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Rezumat

Afecţiunile cavităţii bucale au un impact asupra întregului organism, 
prin instalarea unor focare stomatogene de ifecţie şi intoxicaţie. La bolnavii 
cu parodontită marginal cronică s-au depistat schimbări în funcţia secre- 
torie a pancreasului şi stomacului. Este demonstrate faptul, că 8—12% din 
pacienţii cu parodontită marginală suferă de diabet zaharat. Modificările 
vasculare parodontale sunt atît de caracteristice diabetului, încît li se atribu
ie termenul de „microangiopatie diabetică" sau „parodontopatie diabetică". 
Aceste efecte vice-verso sunt demonstrate şi în studiul nostru pe un lot de 
31 pacieni aflaţi în studiu
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Summary
Vice-versa effects between parodontopathys and diabetes mellitus.

Mouth disease have an impact on the entire body through the installati
on of outbreaks stomatogene of ifection and intoxication. The patients with 
chronic marginal periodontities have detected changes in the secretorie 
the stomach and pancreas. It is demonstrated that the 8—12% of patients 
with marginal periodontities suffering from diabetes. Parodontale vascular 
changes are so characteristic of diabetes, that are assigned the term „dia
betic microangiopate" or „diabetic parodontopate". These findings vice — 
verso are demonstrated in our study on a sample of 31 patients in study.

V__________________________________________________________________

Introducere
Relaţia dintre bolile somatice ale organismului şi modificările care au loc în ca

vitatea bucală sunt legate de dereglările metabolismului, hemodinamicii, dereglări 
imunologice şi neuroreglatorii, precum şi de schimbările microbiocenozei. Boala 
care are un impact direct asupra structurilor cavităţii bucale este diabetul zaharat 
(Villershauzen-Tsenhen B., Gleyssner S, 1998; Mohammad AR etal., 1994).

Diabetul zaharat înpreună cu afecţiunule care îl însoţesc sau îl agravează, inclu
siv şi cele bucale, este în prezent una dintre cele mai actuale probleme ale medicinii 
moderne, soluţionarea căreia pe plan mondial nu poate fi realizată. Şi Republica 
Moldova, în acest sens, din păcate, nu face excepţie. într-o perioadă relativ scurtă 
de timp (2004—2007) numărul de diabetici în Moldova a crescut de la 31000 la 
42000! Studiu în dinamică a numărului de pacienţi în ţara noastră arată că nu
mărul anual de oameni cu diabet zaharat a crescut cu 3—7%, în diferite grupe de 
vârstă. Experţii OMS au estimat că în lume, în anul 1995, de diabet zaharat sufe
reau 135 milioane de oameni, în anul 2000 au fost înregistrate 177 mln, în present 
maladia afectează peste 230 milioane, în 2030 se preconizează că această cifră va 
ajunge la 400 milioane de oameni, (Anesteadi Z. Zota L. 2007)

Afecţiunile cavităţii bucale au un impact asupra întregului organism, prin in
stalarea unor focare stomatogene de ifecţie şi intoxicaţie (Borovschii E. V., 2004). 
Mai mut ca atât este demonstrat faptul că şi parodontită marginală influenţează 
foarte mult starea generală de sănătate a pacientului. L. N. Ciladze (1971) în expe
rienţele sale la bolnavii cu parodontită marginală a depistat schimbări în funcţia 
secretorie a pancreasului şi stomacului. Autorii magheari (Shugar L. et al., 1980) 
spre exemplu, au demonstrat că 8—12% din pacienţii cu parodontită marginală 
suferă de diabet zaharat. în 1997 Expert Comitee on the Diagnosis and Classifica
tion of Diabetes Mellitus a constatat că parodontită marginală este unul din factorii 
care favorizează apariţia diabetului zaharat. Astfel, este valabilă şi relaţia inversă, 
adică o legătură feet- back între afecţiunile cavităţii bucale (inclusiv şi parodontită 
marginală cronică) şi diabetul zaharat. Aceasta se bazează pe faptul că procesele 
patologice din regiunea oro-maxilo-facială agravează evoluţia diabetului zaharat. 45
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Discuţiile asupra interrelaţiei diabetului zaharat şi 
acestor afecţiuni basculea-ză de la negarea completă 
a impactului diabetului zaharat în dezvoltarea lor la 
recunoaşterea legăturii de cauzalitate între ele.

Una din ipotezele acestei legături, presupune că în 
parodontitele marginale sporeşte sinteza şi eliminarea 
citochinelor, endotoxinelor de către microorganizme, 
care duce la creşterea nivelului de lipopolizaharide, ca 
urmarea a lezării pereţilor celulari. Aceste produse, la 
rândul său induc creşterea nivelului glicolizei termi
nale, care are un impact important în patogenia dia
betului zaharat. în aşa fel infecţia parodontală compli
că evoluţia metabolică a diabetului zaharat.

Modificări de circulaţie. în diabetul zaharat, mi- 
crocirculaţia suferă modificări patologice fiind de
terminate ca o microangiopatie diabetică. Veriga 
principală în apariţia acesteea este dereglarea meta
bolismului de carbohidraţi şi glicozamine care asigură 
integritatea structurală şi funcţională ale membranei 
bazale vasculare. Datorită acestor dereglări, modifica
rea patologică a vaselor sanguine în diabetul zaharat 
are caracter specific: lumenul vascular nu este închis, 
dar peretele este practic întotdeauna afectat. Se ates
tă creşterea adgheziei trombocitare, care contribuie 
la aterogeneză (Paliţev M.A, Anichkov N.M, 2001). 
Esenţa microangiopatiei, sunt plasmoragiile, care 
deteriorarează membrana bazală a patului microcir- 
culator, apoi cauzează scleroza şi hialinoza peretelui 
vascular. Aceste procese nu au la bază factorii infla
matori, dar rezultă că tulburările microcirculatorii 
au caracter primar pe fondul deja existent al hipoxi- 
ei, permeabilităţii crescute ale structurilor vasculare 
parodontale, reducerii rezistenţei acestora la acţiunea 
factorilor nefavorabili. Modificările vasculare paro
dontale sunt atît de caracteristice diabetului, încît li se 
atribuie termenul de „microangiopatie diabetica1 sau 
„parodontopatie diabetică".

Hiperglicemia, induce la diminuarea produce
rii sau dereglarea acţiunii insulinei, poate influenţa 
prin scădere a creşterii şi proliferării matricii ţesutu-

Prezentarea schematică a glicemiei asupra ţesuturilor parodontale

lui conjunctiv, care la rândul său negativ influenţează 
sinteza fibrelor gingivale şi periodontale, precum şi a 
osteoblastelor. Schematic aceste elemente sunt reda
te în tabelul 1. Fibrele de colagen în unele locuri se 
îngroaşă în altele devin laxe şi dezordonate. Frecvent 
pe mucoasa bucală sunt microdefecte înconjurate de 
infiltrat inflamator, uneori cu caracter cronic. Epite- 
liului de acoperire e hiperplaziat şi vegetează adânc 
în ţesutul subiacent, celulele epeliteliale se vacuoli- 
zează, creşte cantitatea mucopolisaharidelor şi a gli- 
cogenului. Are loc o proliferare a ţesutului granular 
tânăr, uneori cu infiltrat inflamator şi sclerozant, care, 
conform părerii mai multor autori este de origine au- 
toimună.

Una din cele mai timpurii şi cele mai frecvente ma
nifestări ale diabetului za-harat sunt modificările în 
lichidul bucal, în primul rând prin dereglarea secreţiei 
de lichid, care generează xerostomia, însoţită de uscă
ciune în cavitatea bucală. Compoziţia şi proprietăţile 
lichidului bucal, la pacienţii cu diabet zaharat, diferă 
faţă de cele ale persoanelor sănătoase. Cel mai de
monstrativ semn al acestor modificări este creşterea 
glucozei în salivă peste limitele normei (0.24-3.33mg 
la 100 ml salivă). Există o legătură directă între con
centraţia glucozei în sânge, lichidul bucal şi prezenţa 
depunerilor în cavitatea bucală, fapt demonstrat de 
M.J.Campbell 1967. Astfel la pacienţii, la care % glu
cozei era de la 0.44 până la 6.33 mg glucoză la 100 
ml salivă, au fost depistate depuneri moi abundente. 
Acest fapt poate fi explicat prin aceea că glucoza este 
un mediu nutritiv favorabil pentru microorganisme 
favorizând înmulţirea lor şi formarea depozitelor 
dentare, care induce la dezvoltatea parodontitei mar
ginale. Totodată hiperglicemia provoacă şi modificări 
în valorile calciului şi a fosforului. Cu toate că, poate 
fi determinat şi conţinutul normal de calciu în sali
vă, totuşi mai frecvent conţinutul de calciu şi fosfor se 
schimbă (tabelul 2.). în consecinţă, există o modifi
care a raportului de Ca/P în direcţia creşterii acestuia 
care favori-zează mineralizarea depunerulor moi cu 
formare de tartru dentar. Depunerea tar-trului den
tar a fost depistată în 78,8 % cazuri, inclusiv şi a celui 
subgingival în 39%, în studiul efectuat de E. N. Jitovs- 
caia (1969).

Tabelul 1

Valorile calciului şi fosforului în lichidul oral în normă şi în hiperglicemie
Ca/P în normă In hiperglicemie

numeric Mmol/1 Numeric Mmol/1
Ca 1,02 0,01 1,55 0,02
P 4,36 0,08 3,09 0,05

Scopul lucrării
Studiul iteracţiunii afecţiunilor parodontale c di

abetul zaharat. Studierea particularităţilor evoluţiei 
clinice şi a aspectelor sociale.

Material şi metode
Studiul constă din partea clinică şi teoretică — ex

primată prin o anamneză desfăşurată (aplicând diverse 
anchete). în studio au fost incluşi 31 pacienţi, din care 
10 au prezentat grupa de control. Repartizarea pacien-



ţilor după vârstă, sex, tipul de diabet zaharat, etc., este 
foarte bine ilucidat în tabelele cu rezultatul studiului. 
Partea clinică a inclus examenul endobucal (în studio 
au fost incluşi şi molarii trei), accentuai fiind pus pe 
examenul parodontal şi anume: descrierea formulei 
dentare (lipsa dinţilor), Indicele Parodontal (IP) după 
Loë şi Silness 1964, cu înregistrarea rezultatelor, mă
surarea profunzimii pungilor parodontale, recesiuni
lor gingivale, gradul de mobilitate dentară. în două 
cazuri clinice au fost puse în evidenţă statusul paro
dontal complet, în baza indicilor SPITN (OMS 1978), 
API (Lange et al. 1977), PBI (Saxer/Mühleann 1975), 
gradul de lezare în zona furcaţiilor (Hamp, Nyman şi 
Linde, 1975). Grupul de studiu (cu diabet zaharat ), 
sau aflat în secţia de endocrinologie a Spitalului Clinic 
Republican (SCR) din oraşul Chişinău. Pacienţii din 
lotul de control au fost invitaţi în clinica stomatologi
că universitară, pentru determinarea statusului paro
dontal. Criteriul de bază în selectarea pacienţilor din 
lotul de bază a fost pacienţii cu diabet zaharat de tipul 
I/II, cu parodontită marginal cronică (PMC) (pacien
ţii cu boli infecţioase şi alte afecţiuni endocrine, n-au 
fost incluşi în studiu). Iar lotul martor a constat din 
pacienţi cu PMC, dar nu sufereau de diabet zaharat, 
(deasemenea pacienţii cu boli infecţioase şi alte afrc- 
ţiuni endocrine, n-au fost incluşi în studiu).

Ţin să menţionez, metodelor aplicate, sunt cu
noscute de către specialişti în domeniu, deacea nu le 
v-om descrie pe larg.

Rezultate
în urma examinărilor clinice şi paraclinice, cu stu

diul comparativă a stării de sănătate parodontală şi o 
anamneză minuţioasă la pacienţii din ambele loturi, 
am obţinut următoarele rezultate, redate în tabelele de 
mai jos.

Tabelul 2 Studiul comparativ a lotului de bază cu cel de control
Lotul de bază (cu 

DZ)
Lotul de control 

(fără DZ)

Numărul pacienţilor Tipul
1 — 2

Tipul 
I I — 19 10

Sexul F — 13 B — 8 B — 5 1 F — 5
Vârsta medie 53 52
Nr. dinţilor restanţi 13-14 19

Indicile Silness-Loë

pacienţi 0%
1- 4 pacienţi 24%
2- 3 pacienţi 18%

3- 10 pacienţi 59%

0- 0 pacienţi 0%
1- 5 pacienţi 50%
2- 5 pacienţi 50%
3- 0 pacienţi 0%

Pungi parodontale 
+ recesiune gingi- 
vală

4 — 5 mm 2 — 3 mm

Sângerări gingivale 58% 20%
Pierdere de dinţi 100% 100%
Inflamaţie gingivală 84% 40%
Recesiune gingivală 52% 30%

Complicaţii după 
extracţii dentare

38%
1.Hemoragie 
îndelungată 
2.Alveolită 

3. Cicatrizare 
îngreunată 

4. Dureri potex- 
tractionale

0%

Tabelul 3 Rezultatele anamnezei desfăşurate
Sexul B — 8 1 F — 13
Vârsta 53 года
Studii Studii

primare
10%

Studii
medii
71%

Studii suprioare 
19%

Fumatul Da — 5 % Nu — 95%

Tipul de D.Z. Tipul I — 2
(10%)

Tipul 1 1 — 19 (90%) 
Insulinodependent 5 (26%) 
Insulin nedependent 14 

(74%)
Controlul meta
bolic (autoapreci- 
erea+ istoria bolii)

Bun
1

Satisfăcător 
5 (24%)

Nesatisfăcător 
15 (71%)

Complicaţiile
frecvente

Cardiovasculare -73%; Macroangiopa- 
tii -— 68%; Retinopatii — 63%; Nefropa- 

tii — 42%; Neuropatii — 31%
Termenul mediu 
de boală (DZ) în mediu 9 ani

„Cum aţi aflat că 
suferiţi de DZ?“

întâmplător
Analiza sângelui, după o suspiciune 

într-un caz medicul stomatolog a suspec
tat si a făcut trimitere la analiza sângelui

Vizite la medicul 
stomatolog

Odată 
în an 

8 (38%)

Cu 1-2 
ani în 
urmă 

9 (43%)

Cu 3-5 
ani în 
urmă 
0%

Cu 5 ani în 
urmă, nu 

ştiu
4 (19%)

Regularitatea vi
zitelor la medicul 
stomatolog

regulat 
1 (5%)

Neregulat (haotic) 
20 (95%)

Cele mai frecven
te cauze pentru 
vizite

Extracţii dentare 
Tratament protetic

în 3 cazuri, pentru tratament parodontologie
„Medicul stoma
tolog cunoştea că 
suferiţi de DZ?“

Eu l-am 
înştiinţat 
9 (42%)

Nu ştia 
9 (42%)

A depistat din 
anamneză 

3 (14%)
„Vi s-a propus să 
trataţi parodonti- 
ta?“

Da — 7 (33%); Nu — 14 (67%)

Coplicaţii după 
extracţii dentare

38%
1. Hemoragie îndelungată
2. Alveolită
3. Cicatrizare îngreunată
4. Dureri posextractionale

5 (24%)
1 (5%) 

5 (24%)
2 (10%)

Au fost prescrise 
antibiotice după 
extracţii

Da — 7 (33%) Nu — 14 (67%)

Acuze despre 
starea de sănătate 
a cavităţii bucale

Pierderea dinţilor
Sângerări gingivale
Hiperemie şi edem gingival
Recesiuni gingivale
Depozite dentare
Miros fitid (halenă) din cavitatea
bucală
Xerostomie (uscăciune)
Buze uscate şi fisurate (ragade 
angulare)
Mobilitate dentară 
Dureri la masticaţie 
Dureri în limbă (glosalgie) 
Dureri în maxilare 
Ulceraţii pe mucoasa cavităţii 
bucale

100%
58%
84%
52%
68%

63%
68%

32%
42%
26%
5%
16%

16%
Mese în zi 4 — 5 în zi
Numărul de peri- 
ai în zi 0,8 — 1 în zi

Curăţarea 
spaţiilor interden- 
tare şi îngrijirea 
protezelor fixe

0%

Accesibilitatea fi
nanciară a tratam, 
stomatologic

Accesibilă 
11 (52%)

Inaccesibilă 
10 (48%) * 
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Discuţii
Procesele infecţioase şi inflamatorii de orice ori

gine, inclusiv şi cele din ca-vitatea bucală provoacă 
pe fonul diabetului zaharat procese metabolice şi 
hor-monale complicate, care trebuie să se desfăşoa
re pe un teren deja modificat, ceea ce duce la creşte
rea necesarului în insulină a organismului, iar aces
ta agravează evoluţia diabetului zaharat. Stafne E.S. 
(1969) indică că înlăturarea proceselor distructive 
şi inflamatorii din teritoriul oro-maxilo-facial scade 
necesitatea orga-nismului în insulină. Astfel există o 
legătură inversă (sau bilaterală) între aceste afecţiuni 
şi poten-ţierea reciprocă ale acestora (Taylor 2001). 
Ipoteză legăturii bilaterale conchide că controlul afec
ţiunilor cronice ale cavităţii bucale este strict necesară 
pentru controlul diabetului zaharat, iar înlăturarea in
fecţiei îmbunătăţeşte controlul metabolic şi micşorea
ză necesităţile pacientului diabetic în insulină.

La tema corelaţiei parodontitei marginale cu di
abetul zaharat sau efectuat mai multe studii de către 
cercetătorii străini (Taylor 2001). însă în R. Moldova 
cu părere de rău, n-am întâlnit aşa studii, dar avem 
peste 42000 bolnavi de diabet zaharat. Studiu în di
namică a numărului de pacienţi cu diabet zaharat în 
ţara noastră, arată că a crescut cu 3 — 7%, în diferite 
grupe de vârstă.

Concluzii
Depistarea precoce a diabetului zaharat, poate 

preveni apariţia parodontitei marginale la aceşti pa
cienţi şi vice-verso.

Este evident, că la pacienţii cu afecţiuni generale, 
cum ar fi diabetul zaharat, riscul apariţiei PMC şi gra
vitatea procesului este mai mare.

Medicul stomatolog trebue să acorde o deosebită 
atenţie factorilor de risc, în timpul examinării pacien
ţilor cu PMC, realizând o anamneză desfăşurată.

Nu mai puţin impotant prezintă şi informarea atât 
a pacienţilor, cât şi a medicilor stomatologi despre ris
curile şi influenţile reciproce.
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LEZIUNILE DE FURCAŢIE —  PREVALENTA Şl 
PARTICULARITĂŢILE TRATAMENTULUI LOR
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Rezumat
Distracţia parodontală adiacentă zonelor de furcaţie şi trifurcaţie ra- 

diculară reprezintă un factor de prognostic nefavorabil al dinţilor afectaţi. 
Aceste leziuni sunt considerate ca cele mai importante leziuni ireversibile 
ale bolii parodontale atât ca frecvenţăfpeste 70% la molarii pacienţilor peste 
35 ani cât şi ca gravitate).în ciuda noilor descoperiri în ceia ce priveşte teh
nici de avangardă ca „Regenerarea tisulară ” oricum metodele chirurgicale 
ca amputaţia radiculară, hemisecţia şi chiar extracţia deşi par atemporale 
sunt încă metode utile în diferite situaţii, în special la molari. Această lucra
re tratează tocmai aceste variante terapeutice.
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