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PREPARAREA CONSERVATIVĂ ÎN TRATAMENTUL CARIEI 
DENTARE DE CLASA II BLACK. CONCEPTUL DE TUNELIZARE

(Revista literaturii)

Rezumat
Prezenţa unei leziuni carioase implică o intervenţie operatorie pentru 

a opri procesul carios şi a restaura structura dintelui. Prin distrucţia ex-
cesivă de ţesuturi dentare cu scopul de a prepara cavităţi tipice de clasa II 
(după principiile Black), s-a reuşit nu altceva, decât fragilizarea organului 
dentar şi creşterea pericolului ca restaurarea să fie înlocuită peste un timp. 
Prepararea modernă are un design conservativ şi următoarele obiective: a) 
cavitatea va urmări strict defectul respectiv; b) menţinerea unei cantităţi 
de substanţă dentară sănătoasa cât mai mare şi obţinerea unor margini de 
restaurare cât mai groase. Tunelizarea reprezintă accesul operator minim 
traumatizant, efectuat prin suprafaţa ocluzală în cavitatea carioasă, situată 
pe suprafaţa aproximală, cu păstrarea smalţului marginal. Drept indicaţii 
pentru tunelizare servesc cavităţile carioase de profunzime medie cu afec-
tare minimală a smalţului aproximal.

Cuvinte-cheie: cavitate carioasă, clasa II după Black, tunelizare, minim 
traumatizant

Summary
CONSERVATIVE PREPARATION IN TREATMENT OF DENTAL CA-
RIES CLASS II BLACK. THE CONCEPT OF TUNNELING.

The presence of carious lesions involves surgical intervention to stop 
the decay and restore the tooth structure. The excessive tissue destruction 
in order to prepare typical dental cavities of class II (according to the prin-
ciples Black), to manage anything, only weaken the body and increase the 
threat dental restoration to be replaced over time. Modern preparation has 
conservative design and the following objectives: a) will follow strictly the 
defect cavity, b) maintaining an amount of healthy tooth substance as pos-
sible and obtain restoration margins as thick. Tunnelling is the minimum 
traumatic operator access made by the occlusal surface into carious cavity, 
lying on the approximated surface by keeping marginal enamel. Tunnel-
ing is recommended for moderate carious cavities average minimal enamel 
damage estimate.

Keywords: carious cavity, class II by Black, tunneling, minimally traumatic

Actualitatea temei
Prezenţa unei leziuni carioase implică o intervenţie operatorie pentru a opri 

procesul carios şi pentru a restaura structura dintelui. În acest context, apare între-
barea: care ar fi intervenţia cea mai potrivită şi ce factori sunt implicaţi în asigura-
rea longevităţii restaurării şi a dintelui?

Prepararea invazivă reprezintă o etapă importantă dar nu obligatorie a terapiei 
cariei dentare, indicaţiile acesteia fiind din ce în ce mai restrânse. În modelul clasic 
de tratament al cariei dentare, specialiştii se concentrau asupra unor soluţii me-
canice, dictate mai mult de exigenţele materialului de restaurare existente în acea 
perioadă şi mai puţin de bazele biologice ale declanşării şi evoluţiei bolii carioase.

Stomatologia tradiţională invazivă presupune o preparare standardizată ce folo-
seşte diferite clişee, cum ar fi accesul la procesul carios şi extensia pentru prevenţie 
(plasarea marginilor cavităţii în zone mai puţin susceptibile pentru caria dentară) 
şi poate reduce considerabil integritatea structurală şi biologică a dintelui. 

Restaurarea tuturor leziunilor carioase (cavitare sau necavitare, active sau inac-
tive), prin prepararea aceloraşi tipuri de cavităţi la toţi pacienţii, indiferent de ris-
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cul cariogen, tiparul evolutiv şi exigenţele pacienţilor, 
tratamentul chirurgical clasic, a dus la un sacrificiu 
important de ţesuturi dentare afectate reversibil (cu 
potenţial de remineralizare) şi chiar sănătoase, atât 
pacienţii cât şi medicii intrând în cercul vicios al cir-
cuitului repetitiv restaurativ.

Prin distrucţia excesivă de ţesuturi dentare cu 
scopul de a prepara cavităţi tipice (după principii-
le Black), rectangulare cu pereţi verticali şi unghiuri 
ascuţite, de a realiza extensii preventive ideale la toţi 
pacienţii, chiar şi în tratamentul unor leziuni mici, 
cronice sau necavitare, s-a reuşit nu altceva, decât, fra-
gilizarea organului dentar şi creşterea pericolului ca 
restaurarea să fie înlocuită peste un timp. Înlocuirile 
repetate pe acelaşi dinte extind preparaţiile din ce în 
ce mai mult, pronosticul unui dinte ce a intrat în acest 
ciclu fiind din ce în ce mai rezervat.

Evoluţia cunoştinţelor privind etiopatogenia ca-
riilor cu implicare activă a factorilor de risc, tiparul 
de evoluţie al cariei cu formarea barierelor biologice 
de apărare, progresul instrumentarului operativ şi a 
tehnicilor de restaurare, ca şi diversitatea şi fiabilita-
tea materialelor, a schimbat complet strategia trata-
mentului restaurator care tinde să devină neinvaziv, 
sau din ce în ce mai puţin invaziv. De ceva timp se 
recomandă forme conservative de preparare a cavită-
ţilor carioase. Ele se axează, în special, pe înlăturarea 
dentinei carioase şi pe păstrarea unei cantităţi cât mai 
mari posibile de ţesuturi dentare dure.

Prepararea modernă pentru materialele biomi-
metice şi chiar pentru amalgam, astăzi are un design 
conservativ, bazându-se mai mult pe mărimea, forma 
şi poziţia leziunii carioase, decât pe un termen pre-
conceput de “formă de contur”, realizând astfel urmă-
toarele obiective:

•	 cavitatea va urmări strict defectul respectiv;
•	 menţinerea unei cantităţi de substanţă dentară 

sănătoasa cât mai mare şi obţinerea unor mar-
gini de restaurare cât mai groase. 

Scurte date istorice
Pentru prima oară, tunelizarea a fost descrisă în 

anul 1963 la restaurarea cavităţilor de pe suprafeţele 
meziale ale molarilor doi de lapte (Jinks G M). 

În cazul unor astfel de preparări, accesul la leziu-
nile aproximale s-a efectuat de pe suprafaţa ocluzală, 
pe sub creasta marginală, păstrând-o intactă. Dinţii 
au fost restauraţi cu ciment silicat cu conţinut de flu-
or, deoarece se presupunea că, acest material poate 
preveni dezvoltarea cariei pe suprafaţa distală de con-
tact a primului molar permanent. 

În anii ‘80 ai secolului 20, tunelizarea a fost propu-
să cu modificări de către Hunt şi Knight ca o metodă 
de preparare mai cruţătoare faţă de prepararea clasi-
că a cavităţilor de clasa 2, mai ales la tratarea cariei 
primare pe suprafeţele aproximale ale dinţilor perma-
nenţi. 

În anii ‘70 ai secolului 20, Wilson şi Kent propun 
cimenturile glassionomere şi le descriu ca materiale 
de elecţie în cazul restaurării cavităţilor prin tuneliza-

re. Aceste materiale, după câte se ştie, au o adeziune 
bună faţă de smalţ şi dentină şi elimină ioni de fluor. 

Mai târziu au devenit populare cimenturile glassi-
onomere cu radioopacitate crescută şi cu conţinut de 
argint. În aceste cazuri se proceda la laminarea cimen-
tului cu un material compozit, pentru a preîntâmpina 
uzura cimentului.

Tehnica de preparare a cavităţilor carioase de pe 
suprafeţele aproximale ale dinţilor laterali, diferită de 
cea clasică, numită “tunelizare”, a fost propusă de că-
tre P. Hunt şi G. Knight (1984). 

McLean (1985) a lărgit înţelesul tunelizării, a 
formulat indicaţiile preparării dentinei cu păstrarea 
smalţului şi a propus ca această tehnică să fie numită 
“preparare internă”. 

După McLean, prepararea internă se aplică în nu-
meroase situaţii nu doar la dinţii laterali, ci şi la cei 
anteriori. O caracteristică distinctivă a acestei tehnici 
este tendinţa medicului în orice situaţie să păstreze o 
cantitate maximă de smalţ intact.

Conceptul de tunelizare
Tunelizarea reprezintă accesul operator prin su-

prafaţa ocluzală în cavitatea carioasă, situată pe supra-
faţa aproximală, cu păstrarea smalţului marginal.

Între suprafeţele aproximale a doi dinţi, mai jos 
de punctele de contact este situată zona de risc, nu-
mită “triunghi de risc”. Această zonă este limitată de 
suprafeţele aproximale şi de papila interdentară. În 
acest spaţiu restrâns, posibilităţile înlăturării depu-
nerilor sunt foarte limitate, prin urmare, anume aici, 
placa dentară se formează foarte uşor. Într-adevăr, 
“triunghiul de risc” este puţin accesibil pentru periu-
ţa obişnuită de dinţi în tehnica standard de periaj, iar 
pacienţii, chiar şi în prezent, nu au deprinderea de a 
folosi fire interdentare (flose). 

Leziunea primară pe suprafeţele aproximale ale 
dinţilor laterali apare nemijlocit sub punctul de con-
tact (anume acolo se acumulează şi se maturizează 
placa microbiană – triunghi de risc). Pentru început, 
pe însăşi suprafaţa de contact, nu se vor observa de-
puneri din cauza mobilităţii fiziologice a dinţilor. Vi-
teza demineralizării smalţului va fi influenţată, proba-
bil, de profunzimea şi cantitatea fluorapatitelor ce se 
conţin în acesta. 

Deseori, în special la pacienţii ce locuiesc în regi-
uni în care se efectuează măsuri de fluorurare, smal-
ţul, în ciuda demineralizării, va rămâne intact până 
când leziunea la nivelul dentinei va deveni destul de 
întinsă. Pe smalţ va apărea o pigmentare, el va deveni 
inestetic, dar în prezenţa ionilor de fluor, el se poate 
remineraliza, devenind încă mai trainic decât până la 
demineralizare. 

Într-o astfel de situaţie nu este necesară eliminarea 
acestui sector de smalţ, deoarece o astfel de procedură 
va separa şi va micşora rezistenţa cuspizilor.

Dacă leziunea va progresa mai departe, în sfârşit, 
integritatea smalţului se va întrerupe şi pe el va apărea 
o cavitate. Acest proces însă, mult timp se va dezvolta 
implicit sub punctul de contact, până când el nu va 
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deveni destul de întins. În majoritatea cazurilor, cavi-
tatea formată va fi înconjurată de smalţ demineralizat, 
care, în prezenţa ionilor de fluor se poate reminera-
liza. Suprafaţa de contact poate rămâne intactă, iar 
creasta marginala - destul de rezistentă, dacă leziunea 
se află la o distanţă de cel puţin 2, 5 mm.

Terminologia creează confuzii. Unii autori vor-
besc despre o “preparare internă”, care în realitate este 
o cavitate de clasa I. În astfel de cazuri, smalţul aproxi-
mal se păstrează din cauza absenţei defectelor vizibile 
macroscopic. Tunelizarea parţială presupune prepa-
rarea de-a lungul suprafeţei aproximale cu defecte ale 
smalţului, vizibile macroscopic sau de-a lungul sec-
toarelor de smalţ, distrus în timpul preparării. Smalţul 
din jurul orificiului de acces se lustruieşte minuţios, 
lăsându-se o cantitate mică de smalţ demineralizat. 
Iar tunelizarea completă cere în mod obligator înlătu-
rarea radicală a smalţului demineralizat.

Drept indicaţii pentru tunelizare servesc cavităţile 
carioase de profunzime medie cu afectare minimală a 
smalţului aproximal.

Diagnosticul se formulează după:
•	 semne clinice externe. Drept semne clinice ex-

terne ale unei leziuni carioase „invizibile“ pot 
fi: schimbarea nuanţei suprafeţei de contact a 
dintelui; nuanţa deschisă reprezintă o demi-
neralizare, iar nuanţa întunecată reprezintă nu 
altceva, decât pigmentarea ţesuturilor dentare 
demineralizate cu coloranţi alimentari.

•	 în mod obligator se confirmă radiologic;
•	 transiluminarea suprafeţelor aproximale poate 

depista modificări ale transparenţei ţesuturilor 
dentare afectate;

•	 indicatorii cariei (soluţii de coloranţi) pot de-
pista prezenţa defectelor smalţului.

Avantajele tunelizării:
•	 păstrarea smalţului marginal pe suprafaţa 

aproximală;
•	 scurtarea timpului de lucru (clasa I în locul 

clasei II);
•	 scăderea riscului stratificării marginale a resta-

urării.
Dezavantajele tunelizării:
•	 limitarea indicaţiilor prin grosimea minimă a 

smalţului rămas după preparare (2 mm.);
•	 riscul deschiderii accidentale a camerei pulpa-

re;
•	 prezenţa sau formarea fisurilor în smalţul 

aproximal.
Instrumentar necesar:
•	 Freză diamantată conică de dimensiune mică 

(#206) la turaţii moderat înalte (40000 rot/
min) cu răcire cu apă - pentru pătrunderea în 
cavitatea carioasă prin foseta ocluzală;

•	 Freze sferice mici (1/011016) - pentru elimina-
rea ţesuturilor carioase;

•	 Freză lungă pentru cavităţile greu accesibile;
•	 Accesul în cavitate cu instrumente de mână 

este limitat, însă se poate folosi cuţitul bilateral 
de smalţ;

Tehnica operatorie:
•	 Anestezie;
•	 Izolarea câmpului operator cu digă;
•	 Crearea orificiului de acces. 
Este necesară crearea unui acces la leziunea ca-

rioasă şi îndepărtarea zonelor infectate, degradate şi 
distruse ireversibil de smalţ şi dentină. Smalţul demi-
neralizat din jurul cavitaţii şi dentina demineralizată 
de la baza ei vor fi privite ca ţesuturi pre-cariate, de-
oarece ele au un potenţial de remineralizare, din care 
cauză se va încerca păstrarea cu orice preţ a acestora. 
De regulă, se folosesc freze din carbid-wolfram. 

Locul de elecţie este situat la distanţă de 2 mm de 
la creasta marginală. În timpul trepanării smalţului, 
freza se îndreaptă paralel axului dintelui, pentru crea-
rea accesului de formă ovală.

În dentină, freza se îndreaptă sub un unghi de cca 
45° faţă de axul dintelui în direcţia leziunii. Prepararea 
de mai departe a cavităţii (tunelului) se efectuează cu 
o freză sferică la turaţii mici (piesa contra-unghi). Se 
consideră că ţesuturile carioase sunt înlăturate atunci, 
când la sondare se depistează doar dentină dură.

Creând accesul de pe suprafaţa ocluzală, este ne-
cesar de eliminat anume o aşa cantitate de ţesuturi, 
care este necesară pentru obţinerea unei bune vizibili-
tăţi şi, în măsura posibilităţii, în acele regiuni, care nu 
sunt supuse forţelor masticatorii directe. 

La majoritatea pacienţilor, în direcţie mezială de 
creasta marginală este situată o fosetă, care este locul 
de elecţie pentru începutul creării accesului, deoarece, 
în condiţii de ocluzie normală, această regiune nu este 
una de contact cu dintele antagonist. 

Pentru determinarea locului de elecţie pentru în-
ceputul creării accesului va fi utilă studierea modele-
lor de diagnostic. 

Datele cercetătorilor arată că, după prepararea 
conservativă şi restaurarea cu cimenturi cu proprie-
tăţi adezive, rezistenţa coroanei este apropiată de cea 
a unei coroane intacte. 

Se studiază atent peretele smalţului. Dacă cavita-
tea lipseşte, el nu se mai prepară. Dacă, însă, cavitatea 
s-a format, dintele vecin se protejează cu o matrice 
metalică şi se elimină atent prismele smalţiene fragile 
şi deteriorate cu un instrument manual fin, cum ar fi 
cuţitul de smalţ. 

Nu are rost înlăturarea în totalitate a smalţului 
demineralizat, deoarece el este capabil să se remine-
ralizeze. Matricea se păstrează şi pe parcursul resta-
urării;

•	 Curăţirea cavitaţii, principiu ce însumează teh-
nici pentru îndepărtarea resturilor dentinare, 
etapă care uneori se suprapune condiţionării 
tisulare amelo-dentinare prin care se elimina şi 
nedoritele smear-layer (detrit dentinar) şi bio-
filme, incluzând microbii reziduali, toxinele şi 
orice agent utilizat în procesul de preparare a 
cavităţii (ex. indicatori coloranţi, unele parti-
cule abrazive).

•	 Amplasarea matricei şi fixarea ei cu ajutorul 
unei pene;
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În continuare etapele diferă, în funcţie de materia-
lul ales pentru restaurare (ciment glasionomer, ciment 
glasionomer + compozit, compozit, amalgam). 

În selectarea materialelor pentru restaurarea lezi-
unii iniţiale, trebuie să se ţină cont de aşa factori pre-
cum:

a.	 tiparul cariei;
b.	 repartizarea forţelor ocluzale;
c.	 capacitatea de a proteja structura dentară;
d.	 considerente estetice;
e.	 dimensiunea cavitaţii;
f.	 factori socio-economici.
În restaurările bioadezive nu vom îndepărta smal-

ţul nesusţinut, deoarece el va fi sprijinit de restaurare, 
toate intervenţiile noastre operative respectând prin-
cipiile economiei tisulare.

Accesul la leziune poate fi direct sau indirect, in-
tervenţia minim invazivă sprijinind cât mai mult cre-
area unui acces direct fără a se interveni de pe altă 
suprafaţă eventual neafectată, în obţinerea acestui 
deziderat putând apela chiar şi la tehnici de separare 
interdentară. 

Totuşi când nu avem altă posibilitate şi trebuie să 
păstram anumite structuri anatomice (creastă margi-
nală, punct de contact), apelăm la un acces indirect 
(tunelizare, cavitate sub formă de şanţ, etc.).

•	 În cazul restaurărilor cu amalgam pentru cavi-
tăţile proximo-ocluzale limitate, forma de re-
tenţie elimină complet necesitatea creării unor 
cavităţi suplimentare de tip “coadă de rându-
nică”, atât de mutilante şi presupune realizarea 
unor mici şanţuri gingivale şi lăcaşuri aproxi-
male cu menţinerea punctului de contact na-
tural, ori de cate ori este posibil. 

Cavitatea se condiţionează şi se restaurează cu 
ajutorul materialului ales. Alegerea optimă ar fi un 
cement glasionomer autopolimerizabil cu duritate 
crescută şi caracteristici fizice înalte. La fel se poate 
folosi şi un cement glasionomer modificat, desigur, cu 
condiţia, ca el să poată fi activat suficient cu fotopo-
limerizatorul.

Se aplică cimentul din capsule sau canule, pentru 
o adaptare mai bună a acestuia la fundul cavităţii. Ma-
terialul se aplică pe straturi, folosind un aplicator fin 
din plastic, apoi se foloseşte o matrice ocluzală sau se 
apasă cimentul cu degetul (în mănuşă) uns cu vase-
lină;

Înlăturarea unei părţi de ciment şi laminarea in-
trării în cavitate cu un compozit se efectuează doar 
atunci, când există dubii în ceea ce priveşte posibilită-
ţile cimentului de a rezista presiunilor masticatorii.

Pentru restaurările bioadezive, forma de retenţie, 
rezistentă şi finisarea marginilor favorizează realiza-
rea formei de adeziune care însumează caracteristicile 
preparaţiei ce cresc legătura dintre materialul de re-
staurare şi dinte, mai exact gradul de sigilare şi rezis-
tenţă la deplasarea dintelui.

Forma de adeziune depinde de materialul de re-
staurare utilizat, topografia cavităţii şi localizarea 
marginilor în diferite structuri dentare.

Avantajele bizotării marginale:
a. 	 creşte adeziunea prin supunerea unui număr 

crescut de prisme la atacul acid şi prin forma-
rea unui relief favorabil;

b. 	 se pot include în design şi defecte marginale 
minore;

c. 	 creşte fizionomia prin trecerea graduală de la 
nuanţa dintelui la cea a materialului restaura-
tiv;

d. 	 reduce riscul de percolare.
Aceste preparaţii conservative prezintă o arhitec-

tură internă rotunjită, fără schimbări bruşte în dimen-
siunile sau relaţiile spaţiale ale elementelor prepara-
ţiei.

Într-o astfel de cavitate forţele de presiune se re-
partizează în centrul, materialului şi nu se concen-
trează pe anumite zone, iar contracţia de polimerizare 
se repartizează uniform pe toata suprafaţa cavitaţii.

Eşecuri:
•	 Fractura crestei marginale;
•	 Dezvoltarea cariei secundare.
După descrierea tehnicii de tunelizare de către 

Hunt (1984), s-au efectuat 10 studii clinice asupra 
dentiţiei permanente şi 2 asupra celei temporare. În 
studiile precoce s-au aplicat puţine obturaţii din CGI 
(deşi tehnica părea promiţătoare), din care cauză, ra-
poartele mai târzii indicau un înalt grad de eşecuri. 

Folosirea ulterioară a CGI şi a cermeturilor în 
combinaţie cu CGI a arătat o oarecare micşorare a ac-
tivităţii carioase. 

Cauzele mai frecvente ale eşecurilor erau, după 
cum puteţi vedea şi mai sus, fractura crestei marginale 
şi caria recidivantă. 

O mare parte a fracturilor de creastă marginală 
era asociată cu o tunelizare excesivă. Cel mai de du-
rată studiu (7 ani) a raportat o longevitate de 6 ani a 
obturaţiilor în 50% cazuri (Hasselrot, 1998), pe când 
alte 2 studii mai recente, au raportat recidive de carie 
în 41-45% peste deja 3 ani (Nordbo, Leiskar, von der 
Fehr, 1998; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999). 

În ceea ce priveşte dentiţia temporară, la fel, gă-
sim o slabă performanţă a tehnicii (Hasselrot, 1993; 
de Freitas, de Andrada, Baratieri, 1994).

Multe studii efectuate asupra metodei de tuneliza-
re au raportat un înalt grad al neîndepărtării adecvate 
ale ţesuturilor carioase, bazându-se pe rezultatele cer-
cetărilor radiologice (Hasselrot, 1993, 1998; Strand, 
Nordbo, Tveit, 1996, Pilebro, van Dijken, Stenberg, 
1999). Se presupune că acest fapt se datorează pre-
parării „oarbe” din cauza accesului şi vizibilităţii li-
mitate. Vizibilitatea poate fi ameliorată prin lărgirea 
accesului ocluzal, prin aceasta reducându-se natura 
conservativă a tehnicii (Knight, 1992). 

Longevitatea redusă a fost asociată, la fel, cu ex-
tensia limitată la indivizii cu un grad înalt de activitate 
carioasă, în special în cazurile, unde smalţul aproxi-
mal demineralizat era lăsat cu scopul de a păstra inte-
gritatea suprafeţei aproximale (Strand, Nordbo, Tveit, 
et al., 1996; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999).
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Concluzii
Această tehnică are indicaţii limitate şi este re-

comandată, în special, pentru tratamentul cariilor 
incipiente, situate în dentină (necavitare), adesea 
fără cavitarea suprafeţei aproximale a dintelui. Oda-
tă ce integritatea suprafeţei aproximale este dereglată, 
această tehnică devine limitată şi pronosticul ei devi-
ne mai puţin favorabil.
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 PROFILAXIA CARIEI — PREZENTARE SCHEMATICĂ

Rezumat
Avantajul prezentării schematice a unui material este exprimat prin fap-

tul, că poate fi redat: concret, succinct, informativ, complet şi integral. De 
aceea noi ne-am propus prezentarea profilaxiei cariei — schematic cu unele 
propuneri proprii asupra problemei în cauză.

Cuvinte-cheie: caria, profilaxia, stomatologie, igienizare, dispensariza-
re.

Summary
CARIES PREVENTION — SCHEMATIC PRESENTATION

The advantage of schematic presentation of a material is expressed by 
the fact that it can be played: specifically, briefly, informative, completely 
and fully. Therefore we have proposed schematic presentation of caries pre-
vention, with some own proposals on the matter.

Keywords: caries, prophylaxis, dentistry, hygiene, dispensarization.

Introducere
Profilaxia reprezintă un sistem de acţiuni organizatorico-medicale orientate 

spre menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolilor. Acţiunile profilactice vor fi eficace 
numai în cazul în care la baza lor vor fi puse date veridice privind etiologia şi pato-
genia afecţiunilor şi se va ţine cont de particularităţile epidemiologice şi ecologice. 
Profilaxia cariei reprezintă o parte a sistemului profilactic general al intregului 
organism.

Conform datelor OMS majoritatea oamenilor suferă de boala carioasă, care 
fără prevenire şi tratament conduce la pierderea timpurie a dinţilor şi imbătrânirii 
organismului .

Mai mult, englezii au determinat că extracţiile şi depulpările dinţilor deran-
jează legăturile asociative cu creierul, de aceea cu cât mai puţini dinţi are pacien-
tul, cu atat IQ-ul e mai mic, crescând riscul apariţiei maladiei Altzheimer.

In Rusia şi Belorusia numărul extracţiilor la bătrâni se egalează cu 80%, din 
care 50% — în rezultatul pulpitelor şi periodontitelor, iar 30%-35% — în rezul-
tatul afecţiunilor parodontale.

În acelaşi timp în alte surse găsim, că numărul extracţiilor în rezultatul paro-
dontitelor este de 5 ori mai mare decât în rezultatul cariei şi complicaţiilor ei, însă 
oricum extracţiile dentare conduc spre boala severă Altzheimer, iar complicaţiile 
cariei servesc ca focare de infecţie la apariţia altor boli generale.

Caria este considerată o patologie polietiologică, de aceea prevenirea şi trata-
mentul ei trebuie sa fie multidirecţionat şi complex, adică îndreptat spre înlătura-
rea tuturor factorilor care-i provoacă sau favorizează apariţia.

Ana Eni 
d.m, conferenţiar; 

Burlacu Valeriu
 profesor universitar;

Stafie Vadim 
rezident, anul II;

Catedra Stomatologie 
terapeutică FECMF 
USMF “Nicolae 
Testemitanu”

Elena Burac 
medic stomatolog- 
Edineţ


