înclinaţiei vestibulo-orale a dinţilor frontali; 3. închi
derea spaţiilor interdentare la arcada superioară şi in
ferioară; 4. Păstrarea raportului corect sagital la nivel 
molar şi canin; 5 Asigurarea contenţiei durabile;

Conform analizei clinice, fotostatice şi radiologice, 
s-a decis tratamentul pacientei cu diarmonie dento-al
veolară cu spaţiere prin intermediul tehnicii fixe în arc 
drept (stright wire), varianta Roth .018“. Pentru mola
rii de şase ani la nivelul ambelor arcade dentare au fost 
selectate inele ortodontice prefabricate, conform di
mensiunilor dentare. La cimentare s-a utilizat cimen
tul Fuji I. Pe dinţii situaţi anterior de molari s-au plasat 
brackeţi de model Echilibrum-2 al firmei Dentaurum. 
Lipirea s-a efectuat cu adeziv chimic No-Mix.

Prima etapă a tratamentului a fost nivelarea arca
delor dentare. Pentru aceasta s-au utilizat arcuri Ni-Ti 
cu secţiunea .016“, .018“, .016x.016“ la aracada denta
ră superioară şi inferioară (fig. 4)

Reducerea spaţiului sagital şi închiderea spaţiilor 
interdentare în regiunea frontală s-a efectuat prin in
termediul ligaturilor din sîrmă şi catene elastice, s-a 
schimbat arcul din Ni-Ti cu un arc de oţel inoxidabil 
rectangular .016x.016“, după care s-a realizat torqului 
dinţilor frontali superiori şi inferiori (fig. 5). Finisarea



s-a efectuat prin utilizarea arcurilor de oţel cu dimen
siuni .017x.022“.

Fig.4 Pacienta M., etapa a ll-a a tratamentului cu tehnica fixă, aspect 
anterior.

Durata perioadei active de tratament a alcătuit 16 
luni. Dar din cauza faptului că pacienta a fost nevoită 
să-şi schimbe locul de trai, a apărut necesitatea de a 
întrerupe tratamentul ortodontic, finisarea a fost de 
scurtă durată fiind aplicate aparate de contenţie supe
rior şi inferior.

Rezultatele obţinute:

în urma tratamentului ortodontic, s-a redus spa
ţiul de inocluzie sagitală, s-a normalizat înclinaţia 
vestibulo-orală a dinţilor anteriori, s-au închis treme
le şi diastema inferioară (cu excepţia celei superioa
re, ce nu s-a inchis complet fiind mai mică de lmm) 
(fig.5), prezenţa tremei între molarul I  şi premolarul 
I I  inferior. Cauza tremei şi a distemei persistente este 
imposibilitatea continuării tratamentului ortodontic 
de către pacientă.

Contenţie
La arcada inferioară s-a realizat prin dispozitiv de 

contenţie fix din sârmă de tip multiflex de la primul 
premolar din stânga la cel din dreapta. Numai după 
aceasta s-a înlăturat aparatul ortodontic(fig.6 ). La ar
cada superioară s-a confecţionat un aparat de conten
ţie mobilizabil de tipul OSAMY retainer. Perioada de 
contenţie se va prelungi pînă la erupţia molarilor de 
minte superiori.

Fig 6. Retainerul fix aplicat la arcada inferioară

Concluzii
1. în literatura de specialitate accesibilă sunt pu

ţine date despre dipozitive pentru asigurarea 
unei contenţii durabile după tratamentul paci
enţilor cu disarmonie dento-alveolare cu spa
ţiere.

2 . în urma studiului parametrilor clinici, radio
logiei şi biometrici a pacienţilor aflaţi în studiu 
se poate concluziona că patologia este o urma
re a dezvoltării în exces a arcadelor alveolare.

3. Eficacitaea tratametului acestor pacienţi de
pinde în mare măsură de tipul de aparat orto
dontic utilizat şi de selectarea dispozitivelor de 
contenţie.
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Actualitatea temei
Una dintre cele mai actuale probleme în stomatologia modernă este dereglarea 

esteticii. La etapa actuală, graţie dezvoltării tehnologiilor utilizate în ortodonţie, 
esteticii îi este acordată mai multă atenţie.

Zâmbetul frumos a fost preţuit mereu şi constituie un instrument destul de im
portant în integrarea socială a omului, însă se cunosc o mulţime de anomalii care 
dereglează aspectul estetic al acestuia.

Astfel transpoziţia dentară reprezintă o anomalie de poziţie survenită în urma 
schimbării topografiei a doi dinţi adiacenţi care ulterior dereglează poziţia fiziolo
gică a dinţilor în arcada dentară. [1] Gholton şi Williams în 1984 au explicat acest 
fenomen ca un caz rar apărut în urma dereglărilor de erupţie a dinţilor. [2 ]

Scopul cercetării:
Optimizarea rezultatelor tratamentului ortodontic aplicat pacienţilor în cazul 

transpoziţiei dentare cu metode clasice şi moderne de tratament.

Materiale şi metode de cercetare
Urmărind obiectivul de a demonstra frecvenţa apariţiei transpoziţiei dentare a 

fost studiat un grup de 12 pacienţi cu această anomalie, dintre care erau:
— 6  bărbaţi (50%) 6  femei (50%);
— Vârsta era cuprinsă între 14 şi 23 ani;
— La 8  pacienţi (6 6 .6 %) era prezentă transpoziţia caninului şi primul premo- 

lar la maxilarul superior;
— Transpoziţia unilaterală s-a depistat în 10 cazuri (83.3%);
— S-a efectuat tratamentul prin metoda clasică cu tracţiune dento-dentară la 9 pa

cienţi (75%) şi metoda modernă cu tarcţiune implant-dinte la 3 pacienţi (25%).
în urma analizei diferitor lucrări ştiinţifice care demonstrează frecvenţa apa

riţiei transpoziţiei dentare şi în baza studiului efectuat putem constata că această

.

Rezumat
Transpoziţia dentară în prezent indică o incidenţă relativ scăzută printr 

populaţia lumii, afectînd mai des caninii şi premolarii maxilarului superior. 
Pentru a efectua tratamentul acestei anomalii e nevoie de ţinut cont de diferite 
aspecte cum ar fi: tipul facial, vîrsta, varietatea de ocluzie, dimensiunile dinţi
lor, stadiul de erupţie şi tipul transpoziţiei. Mecanismele de corectare trebuie 
să fie pe deplin individualizate, ceea ce va reduce riscurile şi efectele adverse. 
Studiul prezintă raporturi în tratamentul transpoziţiei unilaterale a caninului 
şi premolarului I superior cu repoziţionarea dintelui în poziţie normală.

V _________________________________________________________________ )
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Summary
CLINICAL ASPECTS AND TREATMENT PARTICULARITIES OF 
DENTAL TRANSPOSITION USING CLASSIC AND MODERN ME
THODS

Tooth transpositions present at a relatively low incidence in the world 
population and primarily affect maxillary canines and premolars. Treatment 
of this disturbance should take into account aspects such as facial pattern, 
age, malocclusion, tooth-size discrepancy, stage of eruption, and magnitude 
of the transposition. Mechanics for correction should be entirely individua
lized, reducing the risks and adverse effects. This study presents a case report 
and treatment of unilateral transposition of maxillary canine and premolar 
with repositioning of affected teeth to their respective normal positions.
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anomalie de poziţie se întâlneşte des, atât la bărbaţi 
cât şi la femei: [2,4,5,7]

I_________________________________

totalitatea anomaliilor 
dento-maxilare — 99,02%

transpoziţii dentare — 0,08%

100

Fig.1. Frecvenţa fiind de la 0,08 până 0,16 % din totalitatea cazurilor 
de anomalii dentare.

■  unilaterală 88% ■  stânga 69% Ж  maxila 76%
□  bilaterală 12% ■  dreaptă 31% H  mandibula 24%

Fig. 2. Reprezentarea grafică a frecvenţei transpoziţiei dentare.

— Mai frecvent se întâlneşte transpoziţie unilate
rală 8 8 % , decât cea bilaterală 12 %;

— Partea stângă este implicată mai des decât par
tea dreaptă în 69 % cazuri;

— Transpoziţia dentară se întâlneşte mai frecvent 
la maxilă 76% , decât la mandibulă 24%.

în dependenţă de metoda de tratament care a fost 
aplicată, lotul de pacienţi a fost împărţit în 2 grupe:

— Grupul I - -  s-a utilizat metoda clasică cu trac
ţiune dento-dentară;

— Grupul II — s-a utilizat metoda modernă cu 
tracţiune implant-dinte.

La pacienţii din grupurile de studiu care au bene
ficiat de tratament ortodontic s-a aplicat tehnica ade
zivă fixă (STRAIGHT WIRE).

I  canin-premolar I — 71% Щ  incisiv lateral-incisiv central —  3% 

Щ  canin-incisiv lateral — 20% Q ] canin-incisiv central — 2%
Щ  canin-molar I — 4% Q  canin-incisiv later, mandibular —  5%

Fig. 3. Frecvenţa transpoziţiei dentare în dependenţă de cele 6 
varietăţi ale ei.[6]

Caz clinic Nr. 1 Pacientul V. vârsta 14 ani.
Acuze la adresare: S-a adresat cu prezenţa ectopiei 

dintelui 1.3 şi absenţa dintelui 2.3, dereglări estetice şi 
de masticaţie.

Diagnoza: Malocluzia clasa I  Angle asociat cu 
transpoziţia completă a dintelui 1.3 cu 1.4 şi incluzia

Fig. 4. Faţa este simetrică, proporţionalitatea feţei este păstrată 
(a), plicele nazo-labiale şi mentonieră uşor exprimate, profilul feţei 
convex (b).

Fig.5. Examenul arcadelor dentare pe model după Pont în programul 
Onyx Ceph denotă micşorarea arcadelor dentare în plan transversal.
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Fig.7. Aplicarea sistemei fixe Straight Wire la maxilarul superior (a), 
materiale utilizate la aplicarea implantului (b)

Fig.8. Aspectul endo-bucal a mini-implantului ortodontic (a) cu 
ajutorul căruia se va efectua tracţiunea caninului superior stâng cu 
catenele elastice, miniiplante ortodontice (b).

Fig.9. La etapa de tratament peste 6 luni se observă schimbarea 
topografiei caninului în urma aplicării forţei de tracţiune 
implant-dinte.

Concluzii
— în rezultatul efectuării studiului şi analiza lu

crărilor ştiinţifice, stabilim faptul că transpo
ziţia dentară este o anomalie destul de rară, cu 
un raport egal între bărbaţi şi femei, întîlnin- 
du-se mai des la maxilarul superior decât cel 
inferior; mai des fiind transpoziţionaţi caninul 
şi premolarul I.

— Tabloul clinic al pacienţilor poate fi foarte va
riat, în dependenţă de tipul transpoziţiei, dar 
pentru stabilirea diagnosticului rămân a fi ac-

Fig.6. La etapa de tratament peste 15 luni s-a efectuat alinierea 
caninului superior drept şi stâng prin tracţiune dento-dentară.

Caz clinic Nr. 2 Pacientul M. vârsta 22 ani.
Acuze la adresare: S-a adresat cu prezenţa ectopiei 

dintelui 2.3 , dereglări estetice şi de masticaţie.
Diagnoza: Malocluzie de clasa I Angle asociată cu 

transpoziţia completă a dintelui 2.3 cu dintele 2.4.



tuale metodele clasice de diagnostic: examina
rea clinică şi paraclinică: ortopantomografia, l- 
teleradiogarfia de profil, examenul fotostatic, 
analiza modelelor.

— Urmărind scopul de a aduce dinţii în relaţii 3. 
fiziologice normale s-a recurs la metodele de 
tratament classic cu tracţiune dento-dentară şi 
modern cu tracţiune implanto-dentară, aces
tea fiind cele mai reuşite în obţinerea rezulta- 5. 
telor favorabile.

— Astfel, în urma aplicării acestor metode, s-a 6'
stabilit faptul că metoda modernă este una mai 7

avantajoasă în ceea ce priveşte micşorarea dura
tei tratamentului şi permite evitarea traumării 
ţesuturilor parodontale ale dinţilor adiacenţi.
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definiţie simplistă care nu subliniază toată complexitatea problemei. Pe lingă ab
senţa creşterii cranio-faciale trebuie de avut în vedere şi alţi factori ca:

— modificările parodonţiului;
— adaptarea fiziologică la o stare de dezechilibru ocluzal;
— comportamentul psihic.[2 ]
Deosebiri fundamentale între tratamentul ortodonţie la copii şi maturi nu există.

Răspunsul la efortul ortodonţie pentru maturi poate fi un pic mai întîrziat faţă de copii, 
dar strămutările dentare au loc la fel în orice vîrstă.

Necătînd la aceasta tratamentul complet la maturi poartă cu sine un şir de pro
bleme pe care nu le întîlnim la copii. [2 ]

în timpul tratamentului ortodontic la adulţi pot apărea anumite dificultăţi, care 
ţin de însăşi dezvoltarea fiziologică cît şi de statutul psihologic al pacientului:

— creştere osoasă diferită comparativ cu copiii (cercetările de ultimă oră de
monstrează faptul că creşterea continuă şi în maturitate, dar are tempouri 
mai lente comparativ cu copilăria);

— aprovizionarea redusă cu sînge şi răspunsul celular mai îndelungat ( s-a de
monstrat că la copii se primeşte răspuns la o forţă ortodontică în decurs de 
24 ore, la adulţi acest termen atigînd 3 săptămîni;

— reducerea ataşamentului parodontal;
— dinţi lipsă sau defectuos restauraţi;
— adulţii sunt mai puţin capabili să se adapteze la discrepanţele ocluzale;[3]
Adulţii care necesită tratament ortodontic pot fi împărţiţi în 2 grupe:

Summary
ORTHODONTIC TREATMENT FOR ADULTS

The number of adult patient who need orthodontic treatment is 
growing. Orthodontic treatment for adults is a part of comprehensive den
tal treatment. Despite the fact that the result is more boringly, compared 
with children, performant results can be achieved.

V__________________________________________________________________

Rezumat
Tot mai des la medicul ortodont se adresează pacienţi adulţi. Tratamen

tul ortodontic la adulţi face parte dintr-un tratament stomatologic complex. 
Necătînd la faptul că rezultatul se poate lăsa aşteptat, comparativ cu copiii, 
totuşi se pot obţine rezultate performante.

V__________________________________________________________________У

O
rt

od
on

ţie



— adulţi tineri (pînă în 35 ani), care au dorit dar nu 
au beneficiat de tratament ortodontic ca tineri şi 
acum devenind independenţi financiar îl caută;

— adulţi peste 40 ani, care au nevoie de tratament 
ortodontic, ca parte componentă a unui trata
ment complex stomatologic.

Pentru primul grup ca scop este îmbunătăţirea 
calităţii vieţii prin reducerea la maxim a dispropor- 
ţionalităţilor.

Pentru al doilea grup este important să menţină 
ceea ce au, şi tratamentul ortodontic este acel care 
le-ar putea facilita atingerea obiectivelor de restabilire 
a dinţilor pierduţi mai uşor şi mai eficient. [5]

Astăzi, tratamentul ortodontic constituie o opţiune 
viabilă pentru aproape orice adult. Este cunoscut faptul 
că prin netratarea problemelor ortodontice, acestea se 
pot agrava. In cazurile de malocluzie, dinţii pot fi în
ghesuiţi, excesiv de spaţiaţi sau nu se potrivesc în muş
cătură. Astfel de afecţiuni pot conduce la alte probleme 
de sănătate dentară. Dinţii înghesuiţi sunt dificil de 
curăţat şi, în timp, pot contribui la apariţia cariilor ori 
a afecţiunilor parodontale. Muşcătura anormală poate 
constitui cauza abraziunii anormale a suprafeţelor din
ţilor, dificultăţi în masticaţie sau afectări ale ţesuturilor 
de suport (os şi gingie). Dinţii incorect aliniaţi pot con
tribui la apariţia durerilor în articulaţiile mandibulare.

Adulţii nu mai cresc şi este posibil să fi suferit 
afecţiuni sau pierderi ale dinţilor. Tratamentul orto
dontic poate constitui doar o parte din întregul plan 
de tratament. Coordonarea perfectă între medicul or- 
todont, chirurg, parodontolog, protetician şi medicul 
stomatolog generalist asigură realizarea corectă a pla
nului de tratament.[7]

Consideraţii speciale:
— Adulţii sunt de obicei mai motivaţi, dar au aş

teptări mai ridicate;
— Există o probabilitate mai mare de boli siste- 

mice (de exemplu diabet zaharat), şi adulţii 
sunt mai predispuşi la boala parodontală;

— Poate exista o dentiţie compromisă cum ar fi 
boala parodontală, pierderea dinţilor, trata
ment de restabilire extins,patologie periapicală 
sau rezorbţie de rădăcină;

— Tratamentul de planificare la adulţi este mai 
ambiţios decît la adolescenţi, datorită pierderii 
dentare anterioare, sau sprijin osos redus;

— Reducerea populaţiei de celule, reducerea vascula- 
rizării de os alveolar înseamnă integrarea mai lentă 
a dintelui în circulaţie. Contenţia este de odurată 
mai lungă deoarece remodelările de ţesuturi sunt 
mai lente, sau aceasta trebuie să fie permanentă în 
cazul că este redus sprijinul parodontal;

— Sunt binevenite forţele uşoare în periodonţiul 
afectat;

— Trebuie să fie asigurată ocluzia posttratament, de
oarece exista o uşoară adaptare la malocuzie; [3]

Scopul
— Actualizarea şi elucidarea necesităţii şi oportu

nităţilor tratamentului ortodontic la adulţi.

Materiale şi metode de cercetare
în total în studiu s-au aflat un număr de 9 paci

enţi cu vîrste cuprinse între 27 şi 57 ani dintre care 4 
bărbaţi (reprezentînd 44,4%) şi 5 femei (reprezentînd 
55,6%). Pacienţii au fost diagnosticaţi cu diferite ti
puri de malocluzii;

— în plan vertical, în număr de 2 pacienţi (repre
zentînd 2 2 ,2 %);

— sagital, în număr de 4 pacienţi (reprezentînd 
44,5%);

— transversal, în număr de 3 pacienţi (reprezent
înd 33,3% din lotul de studiu).

Reieşind din considerentele de vîrstă a pacienţilor şi 
de impactul asupra lor a diferitor metode de tratament 
ortodontic, s-au utilizat practic aceleaşi metode de tra
tament pentru fiecare pacient: tehnica adezivă fixă.

Pacienţilor li s-a aplicat în tratament tehnica fixă şi 
anume sistemul arcului drept (Straight Wire), conside- 
rînd că aceasta este cea mai acceptabilă metodă de tra
tament la pacienţii studiaţi. Am considerat de cuviinţă 
să utilizăm această metodă reieşind din şirul de avantaje 
pe care-1 prezintă, printre care cel ce permite ortodontu- 
lui să menţină forţele moderate pentru prevenirea bas
culării în sectoarele anterior afectate la pacientul adult.

Această tehnică s-a impus deoarece uşurează cu 
mult munca ortodontului, printr-o manipulare a ar
cului mai redusă, dar necesită o poziţionare mai pre
cisă a bracket-ului. Bracket-urile se fixează în centrul 
coroanei clinice a dintelui, punctul ‘LA a lui Andrews. 
Primul bracket se colează pe incisivi, ceilalţi se vor 
poziţiona la acelaşi nivel incizal, cu excepţia celui de 
pe incisivul lateral superior, care va fi aşezat mai inci
zal în funcţie de necesităţile estetice individuale, iar 
pe canin uşor gingival.

Axul vertical al bracket-ului trebuie să coincidă cu 
axul lung al dintelui.

Pentru păstrarea rezultatelor obţinute la pacienţii în 
cauză s-a recurs la contenţia permanentă, care permite 
menţinrea poziţiei sagitale a incisivilor şi distanţei iner- 
canine care sunt definitorii în menţinerea rezultatelor.

Se presupune confecţionarea aparatului dintr-o 
sîrmă flexibilă colată cu compozit pe suprafaţa orală 
a grupului frontal, împiedicînd astfel mobilitatea fizi
ologică cu implicaţii asupra funcţiilor şi structurilor 
parodontale. [4]

Caz clinic 1.
Pacientul V.
Vîrsta 57 ani, sex: femenin
Acuze: S-a adresat cu dereglări estetice în regiunea 

grupului de dinţi anterior, lipsa dinţilor 2.6, 4.7; dere
glări de masticaţie.

Diagnostic: Malocluzie de clasa I după Angle aso
ciată cu acoperire în exces, prezenţa diastemei la ma
xilarul superior.

Tratament: Aplicarea tehnicii fixe la maxilarul 
superior pentru închiderea spaţiului interincisival şi 
alinierea arcadei dentare.

Pacientul urmează tratamentul necesar pentru re
zolvarea problemelor la specialiştii de profil (terapeu
tic, ortopedic...).



Caz clinic 2.
Pacient C. Vîrsta 42 ani
Sex: masculin
Diagnostic: malocluzie de clasa I după Angle aso

ciată cu edentaţie frontală la maxilarul inferior.
Tratament: Aplicarea tehnicii adezive inferioare 

pentru alinierea arcadei inferioare şi aducerea ei în 
raport normal cu maxilarul superior.

Concluzii
— în urma analizării particularităţilor clinice la 

maturi, s-a stabilit faptul că, maturii sunt o ca
tegorie de pacienţi problematici pentru medi
cul ortodont, manifestînd un şir de probleme 
ce ţin de aplicarea unui tratament complex, nu 
doar ortodontic.

— în diagnosticarea anomaliilor dento-maxilare 
e necesar de a implica noi metode şi tehnologii 
moderne, ce ar permite minimalizarea efortu
lui medicului ortodont pentru obţinerea rezul
tatelor performante.

— Tratamentul ortodontic la maturi face parte 
dint-un tratament stomatologic complex, şi 
este inevitabilă conlucrarea medicului orto
dont cu ceilalţi specialişti stomatologi (prote- 
tician, terapeut, chirurg, implantolog).

— Analizînd rezultatele obţinute în urma trata
mentului ortodontic la adulţi apare posibi
litatea să spunem că maturii pot beneficia în 
deplină măsură de serviciile ortodonţiei mo
derne.

Fig. 2. Aspectul intraoral la etapa de tratament după o perioadă de 23 luni (a,b), examenul radiologie după 23 luni (c), se observă închiderea 
spaţiului dintre incisivii centrali superiori.

Fig.3. Aspectul endobucal (a) al unui bărbat unde se observă spaţierea interincisivală la arcada dentară inferioară şi extruzia dintelui 1.4, 
endobucal dreapta (b) şi stînga (c) al pacientului, unde se observă relaţiile molare şi canin-canin-premolar mezializate bilateral.

Fig.4. Aspectul endobucal al pacientului (a,b) la etapa posttrata- 
ment, se observă lichidarea hiperspaţierii interincisivale inferioare 
si normalizarea relaţiilor oduzale cu intruzia incisivilor inferior, se 
observă aplicarea,,retainer"-lui ortodontic.
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Prezentăm mijloacele de corecţie estetică efectuate la 2 pacienţi cu ano
malii dento-ocluzale pronunţate şi defecte estetico-funcţionale prin aplica
rea unor variante individualizate de tratament ortopedic.

V __________________________________________________________________________)

4

Summary
HIGHLIGHTING THE AESTHETIC PROBLEMS IN DENTAL OC
CLUSAL ABNORMALITIES

We present the solution for aesthetic problems in two patients with 
marked occlusal and aesthetic-functional defects by an individualized ort
hopedic treatment.

V ______________________________________________________________________ )
Actualitatea temei
Anomaliile dento-maxilare, deseori reprezintă o problemă majoră atât pentru 

pacient cât şi pentru medic. Multe din aceste anomalii provoacă mari dereglări 
funcţionale, aspect inestetic, alterări psihoemoţionale şi sociale (integrarea în so
cietate). în aşa cazuri se crează condiţii favorabile pentru apariţia: plăcii dentare, 
nodului sau ocluziei traumatice, lipsei punctului de contact, modificării nivelului 
ecuatorului etc. Toate acestea la rândul lor pot provoca diferite acţiuni traumati
ce — marginale, interdentare sau axiale ale parodonţiului, contribuind în majorita
tea cazurilor la apariţia gingivitelor, parodontitelor, cariilor şi stomatitelor.

Asemenea situaţii frecvent ne crează anomalia ocluzală deschisă şi anomalia de 
poziţie a dinţilor. Pentru rezolvarea acestor situaţii deseori se propun diverse solu
ţii radicale şi costisitoare (extracţii masive, împlânţi, proteze din metalo-ceramică). 
Aceste intervenţii pe lângă caracterul radical necesită şi un termen mai îndelungat 
pentru realizarea tratamentului, condiţii ce nu pot fi acceptate de toţi pacienţii.

în practica medicului deseori se întâlnesc situaţii când pacienţii pun condiţii 
(azi, acum şi aici) — adică limitează medicul în timp, nu pot, sau nu vor să accepte 
intervenţiile deja enumerate, dar şi nu pot suporta costurile acestor lucrări. în aşa 
cazuri medicul este nevoit să recurgă la variante de compromis, care ar rezolva 
situaţiile create prin soluţii acceptate de pacient.

Scopul lucrării
Ameliorarea stării pacienţilor cu anomalii dento-maxilare prin atingerea unui 

efect estetico-funcţional satisfăcător.
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Materiale şi metodă
Prezentăm 2 cazuri clinice de anomalii dento-maxilare, cu pacienţi care pe lângă 

defectele pronunţate estetico-funcţionale, manifestau dereglări severe psiho-emo- 
ţionale. Tratamentul solicitat de pacienţi necesita a fi aplicat în termen scurt.

1. Caz clinic S itu a ţia  in iţia lă
Pacientă A — 52 ani, prezintă următoarele acuze: aspect inestetic al dinţilor, 

defect de vorbire, mobilitatea dinţilor frontali, hemoragii gingivale.
Din anamneză s-a aflat că anterior cu mai mulţi ani în urmă pacienta a urmat un 

tratament ortodontic care din spusele ei nu s-a soldat cu un careva rezultat pozitiv.
O biectiv:
Defect estetic pronunţat caracterizat prin profil convex, etajul inferior al feţei 

mărit, fanta labială deschisă, lăsând vizibili dinţii superiori frontali pe 2/3, iar cei 
inferiori pe Vi din lungimea coroanei, ocluzie deschisă, anomalie de poziţie a dinţi
lor frontali superiori cu poziţie vestibularizată a dinţilor 1 2 ,2 1 ,2 2 , cu mobilitate de 
gradul II, gingia prezintă edem, hiperemie, hipertrofie, pungi parodontale, exuda- 
ţie purulentă. închiderea gurii este practic imposibilă (fig.l).



D iagnostic:
— Defect estetico-funcţional pronunţat
— Ocluzie deschisa anatomică frontală
— Ectopie vestibulară a grupului frontal superior 

de dinţi
— Parodontită cronică localizată grad mediu-grav. 
C ondiţiile  p u se  de p a c ie n t (sau  p ro b le m a  care s tă  în

fa ţa  m ed icu lu i stom ato log ).
— îmbunătăţirea aspectului estetic maximal posibil
— Minimum extracţii dentare
— Dinţii să fie albi
— Termen de tratament maxim redus: 2-3 săptămâni
— Costul rezonabil.
Colegi, cum aţi rezolva Dumneavoastră această 

situaţie?
C u m  a m  rezo lva t n o i această  p ro b lem ă !
— S-a efectuat extracţia dinţilor 12,21,22 — mo

bili de gr. II (fig.2).
— Şlefuirea selectivă a cuspizilor molarilor şi pre- 

molarilor pentru micşorarea dimensiunii ver
ticale de ocluzie (DVO).

— Confecţionarea protezei fixe metalo-acrilice 
pe d. stâlpi 13, 11, 23 (fig. 2,3).

— S-a efectuat tratamentul complex al parodontitei.
— Se preconizează restaurarea (transformarea) co

roanelor dinţilor 42,41,31,32 pentru închiderea 
maximală a dinţilor în ocluzie.

Rezultatul Căpătat este satisfăcător şi acceptat de 
pacientă pe toţi parametrii stabiliţi.

2. Caz clinic S itu a ţia  in iţia lă  
Pacient В — 25 ani, prezintă acuze: defect estetic 

rezultat datorită poziţiei palatinale a caninului superi
or pe dreapta, dereglarea masticaţiei.

Anamneză: Din spusele pacientului s-a constatat, 
că anterior a început un tratament stomatologic ce 
prevedea confecţionarea unei proteze metalo-cera- 
mice. Iniţial au fost devitalizaţi d. 16,14,13,12 ca mai 
apoi sa-i fie propusă extracţia dintelui 13 deja devita- 
lizat. însă pacientul a refuzat această variantă optând 
pentru un tratament conservativ.

Obiectiv: Defect estetic din contul poziţiei palati
nale a dintelui 13 (3-4mm), lipsa dintelui 15 (fig.4). 
Dinţii 16,14,13,12 devitalizaţi

Diagnostic:
— Ectopie palatinală a dintelui 13 (3-4mm)
— Edentaţie parţială redusă clasa III Kennedy.
Condiţiile pacientului:
— Tratament conservativ (fără extracţii şi devita- 

lizări)
— Restabilirea estetică şi funcţională a arcadei 

dentare
— Termen de tratament redus ( 1 săptămână)
— Preţ accesibil.
C oleg i, cum  aţi rezolva D um neavoastră  această  

situaţie?
Cum am rezolvat noi această problemă!
S-a efectuat o proteză parţial mobilizabilă acrilică 

ce restaurează defectul din arcada dentară şi încorpo
rează în sine dintele 13 (fig. 5-7).

Concluzie:
Ambele tratamente expuse în articol sunt rezulta

tul unui compromis între necesităţile şi posibilităţile 
pacientului la moment, ce au oferit un rezultat esteti
co-funcţional maxim posibil în asemenea cazuri.

Fig.1 Ocluzie deschisă anaomică

Fig. 4 Ectopie palatinală a d. 13

Fig. 7 Rezultatul final. Vedere paltinală

Fig. 5 Proteza acrilică şi modelul de lucru Fig. 6 Rezultatul final, vedere în ocluzie centrică
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niaprivind fluorizarea topica ionoforetica in scop 
cario-profilactic — Cluj 1969—1971

Lucrări ştiinţifice:
publicate: 170, in revistele „Stomatologia", „Re

vista Medico-Chirurgicala" „Culegere de Probleme 
in Stomatologie Infantila", „Arhivele Uniunii Medi
cale Balcanice", „Jurnalul de Medicina Preventiva", 
„Medicina Stomatologica", „Psychosomatic and Psy
chotherapy", „Acta Neurologica Moldavica", „Inter
national Journal of Paediatric Dentistry", volume de 
rezumate ale Congreselor BaSS Sofia-1998, Con
gres National de Stomatologie Chisinau, congrese 
I.A.P.D. — Londra-1999, Paris-2001, Sydney-2005, 
Hong Kong-2007, congrese nationale de stomatolo
gie U.N.A.S. — Bucuresti-2000, 2004. 

comunicate: peste 215

Participări la manifestări ştiinţifice (1971 — 
2009):

locale (Cluj, Botoşani, Iaşi, Suceava, Focşani), nation
ale (Iasi, Bucureşti, Cluj, Brasov, Constanta, Timisoara), 
internationale (Bucureşti, Iasi, Timisoara, Chisinau, So
fia, Dijon, Londra, Paris, Sydney, Atena, Hong Kong)

Implicarea in organizarea de manifestări şti
inţifice si de educaţie medicala continua in cali
tate de

initiator si coordonator:
Primul curs si primul mic tratat de Stomatologie 

Comportamentala Pediatrica pentru invatamant ba
zai si P.U. in Romania

Primul curs national postuniversitar de pedodon- 
tie cu participare internaţionala creditat CMR — Iaşi 
2000 in colaborare cu A.N.S.P.R. si I.A.P.D.

A Il-a  Ediţie a Cursului National P.U. de Stoma
tologie Pediatrica creditat CMR — Iaşi 2001 in co
laborare cu A.N.S.P.R. si I.A.P.D.

Primul Simpozion national cu participare in
ternaţionala de stomatologie pediatrica creditat 
CMR — Iaşi 2001

Primul worshop national cu participare inter
naţionala de stomatologie pediatrica „Teaching the 
Teachers" (DENFAC), in colaborare cu A.N.S.P.R. sub 
egida IAPD si Facultatea de Medicina Stomatologica 
Iaşi, Iaşi 2002 — creditat CMR

Al doilea worshop national cu participare inter
naţionala de stomatologie pediatrica „Teaching the 
Teachers" (DENFAC), in colaborare cu A.N.S.P.R. sub 
egida IAPD si Facultatea de Medicina Stomatologica 
Iaşi, Iaşi 2003 — creditat CMR

4 cursuri locale P.U. transdisciplinare cu cadre 
didactice din municipiul Iaşi — „Educaţia sanoge- 
netica stomatologica pediatrica" in colaborare cu 
Inspectoratul Şcolar Judeţean Iaşi si Filiala Iasi a 
A.N.S.P.R. — Iaşi 2003

membru in comitetul de organizare:
sesiunile ştiinţifice anuale si congresele interna

tionale organizate de Facultatea de Medicina Dentara 
U.M.F. „Gr.T. Popa" Iaşi — creditate CMR

workshop-uri internationale organizate de Facul
tatea de Medicina Dentara Iaşi

sesiuni ştiinţifice anuale consacrate zilei 
O.M.S. — organizate de Departamentul de Stoma
tologie Pediatrica al Facultatii de Medicina Dentara, 
U.M.F. „Gr.T. Popa" Iaşi — creditate CMR

congrese nationale UNAS — Bucureşti, Romania

Cârti publicate — ISBN — in edituri recunos
cute:

„Anodontia-simptomsientitateclinica“ — Adam 
Maxim, Editura Tehnica Chisinau, 1995

„Paedodontics“ — Adam Maxim, Marinela
Pasareanu, Adriana Balan, Bogdan Armencea, Editu
ra Contact International, Iaşi, 1998

„Stomatologie comportamentala pediatri
ca“ — Adam Maxim. Adriana Balan, Marinela Pasar
eanu, Mariana Nica, Editura Contact International, 
Iaşi, 1998

„Pedodontie, distrofii dentare“ — Marinela
Pasareanu, Adam Maxim, Editura Junimea, Iaşi, 
2001

„Pedodontie, traumatisme dento-parodon- 
tale“ — Adriana Balan, Adam Maxim, Editura Ju
nimea, Iaşi, 2001

..Durerea in stomatologie“ — Captitolul 30 Adam 
Maxim in „Tratat de algeziologie“ sub redacţia O. 
Mungiu, Editura Polirom, Iaşi, 2002

„Patologia parodontala in diabetul juvenil" — L.
Foia, V. Toma — autori; Adam Maxim — colabora
tor, Editura Gr.T. Popa, Iaşi, 2008 

„Pedodontie“ — in curs de editare

Reprezentări in academii, organizaţii si asoci
aţii profesionale:

membru al Academiei Europene de Stomatologie 
Pediatrica (E.A.P.D.)



membru fondator si preşedinte al Asociaţiei 
Nationale de Stomatologie Pediatrica din Romania 
(A.N.S.P.R.)

membru fondator si sef de Departament Pedo- 
dontie in cadrul consiliului Director al Uniunii Na
tionale a Asociaţiilor Stomatologice din Romania 
(U.N.A.S.)

membru fondator si membru activ al Asociaţiei 
Nationale Romane de Ortodontie (A.N.R.O.)

membru activ al Societăţii Medicilor Naturalisti 
Iasi (S.M.N.)

membru activ al Societăţii Balcanice de Stoma
tologie (BaSS)

membru activ al Asociaţiei Internationale de 
Stomatologie Pediatrica (I.A.P.D.)

reprezentant oficial al A.N.S.P.R. cu drept de vot 
in Consiliul Director al I.A.P.D.

reprezentant oficial al A.N.S.P.R. la Academia Eu
ropeana de Stomatologie Pediatrica — Atena 2008

Certificate de recunoaştere si medalii:
certificat acordat de către I.A.P.D. si Colgate Cpn. 

de recunoaştere a contribuţiei deosebite in mamage- 
mentul educational stomatologic si preventiv al 
copilului pentru sanatate orala pediatrica, comuni
tara — Paris 2001

certificate de excelenta acordate de către Universi
tatea Kapodistriana Atena (2004) si Universitatea N. 
Testemiteanu — Facultatea de Stomatologie Chisinau 
(2006), de recunoaştere a contribuţiei deosebite in

managementul stomatologic pediatric cat si pentru 
calitatea colaborării inter-academice

certificat de excelenta si locul III la competiţia 
internaţionala LAPD, Sydney 2005, acordat de că
tre IAPD si Colgate Company pentru caracterul 
novativ si motivational al programului comunitar 
de prevenţie si educaţie pentru sanatate orala pedi
atrica elaborat 

medalii jubiliare:
120 ani U.M.F. „Gr.T. Popa“ Iaşi 
U.M.F. „N. Testemiteanu" Chisinau 
2000 ani Jerusalem 
3000 ani Jerusalem
C.V.-ul personal editat in semn de apreciere si re

cunoaştere in „Who’s Who Medical" in Romania, 2006, 
Pegasus Press, 238 (editat in Romania si in S.U.A.)

Limbi străine cunoscute:
engleza
franceza

Hobby-uri:
psihologia copilului
muzica simfonica (îndeosebi Chopin, Vivaldi, 

Tchaikovsky) 
acordeonul 
sculptura in lemn 
drumeţiile montane 
animalele (îndeosebi câinii).
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CURRICULUM VITAE
CONF. UNIV. DR. ÎN MEDICINĂ VASILE NICOLAE

Informaţii personale
Nume / Prenume Nicolae Vasile
Adresă(e) Str. Oituz, Nr. 16, cod 550337, Sibiu, Romania 
Telefon(oane) +40-269-216099 -  Ambulatoriul Clinic de Medicină Dentară 

Spitalul Militar de Urgenţă Sibiu;
+40-269-216393 - Domiciliu 
Fax(uri) +40-269-210577 
E-mail(uri) dento.medica@yahoo.com;
Naţionalitate(-tăţi) Română 
Data naşterii 16.12.1956 
Sex Masculin

Locul de muncă vizat / Domeniul ocupaţional Experienţa profesională
Perioada Din 2008 până în prezent
Funcţia sau postul ocupat Sef Ambulatoriu Clinică de Medicină Dentară Spi

talul Militar de Urgentă Sibiu
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea, supravegherea si con

trolul activităţii in Ambulatoriul Clinic
Numele şi adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgentă Sibiu Bl. Victoriei 

Nr. 44-46, 550024, Sibiu, România
Tipul activităţii sau sectorul de activitate Medicină Dentară, învăţământ su

perior
Perioada Din 2007 până în prezent
Funcţia sau postul ocupat Conferenţiar universitar
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea si controlul activităţii în 

disciplinele de implantologie orală si protetică
Numele şi adresa angajatorului Universitatea Lucian Blaga Sibiu, Facultatea 

de Medicină Victor Papilian Sibiu
Tipul activităţii sau sectorul de activitate Medicină Dentară, învăţământ uni

versitar si Colegiu de Tehnică Dentară 
Perioada Din 2004-2007
Funcţia sau postul ocupat Sef lucrări Universitar
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea si controlul activităţii în 

disciplinele de implantologie orală si protetică
Numele şi adresa angajatorului Universitatea Lucian Blaga Sibiu, Facultatea 

de Medicină Victor Papilian Sibiu
Tipul activităţii sau sectorul de activitate Medicină Dentară, învăţământ uni

versitar si Colegiu de Tehnică Dentară 
Perioada 2002—2007
Funcţia sau postul ocupat Locţiitor Comandant Spitalul Militar 
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea si controlul activităţii în 

cadrul Spitalului Militar Sibiu
Numele şi adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgentă Sibiu 
Perioada Din 2004 până în prezent
Funcţia sau postul ocupat Secretar al Comitetului Executiv al Consiliului ju

deţean Sibiu, şi membru al delegaţiei permanente a A.G. a Colegiului Medicilor 
Dentişti din România (CMDR)

Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea si controlul activităţii în 
cadrul comisiilor de deontologie, formare profesionala si buget finanţe 

Numele şi adresa angajatorului CMD Romania 
Perioada Din 1996—2006 
Funcţia sau postul ocupat Sef Policlinică a SMUS 
Numele şi adresa angajatorului Spitalul Militar de Urgentă Sibiu 
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordonarea si controlul activităţii în 

cadrul Policlincii Spitalului Militar Sibiu

mailto:dento.medica@yahoo.com


Tipul activităţii sau sectorul de activitate Medi
cină

Perioada Din 1991 până în prezent 
Funcţia sau postul ocupat Manager General al 

Clinicii Dentare Private
Numele şi adresa angajatorului Str. Stefan cel 

Mare Nr. 15, 550283, Sibiu, România
Activităţi şi responsabilităţi principale Coordo

narea cabinetelor de ortodontie, chirurgie, implan- 
tologie orala, protetica dentara, reabilitare si urgente 
stomatologice

Tipul activităţii sau sectorul de activitate Manage
ment sanitar

Educaţie şi formare
Perioada 2008
Calificarea / diploma obţinută Master în dome

niul sanitar
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / furni

zorului de formare Universitatea Lucian Blaga Sibiu 
Perioada 2003—2007
Calificarea / diploma obţinută Doctor in Medi

cină
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / fur

nizorului de formare Universitatea de Medicina si 
Farmacie Carol Davila Bucureşti 

Perioada 1996
Calificarea / diploma obţinută Medic primar 
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / furni

zorului de formare Centrul de Formare Profesională 
a Ministerului Sănătăţii si Familiei 

Perioada 1991
Calificarea / diploma obţinută Medic specialist 
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / furni

zorului de formare Centrul de Formare profesionala 
a Ministerului Sanatatii si Familiei 

Perioada 1983—1989
Calificarea / diploma obţinută Medic stomatolog 

Sef Cabinet
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / fur

nizorului de formare Academia trupelor de uscat 
Sibiu

Perioada 1980— 1983
Calificarea / diploma obţinută Stagiu postuni

versitar — medic stomatolog stagiar
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / furni

zorului de formare Spitalul Militar de Urgentă Sibiu 
Perioada 1975—1980
Calificarea / diploma obţinută Medic stomato

log
Disciplinele principale studiate / competenţe 

profesionale dobândite Medicină
Numele şi tipul instituţiei de învăţământ / fur

nizorului de formare Universitatea de Medicină si 
Farmacie Carol Davila Facultatea de Stomatologie 
Bucureşti

Aptitudini şi competenţe personale
Limba(i) maternă(e)
Limba engleză Bl Utilizator independent 
Limba franceză В1 Utilizator independent

Limba Italiană Al Utilizator elementar
Limba Rusă Al Utilizator elementar

Competenţe şi aptitudini organizatorice
2009-..., Director a 1 program de cercetare ştiinţi

fică finanţate de Clinica Polisano Sibiu
2009-..., Coordonator ştiinţific a unui program de 

cercetare a 1 program de cercetare ştiinţifică fi
nanţate de Clinica Polisano Sibiu.

2008 -..., Director a 2 programe de cercetare ştiin
ţifică finanţate de Clinica Polisano Sibiu

2007-..., Redactor şef al Revistei Dentomedica, re
vistă medicală în cadrul Facultăţii de Medicină Victor 
Papilian Sibiu

2007-..., Lector al Cursurilor de Educaţie Medica
la Continua in cadrul CMDS si Organizaţia AMSPPR 
Sibiu

2004-..., Secretar al Colegiului Medicilor Dentişti 
din România -  filiala Sibiu

2003-..., Organizator al celui de-al IX-lea Congres 
Naţional de Ortodonţie din partea Spitalului Militar 
de Urgenţă Sibiu

2003-..., Membru fondator al Societăţii Romane 
de Implantologie Orala si Biomateriale

2000-..., Membru A.M.S.P.P.R.
1998-..., Membru U.N.A.S.
1990-..., Membru în comisiile de examinare a 

medicilor dentişti pentru ocuparea posturilor libere 
din reţeaua medicală arondată Spitalului Militar de 
Urgenţă Sibiu

1989-..., Membru in Comisiile de promovare în 
grad profesional a medicilor dentişti din teritoriul 
arondat Spitalului Militar de Urgenţă Sibiu

Prezenţa în comitete ştiinţifice ale revistelor 
acreditate la nivel naţional

— Revista DentoMedica ISSN 1453-2476, Sibiu
— Revista DentalTarget ISSN 1842-2054 Sibiu
— Revista Acta Medica Transilvanica ISSN 1453- 

1968, Sibiu
— Revista Sibiul Medical ISSN 1221-2873, Sibiu

Conferinţe naţionale şi internaţionale
— Congresul Internaţional de Implantologie şi 

Chirurgie Orală, 02.-08. 12. 2009, Seoul Core
ea;

— Reuniunea interacademică şi ştiinţifică între 
Universitatea Internaţională de Catalunya şi 
Universitatea Lucian Blaga Sibiu la data de 
19.11. 2009, Facultatea de Odontologie din 
Catalunya;

— Al XV-lea Congres Româno-Francez de Sto
matologie 8-10 octombrie 2009, Sibiu, Româ
nia;

— The 4th International Conference on Manu
facturing Science and Education -  trends in 
Engineering and Academic 4-6 iunie 2009 Si
biu, România;

— Al XIII Congres Internaţional UNAS 7-10 oc
tombrie 2009, Bucureşti, România
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А IV Conferinţa Naţionala de Parodontologie 
8 octombrie 2009 Bucureşti 
Congres international Zilele Medicinei Denta
re Iaşi -  Chisinau, 1-4 aprilie 2009 Romania; 
Primul Congres International al Societăţii Ro
mane de Reabilitare Orala, 23-25 aprilie 2009, 
Bucureşti
Al XII Congres Internaţional UNAS 8-11 oc
tombrie 2008,, Bucureşti, România 
Congres national zilele medicinei dentare cra- 
iovene 25-28 martie 2009, Craiova, Romania 
Congres International Interdisciplinaritate in 
Medicina Dentara Actuala 25-28 iunie 2008 
Timisoara Romania
Simpozionul Urgente in Medicina Interna 15- 
18 noiembrie 2007, Sibiu, Romania 
Al IX-lea Congres Internaţional de Implanto- 
logie Orală, 22-25 noiembrie 2006, Bucureşti, 
România
La „Prima conferinţă Internaţională de Paro
dontologie” UNAS, 6  octombrie 2006, Bucu
reşti, România
„A X-a Ediţie a Congresului Internaţional al 
UNAS” 4-7 octombrie 2006, Bucureşti, Ro
mânia
Al VII-lea Congres Naţional de Chirurgie 
Orală şi Maxilo-Facială, 27-30 mai 2004 Con
stanţa, .România
Al XI-lea Congres Româno-Francez de stoma
tologie 13-15 octombrie 2005 Sibiu, România 
Al X-lea Congres Româno-Francez de stoma
tologie 14-16 octombrie 2004 Sibiu, România 
Conferinţa naţională de Stomatologie, 23-25 
septembrie 2004, Bucureşti, România;
Al VII-lea Congres Naţional de Chirurgie 
Orală şi Maxilo-Facială, 27-30 mai 2003, Con
stanţa, România;
A IV-a Conferinţă internaţională pentru stu
denţi şi tineri medici, 6-9 noiembrie 2003, 
Sibiu, România;
The 6 -th Congress of the Balkan Stomatologi
cal Society, 3 - 6  mai 2003, Bucharest, Româ
nia
Al Vl-lea Congres Naţional de Chirurgie Ora
lă şi Maxilo-Facială 30-31 mai 2002, Bucureşti, 
România;
Al VII-lea Congres Naţional de Chirurgie 
Orală şi Maxilo-Facială, 27-30 mai 2001, Con
stanţa, România;
The 6 th Congress of the Balkan Stomatological 
Society, 3-6 mai 2001, Bucharest, România 
Conferinţa cu tema Sumamed (Azitromicina) 
în terapia infecţiilor de căi aeriene superioare

şi inferioare”. „Locul terapiei cu azitromicină 
în patologia infecţioasă la copil” 23 februarue 
2001 Bucureşti România;

— The 16th World Congress „R. Chercheve Me
morial” , 5-6 mai 2000, Bucureşti, România;

— Congresul Naţional de Stomatologie şi chirur
gie maxilo-facială, noiembrie 1996, Bucureşti, 
România;

— Al XI-lea Congres de Stomatologie, 1989 la 
Mamaia, România:

Competenţe si aptitudini tehnice Medicină Den
tară Generală Competenţă în Implantologie Orală şi 
Protetică Dentară Managementul instituţiilor sanita
re

Competenţe si aptitudini de utilizare a calcula
torului Word, Internet

Alte competenţe şi aptitudini
Cărţi, monografii, tratate:
1. E lem en te  d e  im p la n to lo g ie  orală  , Editura 

ULBS, ISBN 973-739-010-5, 2005
R esta u ră ri p ro te tice  p e  im p la n tu r i, Editura ULBS, 

ISBN 978-973-739-361-6, 2006
M o n ta je  în  im p la n to lo g ia  orală  '- g h id  practi. 

E d e n ta ţia  to ta lă , Editura ULBS, ISBN 973-739-079-2, 
2005

M o n ta je  în Im p la n to lo g ia  O ra lă / g h id  p ra c 
tic. E d e n ta ţia  p a rţia lă , Editura ULBS, ISBN 
978/973/739/560/3 2008

A b o rd ă r i chirurg ica le  în  im p la n to lo g ia  orală, Edi
tura ULBS, ISBN 978/973/739/550/4 2008

P ro teza  she le ta tă  în  reabilitarea  ed en ta ţie i parţia le , 
Editura TechnoMedia, ISBN 978/973/7865/96/0 2008 

Tehnolog ia  p ro te ze i sc h e le ta te . g h id  p ra c tic  Editura 
ULBS, ISBN 978/973/739/582/5, 2008

M a n a g e m e n t ş i p e r fo rm a n ţă  în  cabinetele de- 
m ed ic in ă  d en ta ră  p riva te: Editura, ULBS ISBN 
978/973/739/656/3, 2008

E lem en te  d e  im p la n to lo g ie  orală Ed. A  2 .a rev izu ită  
Edirura, ULBS ISBN 978/973/739/552/8 2008

T ra ta m e n tu l im p la n to -p ro te tic  a l ed en ta ţie i p a r ţ i
a le m a n d ib u la re , Editura ULBS, ISBN 978-973-739- 
359-3, 2007

F orm e clinice şi va r ia n te  terapeu tice  im p la n to -p ro -  
te tice a le ed en ta ţie i te rm in o -te rm in a le  m and ib u la re , 
Editura ULBS, ISBN 978-973-739-360-9, 2007

R esta u ră ri p ro te tice  p e  im p la n te , Editura ULBS, 
ISBN 978-973-739-511-1

S tra teg ia  de d ezvo lta re  d u ra b ila  a  c o m u n e i M a n d ra  
ju d e ţu l  Brasov, Editura ULBS ISBN 978-973-739-643- 
3 2008
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