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IN MEMORIAM
ION LUPAN

Existd oameni care aleg sd parcurga in viata un drum luminat de flacéra albas-
tra a idealurilor si a eroismului aplicat faptelor zilnice ale datoriei fatd de viatd si
fatd de pamantul parintesc. Asemenea oameni clddesc temelia térii, forjeaza carac-
terul national si contribuie la intregirea istoriei prin simplul fapt de a face Istorie
prin energia spirituala, dédruirea si devotamentul lor cotidian. Profesorul Ion Lu-
pan face parte din tagma acestor naturi superioare, care au inteles sa—si facd datoria

asa cum putini izbutesc sa o faci, motivindu-i astfel si pe
altii sa procedeze la fel.

Doctor habilitat in medicind, profesor universitar, au-
tor al peste o sutd patruzeci de lucrari stiintifice si al noud
brevete de inventie, coordonator stiintific al sase teze de
doctorat si recenzent oficial al tot atitor teze sustinute
in domeniu, membru al Consiliului Stiintific Specializat,
organizat ad hoc pentru sustinerea a cinci teze de doc-
torat, apoi presedinte in exercitiu al CSS, Ion Lupan este
cunoscut in cercul sdu profesional, dar mai cu seama, in
randul nenumaratilor sdi pacienti, maturi si copii, care
au beneficiat de cunostintele si diruirea sa profesionala,
drept medicul cu iniméd mare si maini de aur. Cu modestia
caracteristica oamenilor cu adevérat valorosi, lon Lupan
afirma, in unul din interviurile sale, ca daca ar fi cazul
de invesnicit pe cineva din localitatea sa natald, aceasta
onoare nu i-ar reveni Dumnealui personal, ci tuturor
»sesticenilor, rude, consiteni si oameni de omenie, de la
care a primit cele mai valoroase lectii de viata. In preajma
zilei sale de nastere, cAnd distinsul sestdcean Ion Lupan ar
fi implinit onorabila varstd de 66 de ani, dorim sd-i adu-
cem un omagiu celui care va ramane pentru eternitatea
memoriei colective Omul si Profesorul Ion Lupan.

Néscut la 19 ianuarie 1952 intr-o familie de ,0ameni cu demnitate“ din satul
Sestaci, raionul Soldanesti, Ion Lupan a absolvit, in 1970, Colegiul de Medicini din
Balti, continuandu-si studiile superioare la Institutul de Stat de Mediciné din Chi-
sinau, pe care le incheie, cu mentiune, in 1975. Ascensiunea sa profesionald urmea-
za mai multe institutii medicale din tard, unde acumuleazi experienta si cunostin-
tele necesare unei viitoare cariere stiintifice. Activand, din 1975 péand in 1977, in
calitate de profesor la Colegiul de Medicina si medic la policlinica stomatologica
din Tiraspol, tAndrul pedagog le transmite discipolilor sai, prin exemplul personal,
unicul model incontestabil de conduita profesionala, cel bazat pe cunoastere. In
perioada 1978—1983, Ion Lupan activeaza in sectia de chirurgie maxilo-faciald a
Spitalului Republican, apoi se transferi la Spitalul Clinic Republican pentru copii
,E. Cotaga®, unde instituie si conduce, din 1983 si pana la sfarsitul vietii, Sectia de
chirurgie maxilo-faciald. In cadrul aceleiasi institutii, lon Lupan ocupa, din 2007,
functia de sef catedrd Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala Pediatrica, Pedodontie si Or-
todontie a Universitétii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu®.

Anume de aceastd Catedrd isi va lega Ion Lupan destinul sdu de cercetitor,
inscriind in istoria stiintei din Republica Moldova una din cele mai strélucite si
onorabile pagini. In 1982, Ton Lupan absolveste studiile doctorale, urméand o pe-
rioada indelungaté de cercetare si elaborare a tezei de doctorat cu tema ,,Uranove-
loplastia — cai de ameliorare a rezultatelor clinice®, pe care o va promova, cu un
succes remarcabil, in 1993. Vastitatea intereselor sale stiintifice vor fi fructificate
ulterior intr-o altd teza, de doctor habilitat de aceasta data, cu tema ,,Recuperarea
medicala a copiilor cu malformatii congenitale ale fetei, sustinuti in 2004. Inalta
apreciere de care s—a bucurat Ion Lupan in comunitatea sa profesionala este proba-
ta de multitudinea functiilor si a atributiilor sale in cadrul institutional: presedinte
in exercitiu al Asociatiei stomatologilor din RM si al Asociatiei chirurgilor cra-
nio-maxilo-faciali din RM; membru al Asociatiei chirurgilor cranio-maxilo-faciali
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din Europa; membru al Asociatiei stomatologilor din
Europa (ERO); specialist principal netitular in stoma-
tologie al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale din Republica Moldova; expert in probleme
de sdndtate in cadrul CNEAS. Ion Lupan a fost fon-
datorul si redactorul-sef al revistei ,,Medicina Stoma-
tologica“ din Republica Moldova, membru al cole-
giului de redactie al editiei Revistelor de ortodontie
si ortopedie dento-faciala, reabilitare orala, medicind
stomatologica din Romania si al ,Curierului Medi-
cal“ din Republica Moldova. Din 2009, Ion Lupan a
ocupat functia de decan si presedinte al Consiliului
Facultatii de Stomatologie, precum si cea de membru
al Consiliului Stiintific si al Senatului Universitétii de
Medicini si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu® In 2008,
Ion Lupan a fost ales membru al Asambleei Acade-
miei de Stiinte a Moldovei. Pentru meritele sale de-
osebite in domeniul stiintei, Ion Lupan a devenit, in
2017, Membru Corespondent al Academiei de Stiinte
din Republica Moldova si a fost decorat cu medalia
»Nicolae Testemitanu

Bineinteles, aceasta mult prea succinta ingiruire a
activitatii lui Ion Lupan nu poate rezuma plenitudi-
nea unei vieti trdite la maxima combustie a intereselor
profesionale si a constiintei datoriei implinite. Plin de
vitalitate si de energie, Ion Lupan a fost un vizionar,
un deschizédtor de drumuri, increzitor in virtutile su-
perioare ale stiintei, pe care vor pasi, cu incredere si
demnitate, oamenii de stiinta din actuala si viitoarele
generatii. Ion Lupan va rdméne in memoria tuturor
celor care l-au cunoscut — colegi, discipoli si paci-
enti — un om cu adevarat mare, deoarece, pe langa
inepuizabila sa energie profesionald, a fost inzestrat
cu preaplinul omeniei care modeleaza factura etica
a urmasilor. Incheiem acest omagiu dedicat profeso-
rului Ion Lupan prin reamintirea rostului si a rolului
unui discurs comemorativ, formulat cu mare exacti-
tate de poetul iesean Mihai Codreanu: ,Dragostea si
respectul pentru oamenii de valoare este pentru orice
tard unul din netdgaduitele semne ci ea merge inainte
pe calea civilizatiei®



PRINTAREA 3D IN TEHNOLOGIA DENTARA —
STATUSUL ACTUAL

Rezumat

Printarea 3D reprezinta o tehnologie a viitorului care permite labora-
torului de tehnicé dentard confectionarea prin procedee aditive a unor lu-
crari protetice cu geometrie spatiald complexa. Printerul 3D multimaterial
propulseaza procedeele de confectionare aditivé a lucrérilor protetice la un
nivel superior deoarece permite realizarea diverselor componente ale aces-
tora mai simplu si mai rapid, reducand si pretul de cost. Printarea 3D a
demonstrat de asemenea avantajul unei flexibilitati nelimitate de design, al
elaborarii intr-o singurd etapa a unor lucrari protetice de mare complexi-
tate structurald, prin prelucrarea fisierelor in format STL, si capacitatea de
includere in fluxul tehnologic digital tip chairside. Valoarea restaurarilor
protetice printate 3D necesitd totusi studii clinice de duratd privind bio-
compatibilitatea si integrarea lor functionala cét si impactul ecologic.

Cuvinte cheie: tehnologii digitalizate, printare 3D, principii, indicatii.

Summary
3D PRINTING IN DENTAL TECHNOLOGY — PRESENT STATUS

In dental laboratories 3D printing, as a technology of the future, allows
to the additive procedures to obtain a complex spatial geometry of dental
prosthesis. Due to multi material 3D printer the dental laboratory additive
procedures are higher appreciated since the different parts of dental pros-
thesis are easier and faster made-up, leading to lower costs. The design flex-
ibility of 3D printers is everlasting; the dental prosthesis of high configura-
tion complexity they generate may be finished in one stage, based on STL
file layout, and the last advantage of these printers relies on the capability
to be included in the chairside digital technological flow. The assessment of
dental prosthesis generated by 3D printing need long term clinical stud-
ies concerning the biocompatibility, functional integration, and ecological
feedback.

Keywords: digital technologies, 3D printing, principles, indications.

Introducere
Desi printarea 3D reprezintd o tehnologie a viitorului, in stomatologie cunoaste
deja un curs de implementare rapida [1-5]. Concret, printerul 3D reprezinta un
echipament capabil de a produce obiecte tridimensionale in laboratorul de tehnica
dentara pe baza instructiunilor primite sub forma unui set de date digitale culese
prin scanare [6-8].
Ca orice salt tehnologic revolutionar in mod firesc printarea 3D ridica din start
doua probleme majore, accesibilitatea noii tehnologii in laboratoarele de tehnica
dentara si impactul asupra tehnicienilor vizind limitarea locurilor de munca. O
succintd trecere in revistd a acestor aspecte impeuna cu feedback-ul cabinet-labo-
rator-pacient pot creiona raspunsul adecvat in anii care vin.
Printarea 3D este in esentd o modalitate de confectionare prin procedee aditive
a unor obiecte cu geometrie spatiald complexa care cuprinde 3 etape tehnologice
principale:
— depunerea intr-un plan orizontal (planul x-y) de straturi de material, supra-
puse si polimerizate succesiv intr-o orientare verticald de-a lungul axei z;

— indepirtarea unor structuri necesare sustinerii obiectului in cursul confec-
tionarii §i evitdrii deformdrii inaintea prizei de polimerizare, sub influenta
gravitatiei, a portiunilor sale in consola;

— indepirtarea restului de material nepolimerizat;

— finisarea produsului printat [9].
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Comparativ cu tehnologia CAD-CAM substrac-
tiva de elaborare a unor lucrari protetice bazata pe
frezare dirijata prin control numeric computerizat,
printarea 3D oferd avantajul unei flexibilitdti nelimi-
tate de design, al elaboririi intr-o singuri etapd a unor
lucrdri protetice de mare complexitate structurala si a
lejeritétii in exploatare gratie prelucririi fisierelor ac-
cesate in format STL (Surface-Tesselation-Language)
[9].

Evolutia tehnologicd a ultimilor ani a permis
printerelor 3D ca de la elaborarea de prototipuri prin
procedeul de prototipare rapida (rapid prototyping) si
ajunga in prezent sd producd obiecte de mare precizie
dintr-o paleta din ce in ce mai diversificatd de materi-
ale (plastic, metal, ceramica, tesuturi umane) [10, 11].

Printarea 3D se realizeazd din metale prin proce-
deele SLS (Selective Laser Sintering) sau SLM (Selecti-
ve Laser Melting) care folosesc in acest scop pulberi
metalice depuse similar in straturi egale de ordinul
micrometrilor (um) si intarite prin fascicol laser prin
sinterizare (SLS) sau prin topire (SLM) [1, 12-14].

Principiul de functionare a printarii 3D

O data cu introducerea tehnologiei CAD-CAM in
tehnologia confectionarii protezelor dentare, sub as-
pect managerial si economic cu timpul s-a impus si
regandirea procedurii initiale tranzitorii intre meto-
dele conventionale si cele moderne care imbina initial
designul CAD (Computer-Aided Design) cu turnarea
dupa tiparul in ceard. In acest context s-a ficut pa-
sul de la obtinerea substractivi CAM (Computer-Ai-
ded Manufacturing) a pieselor protetice prin frezajul
blocurilor sau discurilor de material la confectionarea
acestora prin procedee aditive, care au debutat prin
stereolitografie, iar acum se dezvoltd prin printarea
3D [1].

Elaborarea unei lucréri protetice prin procedeul
de printare 3D urmeazd doua etape integrate organic:

— sectionarea machetei digitale a viitoarei piese
printate in mai multe straturi orizontale para-
lele virtuale cu prestabilirea exactd a grosimii
acestora;

— printarea propriu-zisd cu obtinerea piesei pro-
tetice tridimensionale propriu-zise, reale, gra-
tie aditiei progresive secventiale a materialului
dentar, strat cu strat, conform prelucrarii vir-
tuale prealabile [15].

Practic printarea 3D constd in inserarea unei plat-
forme de confectionare a lucrérilor protetice propu-
se intr-o baie cu rasind lichidd fotopolimerizabild pe
care se depune un strat uniform de risind de ordinul
micrometrilor (um), conform programului CAD de
proiectare 3D a acestor lucrari [1].

Odata polimerizat acest prim strat de material fo-
tosensibil printr-un fascicul laser, se continua proce-
dura prin depunerea si polmerizarea stratificatd suc-
cesiva de rasina fluidd pana la relizarea formei finale
a lucrdrii protetice. Intrucit obiectul printat 3D este
conectat la platforma de confectionare prin niste ele-
mente de sustinere din acelasi tip de rasina, dupa fina-

lizarea fotopolimerizirii lucrarea proteticd se separa
de aceste elemente intr-un cuptor fotooptic dedicat

(1].

Avantaje si dezavantaje ale printarii 3D

Avantajele printarii 3D comparativ cu procedurile
conventionale de laborator:

— acuratetea superioard a produsului elaborat
gratie tehnologiei aditive care, comparativ cu
tehnicile substractive, permite reproducerea
superioard a detaliilor;

— obtinerea unor obiecte finale reproductibile;

— cresterea productivitdtii muncii, putandu-se
elabora simultan mai multe lucréri protetice;

— reducerea consumului de materiale dentare;

— reducerea cheltuielilor de fabricatie, inclusiv
prin evitarea utilizdrii unor materiale costisi-
toare (o coroand printatd este mai ieftind decét
una turnatd dupd modelarea in ceara);

— reducerea timpului de lucru, prin eliminarea
mai multor etape tehnice conventionale [9].

Totusi, trebuie retinute si unele dezavantaje ale
momentului, precum necesitatea unui design irepro-
sabil al lucrdrii protetice, costurile ridicate ale pro-
gramelor de prelucrare digitald si chiar al printerelor
propriu-zise, accesabilitatea mai limitatd a materiale-
lor potrivite pentru printare comparativ cu tehnolo-
giile substractive si obligativitatea finisarii §i lustru-
irii obiectului printat, cu precadere a celor metalice
[9].

O alté optiune este si confectionarea hibrida, prin
combinarea procedeelor substractive cu cele aditive,
care creste precizia si eficienta. In cazul procedeelor
substractive de obtinere prin frezare a lucrérilor pro-
tetice trebuie luate in considerare in afara preciziei de
prelucrare a instalatiei si axele de frezat, proprietati-
le materialului si timpul cerut de procesul de frezare
[16].

Indicatii de utilizare ale printarii 3D

— linguri de amprentd individuale;

— modele de studiu;

— modele de lucru;

— gutiere de ghidaj chirurgical pentru inserarea
implanturilor dentare in os;

— sine de imobilizare;

— gutiere de redresare ortodonticd (clear alig-
ner);

— coroane provizorii si definitive;

— punti dentare provizorii si definitive;

— schelete pentru proteze partiale;

— baze pentru proteze mobile;

— proteze mobile provizorii;

— tipare de turnare a aliajelor metalice sau presa-
re a ceramicii pentru coroane si punti [15, 17].

Rezolutia printerelor 3D

Rezolutia printerelor 3D este definitd prin doua
segmente de analiza spatiald, verticald (rezolutia axei
z) si orizontala (rezolutia axei xy). Rezolutia verticala



se referd la indltimea stratului de material depus de
printer de care depind atat calitatea suprafetei lucrarii
protetice printate cét si detaliile de design [15].

Chiar dacd la prima vedere principiul designului
3D al lucririi protetice si confectiondrii sale propriu-
zise de aceeasi manierd stratificata par simple, calita-
tea finald a produsului printat depinde de o serie de
parametri, dintre care gradul de tehnologizare al prin-
terului reprezintd doar o parte [16].

O rezolutie inaltd presupune o suprafatd extrem
de find si detaliatd gratie depunerii unor straturi sub-
tiri de material in timp ce una redusd, prin depune-
rea unor straturi mai groase de material, genereazd o
suprafatd amorfa si cu asperitdti. De retinut raportul
invers dintre calitatea suprafetei printate si viteza de
printare. Ca atare, in cazul folosirii aceluiasi printer
3D, o printare rapidd conduce la elaborarea unei su-
prafete de calitate inferioard comparativ cu printarea
mai lentd [15].

De amintit insd cd in realitate acuratetea unui
printer 3D este data de rezolutia orizontald a axei xy
definitd de mérimea pixelilor proiectati pe stratul de
material fotopolimerizabil, care la rindul sau depinde
de tipul tehnologiei de printare. Astfel, intruct rezo-
lutia depinde invers proportional de marimea pixeli-
lor, in cazul unui printer 3D tip DLP cu pixeli de 75
pm lucrdrile protetice vor avea o inaltd acuratete, care
va permite printarea unor detalii de acelasi ordin de
mdrime (75 pm) [15].

Trebuie subliniat ca printerele 3D tip SLA au acu-
ratete de 2-3 ori mai reduséd decat printerele tip DLP
deoarece diametrul spotului laser este mai mare (140
um) fata de acestea din urma (75 pum). De aceea ste-
reolitografia cu printare laser este indicatd pentru lu-
crari de precizie mai micd, precum lingurile de am-
prentd individuale, ghidajele chirurgicale si sinele de
imobilizare [15].

In acest context trebuie retinuta importanta rezo-
lutiei prin pozitionarea axei xy, care dirijeaza precizia
printarii ca si a axei z, care decide profunzimea detali-
ilor de suprafata si reproducerea lor exacta [16].

Printarea structurii histo-anatomice a dinti-
lor

In prezent se doreste conceperea unui printer 3D
capabil sd reproducd in mai multe straturi structura
histo-anatomicd a dintilor naturali, folosind banca de
date a structurii dentare Schweiger pentru finalizarea
confectiondrii lucrérilor dentare printr-un proces de
aditie [18].

Notiunea de structura histo-anatomica se refera la
morfologia dentard combinatd cu respectarea rapoar-
telor histologice dintre tesuturile dure dentare, smalt,
dentina si cement. Cét priveste banca de date a struc-
turii dentare Schweiger, aceasta serveste la confectio-
narea CAD-CAM a dintelui artificial pornind de la
reconstruirea initiald a nucleului de tesut dentinar al
dintelui, peste care ulterior se creazd conturul morfo-
logic extern de smalt si cement corespunzator dintelui
natural [18].

Se urmareste obtinerea unei reconstituiri protetice
biomimetice care sa reproduca atat forma si culoarea
dintilor autentici lipsa cét si proprietitile lor meca-
nice, gratie depunerii stratificate in cursul printérii a
componentelor corespunzitoare tesuturilor naturale
dentare, pulpa, dentina si smalt. Cu alte cuvinte, o lu-
crare protetica biomimetica trebuie sa puna in acord
proprietatile mecanice si optice ale dintelui natural
vital si indemn de leziuni ale tesuturilor dure dentare
[10, 18].

Clasificarea printerelor 3D

Conform normei de reglementare ISO/DIS 17296,
dupd mecanismul de elaborare a lucrérii protetice
printerele 3D se grupeaza in [10]:

1. Printere bazate pe procedee adezive, care au ca
scop producerea unui strat de material inta-
rit (lichid, pulbere) corespunzitor conturului
obiectului vizat

— stereolitografie (SLA) si DLP (Direct Light Pro-
cessing);

— sinterizare laser selectiva (SLM si DMLS);

— printare 3D indirectd din pat de pulbere;

— procedeul LOM (Laminated Object Manufac-
turing).

2. Printere bazate pe procedee separatoare

— extruzie de material — FDM (Fused Depositi-
on Modeling) si FFF (Fused Filament Fabricati-
on);

— printarea 3D directs;

— extruzie 3D de paste;

— Polyjet (depunerea de picituri de fotopoli-
mer).

Din perspectiva acuratetii, recomandabil de utilizat

deocamdati pentru confectionarea lucrérilor protetice
doar procedeele SLS, DLP.SLS, SLM sau Polyjet [10].

Tipuri de printare 3D

a) Printare bazata pe extruzie [15, 19]:

- Fused Filament Fabrication (FFF)

Printarea piesei protetice incepe de la bazd prin
depunerea progresivd stratificatd printr-un stut de
dimensiuni filiforme a unui material termoplastic ex-
trudat, dupa prealabila sa fluidificare.

Avantaje: cost mai redus, usurinta manipularii.

Dezavantaje: acuratete si rezolutie insuficiente
pentru o lucrare dentard.

Indicatii de utilizare: prototipuri

— Inkjet 3D Printing (Poly]et Printing)

Avantaje: poate folosi simultan in printare mai
multe materiale.

Dezavantaje: ritm lent de printare, dificultati in
printarea pivotilor radiculari, pret de cost ridicat.

Indicatii: confectionarea modelelor de lucru si a
machetelor pentru turnare.

b) Printare bazatd pe folosirea de pulberi [15, 19]:

— BinderJet

Printarea se bazeazd pe solidificarea progresiva
secventiald stratificatd de pulberi cu ajutorul unui li-
chid adeziv.
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Avantaje: permite obtinerea unui produs multico-
lor prin introducerea de coloranti in lichidul adeziv.

Dezavantaje: rezolutie insuficienta pentru lucréri-
le dentare.

Indicatii: prototipuri, mulaje anatomice.

— Selective Laser Sintering (SLS)

Printarea se bazeaza pe solidificarea progresiva
secventiald stratificatd a unei pulberi metalice, de sti-
cla sau material plastic prin intermediul procesului de
siterizare laser.

Indicatii: baza protezelor mobile, scheletul punti-
lor, restaurari unidentare, cape.

¢) Printare bazati pe fotopolimerizare [15, 19]:

— Stereolitografia (SLA)

Printarea se bazeaza pe solidificarea strat cu strat
a unui polimer lichid fotopolimerizabil sub iradiere
laser .

Avantaje: acuratete maxima comparativ cu celelal-
te procedee de printare 3D.

Dezavantaje: timp prelungit de procesare.

— Digital Light Processing (DLP)

Functioneazd pe un principiu de printare similar
SLA de care se deosebeste insa prin inlocuirea fascico-
lului de polimerizare laser cu un proiector DLP.

Avantaje: polimerizare semnificativ mai rapida a
fiecdrei depuneri stratificate de rasind (cateva secun-
de) si pret de cost minimal prin economisirea de ma-
terial. Este o metoda preferata a laboratoarelor centra-
lizate de tehnicé dentard, cu profil industrial.

Indicatii: modele de lucru, machete de lucriri
pentru turnarea metalului, ghidaje chirurgicale in im-
plantologie, sine de imobilizare, lucrari provizorii de
scurtd durata.

Evolutia actuala a printarii 3D in tehnica den-
tara

Printerul 3D multimaterial propulseaza procedee-
le de confectionare aditiva a lucrérilor protetice la un
nivel superior deoarece permite realizarea diverselor
componente ale acestora mai simplu $i mai rapid, re-
ducand si pretul de cost.

Un printer 3D multimaterial (Stratasys) permite
utilizarea unei game foarte intinse de materiale (elas-
tice, rigide, transparente, opace) in 360.000 tonuri de
culoare [19]. Exista deja din 2014 doud printere 3D
multimaterial Objet260 Dental Selection (Stratasys)
si Objet500 Dental Selection (Stratasys) care functio-
neazd pe baza tehnologiei Polyjet.

Un alt printer 3D multimaterial Stratasys ]J750
(Stratasys) poate utiliza 6 materiale diferite cu pro-
prietdti mecanice distincte si folosi pana la 360.000
tonuri de culoare. Gratie tehnologiei Polyjet o prima
utilizare clinicd este macheta estetica provizorie din
rdsini fotopolimeriabile, care permite evaluarea es-
teticii (forma, culoare) si functionalitdtii (rapoarte
ocluzale, fonatie) a viitoarei lucréri protetice (coroa-
ne, punti) pe parcursul a 24 ore [10].

Functionand pe principiul FFF (Fused Filament
Fabrication) un alt printer 3D multimaterial, Startup
Arfona (Brooklyn), poate confectiona din material ter-

moplastic nylon-poliamide (Valplast) proteze mobile
partiale cu crosete care, sunt in plus biocompatibile,
prin eliminarea riscului de alergie de la monomerii si
fotoinitiatorii utilizati de sistemele DLP (Direct Light
Processing) de printare 3D [20].

Prevazut cu doua capete de printare (stuturi) prin-
terul 3D permite utilizarea simultani atat a Valplastu-
lui cat si a unui material special de sustinere a prote-
zei. In locul Valplastului se pot folosi si alte materiale
partial elastice precum PMMA, POM, PLA sau PETG
[20].

Indicatiile majore actuale de utilizare a printere-
lor 3D functionand pe principiul FFF (Fused Filament
Fabrication) sunt lingurile de amprentd individuale,
baza protezelor si modelele de monitorizare [15, 20].

Precum scanarea cAmpului protetic sau confectio-
narea tot prin procedee digitalizate de frezare CAM a
unei lucrari protetice, in mod aseméndtor si printarea
3D se poate face intr-un sistem digital deschis sau in-
tr-unul inchis [15].

Sistemele incadrate intr-un flux tehnologic digi-
tal inchis, precum 3D Systems sau Stratasys, folosesc
rasini fotopolimerizabile speciale elaborate exclusiv
de firmele respective. Paradoxal in aceeasi categorie
intra si unele printere 3D dedicate sistemelor deschise
deoarece firmele in cauza nu fac cunoscute materia-
lele sau programele computerizate de prelucrare [15].

Sub aspect tehnic si managerial tendinta labora-
toarelor dentare este de a folosi printere 3D in sistem
deschis deoarece acestea permit utilizarea unei plaje
extinse de materiale de printare, alegerea materialului
in sine depinzand practic numai de parametrii de pre-
lucrare ai printerului din dotare [15].

In plus, in cazul fluxului tehnologic digital chair-
side prin scanarea intraorald urmatéd de printarea 3D
printr-un printer DLP se pot obtine rapid direct in ca-
binet modele de studiu, modele ortodontice, linguri
de amprenta individuale, gutiere de ghidaj chirurgi-
cal, atele de imobilizare sau punti provizorii [15].

Postprocesarea lucrarilor printate, cuprinzand
etapele mai jos enumerate, variaza in functie de tipul
de printer 3D:

— spilare sub jet de apa timp indelungat pentru

indepdrtarea structurilor de suport;

— incélzire in cuptoare dedicate pentru indepar-
tarea prin topire a structurilor de suport;

— folosirea mai multor agenti de curatare;

— detasare mecanica a structurilor de suport,
spalare in baie ultrasonica de alcool izopropi-
lic, polimerizare in UV [15].

Cét priveste parametrii de precizie a printdrii,

acestia depind decisiv de [16]:

— adaptabilitatea confectiondrii strat cu strat a
lucrarii protetice pentru impiedicarea contrac-
tiei volumetrice a materialului in cursul prelu-
crarii;

— pozitionarea lucririi protetice pe platforma de
confectionare;

— geometria sprijnului pe platforma de confecti-
onare a printerului;



— manevarea corectd a procesului tehnologic cu
evitarea sedimentarii rasinii si dereglirilor fo-
topolimerizarii;

— respectarea polimerizarii finale.

Polimerizarea finala este o cerintd primordiald a
procesului de printare 3D in vederea obtinerii unei
lucriri protetice stabile volumetric si ireprosabile sub
aspect medico-biologic. Polimerizarea in profunzime
asigurd stabilitatea in timp a lucrarilor protetice pla-
sate in cavitatea orala. Din acest motiv polimerizarea
completd este mai putin importanta pentru modelele
de lucru sau sabloanelor de frezaj chirurgical, unde
contactul cu tesuturile cavitatii orale lipseste sau este
limitat in timp [16].

Polimerizarea finald este garantatd de expunerea
de reguld in lumind UV cu lungimea de unda de 300-
550 nm timp de 10 minute, sub controlul functionarii
corecte a sursei de UV. In caz contrar, pentru obtine-
rea garantatd a unei complete polimeriziri, este obli-
gatorie inlocuirea lampii. De retinut totusi ca in cazul
LED-urilor rareori se obtine acest spectru al luminii
de polimerizare [16].

Functionalitatea restaurdrilor protetice printate
3D trebuie atestatd de proprietati corespunzitoare ale
materialelor, ceea ce necesitd studii clinice de durata.
Similar trebuie studiatd si precizia lucrérilor protetice,
atat in vivo cét si in vitro.

Lucrdrile protetice de durata confectionate prin
printare 3D impun de asemenea o certificare medi-
cald pentru produse de uz medical Clasa I-a, ceea ce
deocamdati nu corespunde in suficientd masura stan-
dardelor [16].

In aceeasi ordine de idei se inscriu si consecintele
prelucrarii lucrarilor protetice dupa printare si stabi-
lite punctual mésurile de protectie, atat de natura me-
dicala cat si ecologica [16].

Concluzii

Printarea 3D reprezinta o tehnologie a viitoru-
lui care cunoaste in tehnica dentara o implementare
rapidd. Comparativ cu tehnologia CAD-CAM sub-
stractiva, printarea 3D oferd avantajul unei flexibili-
tati nelimitate de design si al elaborarii intr-o singura
etapa a unor lucrari protetice de mare complexitate
structurald prin prelucrarea fisierelor in format STL.

Avantajele printdrii 3D fata de procedurile con-
ventionale de laborator constau in acuratetea supe-
rioara a produsului elaborat gratie reproducerii su-
perioare a detaliilor, reducerea timpului de lucru si
cheltuielilor de fabricatie.

Inclusd in fluxul tehnologic digital tip chairside
printarea 3D oferad posibilitatea obtinerii directe in

cabinet a modelor de studiu, modelor ortodontice,
lingurilor de amprentd individuale, gutierelor de ghi-
daj chirurgical sau lucrérilor provizorii.
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APA MINERALA MEDICINALA SULFUROASA CU UN CONTINUT
SPORIT DE SUBSTANTE ORGANICE — REMEDIU ALTERNATIV
IN REABILITAREA AFECTIUNILOR PARODONTIULUI

Rezumat

Importanta apelor minerale in profilaxia si tratamentul mai multor
afectiuni este cunoscut din cele mai vechi timpuri. Programul de reabilitare
medicala include folosirea apei minerale medicinale cu o concentratie de
hidrogen Sulfurat de 1,08 mh/I si cu un continut spotit de substante orga-
nice [2, 3, 4], in cantitdti de 300-500ml, la temperatura apei de 39°-40°C,
sub in formd de clatituri (baite) bucale a cate 5-10 minute, de trei ori pe zi,
timp de 14-18 zile. Apa medicinald utilizata sporeste circulatia sanguina la
nivelul tesuturilor bolnave, stimuleazd sistemul nervos central, imun bu-
cal, manifestand efecte curative locale si generale asupra organismului [1,
5, 6]. Substantele biologice active specifice apei curative, prin mecanismele
proprii, produc actiuni protectoare, antiinflamatorii si vindecatoare la nive-
lul tesuturilor lezate in urma afectiunilor parodontiului. Glutitia partiala a
apei minerale, in procesul terapeutic, influenteazi benefic asupra functiilor
organelor tubului digestiv [1, 5]. Proprietatile terapeutice pe care le pose-
dé apa minerala medicinala sulfuroasi cu un continut sporit de substante
organice, permite recomandarea acesteia in procesul de reabilitare a unor
afectiuni ale parodontiului, in calitate de remediu curativ alternativ.

Cuvinte cheie: apa minerald medicinald sulfuroasd, afectiuni ale paro-
dontiului.

Summary
SULFURAL MEDICAL WATER WITH A HIGH CONTENT OF ORGA-
NIC SUBSTANCES — ALTERNATIVE TREATMENT IN THE REHA-
BILITATION OF THE PERIODONTAL DISEASES

The importance of mineral waters in the prophylaxis and treatment
of many diseases is known from ancient times. The medical rehabilitation
program includes the use of 1.08 mg/l Sulfur Hydrogenated mineral water
with a high content of organic minerals [2, 3, 4] in amounts of 300-500ml,
at a temperature of 39°-40°C, in the form of oral rinses (baths) with a dura-
tion of 5-10 minutes, three times daily for 14-18 days. The medical water
increases the blood circulation in the affected tissues, stimulates the central
nervous system, the local oral immune system, showing local and general
curative effects on the body [1, 5, 6]. Biologically active substances specific
to the curative water, by their own mechanisms, provide protective, anti-
inflammatory and healing actions in the tissues affected by periodontal
diseases. Partial digestion of the mineral water during the therapeutic pro-
cess has a beneficial influence on the digestive tract organs functions [1, 5].
Giving the therapeutic properties of the sulphurous medical mineral water
with an increased content of organic substances, it can be recommended to
be used in the periodontal diseases process of rehabilitation as an alternati-
ve curative remedy.

Key words: sulphurous medical mineral water, periodontal diseases.

Introducere

Importanta apelor minerale in profilaxia si tratamentul mai multor afectiuni
este cunoscutd din cele mai vechi timpuri. Factorului natural ii revine un rol im-
portant in procesul de reabilitare a tesuturilor lezate ale cavitatii orale parvenite
de pe urma afectiunilor infectioase si noninfectioase. Apa minerald medicinala
sulfuroasa cu un continut sporit de substante organice, extrasa din sursa autoh-



tond — sonda arteziana nr.371 a SPB,,Constructorul®
IS, prin componentele sale chimice si microbiologice,
poate exercita efecte terapeutice asupra organismului,
inclusiv asupra diverselor leziuni si afectiuni ale paro-
dontiului [1, 2,].

Scopul lucrarii

Reiesind din cele expuse anterior, considerim
oportuna elaborarea unei metode alternative de rea-
bilitare medicala a pacientilor cu unele afectiuni ale
parodontiului, folosind sursa naturald de apa mine-
rald medicinald sulfuroasi cu un continut sporit de
substante organice extrasd din sonda arteziana autoh-
tona.

Material si metode

In studiu este utilizatd apa minerald medicinala
sulfuroasd cu o concentratie de hidrogen sulfurat de
1,08 mg/1 si cu un continut sporit de substante organi-
ce, extrasa din sursa autohtona a Sanatoriului Preven-
toriu de Bazi ,,Constructorul“ Intreprindere de Stat
din municipiul Chisindu [3]. Programul de reabilitare
medicala presupune utilizarea unei cantitati de 300-
500ml de apd minerald medicinald sulfuroasd cu un
continut sporit de substante organice, cu o tempera-
turd de 39°-40°C, sub forma de clétituri (baite) bucale,
efectuate de trei ori pe zi, a cAte 5-10 minute, timp de
14-18 zile consecutive, fiind indicatd pacientilor cu
diverse afectiuni ale parodontiului.

Rezultate si discutii

Efectul pozitiv si proprietitile terapeutice ale apei
minerale medicinale sulfuroase cu un continut spo-
rit de substante organice se datoreazé continutului de
hidrogen sulfurat si substantelor organice. Sulful se
absorbe prin muncoasa orald videcind unele afecti-
uni ale parodontiului. Apa medicinali, utilizatd la o
temperaturd de 39°-40°C, sporeste circulatia sangu-
ind la nivelul tesuturilor bolnave, fenomen explicat
prin prisma majordrii numarului de capilare functi-
onale [1]. Drept urmare a majorarii microcirculatiei
locale, are loc absobtia accelerata a apei terapeutice
si ameliorarea, ulterioard, a capacititilor functionale
ale orgnismului, prin mobilizarea sistemului imun ge-
neral si local bucal [1, 4, 5, 6]. Mecanismele mai sus
enumerate explicd efectul curativ asupra organelor
cavitatii orale, cat si reabilitarea treptata a tesuturilor
afectate de pe urma unor afectiuni ale parodontiului,
la utilizarea apei medicinale sulfuroase. Componen-
tei microbiologice a apei minerale sulfuroase ii revine
un rol important de furnizor al substantelor biolo-
gic active, cum ar fi catalaza, proteaza si aminoaci-
zii [1], care, la rAndul lor, prezintd efecte terapeutice
(antiinflamator),cat si de ordin protector, la nivelul
tesuturilor lezate ale parodontiului. In urma efectu-
arii clétiturilor (bditelor) cu apa minerald medicinald
sulfuroasd cu o concentratie de hidrogen sulfurat de
1,08mg/1 si cu continut sporit de saubstante organice,
incalzitd la temperatura de 39°-40°C, de trei ori pe zi,

a cite 5-10 minute, timp de 14-18 zile, are loc resta-
bilirea capacitatilor functionale ale tesuturilor lezate
de pe urma afectiunilor parodontiului. De asemenea,
glutitia partiald a apei minerale in timpul clatiturilor
(béitelor) bucale influenteazd benefic asupra func-
tiilor organelor tubului digestiv [5]. Sulful resorbit
intervine in metabolismul general al organismului,
echilibrand indicatorii hemodinamici si biochimici ai
sangelui, cu efecte curative locale si generale asupra
organismului.

Concluzii

1. Apa minerald medicinald sulfuroasa cu o con-
centratie de hidrogen sulfurat de pana la 1,08
mg/l si un continut sporit de substante organi-
ce, la temperatura apei de 39°-40°C, manifesta
proprietati dezifectante, antiinflamatorii, imu-
nomodulatorii si stimulatorii asupra sistemul
nervos.

2. Proprietitile terapeutice pe care le poseda apa
minerald medicinald sulfuroasa cu un continut
sporit de substante organice, extrasd din sonda
autohtond arteziand nr. 371 a sanatoriului pre-
ventoriu de baza ,,Constructorul® Intreprin-
dere de Stat din municipiul Chisindu, permit
recomandarea acesteia in procesul de reabili-
tarea a afectiunilor parodontiului, in calitate
de remediu curativ alternativ.
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DIAGNOSTICAREA TIMPURIE A STARILOR PRECANCEROASE
ALE CAVITATII ORALE

Rezumat

Studiul prezentat readuce in discutie actualitatea problemei diagnosti-
cérii cat mai timpurii a unor cazuri de leziuni si stiri precanceroase ale
mucoasei orale si ale marginii rosii a buzelor la un stadiu incipient al bolii,
ceea ce poate influenta semnificativ sansele de supravietuire a pacientilor
si calitatea vietii lor. Existd o crestere a incidentei leziunilor precanceroase
ale membranei mucoase orale si a vermillionului. Medicul dentist trebuie
sa manifeste vigilentd oncologicd atunci cand examineaza pacienti care au
apelat la oarecare consultatie stomatologica. Daca pacientul examinat este
suspectat de oncologie, pacientul trebuie si fie referit la serviciul oncologic
existent pentru consultare si examinare.

Cuvinte cheie: stdri precanceroase, vigilentd oncologicd.

Summary
EARLY DIAGNOSIS OF PRECANCEROUS CONDITIONS OF THE
ORAL CAVITY

The study presents the issue of early diagnosis of cases of precancerous
lesions and conditions of the oral mucosa and vermilion border at an early
stage of the disease, which can significantly influence patients’ chances of sur-
vival and the quality of their lives. There is an increase in the incidence of pre-
cancerous lesions of the oral mucous membrane and vermillion. The dentist
must show oncological vigilance when examining patients seeking any dental
care. If a patient examined is suspected of oncology, he should be referred to
the existing oncological service for consultation and examination.

Key words: precancer conditions, oncological vigilance.

Introducere

Multiple forme de patologie bucald si a marginii rosii a buzelor se caracteri-
zeaza prin evolutie cronica recidivantd, deruleazd cu prezentarea semnelor clinice
pronuntate, pot provoca dezvoltarea unor boli sistemice, determinand (in final) o
reducere a indicilor stomatologici ai calitatii vietii. [15,16,17]

Conform cercetarii epidemiologice stomatologice nationale din Federatia
Rusd, la populatia adultd s-au determinat (in baza identificarii vizuale a semne-
lor patologiei bucale, fird efectuarea, de catre experti, a unui diagnostic complex)
indici relativ redusi (inferiori) ai prevalentei patologiei orale (stomatite — 4,68%,
leucoplazia — 2,10%, lichen rosu plan — 0,48%). [17,22]

O atentie aparte in practica medicului stomatolog revine unui numar impor-
tant de boli cronice ale mucoasei bucale cu potential oncogen indubitabil si cu o
tendinta superioard de malignizare. [17,23]

Aceste patologii pot maligniza la prezenta si sub influenta factorilor patogeni.
[17,23,25]

Actualitatea problemei diagnosticarii timpurii a afectiunilor oncologice ale
mucoasei orale se datoreaza: [19]

1) absentei semnelor obiective specifice unei tumori canceroase,

2) raspandirii lor geografice extinse, si

3) frecventei crescute a aparitiei acestora.

Circa 40 la suta din cancerele capului si gatului se manifestd in cavitatea bucald,
implicand limba, planseul bucal, palatul, buzele si orofaringele. Patologia oncolo-
gica a cavitatii orale se afld ca incidenta pe al saselea loc in clasamentul general al
maladiilor canceroase. [6]

In tarile din Asia de Sud, America de Sud, in majoritatea tarilor din Europa
Central si de Est, situatia este $i mai gravd, cancerul cavitétii orale fiind unul din-



tre cele mai frecvente trei tipuri de patologie oncolo-
gica. [19]

Tumorile maligne ale mucoasei orale si a orofarin-
gelui constituie aproximativ 1,5% din toate leziunile
oncologice diagnosticate la om, iar numdrul absolut
al acestor pacienti este in crestere continud pe an ce
trece. [19,20]

Cancerele din regiunea capului si gatului reprezin-
td aproximativ 3% din cazuri la barbati, $i mai putin
de 2% — la femei. [4]

Cancerul mucoasei orale continua sa cauzeze o
morbiditate semnificativd in Statele Unite, cu rata
mortalitatii de aproximativ 25-30% intr-o perioada
de cinci ani de monitorizare. [5,8,12,21]

La general, cancerul oral este responsabil pentru 2
la suta din toate decesele de cancer in Statele Unite. [10]

Avénd in vedere cd epiteliul este elementul cel mai
exterior si mai vizibil al tesuturilor moi, proliferarea
tesutului neoplazic permite detectarea ei facild cu
ochiul liber. [3,5,8,21]

Logic ar fi ca tumorile mucoasei bucale si ale oro-
faringelui s fie diagnosticate 100% la stadiile timpu-
rii ale dezvoltarii sale. Din pacate, acest lucru este pe
departe de a fi adevirat. [5,8,20,21]

Statisticile aratd ca, la momentul in care sunt des-
coperite procesele canceroase ale cavitatii bucale si
ale orofaringelui, 60—66,5% din acestea sunt avan-
sate la stadiul IIT-IV al bolii, desi medicii generalisti
si stomatologii examineaza frecvent cavitatea bucald.
[5,8,10,20,21]

Cauzele diagnosticarii tarzii a neoplasmelor mu-
coasei bucale la manifestarile timpurii ale acestor boli
sunt [7,10,13,20,21,28] :

1) informarea insuficientd a stomatologilor la
acest capitol a medicinii, lipsa la ei a vigilen-
tei oncologice, cunoasterea proasta a structurii
serviciului de oncologie.

2) evolutia asimptomaticd sau estompata a tablo-
ului clinic.

3) consumul de tutun si de bauturi alcoolice tari.

4) nivelul scizut de cunostinte sanitare.

5) experientd insuficientd a medicilor in diagnosti-
carea afectiunilor premaligne ale mucoasei orale.

6) neglijarea masurilor diagnostice propice (efec-
tuarea investigatiilor citologice, consultarea
unui specialist cu experienta in domeniu).

7) interpretarea eronatd a modificarilor patologi-
ce la nivelul mucoasei orale, inclusiv — la pre-
zenta ulcerului, §i ca rezultat — la

8) tratarea si monitorizarea pacientilor pe termen
lung.

9) lipsa de examiniri preventive planificate a po-
pulatiei.

10) atitudinea formalistd si superficiald a stomato-
logilor fatd de inregistrarea in fisa medicald a
examinarilor oncologice efectuate.

11) diagnosticarea afectiunilor mucoasei orale
comportd, d.p.d.v. a majoritétii stomatologilor,
un caracter complex si extrem de dificil, deoa-
rece: a) prezintd o similitudine a simptomelor

clinice ale mai multor boli; b) unele elemente
strict specifice pentru oarecare patologie se
pot modifica in conditiile unei guri nesanate,
a igienei individuale precare a cavitétii bucale,
sau — pe fond de traumatisme, suprapunere a
unor infectii secundare.

12) factorii, ce tin de starea generald a organis-
mului (patologia cronica a tractului gastro-
intestinal, sistemul cardiovascular, tulburarile
metabolice, si altele) genereaza modificéri ale
elementelor lezionale.

Rolul indiscutabil in dezvoltarea neoplaziei ma-
ligne a mucoasei bucale si a marginii rosii a buzelor
apartine stdrilor precanceroase.

In sirul precancerelor existd multe afectiuni rebele
tratamentului, cum ar fi ulcere decubitale, leucopla-
kie etc. [27]

Termenul de ,,precancer® a fost propus la congre-
sul international al dermatologilor (Londra, 1896) de
catre Dubreuilh M. W. El a definit problema kerato-
zelor ca fiind precursoare (stari precanceroase) ale
tumorilor maligne ale pielii. [28]

De atunci, acest termen este utilizat pe scara larga
in activitatea medicald clinici mondiald si are o im-
portanta practica majord. [27,28]

In baza acestui concept se promoveazi cea mai
importantd directie a oncologiei — profilaxia clinica
a tumorilor maligne, realizata prin asigurarea oportu-
nitatii diagnosticului, tratamentului si evidentei lezi-
unilor si starilor precanceroase. [27]

Proceselor precanceroase le lipseste unul sau mai
multe caracteristici, care fac posibild diagnosticarea
cancerului. [28]

Sarcina medicului stomatolog este de a identifica
manifestarile clinice timpurii, care sunt caracterizate
drept precanceroase si de a lua decizii corecte si opor-
tune cu privire la tratamentul lor §i termenii optimi de
monitorizare. [9,21]

Desi exista controverse in vederea eficientei pro-
gramelor de screening in reducerea mortalititii, dato-
ria medicului — diagnosticarea in timp util a afectiu-
nilor precanceroase. [11,26]

Conceptul de ,vigilentd oncologica“ concentreaza
in sine niste cunostinte specifice de oncologie, per-
mitand medicului sé efectueze diagnosticarea precoce
sau oportund (la timp, la o etapd remediabild) a can-
cerului. [20,26]

Actualitatea problemei
Precancerul este un proces patologic, care precede
in mod obligatoriu o tumora malignd, dar nu intot-
deauna se transforma in ea. [20]
Probabilitatea potentiala a afectiunilor respective de
a se transforma in cancer se datoreaza faptului ca [20]:
1. untratament adecvat, care a fost inceput la sta-
diile incipiente ale bolii, este mult mai probabil
sd permitd insandtosirea;
2. identificarea debutului malignizérii va oferi
oportunitatea de a realiza un tratament radical
si organo-conservativ.
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World Dental Federation (FDI) recunoaste cance-
rul oral fiind unul dintre principalii inamici ai sdnd-
tatii umane si explica cresterea incidentei patologiei
respective cu popularizarea fumatului, consumul de
bauturi alcoolice tari, rugumarea de betel, etc. [14,19]

Frecventa depistarii acestei patologii ne determi-
nd sd punem in discutie importanta si obligativitatea
vigilentei oncologice si a examinarii aprofundate a in-
tregii cavitédti orale a fiecdrui pacient, atit la examenul
primar, cét si la finalizarea tratamentului. [21]

In cazul existentei indelungate a unei stiri precan-
ceroase netratate a mucoasei bucale, pericolul malig-
nizdrii ei creste proportional. [20]

Daca tratamentul este inceput la un stadiu incipi-
ent, sansele de vindecare constituie 90% !!! [19]

Principiile diagnosticului precoce

Diagnosticul sigur si oportun al afectiunilor pre-
canceroase presupune prezenta la medic a unui bagaj
de cunostinte teoretice profunde, o atentie si meticu-
lozitate maxim4 in timpul examindrii pacientilor. [21]

Analiza incidentei tumorilor mucoasei bucale a
demonstrat dependenta ei de asa-numitii factori pre-
dispozanti [18,24,28] :

1) riscuri profesionale (procese de productie cu
temperaturi inalte, contact intens cu substan-
te chimice nocive, incdperi préfuite, cu afla-
re permanenta la aer liber sau intr-un mediu
umed la temperaturi scazute, expunerea exce-
sivd la soare).

2) obiceiuri vicioase (fumatul, abuzul de alco-
ol, consumul de alimente fierbinti si exagerat
condimentate).

3) ereditatea.

4) prezenta in anamnesticul bolii a unui trau-
matism mecanic unic (muscarea limbii sau
obrazului in timpul alimentatiei sau vorbirii,
lezionarea membranei mucoase cu un instru-
ment stomatologic in timpul tratamentului sau
extractiei dentare).

5) traumatismele cronice (manifestate prin ero-
ziuni §i ulcere, hiperplazie sau cheratinizare
crescutd a mucoasei).

6) caracterul alimentatiei.

7) continutul insuficient de vitamina A in ali-
mente sau perturbarea digestiei ei (duce la
afectarea proceselor de cheratinizare).

8) virusurile cu potential oncologic (in special, —
papilomavirusurile specifice omului).

Un stomatolog de orice specialitate trebuie si cu-
noasca si sa ia in considerare acesti factori, nu doar
pentru diagnosticarea in timp util, dar, de asemenea,
pentru a impiedica dezvoltarea proceselor patologice
in mucoasa bucala §i a marginii rosii a buzelor. [28]

La rdndul sdu, solutionarea acestei probleme este
imposibila fird perfectionarea formelor de examinari
profilactice, promovarea cunostintelor si masurilor
sanitare in randurile populatiei, ridicarea nivelului
profesional al lucritorilor medicali prin educatie con-
tinug, efectuarea investigatiilor histologice, chiar si in
cazurile suspecte depistate. [28]

Rezultatele studiului

Odaté ce se constatd cresterea numérului de pa-
cienti cu afectiuni orale premaligne, rimane actuald
elaborarea, modernizarea si eficientizarea, concomi-
tent cu simplificarea si atribuirea unui caracter cat mai
accesibil protocolului diagnostic de detectare precoce
a patologiei (pre)canceroase a cavitatii bucale.

Pe parcursul ultimilor ani se atestd o crestere a
maladiilor canceroase a cavitdtii bucale si gatului
care ne confirma si datele statistice [1,2]. Din aceas-
ta cauza, in Programul unic al asigurdrii obligatorii de
asistentd medicald a fost introdusd o vizitd profilacticd
consultativa la medic stomatolog.

Ponderea bolnavilor noi depistati din numaérul
total diagnosticati cu maladii canceroase in a. 2011
— 7,7%, iar in a. 2016 — 8,9%. [1,2] Ponderea bolna-
vilor care se afld la evidentd din numérul total 2011
—9,93%, 2016 — 11,28. [1,2] Total, incidenta cance-
rului nou-depistat a crescut cu 122,90%, iar a celui la
evidenta — cu 116,13%.

Datele statistice din perioada aa. 2011—2016 [1,2]
indicd micsorarea ponderii pacientilor de cancer al
cavitatii bucale si marginiii rosii ai buzelor, care se
afld la evidentd, cu 20,25%, aceasta diminuare fiind
preponderent explicatd prin decedarea pacientilor re-
spectivi in urma maladiei grave.

Conform datelor statistice sintetice (in baza re-
zultatelor noastre si a colegilor stomatologi din
R.Moldova), precum si in baza datelor din literatura
periodica de specialitate, patologia respectivd a mu-
coasei bucale a fost diagnosticatd primar in cadrul
unui examen clinic de rutina la 6,98% din pacientii
adresati (stomatitd — 4,68%, leucoplazie — 2,10%, li-
chen plan — 0,48%, ulcer decubital — 0,12%).

In legiturd cu vigilenta oncologicd a medicilor
stomatologi curanti, unul dintre argumentele trimite-
rii pacientilor la consultarea expertilor in domeniu a
fost lipsa rezultatului terapiei conservative, adminis-
trate pe parcursul a 2 saptamani.

Pentru depistarea precoce a leziunilor si starilor
(pre)canceroase ale cavititii orale, am efectuat o exa-
minare screening a pacientilor cu suspectie de boli
precanceroase ale mucoasei orale, care s-au adresat la
catedra de stomatologie terapeutici sila cea de Odon-
tologie, parodontrologie si patologie orala ale USMF
»Nicolae Testemitanu la specialistii clinicii universi-
tare, ai clinicilor Nel si Nel1 in perioada aa. 1991 —
2017. Varsta pacientilor a variat intre 30 si 70 de ani,
si a constituit in medie 52 ani.

Examenul clinic al pacientilor adresati s-a realizat
minutios conform unui algoritm diagnostic strict esa-
lonat, si a inclus urmitoarele etape:

1) anamnesticul bolii — a) identificarea simpto-
melor si semnelor caracteristice bolilor precanceroa-
se; b) identificarea factorilor care au contribuit la dez-
voltarea bolilor precanceroase ale mucoasei;

2) examenul extrabucal — a) examinarea pielii si a
marginii rosii ai buzelor; b) examinarea prin palpare a
ganglionilor limfatici submandibulari si cervicali;

3) inspectia si palparea mucoasei bucale si linguale;



4) conform lui Cusnir A. si Eni A. (1977), s-au re-
alizat, la necesitate, stomatoscopii cu colorare vitald
prealabila a portiunii mucozale suspectate cu o solutie
de 1% de albastru de toluidina.

Datele obtinute in timpul studiului au fost supuse
procesirii statistice conexe raporturilor lunare si anuale.

In cadrul screening-ului respectiv au fost diagnos-
ticate preventiv diferite leziuni ale mucoasei orale, li-
chenului plan revenind 28,8%, leucoplaziei — 32,3%,
iar ulcerului decubital — 10,1%.

Diagnosticul prealabil de cancer al mucoasei orale
a fost stabilit in cazul a 8,3% dintre numirul total de
pacienti trimisi la consultatie.

Pentru precizare si confirmarea diagnosticului
preliminar a patologiei precanceroase sau a cancerului
bucal, pacientii au fost trimisi la Institutia Medico-Sa-
nitard Publica Institutul Oncologic, unde, prin investi-
gatii de laborator, au fost confirmate definitiv 97% din
diagnosticile prealabile, iar pacientii au fost preluati
pentru tratamentele si monitorizarea ulterioare.

Concluzii

Odata ce se constata cresterea numarului de pa-
cienti cu afectiuni orale premaligne, rimane actuald
elaborarea, modernizarea si eficientizarea, concomi-
tent cu simplificarea si atribuirea unui caracter cat mai
accesibil protocolului diagnostic de detectare precoce
a patologiei (pre)canceroase a cavitatii bucale.

Pe parcursul ultimilor ani se atestd o crestere a
maladiilor canceroase a cavitatii bucale si gatului care
ne confirma si datele statistice. [1,2]

Incidenta cancerului nou-depistat in R.Moldova a
crescut cu 122,90%, iar a celui la evidentd — cu 116,13%.

Toti pacientii adulti urmeazi si fie examinati co-
respunzator i in mod regulat.

Din aceastd cauzd, in Programul unic al asigurdrii
obligatorii de asistentd medicald a fost introdusa o vi-
zita profilactica consultativé la medic stomatolog.

Examenul clinic in vederea identificérii precance-
rului oral dureazd aproximativ 2-5 minute.

Toate leziunile ale mucoasei cavitatii bucale, care
nu au fost rezolvate in termen de doud sdptiméni
dupa diagnosticarea primara si tratamentul conser-
vativ necesitd o biopsie sau trimiterea la consultarea
unui specialist in domeniul respectiv.
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PROCEDEU DE DIAGNOSTICARE A DISFUNCTIILOR
ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE

Andrei Fachira, 4 N
asistent universitar Rezumat

Examenul clinic in disfunctiile temporo-mandibulare vizeaza depista-
Catedra stomatologie rea dizarmoniilor ocluzale, caracteristica hiperactivitatii musculare, pre-
ortopedica ,,Ilarion zenta semnelor/simptomelor disfunctionale articulare.
Postolachi; IP USMF Specificitatea si sensibilitatea metodelor paraclinice, determinate in
»Nicolae Testemitanu“ baza unor studii comparative relevante, sunt indicatori care au rationament

in selectarea si aplicarea metodelor de investigatie. S-a realizat o analizd
retrospectivd a 8 pacienti cu disfunctii ale ansamblului condil-disc. Triada
simptomaticd (artralgia, limitarea/devierea miscarilor mandibulare, zgo-
motele articulare) ne-au orientat, preventiv, in stabilirea formei clinice de
disfunctie articulara.

Datele examenului clinic complex au permis diferentierea si stabilirea
formei clinice, in conformitate cu anumite criterii clinice de diagnostic.
Inregistrarea grafica a vibratiilor articulare (Bio-JVA,Bio-Research,SUA) si
analiza parametrilor (amplitudinea vibratiilor etc.), ne-a permis sa confir-
mém sau sa infirmdm veridicitatea diagnosticului clinic prestabilit.

In cadrul procesului de diagnosticare a disfunctiilor ansamblului condil-
disc, valorile parametrilor metodei paraclinice (Bio-JVA,Bio-Research,SUA)
reprezinta indicatori pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului.

Cuvinte cheie: disfunctiile articulatiei temporo-mandibulare, diagnos-
ticul disfunctiilor articulatiei temporo-mandibulare, inregistrarea graficd a
vibratiilor articulare (Bio-JVA,Bio-Research,SUA) , protetica dentard.
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Summary
PROCEDURE FOR THE DIAGNOSIS OF TEMPOROMANDIBULAR
JOINT DYSFUNCTIONS

The clinical examination of the temporomandibular dysfunctions re-
gards the identification of occlusal disharmonies, the nature of muscular
hyperactivity, the presence of signs/symptoms of temporomandibular joint
dysfunctions.

The specificity and sensitivity of paraclinical methods, based on relevant
comparative studies, represent indices that are to be used in the process of
choosing and applying investigation methods. There was accomplished a
retrospective analysis (a case study) of 8 patients with condyle-disk assem-
bly dysfunctions. The symptomatic triad (arthralgia, limitation/deviation
of mandibular movements, joint noises) have served preventively for the
identification of the clinical form of joint dysfunction. The complex data
gathered from the clinical exam allowed us to differentiate and to identify
the clinical form, based on several diagnostic criteria. The graphic recor-
ding of joint vibrations (Bio-JVA,Bio-Research,USA) and the parameter
analysis (vibration peak, etc.) served for confirming the initial diagnosis.

In the process of diagnosing the condyle-disk dysfunctions, the va-
lues of the parameters recorded by using the paraclinical method Bio-
JointVibrationAnalysis,(Bio-JVA,Bio-Research,USA), serveas a proof for
confirming the initial diagnosis.

Key words: dysfunctions of the temporomandibular joint, diagnosis of
temporomandibular joint dysfunctions, graphical recording of joint vibration
(Bio-JVA,Bio-Research,SUA), prosthetic dentistry.

Introducere
Disfunctia temporo-mandibulara artrogena este o afectiune a articulatiei tempo-
ro-mandibulara, una dintre cele mai complexe articulatii ale organismului, respon-



sabila de miscarea mandibulei inainte, inapoi si lateral.
Orice afectare a functiondrii normale a acestui sistem
complex, constituit din muschi, ligamente, disc si oase
se numegste disfunctie temporo-mandibulard [13, 16].

Intre multiplele forme ale disfunctiei temporo-
mandibulare, se poate evidentia disfunctia temporo-
mandibulard artrogena ce se clasifica in trei forme
clinice majore: disfunctii ale ansamblului condil-disc;
incompatibilitatea morfologica a suprafetelor articu-
lare, afectiuni inflamatorii ale articulatiei temporo-
mandibulare. Disfunctiile ansamblului condil-disc se
caracterizeazd prin modificarea raportului functional
normal dintre condilul mandibular si discul articular.
Aceste disfunctii, la randul lor, pot fi divizate in trei
tipuri: deplasarea discului articular, dislocarea reduc-
tibila a discului, dislocarea ireductibila a discului [16].

Deplasarea discului articular, reprezinta cel mai
des o deplasare anterioard a discului articular. Dacd
lamina retrodiscala inferioard si ligamentele colatera-
le discale sunt alungite, muschiul pterigoidian lateral
superior poate pozitiona discul mai anterior in raport
cu condilul in conditii de repaus articular. Cand trac-
tiunea musculard este constanti se produce subtierea
progresiva a marginii posterioare a discului. Conse-
cutiv discul va fi deplasat tot mai mult in directie an-
terioard, iar condilul vine in contact cu discul intr-o
zond din ce in ce mai posterioard, in repaus articular.
Condilul va executa o miscare de translatie anormala
pe disc la deschiderea gurii. Ea se asociaza cu produ-
cerea unui cracment unic (numai la deschiderea ca-
vitatii bucale) sau reciproc (atit la deschidere, cat si
la inchiderea cavitatii bucale). In anamnez4, pacientul
poate asocia un traumatism cu aparitia zgomotelor
articulare. Uneori el percepe o durere de origine in-
tracapsulard in momentul producerii cracmentului.

Caracteristici clinice obiective sunt zgomotele
articulare la deschiderea sau si la inchiderea caviti-
tii bucale(cracment reciproc). Cracmentul din cursul
miscdrii de deschidere se produce pe la mijlocul ei,
iar cracmentul de la inchiderea cavitatii bucale se pro-
duce in apropierea pozitiei de intercuspidare maxima.
Amplitudinea normald a miscarilor mandibulare la
deschiderea cavititii bucale si in pozitii excentrice.
Orice limitare a lor este secundara durerii, nefiind
provocati de o disfunctie structurala reala [6, 16].

In cazul dislocirii reductibile a discului, in pozitia
articulara de repaus, discul poate sari complet inain-
tea condilului, dacd lamina retrodiscald inferioara si
ligamentele colaterale au fost alungite suficient, iar
banda posterioara a discului a fost subtiatd foarte
mult. Tonusul muschiului pterigoidian lateral va trac-
tiona discul de obicei in directie antero-mediala.

Ulterior, condilul vine in raport cu tesuturile retro-
discale, nu cu suprafata discului. Dacd pacientul poate
misca mandibula astfel incat sa receptioneze condilul
pe marginea posterioard a discului este vorba de o dis-
locare reductibila a discului. La deschiderea cavitatii
bucale, condilul executa o miscare de translatie brus-
cd peste marginea posterioard a discului. Apoi condi-
lul adopta un raport normal cu zona intermediard a

discului. La inchiderea cavitatii bucale, fibrele intinse
ale laminei retrodiscale superioare asigurd intoarce-
rea ansamblului condil-disc in pozitia articulard de
repaus. Amplitudinea dislocarii discului este determi-
natd de ligamentele discale si de morfologia discului.
O hiperactivitate a pterigoidianului lateral superior va
agrava dislocarea antero-mediald a discului, datorita
unei ugoare alungiri a laminei retrodiscale superioa-
re, pierzandu-si astfel elasticitatea. Lamina retrodis-
cala superioara este singura componenta articulard
ce poate exercita tractiunea posterioara a discului. In
anamnezd, pacientul poate prezenta zgomote articu-
lare de mai mult timp. Adeseori, pacientii asociaza
aparitia lor cu un macrotraumatism cu gura deschisd
sau cu un microtraumatism produs prin hiperactivi-
tatea musculard cronicd si instabilitatea ortopedica.
Durerea apare atunci cnd pacientul strange dintii in
intercuspidare maxima. Contractia muschiului pte-
rigoidian lateral superior forteaza discul si mai mult
in directia antero-mediald. Tensionarea ligamentelor
discale deja alungite provoacéd durere. Datele exame-
nului clinic obiectiv a pacientului prezinta initial o
limitare a miscérii de deschidere.

Reducerea dislocirii discului articular se insoteste
de devierea tractului de deschidere spre partea afec-
tatd, insotitd de un cracment puternic. In cazul dis-
locarii mai vechi poate sa apard o senzatie de blocaj
a miscarii de deschidere, care poate fi dureroasa. In
timpul migcarilor mandibulare apare un cracment re-
ciproc asociat sau nu cu durere articulard, definit ca:
un cracment intermediar in timpul deschiderii, pro-
dus de translatia condilului peste marginea posterioa-
rd a discului in prezenta unui nivel crescut a presiunii
intra articulare, un cracment in faza finald a inchiderii
cand tractiunea posterioard exercitata de lamina re-
trodiscald superioara asupra discului se reduce.

Mentinerea mandibulei in pozitia protrudata,
dupa recapturarea discului,elimind senzatia de blocaj
la deschiderea cavitatii bucale si cracmentul, misca-
rile excentrice ale mandibulei sunt de amplitudine
normald. Testul de compresiune este pozitiv. Durerea
apare prin comprimarea tesuturilor retrodiscale de
catre condil [1, 16].

Dislocarea ireductibild a discului se caracterizeaza
prin unele particularitati, in pozitia de repaus arti-
cular, condilul astfel vine in raport cu tesuturile re-
trodiscale. Dacd pe parcursul miscarii de deschidere,
condilul nu mai are capacitatea de a-si relua pozitia
pe suprafata discului, translatia anterioard normald a
condilului este blocatd de discul dislocat permanent
anteromedial, aparitia dislocarii anterioare ireducti-
bile a discului. In anamnez4, pacientul poate preciza
exact momentul in care dislocarea devine ireductibila.
Miscarea normald de deschidere a cavitétii bucale este
blocatd brusc.

Pacientul descrie simptome articulare in antece-
dente ce s-au agravat progresiv. Cracmentele au dispé-
rut complet in momentul in care dislocarea a devenit
ireductibila. Durerea apare doar dacd pacientul for-
teaza deschiderea gurii.
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O caracteristica clinica obiectivd este amplitudi-
nea miscarii de deschidere, este limitatd la 20-25 mm
in cazul dislocarilor ireductibile recente. Durerea apa-
re in momentul in care se forteaza deschiderea cavitd-
tii bucale dincolo de limita impusa de discul dislocat.
La miscarea de deschidere a cavitétii bucale mandi-
bula deflecteaza spre articulatia temporo-mandibula-
ra afectatd. Miscarile excentrice ale mandibulei sunt
relativ normale spre partea ipsilaterald si limitate spre
partea controlaterala. Testul de compresiune este po-
zitiv, intrucat condilul solicita tesuturile retrodiscale
si provoaca durere articulard [1, 16].

Disfunctiile ansamblului condil-disc sunt caracte-
rizate clinic prin semne si/sau simptome in functie de
gravitatea modificdrilor morfologice ale elementelor
complexului articular, cat si de influenta factorilor eti-
ologici [10,16]. Diversitatea metodelor paraclinice de
examinare ale articulatiei temporo-mandibulare pe
parcursul ultimelor decenii a creat mai multe dispute
in randul cercetétorilor si clinicienilor, referitor la ve-
ridicitatea informatiilor obtinute.

Actualmente, in contextul aspectelor procesului
de diagnosticare, caracteristice medicinei bazate pe
dovezi, se analizeaza diversi indicatori ce ar putea ori-
enta clinicistii spre selectarea metodelor paraclinice
de investigatie.

Respectiv, asa parametri ca specificitatea si sensi-
bilitatea metodelor paraclinice, determinate in baza
unor studii comparative relevante, sunt utili in intele-
gerea si aplicarea metodei alese. In acest context, me-
toda de investigatie paraclinicd BioJVA(BioResearch
Associates, Inc., SUA) are anumite particularititi in
aplicare si interpretare, existd doar cateva forme de
undé de baza ale undelor care pot fi observate la inre-
gistrarea vibratiilor articulare.

La analiza acestor unde se atrage atentia la o serie
de indici: a) nivelul amplitudinii (coeficientul Total
Integral — valoarea numerica de sumare a frecvente-
lor inregistrate), care poate fi: vibratii mici-0-20 Kpa-
Hz, vibratii medii-20-80 KpaHz, vibratii mari-80-300
KpaHz, vibratii foarte mari-300-1000KpaHz; b) dura-
ta (numarul de cicluri complete); ¢) nivelul de transfer
catre articulatia contralaterald.

In figura 1 se poate observa un caz clinic cu de-
plasarea reductiblid de disc in care se poate observa o
amplitudine inaltd a vibratilor (Total Integral> 80); o
durata scurtd(doar 1—2 cicluri) complete si un trans-
fer spre articulatia contralaterald. Linia ,vert care
poate fi observata pe acest grafic indicé faptul ca re-
ducerea apare la finalul miscérii de inchidere, ceea ce
sugereazd ca afectiunea este cronica.
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Fig.1 Analiza undelor de vibratie specifice deplasarii reductibile
partiale de disc
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Fig. 2 Diplasare reductibild partiala de disc de partea stanga

In caz de deplasare de disc reductibild partiala
se poate observa un grafic al vibratilor ca si in cazul
deplasarilor complete de disc, insa cu aplitudine mai
joasd, si anume: a) amplitudinea moderata - Total Inte-
gral = 20 pand la 80; b) durata scurtd(doar 1 sau 2 ci-
cluri); ¢) uneori se atestd transfer cétre articulatia con-
tralaterala. Linia verde ,Vert“ indicd aceasta vibratie,
apare relativ precoce in timpul miscérii de deschidere,
ceea ce sugereazd cd afectiunea este una acut.

Caracteristicile generale ale vibratilor in cazul for-
melor clinice degenerative sunt:

a) amplitudini mai reduse; b) durata lungé cu mai
multe cicluri, procesul de degenerare articulara ince-
pe cu modificéri structurale ale cartilajului articular,
proces similar afectiunilor degenerative ale altor arti-
culatii (condromalacia genuchiului).
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Fig.3 Modificdri degenerative precoce in articulatia temporo-
mandibulara la miscarea de deschidere

Absenta vibratilor articulare inregistrate prin
BioJVA nu reprezintd un semn de ,sdnatate“ , ,nor-
malitate” sau a unei ,,functii bune® [12].

Unele forme clinice, precum deplasarea acuta de
disc fira reducere (closed lock) este de obicei lipsitéd de
vibratii la etapa initiald. In timp, apar vibratiile arti-
culare dar de amplitudine redusd in caz de adaptare si
compensare a afectiunii . In figura 4 se poate observa
prezenta unei vibratii minime, cu exceptia celor ge-
nerate de contactul dentar, la un pacient cu deplasare
acutd de disc fira reducere. In astfel de cazuri, indica-
torul ,,diapazonul miscarii de deschidere“ (ROM —
range of motion) reprezintd un factor esential necesar
pentru indetificarea si diferentierea formelor clinice.
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Fig. 4 Limitarea diapazonului miscarii de deschidere (ROM) in caz de
closed lock acut, cu limitarea deschiderii la 25 mm

In contrast cu graficul anterior,in Figura 5 se poa-
te observa lipsa vibratiilor la un pacient cu articulatii
>hormal“ cu un ROM>40 mm.
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Fig. 5 Inregistrarea vibratiilor la contact dentar in BioJVA la 0 persoand
fdrd simptome de afectare a articulatiilor temporo-mandibulare

Conform lui Radke, in cazul dereglirilor structu-
rale cronice ale articulatiei temporo-mandibulare, se
atestd de obicei adaptarea la acestea, fard acuze insem-
nate din partea pacientilor; dereglérile structurale de
tip acut au un tablou clinic cu algii si probleme func-
tionale (dificultdti de masticatie, limitarea deschiderii
cavitdtii bucale, etc.) mai pronuntate.

Semnificatia pozitiei mandibulei la debutul vibratiilor

In literatura de specialitate se cunoaste ca o redu-
cere precoce a discului deplasat, in timpul miscarii
de deschidere ne indica prezenta unei forme acute a
disfunctiei,pe cind reducerea la o etapa mai tarzie a
discului indica prezenta unei forme cronice a maladiei.

Din punct de vedere clinic, incercérile de recapta-
re a discului, sunt mai eficiente in caz de forme acute.

In formele clinice cronice de obicei miscirile
functionale se realizeaza ,in afara discului®, aceste
forme de obicei nu permit recaptarea permanenta a
discului cu exceptia interventiilor chirurgicale.

Daci o astfel de forma clinica nu este insotita de
algii sau incomoditati in realizarea functiei, atunci
obiectivul de recaptare a discului nu este necesar.

Astfel, devine relevantd determinarea pozitiei
mandibulei la debutul vibratilor articulare.

Metoda Joint Vibration Analysis poate determina
pozitia mandibulei, in special daci este utilizat la exa-
minare si un dlSpOthlV spec1ahzat ]aw tracker (JT- 3D)
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Fig. 6 Inregistrarea combinata a vibratiilor articulare (BioJVA) si a
miscdrilor limitd la un pacient cu deplasare reductibila partiald de
disc

In Figura 6 se poate observa cd debutul vibratiei
are loc in primii 10 mm ai miscérii de deschidere, care
este considerat unul ,,precoce
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Fig. 7 Inregistrare combinata a vibratiilor articulare (BioJVA) si
amiscdrilor limitd la un pacient cu deplasare reductibila cronica
partiald de disc, formd compensata

Pentru acest caz clinic, este stabilit diagnosticul de
deplasare reductibila partiala de disc, forma acuta, la
care se poate incerca recapturarea discului.

In Figura 7 se poate observa o deplasare reducti-
bild cronica partiald de disc, formd compensatd, pa-
cientul adaptandu-se la aceastd forma de disfunctie,
in astfel de cazuri miscarile sunt realizate ,in afara
discului, reducerea fiind posibild doar la céscat, sau
la alte miscéri de amplitudine mare.

In astfel de cazuri de adaptare perfect, tesuturi-
le retrodiscale formeazd un asa zis pseudo-disc, astfel
se poate considera ca functionarea sistemului in aga
conditii este mai putin traumatizantd comparativ cu
reducerea si deplasarea constanta.

Atunci cind lipseste adaptarea, functionalitatea
are de suferit. In acest caz debutul vibratiilor are loc la
diferite etape ale migcarii de deschidere.

Viteza este de asemenea e mai micd, atunci cand
pacientul incearca sd deschid si inchida cavitatea bu-
cala fard dificultati.

Exy |-
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Gpening 5N tn T T - Adapted
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Fig. 8 Inregistrare combinata a vibratiilor articulare (BioJVA) si
a miscdrilor limitd la un pacient cu deplasare reductibila cronica
partiald de disc, formd decompensata

Bio-JVA (Joint Vibration Analysis) este bazat pe
principiul de miscare si frecare: in timpul excursiei
mandibulei intre suprafetele articulare are loc rotatia
si translatia astfel se produce fenomenul de frecare,
care determind aparitia vibratiilor. In mod normal,
cand articulatiile umane sunt lubrifiate in timpul
miscdrilor mandibulare vibratiile produse prin freca-
re sunt minime. In cazul cand suprafetele articulare
devin rugoase ca rezultat al degeneririi morfologiei
lor, sau cand are loc deplasarea de disc se modifica
spectrul de vibratii. Joint Vibration Analysis ofera
metoda de mdsurare rapidi, repetabild si non-inva-
zivd a functiei articulatiei temporo-mandibulare si
diagnosticarea functionald a disfunctiilor temporo-
mandibulare. Intelegerea functiei articulatiei tempo-
ro-mandibulare este importanta atunci cind are loc
modificarea verticala, laterald sau antero-posterior a
pozitiei mandibulei. Diferite patologii ale articulati-
ei temporo-mandibulare pot produce diferite vibratii
specifice. Analiza computerizatd a acestor vibratii,
permite recunoasterea acestora si asocierea cu dife-
rite disfunctii ale articulatiei temporo-mandibulare.
Inregistrarea Joint Vibration Analysis dureaza foarte
putin 3-5 min si constd in instalarea unor césti dotate
cu senzori de vibratie in regiunea pretragiana aplicate
pe tesuturile cutanate lateral de articulatia temporo-
mandibulard. Pacientul este rugat si efectueze miscari
de deschidere, de inchidere a cavitatii bucale de 5-6
ori. Ulterior sistemul computerizat va analiza vibra-
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tiile si va oferi datele spre evaluare. In dependenti
de intensitatea vibratiilor produse in timpul miscarii
mandibulare sistemul computerizat ne va oferi 4 ti-
puri de rezultate posibile. Analiza rezultatelor pri-
mite prin intermediul aparatului Bio JVA seanalizeaza
cu ajutorul diagramei. Totalitatea vibratiilor posibile
la o amplitudine au fost impartite in 4 clase: vibratii
mici 0 — 20 KPaHz, vibratii medii 20 — 80 KPaHz,
vibratii mari 80 — 300 KPaHz, vibratii foarte mari
300 — 1000 KPaHz. Vibratiile mici de obicei apar la
pacientii cu: articulatie normald, deplasarea discului,
dislocarea ireductibild acutd, osteoartoza stadiul ter-
minal. Vibratiile medii apar la pacientii cu: deplasarea
ireductibila cronicéd cu adaptare, dislocarea ireducti-
bild cronicéd asociatd cu osteoartrita. Vibratiile mari
de obicei apar la pacientii cu: dislocarea reductibild
a discului. Vibratiile foarte mari apar la pacientii cu:
incompatibilitate morfologica, perforarea discului sau
a tesuturilor retrodiscale[12].

Material si metode

Au fost examinati si selectati 8 pacienti cu dis-
functii temporo-mandibulare artrogene caracteristice
pentru disfunctii ale ansamblului condil-disc. Carac-
teristica pacientilor: 5 femei, 3 barbati cu vérsta cu-
prinsa intre 42-60 ani. Schema de examinare s-a bazat
pe unele principii de examinare si diagnostic care au
inclus anumite simptome si semne de orientare dia-
gnosticd si determinarea factorilor etiologici susti-
nute prin argumente anamnestice si clinice. Schema
a inclus etapele distincte intr-o anumitd succesiune:
anamneza, examenul clinic functional al aparatului
dentomaxilar, tehnici radiografice conventionale, la
necesitate examinarea modelelor de studiu montate
in simulator, BioJVA. Sa atras atentie la dureri, zgo-
mote si asimetria excursiilor condiliene. Durerea sau
sensibilitatea articulatiei temporo-mandibulare se de-
termind prin palparea articulatiei atunci cand mandi-
bula se géseste in stare de repaus sau si pe parcursul
miscdrilor. Varfurile degetelor mijlocii sunt plasate si-
multan pretragian, iar pacientul este rugat s deschida
si sa inchidd cavitatea bucald, in momentul deschide-
rii maxime degetele medicului se rotesc usor poste-
rior §i exercitd o presiune pe suprafata posterioara a
condilului, astfel se poate depista inflamatia tesuturi-
lor care sunt dureroase la presiune. Preferabil de evi-
tat examinarea prin plasarea degetelor in conductul
auditiv extern fiind posibild impingerea cartilajului in
zona posterioara, falsificand rezultatele. Bio-JVA Joint
Vibration Analysis este bazat pe principiul de miscare
si frecare: in timpul excursiei mandibulei intre supra-
fetele articulare are loc rotatia si translatia astfel se
produce fenomenul de frecare, care determind apari-
tia vibratiilor, in mod normal cand articulatiile uma-
ne sunt lubrifiate. In timpul miscarilor mandibulare,
vibratiile produse prin frecare sunt minime. In cazul
cand suprafetele articulare devin rugoase ca rezultat
al degenerarii morfologiei lor, sau cand are loc depla-
sarea de disc se modifica spectrul de vibratii.

Bio-JVAreprezintd o metoda de mdsurare rapi-

dd, repetabild si non-invazivd a functiei articulatiei
temporo-mandibulare si diagnosticarea functionald a
disfunctiei temporo-mandibulare. Intelegerea functi-
ei articulatiei temporo-mandibulare este importanta
atunci cand are loc modificarea verticald, laterald sau
anterio-posterior a pozitiei mandibulei. Diferite pa-
tologii ale articulatiei temporo-mandibulare pot pro-
duce diferite vibratii specifice. Analiza computerizatd
a acestor vibratii, permite recunoasterea acestora si
asocierea cu diferite disfunctii ale articulatiei tempo-
ro-mandibulare.

Rezultate si discutii

In studiul dat a fost realizata o analiza retrospecti-
va a 8 pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare ar-
trogene. In tabelul 1 sunt prezentate datele referitoare
la persoanele luate in studiu.

Tabelul 1 Caracteristica generald a lotului de studiu

Nr.[Sex Var- Acuze
sta
LlE a3 Durere localizatd in regiunea preauriculara,
cracmente
2 |5 Is6 Durere localizatd in regiunea preauriculara,
cracmente
3 |F |46 |Durere difuza, cracmente
4 |M |55 |Limitarea miscarilor de deschidere, cracmente
5 |F |42 |Limitarea miscarilor de deschidere, cracmente
6 |Ml6o Blocarea brusca a deschiderii cavitétii bucale;
cracmente antecedente
7 | M |38 Blocarea brgscé a c.leschiderii cavitatii bucale;
cracmente si blocaj antecedente
s|E |53 Blocarea brusca a deschiderii cavitétii bucale;
cracmente si blocaj antecedente

Dupa cum se observd, in studiu au fost incluse 3
persoane de sex masculin si 5 de sex feminin. Varsta
pacientilor variaza intre 42 si 60 ani, media fiind 51,6.
La adresare pacientii preponderent au acuzat dureri,
blocdri ale deschiderii cavititii bucale, cracmente.
Durata de adresare la medic de la debutul bolii a vari-
at de la 2 zile- 1,5 ani (Tabelul 1, Fig. 9).

4

4
4
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Numir pacienti

1 lund 1lund- 1 an 1an

Fig. 9 Distributia pacientilor dupa perioada de adresare la medic

Dupd adresare, cu scopul stabilirii diagnosticului,
pacientii au fost supusi diferitor metode de examen
clinic functional, paraclinic (Tabelul 2).

Astfel, la inspectie s-a stabilit o deviatie a miscarii
de inchidere/deschidere a cavitatii bucale in ,forma

v

de baioneta“ la 5 pacienti, iar la 3 pacienti s-a depis-



Tabelul 2 Rezultatele examenului clinic si paraclinic

Examen clinic Examen .
. | Diagnos-
Nt . . i paracli- tic Tratament
Inspectia Palpatia Ascultatia | ..
. N . Cracment . L.
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- . DTM Aplicarea sinei de relaxare
. cuins . . ~ . |unilaterale . . .
1 | chidere a cavititii bucale | ra si articulard fard . OPG reducti- | musculara anterioara, conform
in baionetd“ dureri pe stanga bila recomandarilor
»
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Cracment DTM Aplicarea sinei de relaxare
2 | chidere a cavitétii bucale |rd siarticulara fard . OPG reducti- musculara anterioara, conform
o~ . reciproc . ..
in baioneta dureri bila recomandarilor
. .1 Palparea muscula- Aplicarea sinei de relaxare
Miscare de inchidere/des- | p ) DTM p S B
. e ra nedureroasa Cracment . musculara anterioara, aplicarea
3 | chidere a cavitatii bucale . . . OPG reducti- . . .
DA o Palparea articulard | reciproc 1% sinei de repozitionare anteri-
in baionet& s bila <
sensibila oard
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Cracment DTM Aplicarea sinei de relaxare
4 | chidere a cavitdtii bucale |rd siarticulara fard . OPG reducti- | musculard anterioard, conform
w1 . reciproc oy ‘.
in baionetd dureri bila recomandarilor
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Cracment DTM Aplicarea sinei de relaxare
5 |chidere a cavititii bucale | rd si articulara fard . OPG reducti- | musculard anterioara, conform
w1 . reciproc oy ‘.
in baionetd dureri bila recomandarilor
. . Manipularea manuala a
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Firs zeo DTM man dlzb ulei. aplicarea sinei
6 | chidere a cavitatii bucale- |ra si articulara fard 8 OPG reducti- neb ap .
L . . mote - de repozitionare anterioara,
deviata spre stanga dureri bild ‘.
conform recomandarilor
Aplicarea sinei de relaxare
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Fird 200 DTM musculara anterioard, aplicarea
7 | chidere a cavitatii bucale- |rd si articulara fara mote 8 OPG reducti- | sinei de repozitionare man-
deviata spre stanga dureri bild dibulard anterioard, conform
recomandarilor
Aplicarea sinei de relaxare
Miscare de inchidere/des- | Palparea muscula- Fir zeo DTM musculara anterioard, con-
8 |chidere a cavitatii bucale- |ra si articulara fara mote 8 OPG reducti- | form recomandarilor, resturi
deviata spre dreapta dureri bild odontale in noul raport adap-
tat condil-disc
tat o deflectare ipsilaterald a mandibulei (la 2 — spre B DTM Ireductibili

stdnga; la 1 — spre dreapta). Totodatd, palparea mus-
culara i articulara nu a produs senzatii de durere nici
la un pacient, in timp ce testul de compresiune a fost
pozitiv la toti pacientii. Auscultatia a pus in evidenta
la 1 pacient cracmente unilaterale pe stdnga, la 4 paci-
enti — cracmente reciproce, iar la 3 pacienti nu au fost
idendificate zgomote.

Exmenul paraclinic a constat in efectuarea orto-
pantomografiei de rutind la toti pacientii cu scopul
excluderii unor afectiuni care pun viata pacientului in
pericol, ca de exemplu- neoplasmele care mimeaza o
disfunctie temporo-mandibulara.

In rezultatul investigatiilor efectuate, s-a stabilit
diagnosticul clinic: la 5 pacienti s-a stabilit o disfunc-
tie temporo-mandibulard cu dislocare reductibila a
discului articular, iar la 3 pacienti — o disfunctie tem-
poro-mandibulara cu dislocare ireductibilé a discului
articular (Fig. 10).

In cadrul tratamentului s-a recomandat aplica-
rea sinei de relaxare musculard conform diagnosti-
cului disfunctiei temporo-mandibulare cu dislocare
a discului articular (5 pacienti) si aplicarea sinei de
repozitionare anterioard la pacientii diagnosticati cu
disfunctie temporo-mandibulara cu dislocare ireduc-
tibild a discului articular (3 pacienti).

mD

tibild

Fig. 10 Graficul repartizarii pacientilor dupa diagnosticul clinic si
dispozitivile aplicate in cadrul terapiei ocluzale revresibile

Bio-JVA este destinat pentru analiza vibratiilor
in articulatiile temporo-mandibulare pe principiile
miscdrii §i frecarii. La contactul unor suprafete nete-
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de se produce frecarea si vibratii nesemnificative. In
cazul cind aceste suprafete devin rugoase, atingerea
si frecrea devine mai puternica. Respectiv articulatia
temporo-mandibulara, suprafetele elementelor arti-
culare care sunt lubrifiate satisfacator, cu o corelatie
biometricd satisfacatoare practic nu produc frecare si
vibratie. La modificarea suprafetelor, ca urmare a de-
reglarilor, lezarii, imobilizarii sau deplasarii discului
articular produce in final frecvent si vibratii. Respec-
tiv diferite dereglari au diferit desen al undelor.

Analiza computerizatd al acestor desene, ajutd la
identificarea $i determinarea corectd a afectiunii ar-
ticulatiei temporo-mandibulard. Examinarea rezulta-
telor primite prin intermediul aparatului Bio-JVA se
analizeaza cu ajutorul diagramei (Fig. 11).

Totalitatea vibratiilor posibile la o amplitidudine
au fost impdrtite in 4 clase:

— Vibratii mici — 0-20 KpaHz;

— Vibratii medi — 20-80 KpaHz;

— Vibratii mari — 80-300 KpaHz;

— Vibratii foarte mari — 300-1000 KpaHz.

Vibratiile mici de obice apar la pacientii cu: articu-
latie normala, deplasarea discului, dislocarea ireducti-
bild acutd, osteoartroza stadiul terminal.

Vibratiile medii apar la pacientii cu: deplasarea
ireductibila cronica cu adaptare, dislocrea ireductibila
cronicd asociatd cu osteoartrita.

Vibratiile mari de obicei apar la pacienti cu: dislo-
carea reductibild a discului.

Vibratiile foarte mari apar la pacientii cu: incom-
patibilitate morfolofica, perfoarea discului sau a tesu-
turilor retrodiscale[12].
T p—
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Fig.11 Examinarea rezultatelor primite prin intermediul aparatului
Bio-JVA

Analiza diagramei ne demonstreaza vibratii medii de
80 KPa Hz, linia ,\Vert” apare pe grafic ne-a demonstrat
ca reducerea a apérut la finalul miscérii de inchidere,
ceea ce sugereaza ca afectlunea este cronica — ﬁgura 12
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Fig. 12 Analiza undelor de vibratie specifice deplasarii reductibile
partiale de disc

In urma datelor examenului clinic i paraclinic
prin metoda Bio-JVA s-a confirmat diagnosticul clinic
de: Disfunctie temporo-mandibulara artrogena, for-
ma clinica de dislocare cronica reductibild a discului
articular, urma impactului stresului psiho-emotional,
cu prognostic favorabil.

Concluzii

1. Tabloul clinic al disfunctiei articulare de dis-
locare reductibild a discului articular este ca-
racterizat de anumite semne si simptome de
orientare diagnostica.

2. Analiza datelor examenului clinic complex, la
pacientii cu dislocarea reductibild a discului
articular a permis formularea diagnosticului
clinic preventiv.

3. Corelarea valorilor parametrilor metodei pa-
raclinice Bio-JVA (Bio-Research,SUA) cu re-
zultatele examenului clinic, a permis confir-
marea veridicitétii diagnosticului clinic.
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BAJIAHCUPOBKA OKK/H03UWU B KOMMMEKCHOM JIEYEHUN
XPOHWYECKOr0O MAPTUHANIBHOTO NAPOAOHTUTA
CPEAHEN TAXECTH

Peslome

3y60—‘leHIOCTHaFI CucCTeMa ABIAETCA 0,71H017I "3 CaMbIX CJIOXKHBIX CU-
CTeM opraHmsMa JejloBeKa. DTa cucreMa l'Ipe,[ICTaB}IHeT CO60ﬁ CTpOI‘YIO
Mepapxmo pasanHbe OpI‘aHOB n TKaHei{, TECHO CBA3aHHbIX Me>1<,uy CO6OI7[
KaK OHTOI€HeTNM4YEeCKU, TaK " MOP(I)O)’IOI‘I/I‘IGCKI/I. HapO]lOHT ABIAETCA Ol -
HIUM 13 TaKMX KOMIUIEKCOB TKaHel 3TO CUCTEMBI. ITOT KOMIUIEKC TKaHel
IIOCTOAHHO HAXOOUTCA 11O, BINAHNEM BHYTpeHHI/IX VI BHEIIHUX d)aKTOpOB,
KOTOpre MOI‘YT HpeBOCXO,’[H/ITb ero KOMHeHcaTOPHbIe BO3MOJXHOCTMN. OJI-
HUM U3 TaKuxX (HaKTOpOB, KOTOPBIl IIPUBOJUT K PA3BUTHUIO TECTPYKTHB-
HbIX l'IpOI_IeCCOB B TKaHAX Haponoma, ABIAETCA OKK/IHO3MOHHAA TpaBMa.
BaHaHCI/IpOBKa OKKJ/IIO3UN HpM IIOMOIIN I/IHI[I/IBI/IJIyaJIbHOI‘O HpI/IH.UII/I(l)O-
BbIBAHNA IIO3BOJIAECT YMeHbLLII/ITb paspymeHIAe TKaHel HapOJlOHTa.

Knrouesvie cnosa: 3)/60—116]1}00’}11-[&}1 cucmema, napobortm, mpaemamu-
yecKkasa OKKI03UA, u36upameﬂbHoe npum/zugﬁoaaﬂue.

Rezumat
ECHILIBRAREA OCCLUZALA IN TRATAMENTUL COMPLEX AL
PERIODONTITEI MARGINALE CRONICE DE GRAD MEDIU

Sistemul stomatognat prezintd una din cele mai complicate sisteme a
organismului uman. Sistemul este reprezentat de ierarhie strictd a diferitor
organe si tesuturi, strins legate intre ei cat ontogenic atat si morfologenetic.
Parodontiu este unul dintre astfel de complexe tisulare ale acestui sistem.
Acest complex de tesuturi permanent se afld sub influenta factorilor interni
si externi, care pot excela posibilittile lui compensatorie. Unul dintre
acesti factori, care duce la progresarea proceselor destructive in tesuturile
parodontale este trauma ocluzald. Reechilibrarea ocluzala prin slefuirea
selectiva permite de a micsora destructia tesuturilor parodontale.

Cuvinte cheie: sistemul stomatognat, parodontiu, ocluzia traumaticd,
slefuirea selectivd.

Summary
BALANCING OF OCCLUSION IN COMPLEX TREATMENT OF
CHRONIC MARGINAL PERIODONTITIS OF MEDIUM GRAVITY

Stomatognat system is one of the most compound systems of human
body. This system is represented by precise hierarchy of organs and tissues,
which are united ontogenically and morphogenetically. Periodontium is one
of such tissues complex of this system. This complex of tissues is permanent
undergoing impact of some internal and external factors which can exceed
periodontium’s compensatory possibilities. One of these damaging factors
leads to progressing destructive processes in periodontal tissues is traumatic
occlusion. Occlusal adjustment by the method of selective grinding allows
decreasing periodontium tissues destruction.

Key words: stomatognat system, periodontium, traumatic occlusion,

selective grinding.
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Kpuctnan Ornunpe,
cmyo. 5 Kypca

Kadgeopa
Opmoneduueckoii
cmomamonozuu
«I/Izmapuou
Iocmonaxu»
I'YM® «Huxonae
Tecmemuuyany»

ICa
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tepe 3y6oB. Ilo ganubiM Brown u Loe (1993) xponu-
YEeCKUIT MapPTUHA/IbHBIN IIAPOOHTUT C IIOTEPEN IPU-
KpeIUleHnsA HabyofaeTca IpUMepHO y 76% Hacene-
uust BB Bospacre ot 18 mo 80 sier.

[TapomoHTUT — MyIBTU(AKTOPUATBHOE BOCIIA-
JINTeNbHOe 3a00JIeBaHMe YAep)KUBAIOIIETo anapara
3yba, xapakTepusylolieecsi IPOrPecCUPYIOLIeN pe-
30pO1Melt KOCTHOM TKaHM C MOSIB/IEHNEM IIaTONIOTH-
4eCKOoit IIOABMIKHOCTU 3Y6OB BIUIOTH 1O UIX IIOTEPU
8 Pesynbrarsl uccnegoBanuii (A.Bepruno (2003),
JI.Omutpuesa (2007), J.Lindhe (2015)) mo Bompocy
STMOJIOTMM ¥ TIATOTeHe3a 3a00/IeBaHMIl IAPOJOHTA
Pas/IMYHbI, Pa3HOCTOPOHHE M3yYeHa POIb MUKPOO-
HOTO, TPaBMaTI4eCKOT0, IMMYHHOTO, COCYJVICTOTO 1
UHBIX (PaKTOPOB, YaCTO COYETAIOUINXCA VM B3aVIMOO-
TATOLAOIINX APYT JPyra.

JlokasaHo, 4To GaKTepmaabHBIN (DAKTOp Mrpa-
eT IVIABEHCTBYIOIIYIO PO/Ib B IIaTOTeHe3e XpOHMYe-
CKOTO MaprMHaJbHOIO IapofoHTHUTa. IIpy cxome-
HUnN 60HbHIOI‘O KOMn4IecTBa IMapOgOHTOIIATOr€HHbBIX
6akrepuit (P. gingivalis, P. intermedia, Fusobacterium
nucleatum, A. actinomycetemcomitans) mpoucxogut
obpasoBaHMe OONBIIOTO KOMMYECTBA IUTOTOKCH-
HOB, YTO IPUBOJUT K CUJIBHOV BOCIIAJINTENIBHON pe-
aKnumn € y4acTreM MMMYHOKOMIIETEHTHDBIX KJ/IETOK;
IPONCXORUT BBIOPOC OOJBLIOrO KOMMYEeCTBA Meya-
TOPOB BOCIAJIEHVS U TM3MPYIOIUX (epMEHTOB, YTO
B CBOIO O4Yepefib 3allyCKaeT IPOLIeCCHI 0CTeope30po-
IUY, a TaKKe KOJUIAreHO/MM3a CBA30YHOIO alllapa-
Ta nepuopoHTal’’l. YpesBbIYaiHO BaXXHBIM B TEOPUNU
Pa3BUTUA IATOJIOTUN IIAPOAOHTA ABJIAETCA BOIIPOC
O COOTHOIIEHNM BHYTPEHHNX 11 BHEITHUX (l)aKTOpOB
TaK KaK 9TMOJIOIMYecKuil (PaKTOp IOYTY HUKOIZA He
HposBIAeT ce6s ONHUM crenuduyeckuM GakTopoM
¥ TOJIBKO OJIHOTO OIIPEfIe/IeHHOr0 3a60/IeBaHMs, BO3-
HENCTBYS Ha OPraHU3M OH B3aMMOJENCTBYET C HUM.
CocTossHME U B3aMMOJECTBIE OCHOBHBIX PETyJii-
TOPHBIX CHCTEM OpraHM3Ma, peakuusA Ha Toboe Ia-
TOTCHETNYIECCKOEC BO3H€I7[CTBI/I€ BIVAKT HA COCTOAHUE
MapOJIOHTa, MPUBOJA K NeCTPYKIMH €ro TKaHel. [Ipn
9TOM MAPOJOHT IPOSB/SIET CeOsT KaK BBICOKOUYB-
CTBUTEIbHBIN VHONKATOp q)yHKIH/IOHaIII)HbIX 1 MOp-
(b OoIOrMYecKyx U3MEeHEeHWIT B IIe/IOM OpraHM3Me.

Ha ceropHAmHEMiI [IeHb CYIIECTBYeT HECKO/b-
KO TOYEK 3peHMA OTHOCUTETIBHO POIM OKK/IIO3MOH-
HOII TPaBMBI CPey STHOIOrn4ecKux dpaxropos XMIL
KoHnenmusa o pony TpaBMAaTHYECKON OKKIIO3WN B
passutym XMII 6onee deTko Havama (GOpMUPOBATD-
st ¢ Hagama XX-T0 BeKa, OffHAKO HamboIIbliiee pasBi-
THe OHA IIOJy4YWIa yXKe B CepefiiiHe BTOPOIL II0JI0BHU-
HBI IIPOIIIOTO BEKa. Ha mam B3ITIAN MTHTEPECHDI 1BAa
KOHIIENITa OTHOCUTE/IbHO POIU TPaBMaTMIECKON OK-
Kkmo3uy B narorenese XMII nsnoxxeHHBIX B 60-X —
70-x rogax Glickman n Waehaug. Glickman, sann-
MasACh MUCCIENOBAHMAMI Hall MaTepuaIoM, IOMyYeH-
HBbIM IIyTEM ayTOIICUMV, 3aABWI, YTO XapaKTEp Iopa-
JKEHIA TapofioHTa y 3y60B ¢ XMII, acconumposaH-
HBIM C TPABMATHUYECKOI OKKJIIO3Mell, U y 3y0OB, He
IIOABEPTAOINXCA M30BITOYHBIM OKK/IIO3MOHHBIM CU-
naMm, pasnuyHbiit >4, B cOOTBETCTBUM C TaHHBIM KOH-

LIeNITOM TKaHM [aPOJJOHTA Pasfe/ISIIOTCS Ha JIBe 30HBL
30HA pasdpaxceHus, KOTOpasi MOZBEPraeTcst BO3Meil-
CTBUIO TOIbKO GaKTepuaabHOTO (akTopa U 30Ha Oe-
CMPYKUUY, KOTOpas NOOBEPIEHA UMEHHO OKKIO3U-
onHotl nepezpyske™. TIpoBofst aHaMU3 MaTepuaa ay-
torcuy, Waehaug Ipuiires K mpOTHBOMIOIOXKHBIM BbI-
BOAaM: ITapOAOHTA/IbHbIE KapMaHbI 1 3JIEMEHTDBI I'O-
PU3OHTA/IBHOI ¥ BEPTUKAIBHOI KOCTHOI pe3oporym
BO3HMKa/IM OAMHAKOBO 9aCTO B IIApOJOHTA/IbHBIX TKa-
HSX KaK 3y0O0B, IIO/{BEP>KEHHBIX OKK/IIO3VIOHHOI TPaB-
Me, TaK U 3y0OB, He UCIIBITHIBAOIIVX N30BITOYHYIO Ha-
rpysky . ITosguee Pihlstrom ¢ coaBropamm (1986)
M3y4aj B3auMOCBA3b MeXy XMII 1 OKK/II03MOHHO
TpaBMOﬁ[ HyTeM IIPOBENEHNA KIVMHNYIECKOIO U PEHT-
FeHOJIOTMIECKOro 00C/IeoBaH sl ALeHTOB. B cBoem
MICCTIENOBAHNN aBTOPbI IPUIIIN K BI)IBOHY, 4qTo 3y6I)I,
IMEBIINE HaTOHOrI/I‘{eCKyIO IIOABVIJKHOCTD B peByHbTa'
Te TPABMATIIECKON OKK/IIO3MM, MMet 6oree rmy6o-
K€ TIApOfJOHTA/IbHbIE KAPMAHBbI, a TaKXKe 6omee 00b-
€MHDIE IIOTEPU KOCTHO TKaHU, Y€EM 3y6I)I HE IIOABEP-
JKeHHBbIe OKK/II03MIOHHOIT reperpyskel.

M36I)ITO‘IHI)IQ OKK/TIO3VIOHHBI€ CHUJIbI IIPUBOJAT K
Pa3BUTHIO MATOJIOTMYECKNX IIPOLECCOB B IIAPOJOH-
T€, TAKMX KaK: MECTHaA I'MIIOKCHUA, yBe}H/I‘IeHI/Ie oCTe-
OK/IACTMYECKOIl aKTUBHOCTY, (GUOPMHOMUS, TMaj-
HO3 KOCTHOM TKaHY, 9YTO KJIIMHNYECKN BbIPAXKAETCA B
[IPOTPECCUPYIOLIEl TTOABIDKHOCTI 3y0a 1 PEHTI€HO-
JIOTMYE€CKOM paclIVpE€HUN HepI/IOHOHTaHbHOiI IeIn.
Takum 06pa30M, MN3MEHEHNS, BbI3BAaHHDbIE TPAaBMaTN -
YeCKOIT OKKITIO3MeN, IPUBOAAT K 06pasoBaHmo 60-
Jlee 3HAUUTEIbHBIX KOCTHBIX [ie(heKTOB, 6omee 06b-
eMHOJ1 moTepe 3y0O-IeCHeBOro Impukperenus. V
TOJIBKO KOMIUIEKCHAsI Tepamnusi, a He OOBIYHbII KOM-
IVIEKC TEPANIEBTUIECKNX MepOHpMHTMﬁ, MOXXET IaTb
TIO/IO>KUTETbHBIN pe3y}IbTaT B JIEYEHVN XPOHNYIECKO-
IO MapruHa/JIbHOTO TAPOLOHTUTA.

OHHI/IM 3 HEOCIIOPMMBIX II0 Ba)KHOCTY U 3HAYE-
HIIO METOJ{OB OPTOIENIIECKOTO IeYeHNS B TePAIN
XPOHMYECKOTO MAPTMHAJIBHOTO IMAPONOHTUTA ABIA-
eTcst GaTaHCHPOBKA OKK/IIO3MNU IIyTeM M30upaTesb-
HOTO TpUIIINGOBBIBAHMA. ITOT METOR 00ecIednT
BO3MOXKHOCTD pelapanuyl CTPyKTyp [apofoHTa IIy-
TEM S/IVMMMHAIVNM CHUJI, BBISBIBAIOINNX IIATOJIOTUYEC-
CKMe M3MEHEHMA B 30HEe NeCTpyKumm. Mexpuy tem,
3TOMY BOIIPOCY U IO HACTOSIIErO BPEMEHN YHeTIsIeT-
Cs1 He BCerjja T0CTaTOYHOe BHIIMAHE.

Lienb pa6otbi

Vsyuenne ocobeHHOCTEN 6ATAHCHPOBKY OKKIIIO-
3UN IyTeM MHAMBUAYAIbHOI MpuuuingoBkn 3y6os
IIPOBOJMIMOI J1s1 TOBBIIIEHMS] 9P HEKTUBHOCTI KOM-
IUTEKCHOTO JIEYEHNsT XPOHMYECKOTO MapTrUHATIbHOTO
MTAPOJOHTHUTA C OIEHKOI CTOMATOTOTMYIECKOTO CTa-
Tyca [10 V1 IOC/Ie JAHHOTO METOHA JIeYeHsL.

MaTtepmanbi u meToapbl

Bpu10 0TO6pano 9 manyeHToB B BopacTe 20-43 et
(5 %., 4 M.) C XpOHMYECKVM MapryHabHbIM NTApOIOH-
TUTOM cpem—xeﬁ[ CTEIICHU TAXKECTU M MHTAKTHBIMU 3}76-
HbIMU psfamit, obparusumxcs B Clinica Stomatologica



Universitara Nel ¢ »xanmob6amu Ha: KpOBOTOYMBOCTb Jie-
CeH 11 X 6OJIE3HEHHOCTD IIPY YICTKe 3yOOB U IIpyeMe
IIUIIY; TTOABVOKHOCTD 3y60B U UX «CMEILCHNE»; «OVIC-
KOM(OpPTHBIE OLIYIIEHVA» B IIOJIOCTU PTa, HEIPUAT-
HBII 3aI1aX 130 pra 1 Ap. Bcem marmenTam 65110 mMpo-
BE€JIEHO KOMIUIEKCHOE KIVMHIYECKOe M MapaK/InHIde-
ckoe ob6cnenoBane. KimHndeckoe obcnenoBatme po-
TOBOII [IOJIOCTY OBUIO OIIOTHEHO 30HAMPOBAHNEM I1a-
POAOHTAIbHBIX KapMaHOB C VCIIO/Ib30OBAHNEM TIpafy-
MPOBAHHOTO IAPOJOHTO/IOTMYECKOTO 30H[Q, 3aIlof-
HEHVEM OJOHTOIIApOAOHTOIpaMMbI KYPIIHHHCKOI‘O,
ompenenenneM nHpekcoB Loe-Silness 1 Muhlemann.
[MapakmmHndeckoe 06CIeTOBAHNE COCTOSIO U3 WU3Y-
YEHVA OKKII3MOIpaMM, IIOMYYE€HHBIX B LEHTpPasIb-
HOM COOTHOLIEHNM, TIPaBOVi U JIEBON JTaTEPOTPY3UAX,
B IIPOTPY3uM (B MOJIOCTU PTa U Ha MOMENAX), U3yde-
HMS [JIATHOCTUYECKUX MOJE/Iel, IPOBEIEHNS OpTO-
aHTOMOTpaduy ISl MOHUTOPYMHTA Pa3MepOB IIePIo-
TOHTAJ/IbHOM 1€/, IIPOBEEHNS NI€PUOTECTOMETPUINL.
Ha ocHoBanuM TIOTYy4€HHDIX JAaHHDBIX BCEM ITaJI€EHTaAM
OBUI TOCTAB/IEH AMATHO3 XPOHIIECKOTO MaPrIHA/IbHO-
IO TeHepa/lM30BaHHOTO MAPOIOHTNTA CPefIHEN CTeTle-
HI TsDKecTn. OKKITI0O3/IOHHAA TPaBMa.

Pesynbratbl 1 06cyxaeHns

Bce maumeHTs! 6BUIM pa3fieleHbl HA 2 IPYIIIBL
I[TepBas rpymma (2., 2M.) BK/II0YaJIa ITAIMEHTOB, CO-
ITTACHBIINXCSA UCK/TIOYNTEIbHO Ha KOMIUIEKC TepareB-
TUYECKUX MEPONPUATHUI, apTYMEHTUPYA CBOJ OTKa3
3¢ GEeKTUBHOCTDIO TONIBKO TepaIleBTUYeCKUX Ipole-
Iyp, TPOBEJIEHHBIX HEOTHOKPATHO paHee; BTOpad
Tpymma manmeHToB (3)K., 2M.) cOracmmach Ha psAf
TEePAIeBTUYECKNX MAHMITY/LIUUIT 1 136upaTenbHOe
npunyOBbIBaHIE 3y60B, TOKa3aHHOE [P OKKJIIO-
3MOHHOII TpaBMe. VI36uparenpHoe npuuingoBbBa-
HIEe B Ka4eCTBE OPTOINEIMYECKOTO METOHA JIeUeHNs
UMeeT pAJ, NMPeNMYIIeCTB: MUHMMA/IbHAS MHBA3VB-
HOCTb METO/]a, COXPaHEHUE MEXATTbBEOJIAPHOI BbICO-
TBI, yCTPAaHEHNUE NPeXX/IeBPeMEHHbIX KOHTAKTOB, Be-
IYIVX He TOMbKO K HAPYIIEHUAM B CTPYKType Iapo-
TOHTA, HO U K MBIIIEYHO—-CYCTaBHBIMI HAPYLIEHVAM.

Ta6nuua 1 CpeHas BeNUYMHA Y6UHDBI NaPOLOHTANbHBIX
KapMaHoB, NepuotecToMeTpun 1 nHaekcos Loe—Silness, Muhleman

I'PYII- | Imy6u- |Ilepm- |VH- MH- bakTepu-

IIbI HaIIK |ore- OJEKC [JEKC |onmo-ruye-
cro-me- | Loe- Mubhle- | ckme  nc-
TpUA Silness | mann | cnemoBaHus

IPYII- |4 +19 1,7 1,6 106-

A1 104KOE/mn

IPYII- |45 +22 1,9 1,8 109-

1A 2 108KOE/mn

[Ipn mpoBefeHM GaKTEPUONOTNYECKOTO MC-
CTIeIOBAHVA COZIEP)KMMOTO TIApOJIOHTA/NTBHBIX Kap-
MaHOB 6I)UIO BPIAB/IEHO IOOMMHNPYIOLIEE IPUCYT-
crBue Str. haemolyticus, P.gingivalis, Pintermedia,
Fusobacterium fusiformis. Imy6una mnapopoHTab-
HBIX KAPMaHOB IIPU 30HAVPOBAHMUM BapblpOBaja OT
2 10 5MM. [laHHbBIE IEPMOTECTOMETPUN HAXOJVIIVCD B

nyanasoHe 18-24 equuu1l. YcpeHeHHbIE pe3y/IbTaThl
u3MepeHus1 IIyOVHBI MapOJOHTA/BHBIX KAPMAHOB,
Pe3y/IbTaToOB MePUOTECTOMETPUM, BETMINHDBI OCHOB-
HbIX uHAekcoB (Loe-Silness, Muhlemann) u ganHble
KOHIIeHTpaLMil 6aKTePUOIOrNYeCKUX VCCIeTOBAHNIA
mpeficTaBIeHsl B Tabmie Nel.

JIJ1st KaXK70ro IaryeHTa GbUI COCTAB/IEH MHAVBIUY-
aJIbHBII TUIAH JIeYeHNs. TepameBTNYecKuil IIaH jiede-
HIS1 IIPEJTIOJIATast IPOBefeH e IPOeCCHOHAIBHOM IH-
THEHBI POTOBOIL IIONIOCTI C VICIIONIb30BAHMEM Y/IbTPa-
3BYKOBOI'O HAKOHEYHMKA, AirFlow, mpumeHeHe o61iert
MEIMKAMEHTO3HOI Tepamuy (aHTMOAKTepUaIbHBIE,
[IPOTMBOBOCHIA/INTE/IbHBIE, AHTUTVICTAMIHHBIE, AHTH-
MMKOTHYECKIE CPEICTBA, NMMYHOMOJY/ISTOPBI, BUTA-
MIHHbIE KOMIUIEKCHI U JIp. — T10 TTIOKa3aHysM. ).

Opmoneduueckuii nnan nedenus: (apeymeHmupo-
BAHHBITL OAHHBIMU OPMONAHIMOMOZPAPUL OKKIIIOUO-
2pamm ¢ BuisBTIEHUEM CYNPAKOHMAKIMOE U 00NOMHeH-
Hblll nepuomecmomempueti) 8KmOUAN U3OUpamesnv-
Hoe NpuIUPoBbIBAHUE CYNPAKOHMAKMOB (He UCKTIIO-
4Ast BO3MONCHOCY NPOBEOEHUS 8 OYOYU4eM UUUHUPOBA-
HUsL), YOeJIs 0c060e BHUMAHUE UEeHMPUHECKUM CYNpa-
KoHmMaxmam, O7st yCrmpaneHusi 0ecrmpyKmueHozo oeti-
CMBUST UBOBLIMOUHBIX OKKIIOZUOHHBIX CUL HA MKAHU
napoooxma. [ns nocmanosku 0UazHo3a «OKKI03UOH-
HAS MPABMa» OblLIU UCNIONIb30BAHDL 5 OCHOBHBLX Kpue-
pues no npasuny «NOOBUNHOCHb+», NPeOsIOHEHHOMY
Smukler u BxIIOYarOIEMy IPOrPeCCUPYIOLIYIO IOA-
BIDKHOCTD, IPOrPECCUPYIOLIYI0 MUTPALIIO, IPOrpec-
cupylollee pacK/IMHUBaHe, Hapyuenne GyHkiym!',

Ms6upamenvroe npuwinugosviearue 3y606 6vino
BLINONHEHO NOCTIE OUEHKU OKKIIIO3UOSPAMMDL, OTYHeH-
HOUL ¢ NOMOWLIO 80CKA U APMUKYTIAUUOHHOT Oymazu
Bausch. [list guddepentmanny cynpakoHTakKTOB OT
OOGBIYHBIX [VIOTHBIX OKK/IIO3MOHHBIX KOHTAKTOB ObIIa
IIpuMeHeHa ByX]asHas METOAMKA C VCIIO/Ib30BAHIN-
eM apTUKy/LAIMoHHoi 6ymary Bausch 200y (cuuss)
U apTUKY/LIIMOHHOM (osbru 12( (kpacHast), 103Bo-
JIAIOIIEN 4YeTKO OIPefe/UTb CyIpaKOHTaKThI (puc.1).

Puc.1 ApTukynaumonHas 6ymara Bausch 200p (cunss) u
apTukynaunoHHaa donbra 12y (KpacHas)

BI)IHBIICHI/IC HeHTpI/I‘{eCKI/IX CpraKOHTaKTOB
HPOI/IBBOHI/IHOCB HyTeM IIOCTAHOBKU Y€/JIIOCTU B I10-
JIOKEHJEe I1IeHTPAJIbHOTO COOTHOIIeHNs 1o [loyco-
Hy'l. MeTonuka o6nafaeT JOCTATOYHO BBICOKOI
TOYHOCTBI0. Perncrpanust ieHTpaabHOrO COOTHOLIE-
HUA HI/I)KHeI/“[ Ye/IKCTU HPOI/ISBOHI/I}IaCb HPI/I IIOMOIII
BOCKOBBIX II/TAaCTUHOK.

[Tpu npoBeeHny 6aIaHCUPOBKI OKKIIO31K ObIIO
VICTIO/Ib30BAHO: BOCKOBbIE [UIACTVHKW; apTUKY/IALN-
onHast 6ymara Bausch 200p (cuuero nsera) u aprtu-
Ky/sAnuoHHas ¢onbra Bausch 12p (xpacHoro nsera);

\ @ \ Stomatologie ortopedica
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azmMasHble 6OPBI I GUHUIITHON 06pabOTKY XKerTol
(30 MxMm) u 6emoit (15 MKM) IIBETOBOI KOIMPOBOK.

[Tocne BBIABNIEHNA CYNIPAKOHTAKTOB C IIOMOIIBIO
nByx¢asHOro Merona Oplra IpousBeeHa OaTaHCHU-
POBKa OKK/TIO3MM B HECKOIBKO IOCEIEHUI COOT-
BETCTBEHHO 3TalaM IpoLeAypsl. B mepsoe mocee-
Hile ObUIa MTPOM3BENEHA SMMMIHALIVIS TBEPHBIX TKa-
Hell 3y00B, MeMAIIINX T0cTaHoBKe democTtu B [IC.
Ha pganHOM 95Tame Mbl 9MMMWHMPOBAIM I[EHTpIde-
CKMle CYIIPAKOHTAKTBI 110 IyTe U 10 IMHNUM CMBIKAHNA
COOTBETCTBEHHO. BTopoe mocelenne moppasymesa-
JI0 PERYKLMIO TKaHell 3y0OB, OTPUILIATEIBHO CKa3bl-
BAOIUXCA HA JTaTePOTPY3MOHHBIX NBIDKEHMAX de-
moctu. TpeTbe mocemeHne — rapMOHU3ALNA TIEPef-
Hell HallPaBJIAIOUIell ¥ KOPPEKTUPOBKA IIPOTPY3NOH-
HBIX JIBVYDKeHMIL. JlaHHas mpolenypa NpoBoguIach B
TIOJTHOM COOTBETCBUM C MPUHIVIIAMM, ONCAHHBIMI
Dawson 1 Smukler!!"!4],

IToc/te OMTHOrO OKOHYAHWSI IIPOLEAYPHI Oblra
BBINIOJTHEHA CepMs BOCKOBBIX OKK/ITIO3MOTPaMM B
OIIVICAHHBIX BBIIIIE ITOJIOKEHMAX J/IsI KOHTPOJIS M MO-
HUTOPMVHTA ITOTyY€HHBIX PE3y/IbTaTOB.

B meuenue 15 mecsues nayueHmam nposoousnacs
KOMNIeKCHAST OUAZHOCTNUKA, BKTIIOUAIOW,AS NePBOHA-
4anvHvle KAUHUYECKUE U NAPAKAUHUYECKUe Meroovl
UCCIe008aHUsT, A MaKie NPoPecCUOHANLHAT 2usUeHd
nonocmu pma. Obe epynnvl nayuennos OvLIU 8bi36a-
HbL 0715 MOHUMOPUHeA KIUHUYECKOL CUmyayuu uepe3
3 Mecsiua nocse OKOHUAHUS ieueHUs, a dajiee ¢ uHmep-
sasnom 6 6 mecsyes. CpasHumesnvHole JaHHBIE CPEHEN
[TyOMHBI TAPOJJOHTA/IBHBIX KAPMAHOB I [IEPUOTECTO-
MeTpuM IpeACTaBaeHbl B quarpammax Nel u Ne2.

[pynna 1==="Ipynna 2 [pynna 1===Ipynna 2

4,6

MK nocne neyexns

[narpamma N1 CpaBHeHve CpefHUX JaHHbIX Pe3yNbTaTos
M3MepeHUA ry6uHbI NAPOAOHTAbHbIX KapMaHOB A0 1 MOCTe NleyeHNnsa
|

22
16,5

1

MT nocne neyeHus
[lnarpamma N°2 (paBHeHue ycpeSHEHHbIX pe3yNnbTaToB
nepyuoTecToMeTpU A0 1 Mocse neyeHns

OHCHK& JaHHBIX OPTOIIAHTOMOI'paMM IIOKa3asia
OTCYTCTBME IIPOrpeCcCpOBaHNs IIATOTOTMYIECKOIO
nporecca. B o6eux rpymmax ciycrs 3 Mecsna Habo-
[aoCh yny4dlieHne KJIMHUYeCKOM CUTyaly, OGHaKO
rHy6MHa IIapOJOHTA/IbHBIX KapMaHOB B IPYIIIE IIa-
LOVEHTOB, ITOTYIMBIINX M1 OKK/IIO3MIOHHYIO TEPAIINIO B
KpaMKaxX KOMIIVIEKCHOT'O JIEYE€HNA 6bI1a B CpeqHeEM Ha
0,5-1,0 MM MeHbII€, YeM y IPYIIIbI, HE TIOTyYMBIIEN
TAaKOBOIL. YBe/lMdYeHne CTabMIbHOCTM 3yOOB TaKxkKe
6b110 6OJIBIIIE B CPEHEM Ha 2 eIMHUIIBI 110 TaHHBIM
[IePUOTECTOMETPUY B TPYIIIe MALMEHTOB C OalaH-
CI/IpOBKOI/“I OKKJ/TIO3MM HEXENNM y NMAallI€HTOB, HE IIPO-
HIeAIINX JAHHYIO IIPOLeRYPY.

Bbisoabl

- 6akTepuaabHBIN (GAKTOP SIBJSIETCS TOMUHUPY-
OIVM B pa3BUTNVT XPOHMYECKOTIO MaprimHaJIbHOTO
IIApOAOHTNTA, IIO3TOMY JI€I€HNE NTAHHOI'O IIaTOIOI -
YECKOro Imponecca JOo/DKHO 6bITH B IIEpBYIO O4Yepenb
HaIlpaB/IEHHO Ha YyCTpaHEHME ITapOAOHTOIIATOT€H-
HOI MUKPOQIIOPBI;

— TpaBMaTUYECKasA OKK/IIO3MA HE ABIAETCA IIE€P-
BOHAYa/IbHBIM NPNYMHHDBIM (I)aKTOpOM, BbI3bIBAIO-
myM XMII, ogHako siBisieTcss KOPaKTOPOM B IIATO-
renese XMII. SnuMuHALINS TATOTOIMYECKIX OKKJIIO-
3VIOHHBIX CU/I ABIACTCA OCHOBHBIM KOMIIOHCHTOM
JIedeH S OKK/TIO3VIOHHOM TPpaBMBbI;

— OKKJTIO3MIOHHAA Tepanys ABnAeTcsa a¢dexTns-
HBIM JIOIIOJTHUTEIbHBIM MeTOonoM nedeHnss XMIT;

— JVICIIaHCepr3anys € IIeIbI0 MOHUTOPMHIA 3BO-
JTIOUUN 3a60/1eBaHMA TIOMOTAeT CBOEBPEMEHHO OT-
KOPPEKTNPOBATD IVIAH JIEIEHNA.
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TRAUMATISMUL ASOCIAT AL FRACTURILOR DE MANDIBULA

I

Rezumat:

Traumatismul asociat al fracturilor de mandibuld genereaza un sir de
probleme. Toate aceste justifica actualitatea studierii problemei tratamen-
tului traumatismului asociat al fracturilor de mandibula, de catre medicii
specialisti, iar elaborarea unui nou algoritm de diagnostic riméne o priori-
tate a traumatologiei moderne.

Scopul lucririi: Evaluarea studiului comparativ observational descrip-
tiv in leziunile traumatice asociate ale fracturilor de mandibul.

Materiale si metode: Pentru atingerea scopului propus au fost supusi
examenului si li s-a acordat asistentd medicald bolnavilor cu leziuni trau-
matice asociate ale fetei, tratati in Clinica de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald
(ChOME), pe parcursul anului 2011—2015. Au fost monitorizati 611 paci-
enti cu traumatisme asociate ale fetei dintre care 498 cu fracturi de mandi-
buld, §i supusi unui studiu retrospectiv epidemiologic, care a inclus: frec-
venta traumatismului asociat al fetei, repartizarea traumei asociate faciale
si extrafaciale, cite traume a avut un pacient cu traumatism facial asociat,
raportul tesut 0sos vis-a-vis tesuturi moi ale leziunilor faciale asociate, frec-
venta traumatismului asociat al mandibulei si topografia lor.

Rezultate si discutii: Traumatismul asociat al fetei a ocupat 6,56% de
cazuri din pacientii cu leziuni faciale. Traumatismul cranio-cerebral ocupi
— 82,81% din leziunile asociate faciale. Doud lezuni traumatice faciale s-au
inregistrat in — 45,82%. Leziunile traumatice asociate osoase faciale s-au
inregistrat in — 55,96%. Traumatismul asociat al fracturilor de mandibula a
ocupat 81,5% de cazuri din pacientii cu leziuni traumatice asociate ale fetei.
Fracturile angulare au constiut 36,14% de cazuri din pacientii cu leziuni
traumatice asociate ale fracturilor de mandibula.

Concluzii: Traumatismul asociat al fracturilor de mandibuld a ocupat
primul loc printre pacientii cu leziuni traumatice asociate ale fetei. Trauma-
tismul cranio-cerebral ocupd locul intéi din leziunile asociate extrafaciale.
Fracturile angulare s-au plasat pe primul loc la pacientii cu leziuni trauma-
tice asociate ale fracturilor de mandibuld. Traumatismul asociat al fetei a
ocupat 6,56% de cazuri din pacientii cu leziuni faciale.

Cuvinte-cheie: leziuni traumatice asociate ale fetei si mandibulei, dia-
gnostic.

~N

Summary
ASSOCIATED TRAUMA OF MANDIBLE FRACTURES

Introduction: The associated trauma of mandible fractures causes a lot
of problems. All these justify the topical interest of studying the treatment
problem of associated trauma of mandible fractures by specialists, since the
development of a new diagnostic algorithm remains a priority of modern
traumatology.

The Paperwork aims on the assessment of the descriptive, observational
and comparative study of injuries associated with the mandible fractures.

Materials and methods: In order to achieve the proposed goal, they
were subjected to the examination and were given medical assistance to
patients with associated traumatic lesions of the face treated at the ORO
Maxillofacial Surgery Clinic (CHOMF) during 2011—2015. 611 patients
with associated facial trauma, of which 498 with mandibula fractures, were
screened and underwent an epidemiological retrospective study including:
frequency of associated face trauma, associated jaw injury and topography,
facial trauma distribution, and Associated extracts, how many traumas had
a patient with facial trauma, the bone tissue ratio viza-soft tissues of asso-
ciated facial lesions.
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Results and Discussion: Associated face
trauma accounted for 6.56% of patients with
facial lesions. Associated trauma of mandibula
fractures occupied 81.5% of patients with as-
sociated traumatic lesions on the face. Cranio-
cerebral trauma accounts for 82.81% of facial
associated lesions. Two traumatic facial inju-
ries or registered — 45.82%. Bone traumatic
lesions associated or registered in — 55.96%.
Angular fractures consisted of 36.14% of cases
in patients with associated traumatic lesions of
the mandibula fracture.

Conclusions: Associated jaw fracture trau-
ma was the firstamong patients with associated
traumatic lesions of the face. Cranio-cerebral
trauma occupies the first place in extra-facial
associated lesions. Angular fractures or placed
first in patients with associated traumatic le-
sions of mandibula fractures. Associated face
trauma accounted for 6,56% of patients with
facial lesions.

Key-words: associated trauma of the man-
dible fractures and mandibula, diagnosis.

Introducere

Traumatismul asociat al fracturilor de mandibuld
genereazd un sir de probleme. Toate aceste justificd
actualitatea studierii problemei tratamentului tra-
umatismului asociat al fracturilor de mandibuld, de
catre medicii specialisti, iar elaborarea unui nou algo-
ritm de diagnostic raiméne o prioritate a traumatolo-
giei moderne.

Fleischer G., (2016) mentioneaza ci fracturile
scheletului facial alcituiesc de la 3,2% la 5,8% din
totalitatea fracturilor. Partea principala a leziunilor
osoase faciale o constituie mandibula, care dupa di-
ferite institutii medicale variaza de la 77% la 90% din
traumati [15]. Sustin aceastd parere mentionata si de
alti autori [2,3,5,9].

Asocierea fracturilor mandibulei cu traumatisme-
le cranio — cerebrale nu reprezinta o solutie de ex-
ceptie. De asemenea asociate cu traumatismele toraco
— abdominale sau ale membrelor. Probleme care se
pune in circumstantele amintite este cea a proirititilor
terapeutice a uneia sau alteia dintre segmentele anato-
mice lezate si a modului in care ele se conditioneaza
reciproc. Fatd de frecventa fracturilor de mandibula,
mentioneaza C. Burlibasa (1999), procentul fracturi-
lor etajului mijloci al fetei este de circa trei ori mai
mic. Raportul este intre 1/2 — 1/4 in favoarea fractu-
rilor de mandibuld [1]. Majoritatea chirurgilor OMF
mentin aceastd ideie [1,2,3,5,10,11]

Mai putini la numar din chirurgii OMF plaseaza
pe primul loc alte leziuni traumatice faciale. Inciden-
ta leziunilor traumatice faciale variaza de la studiu la
studiu, de la o perioada la alta, de la tara la tara, de la
sectie la sectie, etc [6,7,14]. Incidenta leziunilor par-
tilor moi oro — faciale la noi in tard variazd intre 40
— 60% (D. Gogalniceanu), ideie sustinuta si de alti

autori [3,8,10,11,14] plasind leziunile tesuturilor moi
pe primul loc.

In ceea ce se referi la fracturile nazale, un grup de
cercetdtatori americani, dupad cum estimeazd Rebeca
Frey (2006), le plaseazé pe locul trei, dupd fracturile
radio — carpiene ale manii si de clavicula, cu 24% din
toate fracturile faciale. Iovcev, efectudnd teza de doc-
tor in stiinte medicale in sectia de ChOMF din San-
kt-Petreburg pe primul loc claseazd fracturile de oase
nazale [6]. Ideie impartasita si de alti autori [6,14].

Fracturile de mandibuli reprezinta peste 3% din
fracturile scheletului in general si aproximativ 70-80%
din fracturile splanhnocraniului. Fracturile de mandi-
buld asociate cu leziuni traumatice ale fetei este intal-
nitd in peste 50% din cazuri (fracturi ale membrelor,
fracturi ale neurocraniului, fracturi ale coloanei ver-
tebrale etc. Incidenta fracturilor de etaj mijlociu este
mai micd decét la mandibuld (intre 11-30%), cu toate
cd structura este mai putin rezistentd [1,11]. Aceiasi
pérere e impartita si de alti autori [1,2,3,4,5,7,10,11,13]

V. Topalo (1988) face o analizad statisticd, anii
1985—1986, a 472 de bolnavi cu traumatism facial
care s-au tratat in sectia de ChOMF a oragului Chi-
sinau. Traumatismul facial s-a stabilit ci este asociat
cu cel cranian in 38,13% din cazuri, inclusiv: 37,1% —
comotie cerebrala si in 1,05% — contuzie cerebrala.
Traumatismul cranio — cerebral in 75% a fost asociat
cu fractura maxilarului superior, a oaselor nazale —
in 61,9%, a oaselor zigomatice — in 48%, cu leziunile
tesuturilor moi — in 56,5% si fractura mandibulei —
numai in 22% din cazuri [6].

N. Chele (2006) afirmd ca traumatismul facial a
constituit 30,03% din numadrul total de bolnavi spita-
lizati in sectia de ChOMF pe perioada anilor 1990 —
2004. Din totalul accidentatilor cu fracturi de mandi-
buld in 77,62% au prezentat leziuni izolate si doar in
22,15% au fost atestate leziuni mecanice asociate [2],
sustinuta si de alti autori [4,7].

Scerbatiuc D., (1987) mentioneazd ci, conform
datelor prezentate de sectia de ChOMF osteomieli-
ta posttraumatica detine 23% dintre bolnavii ce s-au
tratat. In 14% cauza dezvoltirii flegmoanelor este eti-
ologia posttraumaticd, ocupand locul doi dupa sursa
odontogeni [6].

Scopul lucrarii

Evaluarea studiului comparativ observational de-
scriptiv in leziunile traumatice asociate ale fracturilor
de mandibula.

Materiale si metode

Pentru atingerea scopului propus au fost supusi
examenului si li s-a acordat asistentd medicala bol-
navilor cu leziuni traumatice asociate ale fetei (TAF),
tratati in Clinica de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala
(ChOME), pe parcursul anilor 2011—2015, ce se afla
in incinta Institutului de Medicind de Urgenta (IMU)
din oragul Chisindu.

Au fost monitorizati 611 pacienti cu TAF dintre
care 489 cu fracturi de mandibuld, si supusi unui



studiu retrospectiv epidemiologic, care a inclus: frec-
venta traumatismului asociat al fetei, frecventa trau-
matismelor asociate ale mandibulei si topografia lor,
repartizarea traumei asociate faciale si extrafaciale,
céte traume a avut un pacient cu traumatism facial,
raportul tesut osos vis-a-vi de tesuturi moi ale leziu-
nilor faciale asociate.

Rezultate si discutii

Pe parcursul a 5 ani in sectia de ChOMF au fost
spitalizati 9310 de pacienti cu diferite patologii ale re-
giunii OME Din tabelul 1 se vede cd din 2011 pana
in 2015 numarul de pacienti e in cregstere, cu exceptia
anului 2014. Deoarece numarul de paturi din sectie a
ramas acelasi, numérul populatiei si natalitatea e in
descrestere pe cand numarul de pacienti a crescut de
la 1817 pacienti in 2011 la 2011 pacienti in 2015 cu 26
pacienti ce constituie 5,22%.

Tabelul 1.
Traumatismul asociat al fetei spitalizati in perioada studiului

2011|2012 (2013|2014|2015| N %
1817|1843 [ 1849 |1790|2011| 9310

Total bolnavi

Traumatismul

. . 175| 144 | 100 | 96 | 96 | 611 | 6,56
asociat al fetei

Pe parcursul a 5 ani in sectia de ChOMF au fost
spitalizati 611 pacienti cu TAF, ceea ce constiuie
6,56%. Din tabelul 1 se vede cd din 2011 numérul pa-
cientilor cu TAF e in sciddere de la 175 in 2011 la 96
in anul 2015, s-a micsorat cu 79 pacienti, ce constituie
(12,92%). Informarea populatiei la radio si televizor
despre consecintele si complicatiile TAF vor duce la
mobilizara societdtii pentru contracararea s-au mic-
sorarea acestei patologiii.

Kineapina 1. D. si coautorii (1986) au efectuat o
analizd a 5022 de pacienti cu leziuni oro-maxilo-faci-
ale dintre care la 392 (6,9%) care s-au tratat in regiu-
nea Gorchii (Rusia) au fost diagnosticate leziuni trau-
matice faciale asociate [16]. Datele obtinute de autor
si datele noastre sunt aproximativ acelasi.

Ivascenco N., (2007) a efectuat o analiza a fiselor
de observatie a 6727 pacienti cu leziuni oro-maxilo-
faciale. Toti aveau varsta intre 18 — 23 de ani. Bolna-
vii cu leziuni traumatice faciale asociate au constituit
639 sau (9,5%) [13].

In perioada a 45 de ani in Clinica de ChOMF
din Iasi, conform datelor oferite de Eugenia Popescu
(1999) au fost spitalizati 12096 bolnavi cu fracturi de
mandibula ce constituie 77,44% din bolnavii cu frac-
turi faciale, majoritatea, 76,57% au prezentat leziuni
izolate si doar 23,42% au fost leziuni traumatice aso-
ciate[7]. La fel si alti autori [2] au indicat aproximativ
acelasi procentaj privind trauma izolata si asociata.

Dupié datele lui Umarov O., (2011) pe parcur-
sul anilor 2001 — 2010 la IMU din Uzbechistan au
fost spitalizati 5670 cu leziuni traumatice OME, din-
tre care 1759 (31%) au avut leziuni izolate si la 3911
(69%) pacienti leziuni asociate. TAF dupa datele a mai
multii autori variaza de la 3,2% péana la 80% [14]. Da-

tele obtinute de autor sunt diametral opuse cu datele
autorilor [2,7].

Vasilyev A. (2007) efectudnd un studiu la catedra
da radiologie diagnostica pe parcursul anilor 1995 —
2006 a examinat 309 pacienti cu traumatism facial.
Leziunile osoase izolate au fost diagnosticate la 151 de
pacienti ce constituie 48,86%. Leziunile osoase multi-
ple si asociate au fost diagnosticate la 158 de pacienti
ce constituie 51,13% [12].

Pe parcursul a 5 ani in sectia de ChOMF au fost
tratati 489 pacienti cu fracturi de mandibula ce con-
stituie 81,5% din bolanvii cu TAF, situandu-se pe
primul loc, ideie sustinutd de majoritatea chirurgilor
OMF [1,2,3,5,7,10,11,].

Tabelul 2. Incidenta fracturilor de mandibula
2011|2012 |2013|2014(2015| N | %

Traumatismul asociat

. 175 | 144 | 100 | 96 | 96 |611 | 6,56
al fetei

Fracturile de mandi-

N . 165 | 127 | 56 89 61 |498 | 81,5
bula asociate

Din tabelul 2 se vede cd din 2011 numarul de paci-
enti cu fracturi de mandibuld e in scidere de la 165 in
2011 la 61 in anul 2015, s-a micsorat cu 104 pacienti
(21,26%). Exceptie este anul 2014 cu 89 pacienti cu frac-
turi de mandibuld. Ivascenco N., (1986) efectuind un
studiu al TAF a stabilit ca frecventa fracturilor de mandi-
buld asociate este de 84,41% [13]. Datele obtinute de au-
tor coincid cu datele obtinute de noi in studiul repectiv.

Plagile regiunii OMF asociate (Tab. 3) au consti-
tuit 242 cazuri (39,6%), situdndu-se pe locul doi. Unii
autori [8,14] claseaza leziunile traumatice ale tesutu-
rilor moi pe primul loc si pe locul doi fracturile de
mandibuld, cei drept se refera la traumatismul general
si nu e specificat izolat sau asociat.

Traumatismul complexului zigomatic a constituit
124 cazuri (20,29%) din numarul bolnavilor cu lezi-
uni asociate faciale, plasindu-se pe locul doi printre
fracturile faciale.

Fracturile de complex zigomatic, mentioneaza E.
Popescu, in numar de 2535 au prezentat leziuni izolate
in 72,30% si asociate in 27,69%, dintre care TCC re-
prezentate prin contuzie cerebrala — 1,81% si leziuni
traumatice la distanti — 2,95%. In ansamblu cei 702
(27,69%) bolnavi cu leziuni asociate ale complexului
zigomatic au prezentat 747 de leziuni traumatice asoci-
ate [7]. In rezumatul de tez3 autoarea nu specifici des-
pre traumatismul asociat al mandibulei, dar sublinieazd
despre traumatismul asociat al complexului zigomatic.

Tabelul 3.

Repartizarea traumatismului asociat al fetei in perioada studiului
Traumatismul facial N %
Mandibula 498 81,5
Plagi 242 39,6
Zigigomatic 124 20,29
Nas 111 18,16
Maxila 42 6,87
Leziunile dento-parodontale 47 7,69
Total leziuni 1064
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Pe locul 4 s-au clasat fracturile asociate ale oaselor
nazale cu 111 pacienti, ce constituie 18,16% cazuri.
Dupi E. Fomiceva (1954), din totalitatea fracturilor
umane, 12% revin fracturilor nazale [6]. Dupa fractu-
rile oaselor nazale si ale mandibulei, sustine V. Popes-
cu (1997), fracturile complexului zigomatic reprezinta
a IT-a localizare in cadrul fracturilor oaselor fetei [7].

Maxilarul superior in numar de 42 (6,87%) cazuri
din pacientii cu leziuni faciale asociate. Multi autori,
fracturile maxilarului superior le claseazd pe penulti-
mul loc, urmate de leziunile dentoparodontale [1,2,3,
4,5,6,9,10,11,12,13,14,15]. Datele obtinute de Umarov
O. si datele noastre sunt apropiate.

Leziunile dentoprodontale (LDP) au acumulat 8%
din toti pacientii cu leziuni faciale asociate. E necesar
de mentionat cd LDP, contuziile si excoriatiile sunt de
cele mai multe ori subestimate, fiind trecute cu vede-
rea. Pe de altd parte ele in majoritatea cazurilor se tra-
teazd cu succes in conditii de ambulator sau pacientul
in genere nu se adreseaza.

E necesar de mentonat ci la cei 611 bolnavi cu
TAF au revenit sumar 1064 de leziuni traumatice faci-
ale, ce constituie 1,74 leziune la un pacient.

Dupi datele lui Umarov O., (2011) structura lezi-
unilor asociate faciale s-au repartizat in felul urmator:
leziuni ale tesuturilor moi — 47,1%; fractura oaselor
nazale — 25%; mandibula — 14,2%; maxilarul supe-
rior — 6,5%; complexul zigomatic — orbital — 5,8%
[14].

S. Réilean (2001) mentioneazd ci, alegerea teh-
nicii curative au necesitat prudenta in traumatismele
asociate cu leziuni cerebrale acute la copii, prezentate
la 85 (83%) cazuri din cei 102 pacienti la momentul
spitalizdrii. 63% din ei au manifestat semne clinice
specifice comotiilor cerebrale, iar 20% au prezentat
fenomene specifice contuziilor sau compresiilor cere-
brale asociate [8].

Leziunile osoase asociate faciale au ocupat primul
loc (Tab. 4) constituind 55,96% cazuri. E necesar de
mentionat, cd pe parcursul acestui studiu leziunile
osoase asociate faciale au fost in continua descrestere,
de la 105 in 2011 la 58 in 2015 cu 47 pacienti ceea ce
constituie 13,74% din numarul pacientilor cu leziuni
osoase faciale asociate.

leziuni ale oaselor faciale, 4763 pacienti (49,9%) au
avut 6237 leziuni dentoparodontale si 5968 pacienti
(62,5%) au avut 7769 leziuni ale tesuturilor moi [9].
Autorul mentionat nu a specificat despre leziunile
mixte — osoase si leziunile tesuturilor moi.

S. Railean (2001) mentioneazi ca, leziunile tesu-
turilor moi la copii au constituit 98,30%, urmate de
traumatismele dentare 5,93%, fracturile de mandibula
4,13% si fracturile oaselor faciale 2,3%. Leziunile tra-
umatice ale pértilor moi ale fetei asociate cu fracturi
ale oaselor faciale au constituit 10,87% [8].

O leziune traumaticd faciald s — a inregistrat
numai la 33,38 dintre pacientii cu traumatism facial
(Tab. 5). Pe primul loc cu 45,82% s-au clasat cu 2 lezi-
uni traumatice faciale. Locul trei cu 13,01% si 4 si mai
multe leziuni traumatice faciale la un pacient cu TAF
a constituit 6,87%.

Tabelul 5.

Traumatismul multiplu facial

Formele de asociere Nr.. De. %
pacienti

Monoasociate 204 33,38
Biasociate 280 45,82
Triasociate 85 13,91
Cvadriasociate 42 6,87
Total 611 100

Dupa datele lui Umarov O. M., (2011) in structura
leziunilor asociate faciale cu lezarea a doud regiuni ale
corpului s-au inregistrat in — 64,3%; trei — 22,7%;
patru — 9,6%; cinci — 3,5%[14]. Autorul citat se refe-
rd la traumatismul asociat, in general, dar in tabelul 4
ma refer la leziunile faciale asociate, in special.

Traumatismul facial in cele mai dese cazuri este in-
sotit de traumatismul extrafacial, astfel in studiu pro-
pus TCC a fost intalnit la 506 (82,81%) persoane (Tab.
6) Traumatismul cutiei toracice 90 (14,72%) de cazuri.
Au fost intalnite traumatismul membrelor in numar de
109 (17,83%), traumatismul abdomenului 21(3,43%)
si respectiv traumatismul coloanei vertebrale 12 cazuri
(1,96%). Contuzia organelor interne 13 (2,61%).

Tabelul 6.
Repartizarea traumatismului extrafacial

Tabelul 4. Traumatismului extrafacial N %
Traumatismul asociat facial in dependenta de tesutul lezat Traumatism cranio — cerebral 506 | 82,81
Tesutul N % Membrul superior si inferior 109 | 17,83
Osos 342 55,96 Leziuni traumatice ale toracelui 90 14,72
Moi 77 12,6 Leziuni traumatice ale abdomenului 21 3,43
Osos si moi 192 31,42 Contuzii traumatice ale organelor interne | 13 | 2,61
Leziuni traumatice ale coloanei vertebrale | 12 1,96

Locul doi a fost urmat de leziunile tesuturilor moi
— 192 de pacienti cu TAF ceeia ce constituie 31,42%.

Pe ultimul loc s-au clasat leziunile tesuturilor moi
cu 77 cazuri ce constituie 12,6%.

Studiul este efectuat de Robert Gasner (2003),
timp de 10 ani (1991—2000), a 9543 pacienti cu trau-
matism cranio — cerebral, a stabilit ca la 3578 de ac-
cidentati ce constituie 37,5% de pacienti au avut 7061

E necesar de mentionat cd la cei 611 bolnavi cu
TAF au revenit sumar 751 de leziuni traumatice ex-
trafaciale, ce constituie 1,22 leziune la un pacient. E.
Popescu (1999) mentioneazd cd, din cei 12096 bolnavi
cu fracturi de mandibuld au prezentat 16806 focare
de fracturd, ceea ce inseamna cé fiecdrui bolnav i-au
revenit in medie 1,38 focare [7].



Dupa datele lui Umarov O., (2011) in structura
leziunilor asociate faciale cu lezarea altor regiuni ale
corpului s — au inregistrat cu traumatismul cranio-
cerebral — 46,4%, dintre care comotia cerebrald in
65,7%; membrul superior — 6,5%; membrul inferior
— 5,5%; bazin — 20,7%. Acelas autor efectueaza ana-
liza traumatismului asociat cranio-facial si stabileste
cd, 27,9% ii revin fracturilor oaselor nazale; 14,6% —
fracturilor de mandibuld; 6,9% — maxilarul superior
si 2,1% ambelor maxilare [14].

Dupi localizarea fracturilor de manidibuld vom
face o comparatie intre partea dreapta si stdngd, deci
studiul nostru a stabilit cd, in partea dreapta au fost
42,97% si stanga in 43,77%. Preponderenta acestei
localizari poate fi corelatd cu faptul ca principalul
factor etiologic implicat in producerea acestor leziuni
este agresiunea, mentioneaza E. Popescu (1999), iar
cel mai multi dintre agresori lovesc cu dreapta [7].
Aceastd ipotezd e sustinutd si de mine si alti autori
(1,2,3,5,7,10,11].

Fracturile angulare s-au clasat pe primul loc cu
(180) 36,14% (Tab. 7) urmate de corp cu (71) 14,25%,
mentonier (67) 13,45%, canind (114) 22,89%. Fractu-
rile la nivelul dintelui 3.8 — 24%, insa in partea stin-
gd au fost cele de la nivelul dintilor 4.3 — 16%. Din
bolnavii cu fracturi asociate ale mandibulei in 458
(91,96%) cazuri au fost localizate la nivelul procesului
alveolar, deci deschise si deci e posibil infectarea lor.

Tabelul 7.
Incidenta fracturilor de mandibula

Topografia liniei de fractura N %
Angulari (8) 180 36,14
Corpului (6-7) 71 14,25
Mentonierd (5-4) 67 13,45
Canini (3-2) 114 22,89
Mediana (31:41) 26 5,22
Adentie 26 5,22
Procesul articular 95 19,07
Ram ascendant 32 6,42

Fleischer G. (2016) mentioneaza cd aproximativ
75% dintre fracturile de mandibula sunt deschise (in-
fectate) adica se afld in limita procesului alveolar [15].

Fracturile inchise asociate ale mandibulei s-au
inregistrat in 127 cazuri (25,50%). Procesul articular
s — a stabilit in 95 cazuri (19,07%). Fracturile mandi-
bulei localizate la nivelul ramului ascendent stabilita
la 32 (6,42%) pacienti. Inclusiv 64,35% din dreapta si
din stanga in 52%) cazui.

Fracturile mandibulei asociate cu edentatie parti-
ald sau totald s-a conststat la 26 pacienti ce constituie
5,22% din accidentati cu TAE

Datele obtinute ne permit a face urmétoarea con-
cluzie ci la cei 498 de pacienti cu fracturi asociate ale
mandibulei s-au inregistrat 611 focare de fracturs,
ceea ce constituie (1,22%) focare de fracturd la un pa-
cient.

10.

1

—
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Concluzii

1. Traumatismul asociat al fetei a ocupat 6,56%
de cazuri din pacientii examinati.

2. Traumatismul cranio-cerebral ocupd — 83%
din leziunile asociate faciale.

3. Doud leziuni traumatice faciale s-au inregis-
trat in — 46%

4. Leziunile traumatice osoase faciale asociate
s-au inregistrat in — 56%

5. Traumatismul asociat al fracturilor de mandi-
buld a ocupat 81,5% de cazuri din pacientii cu
leziuni traumatice asociate ale fetei.

6. Fracturile angulare au constiut 36% de cazuri
din pacientii cu leziuni traumatice asociate ale
fracturilor de mandibula.
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Testemitanu

ANTIBIOTICOTERAPIA PACIENTILOR CU FLEGMON
AL PLANSEULUI BUCAL

Rezumat

Flegmonul planseului bucal este o patologie inflamatorie grava, cu risc
major de raspandire a supuratiilor in lojele invecinate si spre mediastin.
Pentru evitarea eventualilor complicatii este necesar ca diagnosticul sa fie
stabilit cat mai timpuriu §i de administrat un tratamentul complex. Prima
prioritate in tratament este mereu salvarea vietii. Tratamentul este orientat
in 3 directii: mentinerea respiratiei; terapie agresivd cu antibiotice; decom-
presia chirurgicald a spatiilor submentonier, sublingual si submandibu-
lar[6]. Aceasta ne-a determinat sd facem o analizd in aceasta directie.

Cuvinte cheie: antibiotic, flegmon, tratament.

Summary
ANTIBIOTICOTHERAPY USED IN THE TREATMENT OF A PHLEG-
MON OF ORAL FLOOR

The phlegmon of oral of it’s a severe inflammatory disease with a high
risk of spreading of the pus to the adjacent spaces and mediastinum. To
avoid the complications it is necessary to put the earlier diagnosis and in-
dicate the complex treatment of it. The main priority of the treatment is to
save the life of the patient. The treatment is orientated in three directions:
to maintain the breathing, aggressive antibioticotherapy, surgery decom-
pression of the submental, sublingual and submandibular space. It's deter-
mined us to make analyses in this direction.

Key words: Antibiotic, phlegmon, treatment.

Introducere

Regiunea oro-maxilo-faciald este frecvent sediul unor procese supurative. Am-
ploarea acestora este variabila, de la infectii limitate pana la infectii de o graviditate
insemnaté (flegmonul planseului bucal), care poate pune in pericol viata bolnavu-
lui.

Termenul de flegmon al planseului bucal, altfel numit i Angina Ludwig, a fost
introdus prima data de citre germanul Karl Friedrich Wilhelm von Ludwig, care a
descris aceasta afectiune in 1836 ca o celulitd gangrenoasé progresiva, deseori fata-
13 si edemul tesuturilor moi in regiunea planseului bucal[1]. Inflamarea progresiva
a tesuturilor moi si a deplasarii posterioare a limbii, complicatia cea mai pericu-
loasa ce ameninti viata unei persoane este obstructia ciilor respiratorii. Inainte de
dezvoltarea antibioticelor, mortalitatea in cazul flegmoanelor planseului bucal era
peste 50%][2]. Ca rezultat al terapiei cu antibiotice, impreund cu metodele imbuni-
tatite si moderne de imagisticd si tehnici chirurgicale, mortalitatea in prezent este
in medie 8-10% [3,4].Majoritatea cazurilor au o etiologie de origine odontogena
tiind de peste 90% [5], care rezultd in principal din infectiile molarilor doi si trei.

Flegmonul palnseului bucal se poate raspandi pana la spatiul parafaringian si
poate trece in mediastin provocand eroziuni bronhiale, mediastinita, pericardita
purulentd, tamponade, pneumotorax, pleuritd si empien . Meningita si eroziunile
vasculare pot fi posibile complicatii. Unii autori considera ca aceste complicatii
apar din cauza unui diagnostic intarziat [7,8,9]. Alte complicatii pot fi tromboza
sinusului cavernos, meningita, abces cerebral si encefalita supurativd[10,11,12].
Réspandirea infectiei pand la artera carotida poate produce tromboza venei jugu-
lare interne, rupturi arterei carotide sau paralizia coardelor vocale. Raspandirea
posterioara a infectiei spre coloana vertebrald poate rezulta in osteomielita si ero-
ziuni a coloanei vertebrale. Infectia insasi poate trece in fasciita necrotizant, sepsis
si deces. Obstructia cailor respiratorii superioare poate provoca edem al epiglotei
[13,14].



Antibioticoterapia joaca un rol de frunte in tra-
tarea flegmoanelor planseului bucal si trebuie sd se
desfdsoare atit asupra florei microbiene aerobe ct si
anaerobe orale. Regimurile initiale trebuie sa acopere
organismele aerobe care produc beta-lactamase, la fel
si coccii anaerobi gram-pozitivi si bacilii gram-nega-
tivi. Prin urmare, o combinare inhibitoare derivate a
penicilinei precum ampicilina vor fi binevenite [15].

Cultura microbiand trebuie sd fie depistatd din
plaga operatorie cat mai timpuriu pentru a asigura un
tratament antibiotic cat mai calitativ. Antibiotice in
forma de pastile pot fi administrate pand cand pacien-
tul nu face febrd, sau cel mult 48 de ore din momentul
de cand a facut febra. [16].

Antibioticul trebuie si fie schimbat dupd fieca-
re testare la sensibilitatea antibioticilor. Tratamentul
trebuie sd fie schimbat la fiecare 48—72 de ore daci
in urma tratamentului starea nu se amelioreaza [17].
Se recomandd o terapie agresiva cu antibiotice. Corti-
costeroizii duc la o penetrare mult mai rapida a antibi-
oticelor si protectia cailor respiratorii. Cel mai des se
introduc corticosteroizii intravenos — dexametazon
[18].

Materiale si metode

Analiza datelor s-a efectuat la 20 pacienti care s-au
adresat la IMSP IMU cu diagnosticul de flegmon al
planseului bucal. Vérsta pacientilor a fost de 24 — 57
ani. Analiza datelor a fost efectuatd pe parcursul anu-
lui 2017. Toti pacientii au beneficiat de un tratament
complex. Am efectuat analiza literaturii a 28 carti de
specialitate.

Rezultate si discutii

Tratamentul chirurgical este obligatoriu la pacien-
tii cu flegmon al planseului bucal, fiind asociat cu cel
medicamentos, ce constd din: antibiotice cu spectru
larg de actiune, antimitotice, tonice cardiace, reechili-
brarea hidro-electroliticd, antialgice, desensibilizante,
vitamine.

Cel mai frecvent utilizate antibiotice au fost:

» Cefalosporine din generatia I: Cefazolin, Cefa-
lexin (pulb./sol. inj. 0,25g de 4 ori/zi);

» Cefalosporine din generatia II: Cefuroxim
(pulb./sol. inj. 750mg, 1,5g de 3ori/zi);

» Cefalosporine din generatia III: Ceftriaxon
(pulb./sol. inj. 1-2g/zi, cazuri grave 4g/zi);

» Azoli: Metrogyl (metronidazol) (Tab. 0,25, 0,5,
Sol. 0,5% — 100 ml);

» Aminopeniciline: Amoxacin, Amoxiclav
(amoxicilind + acid clavulanic) (1 compr. 625
mg 3ori/zi);

» Aminoglicozide: Gentamicina (Amp. 0,04,
0,08, Sol. Amp 4%, 8% — 2ml; Ung 0,1%).

Dupa analiza antibiogramelor, s-a permis deter-

minarea sensibilitatii angentilor patogeni la diverse
antibiotice:

b Staphylococcusepidermidis — Gentamicina,
Amoxiclav, Oxacilina, Lincomicina, Azitromi-
cina, Cefalexina;

> Streptococcuspyogenes — Amoxicilina, Cefazo-
lin, Cefalexina, Benzilpeniclina, Azitromicina,
Ofloxacina, Vancomicina;

b Streptococcus gr. G — Amoxiclav, Gentamici-
na, Amoxacin, Cefalexina, Doxicilina, Levo-
floxacina, Moxifloxacina.
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Fig. 1. Frecventa administrarii cefalosporinelor de diferite generatii

In combinatie cu cefalosporinele care au fost utili-
zate in 100% din cazuri, s-au mai folosit: ciprofloxacin
(Ciprinol) la 1 pacient, aminopeniciline (Amoxiclav,
Amoxacin, Amoxicilind) la 4 pacienti, aminoglicozi-
de (Gentamicind) 8 pacienti, metronidazol (Metro-
gyl) la 12 de pacienti.
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Fig. 2. Varietatea antibioticelor administrate

Pentru a face o comparatie intre antibioticotera-
pia administraté pacientilor ce participa la studiu, am
grupat antibioticele separat in dependentd de gene-
ratia acestora, antibioticele cu care au fost asociate,
starea generald a pacientilor pe parcursul internarii
(foarte grav, grav si mediu) si numadrul de zile cat a
durat aceastd stare.

Tab. 1. Perioada medie de internare a pacientilor cu flegmon al
planseului bucal in functie de antibioticoterapia administrata

Starea generald

Antibioticoterapia

foarte . .

. grava medie

grava
Cefalosporine gen. I + 2zile 3zile 7zile
Metrogyl
Gentamicind 8 pacienti
Ciprinol
Amoxiclav/Amoxacin
Cefalosporine gen. IT + 3zile 4zile 6 zile
Metrogyl 3pacienti
Cefalosporine gen. III + 3zile 4zile 5zile
Metrogyl
Gentamicind 9 pacienti
Ciprinol
Amoxacin/Amoxicilind
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In literatura de specialitate se recomandd urma-
toarele antibiotice: clinidamicina, cu acoperire gram
negativd, a 3 si a 4 generatie a cefalosporinelor cu me-
tronidazol. in plus dacd streptococul aureus este rezis-
tent la methicillin este alarmant si poate fi inlocuit cu
vancomicina[12,13].

Conform analizei literaturii sunt propuse urma-
toarele antibiotice:

1. Penicilina si derivatii au cea mai mare prio-
ritate in asemenea infectii deoarece acoperd
majoritatea germenelor aerobi si anaerobi, este
administrat in forma de penicilind G, de la 2
péani la 4 milioane de unitati, de la 4 panala 6
ore interval.

2. Semisintetic derivati ai penicilinei — ampici-
lina, amoxicillina 500mg, la interval de 6 — 8
ore.

3. Cloxacillin — 500 mg oral, la interval de 8 ore.

4. Eritromicina 600 mg, la 6-8 ore interval(in caz
de alergie la penicilina).

5. Gentamicin

6. Clindamycin 300 pani la 600 mg, la 8 ore, oral
si intravenos. Contra streptococilor si bacteri-
oide.

7. Metronidazol — cel mai utilizat antibiotic con-
tra florei orale. Administrat 400 mgoral la in-
terval de 8 ore. [17]. Este antibioticul primar
recomandat dacd nu este prezentd gangrena
tesutului. Precum are loc dereglarea circulatiei
si este prezentd ischemia si hypoxia, datoritd
ridicdrii presiunii in tesut, ca o profilaxie ma-
jora impotriva infectiei anaerobe poate fi pre-
scris metronidazolul[19].

8. Cefalosporinele.

In majoritatea cazurilor este implicatd o infectie
polimicrobiand, cu o flora mixtd. Aerobd- streptoco-
cul alfa si beta hemolitic, stafilococii si bacilii gram
negativi. Anaerobd- bacteroides si peptostreptococus.
Totusi, cele mai intalnite microorganisme sunt Strep-
tococii alfa si beta hemolitici. De obicei, flora este din
cavitatea orald si faringe[20]. Bacteriile anaerobe sunt
prezente permanent, ele pot avea rol primar sau siner-
getic[17]. Speciile candida si aspergillus au fost la fel
raportate la un numar mic de pacienti[15].

Bacteriile asociate flegmonului planseului bu-
cal sunt: Bacteroidesmelaninogenicus, Bacteroide-
soralis, Eserihia colii, Fusobacteriumnucleatum,
Hemophilisinfluenza, Peptostreptococcusspecies,
Spirochetespecies, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccuspenumoniae, Streptococcuspyogenes si Strep-
tococcusviridians, clepsiela [16].

Semnele distinctive a infectiei cu streptococi este
cd infectia tinde si se raspandeascd rapid ducand la
eliberarea de exotoxine care distrug substanta inter-
celulara si faciliteazd raspandirea infectiei de-a lungul
tesuturilor[21].
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Concluzii

1. Pacientii cu flegmon al planseului bucal nece-
sitd administrarea a 3 antibiotice concomitent
pand la ameliorarea stdrii generale.

2. Se pot administra 3-6 gr de antibiotic timp de
24 ore.

3. Antibioticul trebuie sa fie schimbat dupa fieca-
re testare la sensibilitatea antibioticilor.

4. Tratamentul trebuie si fie schimbat la fiecare
48 — 72 de ore dacd in urma tratamentului
starea nu se amelioreaza.

5. Antibioticoterapia neadecvatd a pacientilor cu
flegmon a planseului bucal poate duce la sepsis
sever, soc septic sau deces.
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METODELE CONTEMPORANE DE TRATAMENT CHIRURGICAL
IN INSTABILITATILE ARTICULATIEI SCAPULO-HUMERALE.

e N\
Rezumat

In lucrare este expusi experienta in tratamentul bolnavilor cu instabi-
litate anterioard ale umarului tratati atat artroscopic cat si prin procedeul
clasic Bristow-Latarjet operati intre anii 2004—2013.

Au fost analizate, indicatiile, contraindicatiile, complicatiile postopera-
torii, elucidate rezultatele tratamentului si recuperarii functionale la distan-
td a 53 de pacienti tratati prin procedeul clasic si 82 de pacienti artroscopic.
46 (86,79%) de pacienti tratati prin Bristow-Latarjet au manifestat satisfac-
tie deplina de tratamentul chirurgical efectuat, in timp ce din lotul pacienti-
lor tratati artroscopic rezultate excelente sau bune am obtinut la 76 pacienti
(86,5%), ceea ce demonstreaza rezultate foarte apropiate intre loturi.

Cuvinte cheie: Artroscopie, instabilitate anterioard a umdrului.

Summary
CONTEMPORARY METHODS OF SURGICAL TREATMENT IN THE
INSTABILITY OF SCAPULO-HUMERAL JOINT

In work is exposed the treatment of patients with anterior shoulder in-
stability treated arthroscopically and by the classic Bristow-Latarjet proce-
dure operated between 2004—2013.

Analyzes, indications, contraindications, postoperative complications,
elucidated the results of treatment and functional recovery of 53 patients
treated by classical procedure and 82 patients treated arthroscopic. 46
(86.79%) patients treated with Bristow-Latarjet procedure were fully sa-
tistied with surgical treatment, while the patients treated with arthroscopy
obtained excellent or good results in 76 patients (86.5%), demonstrating
very close results between groups.

Key words: arthroscopic treatment, anterior shoulder instability.

Introducere

Articulatia umarului se prezinta ca o ,,piesd anatomicd deosebitd si autentici®
care are cea mai mare amplitudine a miscarilor, fiind cea mai mobila dintre toate
articulatiile corpului, fapt care o face ,,sensibila“ la aparitia instabilitatilor [2, 3, 6,
8,].

Luxatiile scapulo-humerale recidivante ca parte importanta a instabilitédtilor
umirului, sunt o complicatie a luxatiilor traumatice primare si reprezinta 16-38%
din cazuri, care limiteaza functia acestei articulatii treptat invalidizand pacientul
3, 6,10, 13].

Este mai frecventa la tinerii de 20-30 de ani in 90% din cazuri, afecteazd barba-
tii in 80% din cazuri, cu o predominanta pentru partea dreaptd si exceptional de
rar bilateral [2, 3, 6, 10, 11, 13]. Incidenta luxatiilor recidivante este mai crescuti la
pacientii tineri, sub 20 de ani si variaza de la 12-55% din toate luxatiile umarului.
Astfel avem o rata de 55% la pacientii cu varsta cuprinsa intre 12-22 de ani, 37% cu
varsta cuprinsd intre 23-29 de ani si 12% intre 30-40 de ani. Din aceste consideren-
te multi ortopezi-traumatologi opteaza pentru tratament chirurgical, fie artrosco-
pic fie clasic dupd dislolocarea traumatica primara a capului humeral la pacientii
cu vérsta pana la 30 de ani [4,5]. Instabilitatea anterioara posttraumaticé persisté la
90% din pacienti ce au suportat o dislocare in articulatia gleno-humerala.

De obicei prima luxatie recidivantd apare pe parcursul primelor 6 luni de la
reducerea luxatiei primare. Ulterior luxatiile recidivante se pot repeta pana la 10
pe an. Existd si cazuri cand luxatiile se pot repeta de citeva ori pe zi. Pe mésura
ce frecventa luxatiilor creste, schimbdrile in articulatia gleno-humerala se inten-
sifica, iar intervalele dintre luxatii se micsoreaza. La vérstnici dupé luxatia pri-
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mard a umdrului rar se determind luxatie recidivanta
[1,4,8,9,12].

Un studiu a literaturii de specialitate aratd cd nu
existd un acord total cu privire la factorii cauzali res-
ponsabili pentru producerea acestei leziuni. Instabili-
tatea posttraumatica a fost descrisd pentru prima data
de Hipocrate in anul 460 [2,3,5].

Hill si Sachs in 1940 au publicat o lucrare consa-
cratd schimbdrilor in capul humeral aparute in urma
luxatiilor de humerus, aceasti leziune poarta numele
»leziunea Hill-Sachs® Ei au mentionat c:

o Fractura prin impresie a capului humeral se
intalneste in majoritatea cazurilor de luxatie a
bratului

o Cu cat mai mult timp capul humeral ramane
dislocat cu atat defectul e mai mare

o Fracturile prin impresie sunt mai grave in lu-
xatii antero-inferioare

o Defectul capului humeral se mareste in dislo-
catii recidivante([2,4,6].

In 1906 E. A. Codman si G. Pertes au publicat un
articol consacrat tratamentului chirurgical al luxatii-
lor recidivante de humerus.

Autorul a mentionat ci tratament chirurgical tre-
buie directionat spre corectia leziunii care se produce
in luxatiile de humerus — detasarea labrumului gle-
noidal de marginea ei [2,4].

A.S. Bankart in 1923 a studiat si a descris leziu-
nile care se produc in luxatiile de humerus. Cea mai
frecventa leziune in dislocatiile de humerus, dupa pa-
rerea autorului, sunt detasarea labrumului glenoidal
impreuna cu complexului capsulo-ligamentar de la
marginea anterioara a glenei humarale. A.S. Bankart
a propus o metoda chirurgicald de tratament bazata
pe fixarea complexului capsulo-ligamentar pe margi-
nea suprafetei articulare a procesului glenoidal [1,12].

Se cunosc citeva tipuri de leziuni tipice aparute ca
consecinta a dislocatiilor traumatice ale humerusului:

Leziunea Bankart clasici — detasarea labrumului
glenoidal de la margina anteriora a glenei impreund
cu complexul capsulo-ligamentar. Ligamentul gleno-
humral inferior si labrumul sunt detasate in bloc.

o Leziunea Bankart partiald — capsula articula-
rd si labrumul sunt partial detasate de la glena.
Ligamentul gleno-humeral inferior are o con-
tinuitate cu labrumul glenoidal. Dislocatiile
recidivante ale humerusului traumatisaza liga-
mentul glenohumeral mediu in care se observa
schimbari degenerative.

o Capsula articulara si labrumul glenoidal se de-
tasazd separat. Ligamentul glenohumeral infe-
rior este intins si deplasat posterior, ligamentul
glenohumral mediu este dificil de vizualizat.
In regiunea anteriord a suprafetei articulare a
glenei se determind schimbidri in structura os-
teocartilagenoasi cauzate de dislocatiile capu-
lui humeral.

o Fracturile marginei suprafetii glenoidale. Liga-
mentul glenohumeral inferior deplasat inferi-
or si e dificil de determinat.

Schimbdri degenerative a regiunii anterioare a
capsulei, degenerarea labrumului glenoidal si supra-
intinderea capsulei[1,8,9,12].

Stabilizarea chirurgicald a umarului a fost in mod
traditional realizata printr-o interventie chirurgicala
deschisa, cu incizii mari si un proces de recuperare
mai indelungat. Pentru a reduce aceste inconveniente
se prefera stabilizarea umarului chirurgial artrosco-
pic. Cu toate acestea, chirurgia artroscopicd uneori
necesitd sd fie convertitd in interventie chirurgicala
deschisa pentru a se reusi repararea leziunilor articu-
lare mai grave.

La momentul actual in lume sunt elaborate in
jur de 300 de metode chirurgicale, fard sd existe una
unanim acceptata. Toate interventiile pot fi imparti-
te in: interventii care au ca scop ,intarirea“ capsulei
articulare, interventii plastice pe muschi si tendoane,
interventii cu utilizarea transplantelor, interventii cu
plastie osoasd. Cel mai frecvent se folosesc metode
combinate de tratament chirurgical [2,4,8,12].

Operatia Bristow-Latarjet descrisd in 1958 — sco-
pul interventiei chirurgicale este sectionarea proce-
sului coracoid cu insertiile sale si fixarea acestuia in
partea antero-inferioard a glenei, unde exista bresa
creata de dezinsertia labrumului glenoidian. Astfel
capul scurt al bicepsului si coracobrahialul actioneazé
ca sprijin si parghie in zona antero-inferioard a arti-
culatiei atunci cAnd umarul este in pozitia de abductie
si rotatie externd. De asemenea, transferul procesului
coracoidian printr-o bresa in muschiul subscapular
face ca insertiile musculare ale celor 2 muschi sa im-
piedice deplasarea spre superior a capului humeral
atunci cand umarul este in abductie [2,4,6].

Operatia Bankart — este o interventie frecvent
utilizatd in tratamentul luxatiilor recidivante, descri-
sd prima datd in 1938. Este indicatd cind tratamentul
conservator a esuat si are drept scop reatasarea partii
instabile a labrumului fiind este adresata concomitent
laxitédtii capsulare pentru restabilirea stabilitétii gle-
no-humerale. ,Reparatia“ anterioara sau posterioara
depinde de directia instabilitatii: anterior (95%), pos-
terior (5%)[1,6,12,13].

Tehnica artroscopicd de tratament a acestei pa-
tologii devenind uzuald la momentul actual si cea
mai frecvent utilizata. Stabilizarea artroscopicd ofera
avantaje net superioare chirurgiei traditionale cum
ar fi: diagnosticarea leziunilor concomitente intra-
articulare cu rezolvarea lor in aceeasi sedinta, trau-
matizarea minima a tesuturilor, reducerea durerilor
si morbiditatii postoperatorii, rezultate functionale si
cosmetice mai optimale. Tehnicile recente artroscopi-
ce, includ utilizarea ancorelor de suturd moderne si
duplicarea capsulei prin diferite metode, astfel a sca-
zut si rata recidivelor de instabilitate dupi interventie
constituind de la 4% pénd la 17% [8,10,12].

Scopul lucrarii

Reflectarea unor particularitati si analiza rezulta-
telor la distantd, cu separarea indicatiilor pentru tra-
tamentul chirurgical artroscopic si/sau prin procede-



ul Bristow — Latarjet la pacientii cu instabilitate in
articulatia umdrului.

Material si metode

Studiul cuprinde 53 pacienti cu luxatie recidivanta
a capului humeral tratati chirurgical prin procede-
ul Bristow — Latarjet si a 82 bolnavi (74 barbati si
8 femei cu media de varstd de 27 ani) la care a fost
efectuatd stabilizarea artroscopica a instabilitétii ante-
rioare ale umarului intre anii 2004—2016. Confirma-
rea diagnosticului pentru ambele tipuri de tratatment
chirurgical s-a efectuat prin examinare clinicd, radio-
logica, ecograficd si RMN.

La pacientii tratati prin procedeul Bristow-Latar-
jet studierea si analiza lacunelor aparute pe parcursul
tratamentului primei luxatii traumatice, au aratat cd
in 10 cazuri luxatia primara a fost redusi de persoane
fara studii medicale, sau de insusi pacient in 3 cazur,i
fara a se aplica ulterior imobilizare. La alti 14 pacienti
dupd reducerea luxatiei, imobilizarea gipsata nu s-a
aplicat, indiferent daci a fost folositd anestezie locala
la nivelul articulatiei scapulo-humerale (8 cazuri) sau
generald (6 cazuri).

In alte 22 de cazuri dupa reducerea dislocarii cu
anestezie intraarticulard (8 cazuri) sau generala (14
cazuri) s-a aplicat imobilizare gipsata cu ateld poste-
rioard (12 cazuri) sau Desault (10 cazuri) pe durata
diferitd: 2 sdptamani la 4 pacienti, 3 sdptdmani la 12
pacienti, 4 saptimani la 6 pacienti, dar este evident cid
aceasta imobilzare a fost imperfecta.

La examenul ecografic al articulatiei umdrului la
acesti pacienti s-a constatat deformarea labrului ante-
rior §i antero-interior la 12 pacienti, la 8 pacienti si a
celui posterior cu schimbdri cicatriciale de structura
cu ruptura si prolabarea lui in articulatie (6 cazuri)
sau extraarticular (26 de cazuri), iar la 28 de pacienti
au fost depistate manifestiri de bursitd subacromia-
1a.

Examenul radiologic si intraoperator in 4 cazuri a
evidentiat o suprafata platd a glenei scapulare — mo-
ment ce caracterizeazd o ,,displazie” a articulatiei uma-
rului, care este un factor favorizant in aparitia primei
luxatii traumatice sub actiunea unor eforturi (incar-
cari) relativ mici (2 cazuri in timpul inotului, alte 2 ca-
zuri — la intinderea bruscd a mainii dupd un obiect).

2 pacienti au fost operati la trei ani de la stabilirea
diagnosticului de luxatie recidivanti, initial fiind ope-
rati artroscopic — operatia Bancart. La 1 an luxatiile
au reaparut la 1 pacient si la 7 ani dupa prima luxatie
umarul la acest pacient s fie stabilizat prin procedeul
Bristow-Latarjet.

La pacientii tratati artroscopic s-a practicat rein-
sertia partii antero-inferioara a labrumului si capsulei
articulare la glena folosind ancore bioresorbabile (3
pacienti), metalice (30 pacienti), sutura transglenoi-
dald cu fir nerezorbabil (49 pacienti). La 3 bolnavi le-
ziunea Bankart a fost asociata cu leziune SLAP, prac-
ticinduse fixarea cu o ancord suplimentara. Leziunea
Bankart de tip 1 a fost diagnosticatd la 15 pacienti; ti-
pul 2 — la 24; tipul 3 — la 16; tipul 5 — la 27 pacienti.
Corpi condromici intraarticulari liberi s-au depistat
la 17 pacienti, cu extragerea lor. Leziunea Hill-Sachs a
fost depistatd in 11 cazuri.

Rezultate si discutii

Corectitudinea amplasirii grefonului coracoidian
in procedeul Bristow-Latarjet am apreciat-o vizual in
timpul interventiei chirurgicale si radiologic posto-
perator, apoi la 4 saptaméini — in toate cazurile s-a
constatat consolidarea suficientd pentru a permite
abandonarea imobilizarii §i inceputul tratamentului
functional activ si pasiv de reabilitare.

Rezultatele la distantd s-au analizat pe o perioada
cuprinsd intre 6 luni si 24 de luni postoperator (n=3),
1 an (n=5), 2 ani (n=7), 3 ani (n=2), 4 ani (n=3), 7 ani
(n=2), 8 ani (n=3), 10 ani (n=1). (Tab. N1)

Tabelul N 1. Rezultatele la distanta(Lotul N1 bolnav. Trat. Artrosc, Lotul n2 — trat prin procedeul Letarget)

PREOPERA- | 6-LUNIPO- | 12-LUNIPO- |MAIMULT DE
TOR STOP. STOP UN AN

Scorul CSS(Constant Scoring System)
Lotul N 1 52(£8,1) 67(£6,5) 75°(6,1) 76°(£7,6)
Lotul N2 64(£8,5) 69°(+6,1) 75%(+6,1) 56(+9,8)
p n.s. n.s 0,04 0,01
Volumul miscarilor in articulatie
Flexia
Lotul N 1 143°(+6,1) 143°(+6,1) 150°(£1,7) 150°(£1,1)
Lotul N 2 145°(+5,8) 146°(+4,6 ) 150°(+2,1) 146°(+4,6 )
p 0,01 0,02 0,04 n.s
Rotatie externa, 90°-abductie
Lotul N 1 67°(x4,1) 88°(+4,3) 90°(£3,1) 90°(+1,4 )
Lotul N 2 84°(+8,1) 87°(+4,2) 90°(+2,1) 68°(+3,2)
p 0,001 0,04 0,05 0,001
Rotatia interna
Lotul N 1 56°(+£16,3) 76°(x4,3) 90°(£2,3) 93°(£2,3)
Lotul N 2 77°(£4,3) 91°(+1,3) 94°(+1,3) 52°(£15,8)
P n.s n.s n.s ns
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Conform scorului Rowe si Zarins (1981) rezul-
tatele au fost apreciate ca excelente — la 14 pacienti,
bune — la 32 pacienti si satisficdtoare — la 7 bolnavi.

Important de mentionat ca in 7 cazuri care au pre-
zentat rezultate mai slabe au fost pacientii cu varsta
peste 65 ani cu o durata de luxatii recidivante mai
mult de 4 ani — perioada in care in articulatia uma-
rului au survenit si procese degenerativ-distrofice,
fapt care le-a limitat in mare masurd functia (prepon-
derent abductia) membrului toracic operat, dar fara
recidive a luxatiilor. Examenul radiologic la distanta
a constatat in toate cazurile consolidare a grefonului
coracoidian, nu s-au constatat manifestéri evidente de
artroza in articulatie.

46 de pacienti au manifestat satisfactie deplind de
tratamentul chirurgical efectuat, luxatiile de cap hu-
meral la toti 53 de pacienti nu s-au repetat.

Pacientii operati artroscopic, postoperator au fost
evaluati la un interval cuprins intre 12-24 luni utili-
zand scorul Rowe si Zarins (1981). Din lotul de stu-
diu rezultatele excelente sau bune am obtinut la 76
pacienti (86,5%), satisficitor — 3, nesatisficitor — 3
pacienti.

Toti pacientii care anterior au practicat sportul pes-
te 4-6 luni au revenit la eforturile practicate anterior.

Recidiva de instabilitate au fost la 3 pacienti: 2 bol-
navi dupd sutura transglenoidald. Rezultat negativ am
constatat la pacienta care peste un an dupa interventie
a suportat un traumatism minor §i s-a produs luxatia
de humerus cu recidiva semnelor de instabilitate. Paci-
enta a fost supusa tratamentului chirurgical repetat, s-a
efectuat transpozitia procesului coracoid pe partea an-
terioara a rimului glenoidal (operatia Bristow-Latarget).

Al 2-1ea bolnav, la 3 ani dupd interventie suporta
un traumatism sportiv major cu dislocarea antero-in-
ferioara a bratului, peste 10 zile dupa traumatism s-a
practicat sutura artroscopicd a labriumului, capsulei
anterioare si fixare cu 3 ancore. La moment pacientul
s-a reintors la activitatea sportiva.

Un bolnav la care s-a practicat suturarea labrumu-
lui si capsulei fixare cu ancore, dupi 6 luni de la ope-
ratie au aparut semne de instabilitate unde am aplicat
tratament consevativ.

La doi pacienti s-au inregistrat complicatii neuro-
gene: neuropraxia plexului brahial cauzatd de tractiu-
nea pe membrul toracal care este necesard penru efec-
tuarea interventiei chirurgicale in decubit lateral. Dupa
aplicarea tratamentului medicamentos semnele neuro-
logice au regresat. Nu au fost inregistrate complicatii le-
gate cu inflamatia tesuturilor moi a plagii si complicatii
septice, durata medie de spitalizare a fost 2 zile.

Concluzii

1. Tratamentul artroscopic a instabilitdtilor anteri-
oare ale umarului este o tehnicd pretentioasa care
cere o experenta avansatd a medicului ortoped in
chirurgia artroscopicd, inséd efectuatd corect, dupa
o selectare minutioasd a bolnavilor, asigura rezul-
tate functionale §i cosmetice bune in majoritatea
cazurilor.

10.

11.

12.

13.

Procedeul Bristow-Latarjet este indicat in trata-
mentul luxatiilor recidivante in displazii de glend,
luxatii pe durata de multi ani, frecvent cu forma-
rea unei culise in marginea glenei si alt.
Traumatismul intraoperator minor permite o re-
cuperare mai rapidd a functiei membrului toracal
dupa perioada de imobilizare si reintoarcerea mai
precoce la activitatea sportiva si profesionald.
Stabilizarea articulatiei umarului prin procedeul
Bristow-Latarjet asigurd atét profilaxia noilor re-
cidive cat si restabilirea functionald a membrului
toracic in majoritatea cazurilor (95-98%).

Rata de recidive este mai inaltd in grupa tratate
artroscopic, rezultatele sunt influientate de mai
multi factori: virsta pacientului, numarul de luxa-
tii pind la operatie, defectul osos, tipul de ancore,
numarul de ancore utilizate, erori tehnice, geome-
tria osoasd pand la operatie, practicarea pacienti-
lor a sporturilor de contact dupi operatie.
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ASPECTE MORFO-FUNCTIONALE ALE MUCOASEI
CAVITATII BUCALE (REVIU LITERAR)

Rezumat

Articolul prezintd date moderne privind aspecte anatomo-histologice
ale mucoasei orale. Se propune spre analizd particularitatile si caracteristi-
cile comparative ale organizérii sale morfo-functionale in diferite portiuni
ale cavitétii orale. Se prezintd semnificatia functionald si clinicé a variante-
lor de organizare anatomica a structurilor cavitatii orale.

Cuvinte-cheie: membrana mucoasd, cavitatea bucald, aspecte morfo-
functionale.

Summary
MORPHO-FUNCTIONAL ASPECTS OF MUCOUS MEMBRANE OF
THE ORAL CAVITY (REVIEW)

Anatomical and histological data on the mucous membrane of the oral
cavity is reviewed in the light of recent knowledge. Features and comparative
characteristics of its morpho-functional organization of various parts of the
oral cavity are given. The functional and clinical significance of the variants
of anatomical organization of the oral cavity structures is presented.

Key Words: mucous membrane, oral cavity, morpho-functional aspects.

Introducere

Deoarece cavitatea bucald, de rand cu faringele si esofagul, este primul compar-
timent al aparatului digestiv [1,3,5], structura ei este adaptata in asa mod, ca ea sa
poatd realiza acele functii importante, care ii revin ca atare. [3]

In componenta ei intra structuri diferite atat dupi evolutia lor embrionar, cat
si ca functie. De rand cu functia de digestie, cavitatea orala are un rol important in
fonatie si fizionomie. [5]

In cavitatea bucald are loc prelucrarea mecanica a hranei — formarea bolului
alimentar; insa concomitent se produc si unele modificari in compozitia chimica a
produselor alimentare ingerate. [3]

Cavitatea orala in craniul visceral ocupa spatiul dintre fosele nazale si regiunea
superioard a gatului. Ea comunica anterior prin orificiul bucal (rima oris), iar pos-
terior — prin istmul bucofaringian, cu faringele. [5]

Pentru a face fatd sarcinilor respective, membrana mucoasa ce o tapeteaza,
comportd anumite particularitati structurale. [1,3]

Tubul digestiv, fiind un sistem integral, dispune de un plan structural comun
pentru toate compartimentele sale, desi ele difera mult unul de altul sub aspect
morfo-functional. [3]

Cavitatea bucala dispune de derivate: buze, obraji, gingie, palatul dur, palatul
moale, limbd, glande salivare, amigdale, dinti. [3]

Cavitatea bucala este delimitaté de 6 pereti: unul anterior — buzele; doi laterali
— obrajii, unul superior — palatul dur si unul inferior — planseul bucal. [5]

Peretele anterior este prezentat de cele doua buze — superioara si inferioard,
care si delimiteaza orificiul bucal. Pe linia mediana a buzei superioare se afld o
depresiune, care nu la toate persoanele este bine pronuntat, numit filtrum. In par-
tea sa inferioara el se termind cu o proeminenta, numitéd tuberculul labial. Santul
labiogenian separi buza superioara de obraji. In acelasi mod este separati si buza
inferioara prin intermediul santului labiomentonier. [5]

Peretele posterior corespunde istmului bucofaringian. El este delimitat: [5]

o superior — de marginea posterioard a valului palatin, si are pe linia mediana

o formatiune a sa, numita luetd;
o inferior- de baza limbii;
o lateral — de arcurile palatinale (sau stdlpii vilului palatin).

Gheorghe Nicolau,
profesor universitar
Catedra Odontologie,
parodontologie si
patologie orald, USMF
»N. Testemitanu“

Corneliu Nastase,
asistent universitar
Catedra Stomatologie
terapeuticd, USMF
»N. Testemitanu

Alexei Terehov,
conferentiar universitar
Catedra de Propedeuticd
Stomatologicd ,,Pavel
Godoroja“; USMF

»N. Testemitanu

t

ie si experimen

\Teor'

N
w



44

Ultimii delimiteaza lojele amigdalelor palatine. [5]

Peretii laterali ai cavitétii bucale sunt cei doi obraji
— formatiuni musculocutanate. Fiecare din ei este
delimitat anterior de santul nazolabial, posterior de
muschiul maseter; in partea superioard de osul zigo-
matic, iar in cea inferioara — de linia oblicd externa a
mandibulei. [5]

Peretele superior, numit si plafonul cavitdtii buca-
le, este reprezentat de bolta palatina. El desparte cavi-
tatea bucald de fosele nazale: in portiunea anterioara
este constituit din os — palatul dur, iar cea posterioa-
rd — dintr-un component musculoaponevrotic mo-
bil — vdlul palatin. Linia de unire intre palatul dur si
moale este a.n. linia A. [5]

Peretele inferior (sau planseul bucal) este situat in-
tre arcul mandibular si osul hioid. El este format din
muschii milohioidieni care, unindu-se pe linia medi-
ala, formeaza diafragma bucald. La formarea planseu-
lui mai participa muschii geniohioidieni si pantecele
anterior al digastricului. Pe planseul bucal este locali-
zatd limba si glandele sublinguale si submandibulare.
5

In cavitatea orald sunt situate 2 arcade dentoalveo-
lare (maxilard si mandibulard) in care sunt implantati
cate 16 dinti permanenti pe fiecare. [5]

Arcadele dentare impart cavitatea orala in 2 parti:
(5]

o vestibulul oral. Vestibulul oral are 2 pereti: unul
antero-lateral, format din buze si obraji, si altul —
postero-medial, format din arcade dentoalveolare.

o cavitatea orald propriu-zisd. Este partea dintre
arcadele dentoalveolare si istmul faringian, bolta pa-
latina si planseul bucal.

Aceste 2 cavitdti comunica intre ele prin spatiile
interdentare si retrodentare situate dupa ultimii mo-
lari. [5]

In pozitia de angrenare a dintilor si repaos al man-
dibulei, intre limba si palatul dur se creeazd un spatiu
liber, care se numeste spatiul Donders. [5]

Mucoasa orald este structura care acoperd struc-
turile antatomice profunde tapitind in interior cavi-
tatea orald in totalitatea sa si are origine identica cu a
tegumentului (ectomezodermicd). [1,4,5,6]

Mucoasa bucald este o formatiune conjunctivo-
epiteliala.

Se intinde atat pe partile dure cét si partile moi
vecine, muschi, spatii topografice, tesut celulo-grésos.
[67]

Dupi zonele pe care le acoperd mucoasa bucald
poartd diferite denumiri: [5]

» mucoasa labiala,

« mucoasa jugala,

« mucoasa gingivala,

 mucoasa palatina,

« mucoasa linguala,

 mucoasa valului palatin,

« mucoasa planseului bucal etc.

Uneori mucosa bucald constituie singura peretii
unor spatii topografice (loji) ex, loja sublinguald, re-
cesus-ul lojii submandibulare. [6,7]

In mod normal are o culoare roz, iar in zonele
gingiei, palatului dur si limbii — o culoare roz-pala.
Mucoasa este netedd, umeda si stralucitoare datoritd
secretiei glandelor salivare. [5]

Anterior se continua cu tegumentele fetei, iar pos-
terior cu mucoasa faringiand. [4,6]

Mucoasa bucald prezintd anumite particularititi
(inclusiv — ca grosime), — in functie de zona pe care
o0 acoperd si influenta presiunii mecanice. [5,6]

In unele zone formeazi cute, frenul buzelor su-
perioare si inferioare. Cutele constituie pentru buze
puncte fixe, usurdnd miscérile simetrice ale muschi-
lor; frenul limbii limiteazd intr-o anumitd masura
miscdrile limbii. Altfel ea poate iesi din cavitatea bu-
cald ca la broasca. [5]

Una din particularitatile structurale ale mucoasei
cavitatii orale constd in faptul ca ea se afld permanent
in stare umectatd, asigurata de glande speciale. [3]

In regiunea palatului dur, apofizelor alveolare, pe
limbd mucoasa adera direct la periost sau muschi, si
se numeste mucoasd fixd, in rest ea este mobild dato-
ritd prezentei unui strat de tesut conjunctiv lax, care
constituie submucoasa. [5]

Structura morfologica a mucoasei variaza in func-
tie de zonele specializate si influenta presiunii meca-
nice. Nici una din mucoasele organismului nu este
supusd actiunilor mecanice, termice, chimice in aga
masurad ca mucoasa bucala. [5]

De aceea dupd structurd mucoasa gingivala si a
palatului dur se deosebeste de cea a planseului bucal,
buzelor si cea jugala. [5]

In membrana mucoasa bucali se deosebesc 3 stra-
turi: epitelial, corionul si submucos, care variazd dupa
structurd in diferite zone. [5]

In partea anterioari a cavititii bucale epiteliul este
pavimentos stratificat (tip digestiv), iar in partea pos-
terioard — epiteliul cilindric vibratil (tip respirator).
(5]

Mucoasa bucala dupi functie este de 3 tipuri: [5]

o masticatorie (gingia si palatul dur),

o specializata (limba) si

o de invelis (buzele, jugala, planseul bucal) de

protectie.

Portiunea anterioard a tubului digestiv, inclusiv
cavitatea bucald, este tapetatd de epiteliu pavimen-
tos pluristratificat. Mai profund de stratul epitelial se
afla membrana proprie a mucoasei (corionul). Ea este
alcatuitd din tesut conjunctiv fibros lax, fiind totoda-
ta si sediu pentru vase sangvine, limfatice, elemente
nervoase, glande simple etc. Cu exceptia unor sectoa-
re (gingie, limbd), mucoasa include in componenta sa
celule musculare netede in formi de bandelete, care
delimiteaza mucoasa de stratul submucos. Prezenta
elementelor musculare determina relieful mucoasei,
caracterul pliurilor sale. [3]

Stratul submucos, in zonele unde el persistd, este
alcatuit din tesut conjunctiv fibros, lax, nedefinitivat.
El determina gradul de mobilitate a mucoasei, fiind si
un sediu pentru vase, plexuri nervoase si alte compo-
nente structurale. [3]



Pentru mucoasa cavitétii bucale pot fi mentiona-
te urmatoarele nuante structurale: epiteliul face parte
din cel pluristratificat pavimentos, lamela musculara
este slab dezvoltatd, in unele sectoare stratul submu-
cos lipseste (gingia, palatul dur, suprafata dorsala a
limbii). [3]

Prin urmare, in aceste zone mucoasa aderd ne-
mijlocit la scheletul regiunii (inclusuv la dinti) sau la
stratul muscular (al limbii). Pliurile mucoasei pot sd
contina foliculi limfatici — amigdale. Pe mucoasa ca-
vitatii orale relativ usor pot fi observate procesele pa-
tologice, de origine primara sau cele secundand unele
afectiuni cu sediu extrabucal [3,6,7].

Dupa cum s-a mentionat, epiteliul mucoasei bu-
cale este pluristratificat, el nu este supus keratinizarii.
Dupd unii autori, grosimea epiteliului diferd de la 200
la 250 mkm, in functie de gradul de extensie, céreia i
este supus sectorul dat, si de tensiunea mecanicd, pe
care el o suporta. Umectarea permanentd a epiteliu-
lui il face permeabil pentru unele substante, inclusiv
medicamentoase, proprietate pusa in serviciul medi-
cinei practice. O alta particularitate structurald a epi-
teliului, la fel, cu importantd clinica, consta in faptul
cd el poate fi usor penetrat de leucocite care mai apoi
se instaleazd in cavitatea bucald, devenind una din
componentele lichidului oral — corpusculi salivari.
Acelasi lichid bucal este completat de celule epiteliale
care, permanent si in numdr mare, se descuameaza
de pe straturile superficiale ale mucoasei orale. Drept
sursd de restabilire, reinnoire a celulelor descuamate
serveste stratul Malpighi. [3]

Cavitatea bucala, atat propriu-zisa (compartimen-
tul central), cét si vestibulul ei (compartimentul peri-
feric), aproape in intregime este tapetatd de mucoasa
orald: vestibulul, fata internd a obrajilor, planseul si
partial fata inferioard a limbii etc. Sectoarele nomina-
lizate sunt completate de altele, captusite cu asa-nu-
mita mucoasd masticatorie [1,2].

Ea este dispusa pe gingie, suprafata dorsald a lim-
bii, respectiv palatului bucal. Stratul epitelial, care
tapeteazd aceste zone, in stare obisnuitd este supus
la cornificare partiald (parakeratozd) sau completd
(keratozd). Aceastd particularitate structurala a epite-
liului reprezintd una din formele de adaptare a tesu-
turilor la presiunea, care apare in timpul masticatiei.
[1,3,4,5,7,13]

Tot in functie de acest factor, pe alocuri epite-
liul devine mult mai gros (gingia, mucoasa palatului
dur etc.). [3]

Mucoasa bucald, dupa cum este bine cunoscut,
include in componenta sa stratul epitelial si corionul.
Primul strat se raportd la epiteliul pavimentos pluris-
tratificat, cu o grosime de 700-1000 mkm la adulti. El
este alcatuit din urmatoarele straturi: [1,3]

1 — stratul bazal, numit si regenerator, format din
celule cilindrice, baza (portiunea proximald) cdrora se
sudeazd cu membrana bazald, fiind si ea parte compo-
nentd a stratului epitelial;

2 — stratul spinos, denumit stratul Malpighi. In
opinia unor autori, stratul (zona) Malpighi include si

celule ale stratului bazal, cu un potential proliferativ
inalt. Celulele stratului spinos, poliedrice, sunt dispuse
in mai multe randuri. Coeziunea intre aceste celule este
asiguratd de multiple filamente fine (tonofibrile).

3 — stratul superficial. In componenta lui intrd mai
multe randuri de celule, care, spre suprafata epiteliului
devin tot mai aplatizate. Desi, dupd cum s-a mentio-
nat, aceste celule de cele mai dese ori nu sunt supuse
cornificarii complete, la majoritatea lor se detecteazdi
granule keratohialinice.

4 — stratul exfoliator — cele mai superficiale cdteva
randuri de celule, care practic isi pierd vitalitatea, fiind
supuse descuamcdirii. Ele devin componentd a lichidului
oral.

Corionul este situat mai profund de membrana
bazala a epiteliului. El aminteste mult derma propriu-
zisa. [3]

Corionul poate fi divizat in doua straturi: [3]

1 — reticulo-papilar si

2 — stratul subpapilar.

Ambele straturi sunt constituite din tesut con-
junctiv. Dupa cum aratd denumirea primului strat,
el include in componenta sa numeroase papile de
tesut conjunctiv, in care se contin multe celule, vase
sangvine, limfatice, formatiuni nervoase etc. Pentru
corionul propriu-zis este caracteristica prezenta unui
numar mai mare (in raport cu stratul reticulo-papilar)
de fibre de colagen si elastice, cu dispozitie spatiala
tridimensionald. Pe palatul dur corionul este mai ma-
siv si concreste intim cu periostul. Drept consecinta a
acestei coeziuni, mucoasa capdta un grad de mobilita-
te foarte redus. Prezenta stratului submucos majorea-
z& mult mobilitatea mucoasei, cu glisarea sa pe pla-
nuri osoase sau in raport cu formatiunile musculare,
fibroase subiacente. Glandele salivare mici (seroase,
mucoase, mixte) sunt localizate in corion si in stratul
submucos. [3]

Dupa cum s-a mentionat, mucoasa cavitatii buca-
le contine un numar mare de vase sangvine si nervi.
Ambele genuri de formatiuni sunt de diametru relativ
mic, fiind ramificari ale celor cateva surse de vascula-
rizare si inervatie ale compartimentului facial (arte-
rele maxilard, linguald, faringiana ascendenta, nervul
trigemen, in special ramurile lui maxilara si mandibu-
lard, nervul glosofaringian, fibre nervoase simpatice
si parasimpatice). [3]

Printre particularitatile mucoasei putem menti-
ona absenta keratinizérii in locul de insertie pe ada-
mantind, cu formarea santului gingival. Alt moment:
stratul epitelial devine mai gros respectiv sediului pa-
pilelor gustative filiforme, unde persista stratul epite-
lial granulos, iar cel superficial este partial keratinizat.
Respectiv papilelor fungiforme epiteliul este intr-atét
de subtire, incat traspare manifest culoarea vaselor
corionale. Acelasi tablou structural se repetd si pentru
papilele foliate si valate. Posterior de papilele valate si
foramenul cec lingual corionul include in componen-
ta sa foliculi limfatici, care constituie amigdala lingua-
14 (apropo, ea uneori poate fi para — fapt care este rar
reflectat in literatura). [3]
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Unii autori sustin cad mucoasa bucald este un de-
rivat al pielii [2], iar lizereul este o zond de tranzitie
intre aceste formatiuni. [3]

Comparatia este axata pe functiile, pe care le re-
alizeaza mucoasa bucald si pielea. Ambele protejea-
z4 tesuturile subiacente de leziuni mecanice, fizice,
termice, chimice, microbiene etc. Rdman comune
pentru piele si mucoasé functiile de reglare termici
a organismului, excretoare, secretoare, desi secretul
lor diferd mult unul de alini, de absorbtie (inclusiv a
unor preparate farmacologice), regeneratorie ele. Din
cauza genezei embrionale comune, pe mucoasa buca-
14 se manifesta unele afectiuni dermatologice, insd nu
numai dermatologice, ci si ale organelor interne. [3]

In opinia unor autori [3,5,8,10,11,12], stratul epi-
telial al mucoasei bucale include straturile celulare
bazal si spinos.

Epiteliul oral este de tip stratificat pavimentos,
malplighian in care apar zone fira keratinizare, zone
cu orto- sau parakeratinizare. [4]

In sectoarele unde are loc parakeratoza, apar celu-
le granuloase si cornificate. [3]

Keratinizarea poartd un caracter de protectie a
tesuturilor subiacente contra excitatiilor mecanice,
chimice. [3]

S-a stabilit ca epiteliul cavitétii bucale contine o
cantitate mare de acizi nucleici, in special ARN, care
se detecteaza in celulele straturilor bazal si spinos. Tot
in epiteliu se acumuleazd glicogen, care coreleaza in-
direct cu gradul de keratinizare: cu sporirea numéru-
lui celulelor cornoase scade cantitatea glicogenului in
epiteliu, si invers. Se presupune cé glicogenul partici-
pé la sinteza keratohialinei. Reactiile oxidative decurg
mai activ in straturile bazal si spinos ale epiteliului,
din care cauza aici se acumuleaza mai multe enzime.
In straturile mai superficiale predomina procesele gli-
colitice. Substanta amorfa intercelulard a corionului
(tunica mucoasd proprie) contine glicozaminoglicane
(GAG), printre ele, in cantitdti mai mari, se constata
acid hialuronic si condroitinsulfati. In gingie si palatul
dur fasciculele colagene ale corionului sunt dispuse
mai compact. Printre celulele stratului dat predomi-
nd numeric fibroblastele, fiind urmate de mastocite,
plasmocite etc. [3]

Corionul trece treptat in stratul submucos (tuni-
ca submucoasd), care este alcdtuit din tesut conjunc-

tiv, mai lax decét al corionului. Zonele unde lipseste
acest strat au fost deja nominalizate (lizereul, palatul
dur, gingia). Membrana bazald a stratului epitelial, cu
varsta, isi pierde integritatea. Prin defectele ei celulele
stratului bazal epidermic invadeaz stratul reticulopa-
pilar al corionului. [3]

Concluzii

Componenta celulard a mucoaselor se studiaza tot
mai profund si mai complex, ceea ce a permis in ul-
timile decenii de a extinde considerabil cunostintele
noastre in domeniul respectiv. [3,9]

In special prezinti interes componentele sistemu-
lui endocrin dispers (sistemul APUD) in legaturd cu
rolul lor de reglare a functiilor organelor si tesuturilor,
in stare normala si patologica. [3]
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AMELOGENEZA IMPERFECTA:
DIAGNOSTICSI REABILITARE

Rezumat

Amelogeneza imperfecta (abr. Al) afecteazd smaltul atat a dintilor de
lapte, cét sia celor permanenti. Aceastd tulburare ereditara se caracterizeaza
prin pierderea smaltului, esteticul deficitar si hipersensibilitatea dentinara.
Recuperarea functionald §i cosmetica reprezintd pentru medic o adevérata
provocare cu o varietate de optiuni curative.

Cuvinte-cheie: amelogeneza imperfectd, tulburare ereditard, pierderea
smaltului, optiuni curative.

Summary
AMELOGENESIS IMPERFECTA: DIAGNOSIS AND REHABILITATION
Amelogenesis imperfecta (AI) affects enamel on primary and perma-
nent teeth. This hereditary disorder is characterized by loss of enamel, poor
esthetics, and dentinar hypersensitivity. Functional and cosmetic rehabili-
tation is real challenging for doctor with variety of treatment options.
Key words: Amelogenesis imperfecta, hereditary disorder, loss of enamel,
treatment options.

Introducere

Prin termenul amelogeneza imperfectd (K00.50) se indicd un grup de leziuni
ereditare ale smaltului, care se caracterizeaza prin tulburiri sistemice ale struc-
turii si mineralizarii acestuia la dintii temporari si permanenti la oarecare (unul
din) stadiu al formdrii lui, cu ulterioara pierdere partiald sau completd a tesutului
respectiv, — ca urmare a mostenirii patologiei autosomal dominante, autosomal
recesive si legate de cromozomul X (defect Xp22). [1,10,12,14]

Aceastd patologie este cel mai des intalnita, fiind remarcat in acest caz un smalt
cu aspect cretos, opac (fara luciu), cu defecte simetrice sub forma de macule, fose-
te, sau fisuri. [7]

Diagnosticul include metode prinicipale si complementare. Tabloul clinic de-
pinde de perturbdrile cantitative si calitative in smalt. Traditional, culoarea dintilor
se presupune cd ar reflecta gradul de hipomineralizare a smaltului: cu cit mai in-
tunecata este culoarea, cu atat mai sever se prezintd gradul de hipomineralizare. In
conformitate cu manifestérile clinice, in prezent sunt descrise 14 variante distincte.
Ipommkos M. 1. (1985) a evidentiat patru variante de baza: 1) perturbari minore,
exprimate prin culoarea galben/maro a smaltului neted si lucios; 2) perturbari con-
siderabile, manifestate prin discromii (schimbari la culoare) de intensitate variata,
deviere de la normal a morfologiei (forma coronara fiind cilindricd, conicd) sau a
suprafetei dintilor (smaltul rugos conservat in insulite); 3) perturbari exprimate
prin subtierea adamantinei discromice (schimbate la culoare) a tuturor dintilor
(caneluri verticale, brazdand suprafata smaltului de la marginea incizald pana la
colet conferd acestuia un aspect ondulat, gofrat); 4) adamantina hipomineralizata,
cretoasd (cu aspect de ,snowcap“/ calota glaciard/ cusma de zdpada/ varf montan
inzapezit) si matd (lipsitd de luciu) (slab rezista la abraziune mecanica si se detasea-
zd cu usurinta de la dentina chiar si in urma celor mai neinsemnate traumatizari).

Anatomia patologicd: in portiunile de smalt péstrat se relevd modificari im-
portante cu perturbarea regularitatii prismelor, largirea spatiului interprismatic,
striatiunea transversald pronuntata a prismelor, aparitia unei substante amorfe de
culoare maro. [8]

Clinic sunt distinse cel putin trei variante tipizate de amelogeneza imperfecta: [1]

1. Varianta de hipoplazie a smaltului, cauzatd de perturbarea matricei smal-
tului. Se caracterizeaza prin malformarea neuniforma a matricei adamantine si
prinrt-un smalt dentar subtire. [1,11]
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Prin urmare, in tabloul clinic smaltul pare rugos,
uneori incretit (ratatinat), foveolat (in gropite) si/sau
brizdat de caneluri verticale si orizontale. [1,11]

Adamantina este rezistentd, si nu este afectatata de
carie. [1]

Aproximal dintii nu contacteaza unul cu altul. [11]

Primul grup include urmatoarele forme:

— hipoplazie punctatd autosomal dominanta;

— hipoplazie punctatd autosomal dominanta;

— hipoplazie locald autosomal dominanta;

— hipoplazie neteda autosomal dominants;

— hipoplazie rugoasi autosomal dominanta;

— aplazie autosomal recesiva rugoasi a smaltului;

— hipoplazie netedd dominantd cuplatd cu cro-
mozomul X.

2. Varianta de hipoplazie, a smaltului cauzatd de
perturbarea maturarii smaltului, sau amelogeneza im-
perfectd hipomaturatd (nematuratd). [11]

Se caracterizeaza prin prezenta unui smalt galben-
maroniu, acoperit de ciupituri (picatele). Smaltul are
o grosime normala, dar este mai moale decat de obicei
si maifesta tendinte catre ciobire. [11]

Prin microscopie electrono-opticd se deceleaza
denivelarea jonctiunii dentino-adamantine, cresterea
cantitatii de substantd organica. [9]

Al doilea grup include:

— hipomaturarea autosomal dominanta a ada-

mantinei in asociere cu taurodontism;

— mostenire recesivd cuplatd cu cromozomul X,

hipomaturare;
— pigmentare autosomal recesiva, hipomaturare;
— ,cusmd de zdpadd“ — hipomaturare autoso-

mal dominanti a smaltului.

3. Varianta de hipoplazie a smaltului, asociata cu
hipocalcifierea adamantinei. [11]

Se caracterizeazd prin perturbarea procesului de
calcifiere a smaltului,— fird ca matricea lui si fie
afectata. Din acest motiv, smaltul este mai moale, ab-
soarbe usor pigmentii alimentari §i are un aspect pétat
(maculat) si rugos. [1]

Pe suprafata exterioard a coroanei dintelui, smaltul
poate fi absent (aplazie); se acuzd hiperestezie datoritd
suprafetelor denudate (descoperite) ale dentinei.

Al treilea grup include:

— hipocalcifiere autosomal dominants;

— hipocalcifiere autosomal recesiva. [11]

Hipoplazia punctati autosomal dominantd este
transmisd pe linia de gen masculin. In acest caz, se
constatd afectarea dintilor de lapte si a celor perma-
nenti. [10]

Stratul de smalt este de grosime normald, dar frec-
vent pe suprafata lui vestibulara se deceleaza ciupituri
(defecte punctate) dispuse aleator. [10,11]

Colorarea acestor defecte cu pigmentii alimentari
conferi coroanelor dintilor un aspect pestrit. Este po-
sibila afectare intregii coroane sau a unei parti a aces-
teia. [11]

Hipoplazia locali autosomal dominantd afectea-
za dintii ambelor generatii. [10]

Defectele sunt dispuse orizontal sub formd de

adéncituri liniare sau gropite (foveole), fiind frecvent
localizate pe suprafata vestibulard a molarilor si pre-
molarilor in treimea mijlocie a coroanei in regiunea
ecuatorului. [10,11]

Marginea incizala si suprafata angrenirii dintilor
nu sunt, de obicei, implicate in procesul morbid. [11]

Examinarea histologicd relevd hipomaturarea a
smaltului, dezorientarea in el a prismelor adamanti-
ne. [11]

Hipoplazia netedd autosomal dominantd. Se
remarcd o intarziere in eruptia dintilor permanenti.
Dintii erupti pot varia la culoare — de la opac alb
pand la transparent maro. Adamantina este subtiat,
netedd, constituie 1/4 — 1/2 din grosimea ei obisnu-
itd. Adesea este absenta pe suprafetele de angrenare a
dintilor, iar pe cele de contact prezintd culoare alba;
acesti dinti de regula nu contacteazd. [11]

Hipoplazia rugoasa autosomal dominanta afec-
teaza dintii ambelor generatii. Adamantina este sub-
tire, prezentadnd de la 1/4 la 1/8 din grosimea ei nor-
mala. [10,11]

Dintii sunt schimbati la culoare — de la alb mat
péand la maro-galbui translucid. [11,13]

Adamantina este durd, cu o suprafatd rugoasd/
granulard; se poate detasa de dentind. [11]

Aplazia autosomal recesiva a smaltului este o le-
ziune ereditard rara. [10]

Frecvent se remarcd intérzieri in eruptia dintilor
permanenti. [11]

Dintii erupti sunt de dimensiuni mai mici, cu
morfologie corectd, iar stratul de smalf este subtiat pe
intreaga suprafata a coroanelor, fiind absent aproape
in totalitate. [10,11,12]

Dintii nu contacteaza, exista treme. [10,12]

Se remarca o ocluzie deschisa. [10]

Suprafata coroanelor este neteda, strilucitoare,
de o transparentd sporitd. Adamantina este destul de
durd. La unii dinti se observa ciobiri mici, asociate cu
abraziune patologica. [12]

Pe radiografie, se deceleazi resorbtia intra-alveo-
lard a coroanelor dintilor neerupti. [11]

Examinarea prin microscopie electronica a de-
monstrat ci, in cazul acestei forme de hipoplazie la
bérbati prismele de smalt lipsesc, fiind determinate
niste cristale singulare neregulate si un grad nein-
semnat de cristalizare. Femeile prezintd un alt tablou
clinic de afectare a adamantinei: pe coroanele dintilor
sunt determinate benzi verticale de smalt cu o gro-
sime aproape normald, care alterneazd cu dungi de
hipoplazie a acestuia. [11]

Se acuza o hiperestezie, datoratd iritantilor de tem-
peratura. Sunt afectati dintii ambelor generatii. [12]

Hipo-maturizarea autosomal dominanta in aso-
ciere cu taurodontismul. Smaltul in asemenea cazuri
este rugos si displazic, si variaza la culoare — de la alb
la galben. [11]

Are o grosime normald, dar este mai moale, astfel
incat se observd o abraziune patologica. [10]

Taurodontism. Sunt schimbati doar dintii, care
prezintd o cavitate pulpard volumetrica neobisnuit de



inaltd a dintelui). Se afecteazd dintii ambelor genera-
tii. [10,11]

Mostenirea recesiva cuplata cu cromozomul X,
hipomaturarea. La bérbati si femei, tabloul clinic de
afectare a dintilor este diferitd. La bérbati, este mai
bine pronuntata si mai evidentd. Dintii permanenti
prezintd un aspect pestrit (maculat) si o tentd alb-
gilbuie, care odata cu varsta se intuneci datorité dis-
cromiei smaltului. Forma dintilor nu este modificata
si devine posibild diminuarea grosimii smaltului, el
fiind mai moale decat cel normal. Abraziunea pato-
logica este slab exprimata. Din punct de vedere histo-
logic, este stabilita o perturbare a stratului exterior al
smaltului. [11]

La femei, smaltul dentar este compus din benzi
verticale de lungime si latime inegale, iar numarul
acestora pe dintii omonimi diferd. Simetria in aran-
jamentul lor lipseste. Culoarea benzilor difera si ea,
unele avind un smalf translucid cu aspect normal, iar
altele fiind mate albe, de un galben sau maro deschis.
Suprafata coroanelor este netedd, grosimea smaltului
se apreciaza in limitele normalului. Smaltul nu este
suficient de dur. Odata cu timpul, pe suprafata masti-
catorie a dintilor se produc ciobiri medii si mari, com-
binate cu o abraziune patologicd majora a smaltului,
care conduce la aparitia hiperesteziei. Sunt afectati
dintii ambelor generatii. [12]

Pigmentare autosomal recesiva cu hipo-matu-
rare. Smaltul are de obicei o grosime normald, dar
culoarea lui variaza de la una lactici, liptos-cenusie,
galben-deschisa pana la brun-deschisa; se coloreaza
intens cu pigmenti alimentari, ajungénd la nuante mai
intunecate; sunt remarcate ciobiri, abraziune patolo-
gicd importantd si detasarea smaltului, ceea ce con-
duce, in scurt timp, la aparitia tremelor, denudarea
dentinei si instalarea hiperesteziei. [10,11,12]

Hipo-maturizarea autosomal dominantd (sau
»Cusma de zapada“) este cea mai rard forma a afec-
tiunii date. [11]

Adamantina alb-matd acopera de la 1/3 la 1/8 din
suprafata incizald sau masticatorie a dintelui, cu mar-
ginile regulate sau festonate si limite clare. Suprafata
coroanelor este netedd, smaltul — dur, grosimea lui
fiind incadrata in limitele normalului, iar tremele si
hiperestezia lipsesc. La acelasi copil, dimensiunea si
forma maculele sunt diferite, lipseste orice simetrie in
aranjamentul lor. Maculele nu se coloreaza cu albas-
tru de metilen. Numdrul dintilor afectati temporari si
permanenti variaza, mai des fiind vizati cei de genera-
tia a doua ai maxilarului superior. [11,12]

Uneori, sunt afectati toti incisivii si premolarii. Pot
fi lezati incisivii si molarii. Existd cazuri usoare, cind
sunt atacati doar incisivii centrali si laterali. Investiga-
rea dintilor prin microscopie electronica de baleiaj a
demonstrat cé defectul structural se limiteaza la stra-
tul aprismatic exterior al smaltului, dar in principal
(in marea sa majoritate) smaltul este normal. [11]

Hipocalcificarea autosomal dominanta. Smaltul
dintilor erupti este alb sau galben, de grosime norma-
14. Densitatea smaltului este redusa, fiind posibila pa-

trunderea in el a instrumentului diagnostic in timpul
sondarii, sau — separarea lui de dentina pe parcursul
excavarii. [11,12]

Smaltul este rapid pierdut, lasind dentina denu-
data, sensibild si discromata prin pigmenti alimentari
intr-o culoare maro inchis. In aceasta boald, adesea se
remarcd retentia eruptiei unor dinti aparte, iar cei ne-
erupti pot fi supusi resorbtiei. Pe radiografie, smaltul
nu contrasteazd comparativ cu dentina. Din punct de
vedere histologic, smaltul are o grosime normald, dar
matricele lui amintesc de cele dupd decalcifiere. [11]

Hipocalcificarea autosomal recesiva. Smaltul
este de culoare inchisd. Din punct de vedere clinic,
radiologic si histologic, este o formd mai severd a bolii
decat hipocalcifierea autosomal dominanta. [11]

Diagnosticul diferentiat. Tabloul clinic, similar cu
manifestarile amelogenezei imperfecte, poate fi ur-
marit la multe boli de alta etiologie: forma idiopatica
a hipoparatiroidismului, pseudohipoparatireoza, hi-
pofosfatemie, forma severa de rahitism, fluoroza. [10]

Tratamentul amelogenezei imperfecte prezinta
dificultati considerabile si consta in prelucrarea siste-
maticd a smaltului cu solutii remineralizante si prepa-
rate fluorurate. [11]

Se acordd importanta igienizarii profesionale si
individuale. In cazul unor discromii importante se
recurge la tehnici de albire asociate cu microabrazie
crutdtoare [6], refacerea portiunilor coronare afectate
cu materiale dentare restaurative moderne, local (in
forme foveolate etc.) sau prin fatetare (veneere indi-
recte sau directe, partiale sau totale) [2-4].

In cazul unor modificiri considerabile ale smaltu-
lui, se efectueazd un tratament protetic.

Caz clinic:

Pacienta A., 25 ani, s-a adresat cu acuze de defect
estetic la un dinteanterior superior.

La examinarea clinicd a fost identificatd o ,,stran-
gulatie” hipoplazica pe fata vestibulard a d.22, com-
plicatd prin procese carioase localizate pe fetele apro-
ximale.

Diagnostic: Hipoplazia smaltului a d.22. Carie cro-
nicd medie a d.22.

Tratament: Sub anstezie infiltrativd (Ubistezina
forte 1,8ml) s-a realizat prepararea cavititilor carioase
localizate pe fetele aproximale a d.22, cu restaurarea
ulterioara a acestora.

Fig. 1. Status localis a d.22



Fig. 7. Restaurarea d.22 cu Te-Econom
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Fig. 8. Lustruirea fetii vestibulare cu discuri abrazive a fetelor
aproximale a d.22

Fig. 4. Deschiderea cavitatii carioase a d.22
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Fig. 5. Necrectomia cavitatii carioase a d.22 Fig. 10. Rezultatul restaurarii d.22 peste 6 ani




Concluzie

Amelogeneza imperfectd este o tulburare ere-
ditard complexd care afecteazd smaltul in moduri
diferite. Diagnosticul include metode prinicipale si
complementare si, in principal, nu prezinta dificul-
tati. Tabloul clinic si tratamentul reabilitant depinde
de perturbarile cantitative si calitative in smalt. Tra-
tamentul amelogenezei imperfecte consta in prelucra-
rea sistematicd a smaltului cu solutii remineralizante
si preparate fluorurate, tehnici de albire asociate cu
microabrazie crutatoare, refacerea portiunilor coro-
nare afectate cu materiale dentare restaurative mo-
derne, local (in forme foveolate etc.) sau prin fatetare.
In cazul unor unor distructii coronare importante se
efectueazd un tratament protetic.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tara si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologici, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmatoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
cd, Profilaxia OME, Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize i recenzii, Personalititi Stomatologice.

Materialele destinate publicirii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doud re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmatorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( N\

Lucrarile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinala 6.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia - la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

. J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originala, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depési 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesitd a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificérile necesare.

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poartd raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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