Pentru a determina succesul tratamentului, precum si mentinerea integritatii dentare,
pacientul necesitd o monitorizare la intervale permanent stabilite.

In concluzia celor relatate cu referire la factorii etiologici, pentru a micsora expunerea
dintilor la eroziuni, se recomandd de a reduce consumul produselor acide, folosirea paiului
pentru a evita contactul direct cu dintii §i respectarea unei igiene bune.
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LITIAZA GLANDELOR SALIVARE
Marina Pronovici, Dumitru Scerbatiuc, Dumitru Hitu,
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Laboratorul Chirurgie oro-maxilo-faciala USMF Nicolae Testemitanu

Summary
Lithiazis of the salivary glands

During 2007 year in the Clinic of Oral and Maxillo-Facial Surgery Chishinau, there were
examined and treatment 49 patients with salivary gland affections. 43% represent patients with
salivary lithiazis.The treatment was determined according to calculus localization, clinical form
and affection evolution.

Rezumat

Pe parcursul anului 2007 in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciald a municipiului
Chisinau au fost examinati si tratati 49 pacienti cu afectiuniuni ale glandelor salivare. Din cei
examinati 43% au fost diagnosticati cu litiaza salivard. Metoda de tratament a fost determinata
in corelatie cu localizarea calculului, forma clinica si evolutia afectiunii.

Actualitatea temei

Diagnosticul si tratamentul patologiilor glandelor salivare reprezintd una dintre problemele
esentiale in stomatologie.

O serie de autori [8,10,14,15,16] au demonstrat cad importanta glandelor salivare nu se
limiteaza doar la functia digestivd al acestora, fiind depistate substante biologic active ce
influienteazd dezvoltarea normala a organismului si formarea sistemelor de reglare al acestuia
demonstrindu-se interrelatia intre glandele salivare si sistemul endocrin (tiroida, pancreasul,
gonadele), precum si sensibilitatea glandelor salivare fatd de schimbarile ce au loc in organism.

Din varietatea patologiei glandelor salivare sialoliteaza este o afectiune frecvent intilnita,
oscilind conform datelor diferitor autori [1,2,3,5,8,10,11,13,14,15,16] intre 20-61%.

Obiectivele lucrarii

Evaluarea frecventei afectiunilor glandelor salivare Intre maladiile regiunii oro-maxilo-
faciale cat si analiza comparativa a metodelor chirurgicale existente de tratament .
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Materiale si metode

Pentru efectuarea studiului au fost examinati 49 de bolnavi cu afectiunile glandelor
salivare, care s-au adresat pentru ajutor medical in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
Chisindu, pe parcursul anului 2007. Ca material de studiu au fost folosite fisele de observatie a
pacientilor din care s-au extras date privind virsta, domiciliul, sexul, starea sociald cat si
metodele de tratament care le-au fost aplicate.

Rezultate obtinute si discutii

Conform studiului efectuat putem afirma cd majoritatea pacientilor care s-au adresat au fost
din municipiul Chisindu constituind 61%, iar cei din alte localitati 39%. Sinestatator s-au adresat
47%, cu indreptare de la policlinicile de sector 37%, au fost transportati cu ambulanta 16,3%.

Dupa starea sociald 45% din adresati au constituit angajatii, pensionarii 26%, neangajatii
18%, invalizii 8%, si 2% cu elevii.

Sialoliteaza glandei salivare ca si sialodenita a fost depistatd la 44% din pacienti, pe cand
pseudoparotita Ghertenberg cu doar 8%, iar parotita epidemica 4%.

Pacientii au fost repartizati pe 5 grupe de virsta: gr.I (pind la 20 ani)-10% din numarul total,
gr.IT (21-40 ani)-fiind egal cu grupul IV (61-80 ani) constituind cite 20.4% din total, gr.I11(41-60
ani) constituie marea majoritate din bolnavi fiind de 47% si gr.V ( 81-100 ani) alcatuieste 2%.

Barbatii s-au adresat in 59.2% cazuri, dintre care 47% au suferit de sialolitiaza, iar la femei
maladia s-a intalnit in 33%. Faptul ca sialoliteaza este mai frecventd la barbati se explica prin
aceea ca ei au o igiend bucala nesatisfacatoare, fumeaza mai des si consuma mai multe bauturi
alcoolice, alimente condimentate[1,2,5,7,8,11].

Sialolitiaza este o patologie a glandelor salivare ce se caracterizeazd prin formarea in
ducturile sau parenchimul glandei a unor concremente litiazice unice sau multiple, dure sau moi
cu suprafata neteda sau rugoasa, de diferite marimi si forme[1,5,8].

Etiologia sialoliteazei presupune prezenta factorului cauzal sau a unui grup de factori si
anume [5,6,7,8,11,12,14,16]:

I.factori morfologici care pot fi:

a) congenitali- prezenta portiunilor cu ectazii §i stricturi pe traiectul sistemului canalar al
glandei ce favorizeaza staza salivei in ectazii cu deficultatea eliminarii ei din cauza stricturilor.

b) dobinditi (anatomici)- canalul Warthon desi este aproape la fel de lung ca Stenon are pe
traiectul sau doud curburi: prima la nivelul marginii posterioare a m. milohioidean, si a doua cind
devine adiacent n. lingual; avand si un orificiu de deschidere in forma de palnie si mai ingust ca
cel al glandei parotide. Acesti factori la fel ca si factorii functionali favorizeaza aparitia litiazei
salivare mai fregvent in glanda submandibulara.

II.factori functionali- saliva glandei submandibulare este mai viscoasa $i mai bogatd in saruri
de calciu decit cea a glandei parotide.

III.factori de mediu-climatul umed si rece determind prezenta sialoliteazei in zonele nordice.

IV .factori alimentari-consumul preponderent sau exagerat al alimentelor conservate, picante,
bogate 1n proteine, precum si alcoolul.

V.factorii traumatici- patrunderea corpilor staini in ductul glandei (fire de periute de dinti,
tartru, praf de dentina)

Vl.factori infectiosi (teoria lui Galippe)- patrunderea microorganismelor in duct i formarea in
jurul lor a calculului. Experimental a fost demonstrata capacitatea actinomicetelor de a dizolva
proteinele salivare si de a conditiona depunerea sdrurilor.

VIl factori inflamatori locali- procese inflamatorii cronice existente In glanda (sialodenita sau
parotita epidemicd) conditioneaza descuamarea epiteliului, cresterea numarului leucocitelor in
glanda si formarea de fibrind care genereaza aparitia trombului salivar.

VIII. Factori reflexori (teoria reflexa Deshaume)- dereglarea inervatiei glandei salivare.

IX. Hipovitaminoza vitaminei A- ce duce la descuamarea exageratd a epiteliului ductului
glandei si schimbarea pH salivar spre cel bazic.

X. litiaza salivard in 5% cazuri decurge concomitent cu litiaza renald, concentratia de calciu 1n
serul sanguin fiind crescuta.
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Patogenetic sub influienta factorilor endo- sau exogeni se produc tulburari functionale
neuroglandulare ce conditioneaza modificari in echilibrul coloido-mineral al salivei si in acinii
glandulari ce duc la tulburdri de evacuare a salivei si la staza acesteia.

In prima etapa se produce un catar litogen format din microorganisme, epiteliul descuamat
al glandei, iar coloizii din saliva precipitd dind nastere la un nucleu organic central peste care se
depun sdruri de Ca, P, Mg, Na, Al, Fl, Mn, Vadar in mare majoritate fiind
carbonathidroxiapatita.

Sialolitii se formeazd mai intai in acini, apoi migreaza in canalele intraglandulare ramanand
acolo sau migrand in ductul principal[6,7,8,10,11].

Din numarul total de bolnavi ce s-au adresat pe parcursul anului 2007 in Spitalul de
Urgenta Chisindu in 57% cazuri calculul era situat intraglandular.

Clasificarea sialolitiazei:

Dupa I.G.Lucomski: Dupa N.D. Lesovaia:
Lsialolitiaza. gl. parotide; L.sialodenita calculoasa;
I1.sialolitiaza gl. submandibulare; II.sialadochita calculoasa;
IIL.sialolitiaza gl. sublinguale. III. Sialodenita si sialodochita calculoasa;

Dupa A.V. Klementov:

I. Sialodochita canalului: Wharton, Stenon, Bartolini;

a) fara manifestari clinice inflamatorii in glanda;

b) cu inflamatie cronica in glanda;

c)cu acutizarea inflamatiei cornice in glanda;
II. Sialolitiaza cu localizarea concrementului in glanda: sudmandibulara, parotida, sublinguala;
a) fara semne clinice inflamatorii in glanda;
b) cu inflamatie cronica in glanda;
c) cu acutizarea inflamatiei in glanda;
III. Inflamatie cronica a glandei cauzate de sialolitiaza glandei:submandibulare,parotide,
sublinguale: a) eliminarea spontana a calculului din duct;

b) dupa inlaturarea a calculului din duct.

Clinica sialolitiazei este in dependentd de evolutia bolii si localizarea calculului si poate fi
stearsd 1n stadiile incipiente si absenta in formele latente.

Colica salivara- este o criza dureroasa periodica ce se produce datorita migrarii calculului,
spasmului peretelui canalului ce se blocheazd momentan producindu-se o distensie brusca a
canalului si acinilor.

Durerea este localizatd in regiunea planseului bucal intre limba si partea internd a corpului
mandibulei, iradiaza spre ureche, ridacina limbii, regiunea cervicald si temporald. In timpul
crizei, care este provocata de un flux abundent de saliva, in timpul mesei sau dupd ea, la
consumul alimentelor sialogoge (sarat, piparat). Din cauza obturarii canalului saliva nu este
eliminata in cavitatea bucala iar bolnavul acuzi xerostomie si diminuarea senzatiilor gustative. in
glanda submandibulara apare o tumefactie prin oprirea eliminarii salivei ce persista citeva ore
sau zile repetindu-se frecvent, ceea ce creaza bolnavului o fricd de a lua masa. Criza dureaza
cateva minute sau o ora si trece dupa eliminarea unui val de saliva de staza (saratd). Intre crize
mucoasa sublinguald este congestionatd, zona ce acopera canalul Wharton este tumefiata (plica
sublinguala, caruncula sublinguala proiemina cu ostiumul intredeschis sau ulcerat).

La palpare glanda salivara este moale, maritd in volum. Calculul se determina ca un corp
dur pe traiectul ductului intraglandular.

La presare pe glandd se elimind saliva tulbure, opalescentd. Migrarea periodicd a
calculului poate duce la eliminarea spontana a acestuea.

Abcesul salivar- apare la addugarea infectiei ce conditioneaza supurarea in glanda si in
canale, poate difuza in tesuturile vecine. Se caracterizeaza prin hipertermie (38-39°C), dureri vii,
tulburdri de masticatie, deglutitie, tumefierea mucoasei hemiplanseului bucal, hiperemie, edem,
plica sublinguald creaza impresia de “creasta de cucos”.
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La palpare se determind -fluctuienta mucoasei;

-canal Ingrosat ca un cordon;

-calculul se determina bine ca un nodul dur al carui palpare provoaca
bolnavului dureri vii, intense bine localizate.

Daca calculul este localizat in glandd sint semne de supuratie a ei tumefactie
subangulomandibulara si in santul mandibulolingual in dreptul molarilor; la presare pe glanda se
elimind puroi. Abcesul se poate deschide spontan pe mucoasa si mai rar pe piele lasind fistule
din care se elimina puroi, saliva, posibil si calculul.

Diagnosticul se bazeaza pe:

-semnele clinice;
-radiodrafia-film  muscat 1n  incidenta  axiala a  hemiplanseului  bucal-daca
calculul este situat in Wharton si 1n incidentd laterald-dacd calculul este in glanda, fiind
determinat superior de marginea bazilara a mandibulei sau se suprapune cu unghiul ei[1,2,11];
-sialografie-indicatii restrinse,in caz ca radiologic calculul nu poate fi depistat, iar procesul se
afla in stadiul de remisie; depisteaza dilatarea ductului posterior de calcul, cu cat mai frecvente
au fost accesele de colica salivara cu atit modificarile sant mai vaste[3,11,15];
-sondarea ductului glandei-determind o suprafatd rugoasa, durd a concrementului dacad acesta
este situat In portiunea anterioard sau medie a glandei;
-RMN;-ecografie;-termometria;-endoscopie;-antibioticograma;
-analiza citologica- la acutizarea procesului se determina tip de citograma inflamator;
-analiza generala a sangelui in stadiul acut confirma prezenta procesului inflamator (creste VSH,
devierea formulei leucocitare spre stinga,s.a.);
-analiza Ca in singe determind cresterea valorilor acestuia[4,12,14];
-1n analiza urinei nu se depisteazd modificari.

Diagnosticul diferential:
1.colica de-pulpitd, paradontitd acutd, nevralgie de trigemen;
2.abcesul de-celulita, abcesul jugal, abcesul planseului bucal, abcesul lojei submandibulare
abcesul santului mandibulolingual, limfadenite supurate;

Tratamentul:
Este in dependenta de localizarea calculului si stadiul maladiei.
Din bolnavii care s-au adresat la Spitalul de Urgentd din Chisindu la 43% li s-a efectuat
sialoadenectomia; tratament conservativ a fost aplicat la 24% si 19% sialolitotomia, iar
deschiderea abcesului la 14% bolnavi.

In stadiile incipiente sint indicate:
l.tratament conservativ-prin stimularea secretiei §i elimindrii salivei prin administrarea
sialogogelor: suc de lamiie; sulfat de magneziu; sol. pilocarpind 1% 7-8 pic. de 2-3 ori pe zi 10
zile [1,2,11];
2.catetere cu baloane elastice pentru dilatarea canalului [4,9,15];
3.lipotripsie-micsorarea calculului si iesirea lui prin orificiu dupa 4-6 proceduri cu ultrasunet cu
fregventa 3.5-5 MHz, propusa pentru prima datd de H.lro in 1989.

Este indicatd - atunci cand localizarea calculului este intraglandular;

-la pacientii cu afectiuni somatice grave carora le este contraindicatd interventia
chirurgicald;

-la refuzul pacientului de a inlatura glanda[11];
4.extirparea calculului- constd in descoperirea si inldturarea pe cale endo sau exobucala a
calculului din glanda salivara sau din ductul ei.
B. A. banoas(1965),H. U. Apymctuk(1969),H. 1. JleccoBasi(1972) sustin ca daca calculul este
localizat in glandda ea trebuie 1inlaturatd indiferent de dimensiunile acestuia. B. C.
Kosanenko(1966) B. M. Co6oneBa (1966) afirma ca este suficient de Inldturat calculul pe cale
endobucala, fiind o interventie mai putin traumaticd, glanda pdstratd ca organ si exclusa
cicatricea epidermala. Metoda limiteaza vizibilitatea cimpului operator si are indicatii restrinse
cind calcului este de dimensiuni mari sau este localizat in polul inferior sau posterior al glandei

388



Inlaturarea calculului din glanda pe cale exobucald dupd parerea A. Y. dapmbix(1953), 5. M.
bubepman (1958),B. Il. Kamammuna(1965) trebuie efectuatd numai atunci cind infectia din
glandd a implicat tesuturile vecine si s-a complicat cu un abces sau flegmon, inlaturarea
glandei cu calculul din ea in acest caz fiind contraindicata[1,2,4,5,10,11,12,13,16].
In formele complicate sint indicate:
1. tratament antiinfectios general;
2. instilatii cu tripsind, antibiotice;
3. extirparea calculului;
In formele cronice sint indicate:
1. sioloadenectomia-extirparea glandei salivare in accese fregvente de colicd sau abces salivar
(in stare de remisie), recidive dupa sialolitotomie, aparitia fistulelor epidermale.
2. suprimarea functionald a glandei prin: radioterapie, sol. atropina, sol. scopolamina.
In formele cronice in acutizare, tratamentul este indreptat in directia combaterii fenomenelor
inflamatorii apoi spre sialoadenectomie sau suprimarea functionald a glandei.
Ca masuri profilactice sint indicate:
-respectarea igienii cavitatii bucale,
-asanarea cavitatii bucale,
-vizita la stomatolog de 2 ori pe an[9].
Reabilitarea bolnavilor dupa tratament chirurgical:
Tratamentul poate fi considerat eficient la restabilirea partiala sau totald a functiei glandei, daca
aceasta a fost pastratad. Pacientii necesita sa fie examinati de medicul stomatolog peste 6 sil2
luni dupd efectuarea tratamentului chirurgical.[11]
Concluzii
1. Clinica, diagnasticul si tratamentul afectiunilor glandelor salivare, constituie o problema
actuald pentru stomatologia moderna.
2. Sialolitiaza alcatuieste 44% din afctiunile glandelor salivare; fiind mai fregventa la barbati
decat la femei;
4. Sialolitiaza apare mai frecvent in grupa de varsta 41-60 de ani ( in 47% din cazuri), virsta
medie a bolnavilor este 47 de ani;
5. Sialoadenectomia s-a aplicat in 43% din cazuri.
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PREPARATELE ANTIHOMOTOXICE, UTILIZATE iN PRACTICA
STOMATOLOGICA
(Review)
N. Sevcenco
Catedra Chirurgia OMF pediatrica si Pedodontie

Summary
The use of antihomotoxic preparations in stomatological practice

Many antihomotoxic preparations are used lately for the treatment of different diseases
and patologies with inflammation of oral tissues, stomatitis, gingivitis, parodontitis.The
antihomotoxic preparations, which can be recommended for solving the problem, are Traumeel S
and Coenzyme compositum and Lymphomyosot. The usage of these antithomotoxic preparations
are based on their composition, properties, action mechanism and the possibility to use for oral
application. Antihomotoxic preparations are homeopathic substances and may be used as the
additional complex therapy with the traditional ones.

Rezumat

In ultimul timp penrtru tratamentul diferitor maladii si procese inflamatorii ale cavitatii
bucale ca stomatitd, gingivitd, parodontitd se utilizeaza preparate antihomotoxice. Astfel de
preparate ce pot fi recomandata pentru tratament sunt Traumeel S, Coenzyme compositum ,
Lymphomyosot. Utilizarea acestor preparate se bazeazd pe componenta, indicatiile si
mecanizmul actiunii lor 1n cavitatea bucald. Preparatele antihomotoxice sunt substante
homeopatice si pot fi utilizate in tratamentul complex cu terapia traditionala.

Aproape toate metodele cunoscute cu actiune terapeuticd asupra parodontiului au anumite
neajunsuri, de aceea nu se pot considera universale. De exemplu, preparatele antibacteriene,
utilizate pe larg in practica parodontald sunt referite la preparatele etiotrope de tratare a
afectiunilor parodontiului. In calitate de indicatie pentru utilizarea lor este acutizarea
parodontitei: pioree din pungile parodontale, abcedare, fistule, intoxicare.[1] Dar indicarea
indelungatd a acestor preparate poate duce la unele urmari negative, ca, de exemplu, reactii
alergice, hipovitaminoza vitaminelor grupei B si K, disbacterioza din cauza inhibarii microflorei
normale a pacientului, care este o barierd biologica specifica, ce protejeaza organismul omului de
patrunderea bacteriilor patogene, candidomicozi etc..[1] In afard de aceasta, preparatele
antibacteriene, introduse prin diferite metode (intramuscular, intravenos, perifocal etc.) nimeresc
numai partial in focarul osteomielitic, deoarece ultimul intotdeauna este Inconjurat de o zona
perifocald sclerotica a tesutului osos. De aceea in medicina contemporana existd tendinta de a
utiliza la tratarea bolilor cronice 1n locul preparatelor alopatice foarte eficace metode de
tratament $i preparate cu actiune mai moale: naturopatice, homeopatice, fitopreparate, care nu
exercitd actiune secundard negativa, realizind principiul de bazad al tratdrii in medicind nu
dauna.[2]

Principiul cel mai daunator pentru medicind este principiul dualismului, care se manifesta,
in special, prin doua extremitati referitor la viziunile la boala si tratamentul ei — conceptiile
anatomica si energointegrativa. Conform primei, organismul trebuie impartit in parti si tratat;
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