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DEONTOLOGIA ȘI ETICA MEDICALĂ ÎN STOMATOLOGIE

Rezumat
În actuala lucrare autorul își expune opinia referitor la etica și deonto-

logia medicului stomatolog, considerând-o utilă pentru generaţiile tinere. 
Autorul punctează punctele cheie în relaţiile: medic-pacient axându-se Le-
gea cu privire la drepturile și responsabilitatea pacientului; medic-asistentul 
medical și nu în ultimul rând relaţiile profesionale între colegii de breaslă.

Cuvinte-cheie: deontologie, Hipocrates, pacient, infecţie.

Summary
MEDICAL DEONTOLOGY AND ETHICS IN DENTISTRY

In this work author reflect his opinion about ethics and deontology of 
the dentist, and consider it very useful for next generation of dentists. Au-
thor has marked important points in relationship:dentist-patient;dentist-
medical assistant, and also professional relation between dentists.

Key words: deontology, Hipocrates, patient, infection.

Medicina, spre deosebire de alte știinţe, este intim corelată cu destinul uman, 
sănătatea și viaţa. De aici rezultă calităţile morale, umane ale medicului. Umanis-
mul reprezintă baza etică a medicinii. Moralul profesional, principiul etic al medi-
cinii este: „Non nocere“, „Nu dăuna“.

Despre aceasta vorbesc frazele din jurământul lui Hipocrates: „În care casă eu 
voi intra, voi intra pentru beneficiul pacientului, fiind departe de intenţiile nedrep-
tăţii și daunei“.

Deontologia medicală este știinţa despre obligaţiile și normele de comporta-
ment ale personalului medical care asigură calitatea scontată și rezultatele pozitive 
în activitatea de recuperare a sănătăţii populaţiei.

Comportamentul și relaţiile dintre medici și pacienţi sunt reglementate de legi-
le statului Republica Moldova și de un șir de documente internaţionale:

1. Legea despre activitatea lucrătorilor medicali (Monitorul oficial, 2005 ).
2. Legea cu privire la drepturile și responsabilităţile pacientului.
3. Legea Republicii Moldova despre apărarea consumatorului (în legătură cu 

prestările serviciilor medicale cu plată).
Pentru încălcarea acestor legi, medicul și pacientul poartă responsabilitate pe-

nală.
Deontologia și etica medicală sunt ansamblul regulilor care determină condui-

ta unui medic faţă de: pacient, confraţii săi, societate.
În condiţiile economiei de piaţă, într-o ţară democrată sunt reglementate și 

trebuie să funcţioneze legile, pe care fiecare din noi e dator să le cunoască și să le 
respecte.

Stomatologia este o ramură foarte importantă a medicinii deoarece este intim 
corelată cu alte disciplini medicale.

În cavitatea bucală își au manifestare majoritatea afecţiunilor organismului.
Încă în antichitate se considera că „moartea intră prin gură“.
Statistica arată că după numărul de adresări a populaţiei la diferiţi specialiști, 

stomatologia se află pe locul doi, după medicina internă cu toate specializările ei 
de ramură. Fiecare cetăţean, cel puţin o singură dată pe an, se adresează la medicul 
stomatolog pentru a i se acorda asistenţa.

Respectiv datelor bibliografice, focarele de infecţie și intoxicaţie cronică din 
organism, în 90% din cazuri au sediu în regiunile capului și gâtului, și numai în 
10% se localizează în alte regiuni ale corpului. Semnificativ este faptul că, din cele 
90%, în 72% din cazuri focarele de septicemie pot fi localizate în regiunea orală și 
numai 18% în organele ORL.

Acest fapt vorbește despre rolul stomatologului nu numai în sistemul sănătăţii, 
dar și în plan socio-biologic.

Sofia Sîrbu, 
profesor universitar

Catedra Stomatologie 
terapeutică a USMF 

„Nicolae Testemiţanu“
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Medicul stomatolog este specialistul care poate 
urmări nu numai starea cavităţii bucale din frageda 
copilărie, dar și dinamica stării de sănătate a pacien-
tului până la adânci bătrâneţe.

Așadar, primul contact al pacientului copil va lăsa 
asupra lui o amprentă pentru toată viaţa. Va provo-
ca, după Hans Selye, un „distres“- stres neplăcut sau 
„eustres“- un stres plăcut. De modul cum va evalua 
prima întâlnire cu medicul — conversaţia, examenul 
clinic, vor depinde relaţia medic-pacient, opinia des-
pre specialist și instituţie.

Se cern anii, secolele, însă veșnic actuală rămâne 
problema: relaţia dintre medic și pacient. O regulă 
generală a medicinii, în special a stomatologiei, cu 
dotarea ei tehnică și intervenţia directă asupra orga-
nismului, este de a face tot posibilul de a menaja sta-
rea pacientului. Aceasta depinde de condiţiile create 
în instituţie la primul contact cu personalul medical 
și auxiliar.

Stanislavski afirma că „teatrul începe de la vesti-
ar“; în medicina clinic — de la fișier. E știut că, îndeo-
sebi la specialiștii stomatologi, pacientul se adresează 
cu o mare teamă.

Hans Seyle relata despre stresul dentistului pe care 
îl produce asupra bolnavului. Aceasta se datorește, fie 
că în copilărie i s-a provocat o durere în timpul trata-
mentului, fie din spusele altor persoane.

În relaţiile economiei de piaţă, pacientul are po-
sibilitatea și dreptul de a se adresa la medicul despre 
care deţine informaţie pozitivă. Dacă în perioada so-
vietică pacienţii se tratau numai la medicul „de sec-
tor“, în prezent pot să se adreseze la orice instituţie 
curativă, reieșind din posibilităţile sale financiare.

Mijloacele de tratament stomatologic cu borma-
șini sofisticate, cât și mai simple, pot produce diferite 
opinii despre o instituţie sau alta. În unele cazuri vi-
braţiile turaţiilor, zgomotul bormașinii, sunetele ţipă-
toare ale turbinelor, scalerelor ultrasonice, senzaţiile 
dolore sunt cauze ale unor stări și amintiri foarte ne-
plăcute pentru pacienţi.

La prima adresare pacientul trebuie informat că 
instituţia dispune de mijloace suficiente, moderne și 
sigure pentru evitarea senzaţiilor dolore și disconfor-
tului în timpul tratamentului. Pacienţii mai poartă 
grija curăţeniei și condiţiilor igienice pentru a nu se 
contamina cu : HIV, hepatite virale, sifilis, tubercu-
loză etc. Este important ca pacientul să fie pătruns de 
un sentiment de încredere și siguranţă faţă de medic 
și instituţia medicală respectivă. Pacientul trebuie să 
simtă că medicul poate asigura nu numai realizarea 
tehnică a tratamentului, dar că el este o persoană care 
îl poate compătimi, îi înţelege situaţia și suferinţele 
care îl frământă. Medicul poate avea o atitudine înţe-
legătoare faţă de pacient, o atitudine inteligentă.

Fie într-un cabinet privat sau într-o clinică, pa-
cientul, fiind în așteptarea vizitei la medic, în odier 
comunică cu alţi suferinzi: unii cu dureri acute, alţii 
cu edemuri colaterale apărute iniţial sau după un tra-
tament anterior. Orice persoană interpretează trata-
mentul în felul său, uneori fiind necompetentă de a 

înţelege cele întâmplate. Alţii invers, povestesc cât de 
bine a fost tratat de acest medic. Pacienţii, psihologic, 
sunt pregătiţi foarte diferit, unii anxioși, indispuși.

Mai departe totul va depinde de personalul medi-
cal, de climatul din cabinetul stomatologic.

Intrând în cabinetul stomatologic, pacientul este 
întâmpinat de asistenta medicală destul de oficial, re-
ţinut, iar în unele cazuri, cu careva aroganţă, indis-
poziţie sau personalul medical prelungește o discuţie 
despre pacientul precedent — situaţii care, cu regret, 
se mai întâlnesc. Pacientul este foarte îngrijorat, anxi-
os, și fiind în așa stare, mai ales persoanele în vârstă, 
cu SNC dezechilibrat, pot face un acces de hipertensie 
arterială sau spasme vasculare cu consecinţe nefaste.

Pacientul trebuie întâmpinat ca pe cel mai dorit 
oaspete, indiferent de dispoziţia personalului medi-
cal.

Cu mare regret, autorul acestei relatări, de multe 
ori fiind pacient la alţi specialiști, a trecut prin aseme-
nea situaţii. Uneori lipsește cultura adresării faţă de 
pacienţi, cât și faţă de colegii săi.

Să ne imaginăm o situaţie reală din viaţă: pacientul 
a fost invitat în cabinet, este așezat în fotoliu, iar me-
dicul fără să ridice ochii, prelungește să îndeplinească 
fișa pacientului precedent și, totodată, pronunţă: po-
vestiţi ce vă supără, sau ce va făcut să vă adresaţi la 
noi.

Uneori medicul este sunat la mobil și începe să 
converseze cu cineva. După ce a terminat convorbi-
rea, medicul zice: povestiţi, eu vă ascult. Face un inte-
rogatoriu succint și fără a-și schimba mănușile și spăla 
pe mâini, începe examenul.

Pacientul, la prima vizită, studiază tot ce îi stă în 
preajmă, mai ales pe medic, fiecare mișcare, inclusiv 
aspectul lui exterior. Văzând în faţa sa un medic ne-
îngrijit, vorbă brutală, pacientului îi apar dubii în pri-
vinţa curăţeniei și tratamentului.

Am avut un caz când unei doamne i-am propus 
consultul unui coleg pentru a i se confecţiona o lucra-
re. Domnul a consultat-o și i-a recomandat tratamen-
tul, îl considerau un specialist bun. Însă mare mi-a 
fost mirarea când doamna a refuzat, spunându-mi: 
„a-ţi văzut ce unghii murdare are și, pe lângă aceasta, 
el nu s-a spălat pe mâini și ce miros oribil de fumat 
emană “. Am rămas uimită, însă așa a fost realitatea, 
mi-a fost incomod, că pacienta la următoarea vizită 
nu s-a prezentat, dar…

În „Cartea Vieţii Ayurveda“ se recomanda: „me-
dicul trebuie să fie sănătos, îngrijit, modest, să poarte 
o bărbuţă tunsă scurt, unghii scurte și foarte îngriji-
te; haină albă curată, parfumată, ieșind din casă, să 
poarte cu el un baston sau umbrelă“. Așa îi vedem pe 
medicii din trecut în filme, în prezent sunt alte pri-
orităţi, dar cerinţele către calităţile etico-morale au 
rămas aceleași.

„Medicul trebuie să aibă ochii vulturului, mâine-
le de fecioară, înţelepciunea șarpelui și inima leului“ 
(Aviţena).

Adesea auzim de la cunoscuţi, cum sunt caracteri-
zaţi medicii. Despre unii se spune că sunt foarte atenţi 
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și foarte buni, iar despre alţii că posibil el este bine 
pregătit, dar crează impresie negativă.

Fie medicul erudit, bun specialist, însă neatenţia, 
orgoliul, aroganţa, necompasiune pentru pacient, vor 
spulbera toate calităţile valoroase.

Medic erudit și medic bun, sunt niște postulate di-
ferite. Cei buni întotdeauna se gândesc dacă au făcut 
totul pentru pacient, se întreabă dacă n-au comis vreo 
greșeală, dacă au procedat corect la administrarea tra-
tamentului, dacă anume acea metodă de tratament a 
selectat-o.

Medicul erudit, ca și cel bun sunt specialiști bine 
pregătiţi în aspect profesional, numai că cei erudiţi nu 
întotdeauna analizează activitatea sa, considerând că 
el a făcut totul corect. Fiind încrezut în sine când pa-
cientul îi mai pune o întrebare referitoare la tratament 
s-au are impresia că culoarea sau forma dintelui nu 
este cum și-ar fi dorit-o el, medicul, nemulţumit, îi 
spune: mai bine decât mine nu va face altul.

Până la tratament, medicul trebuie să discute cu 
pacientul planul întocmit, metoda, dar și costul. În fișa 
medicală e necesar de a specifica toate metodele legate 
de diagnosticul și tratamentul necesar, altfel pot apă-
rea situaţii de conflict. Pacientul, prin semnătura, sa 
acceptă planul de tratament instituit. Pentru diagnos-
tic pot fi necesare metode complementare(radiografia, 
cercetări de laborator, consult la alţi specialiști), ele 
sunt în afara costului stabilit.

Asistenta medicală se va strădui să-i creeze paci-
entului o poziţie comodă în fotoliu și îi va explica câ-
teva reguli de conduită în timpul tratamentului.

Înainte de a începe tratamentul, medicul trebuie 
să demonstreze, prin atitudinea sa, că totul este steril, 
mâinile și mănușile sunt curate, că totul s-a făcut cu 
atenţia cuvenită, ca pacientul să nu se îngrijoreze, că 
plecând din acest cabinet, va contracta vreo infecţie.

Medicul foarte atent face interogatoriu, punându-i 
corect întrebări în legătură cu anamneza vieţii și afec-
ţiunii în cauză. Printre pacienţi sunt diferite persoane, 
unii pot povesti ore în șir despre afecţiunea dată, tra-
tamentul la medicul precedent, leziunea dată la rude 
etc., care cer mult timp pentru a-și exprima senzaţiile 
legate de afecţiunea în cauză.

Mai ales aceasta se întâmplă cu persoanele în vâr-
stă, singuratice, care nu au cu cine să converseze la 
domiciliu.

Medicul nu este în drept să-l întrerupă brutal, ci 
trebuie foarte atent, cu mult tact de condus interoga-
toriul, ca pacientul să nu se abată de la temă. Altfel 
pacientul devine anxios și nu va putea relata corect 
informaţia la temă.

Toată atenţia trebuie să fie concentrată la cele ex-
puse de pacient.

Important este examenul clinic exo — și endobu-
cal. Culoarea și starea tegumentelor fieţii care ne pot 
sugera unele date referitor la patologia vizată.

În practică ne-am întâlnit cu cazuri când persoane 
tinere s-au adresat cu simptome caracteristice perio-
dontitei granulante cronice la care fusese trataţi dinţii, 
după cum s-a stabilit radiografic, iar pe tegumentele 

fieţii au fost observate cicatrice și scuame. Când i-am 
întrebat ce-i cu aceste elemente, mi-au spus că au fost 
trataţi de acnee, dar din când în când mai apar elimi-
nări purulente.

Clinico-radiografic a fost constată periodontita 
granulantă cronică, cu fistule cutanate. După tratat-
mentul corespunzător, fistulele au dispărut, dar pe 
faţă au rămas cicatrice. Așadar, examenul exobucal 
este de o importanţă majoră în stomatologie.

Examenul endobucal trebuie efectuat atent și în-
tr-o ordine anumită; ar fi mai corect să începem cu 
dintele 18 și să terminăm cu 48, adică conform formu-
lei dentare FDI. Este o eroare când examenul dinţilor 
se efectuează alunecând pe suprafeţele lor cu oglin-
da, ba în stânga, ba în dreapta, fără a utiliza sondele. 
Aceasta poate duce la o eroare de diagnostic. Medicul 
în așa caz va trata sau extrage un alt dinte, chiar și 
unul sănătos, asemenea cazuri nu se exclud.

Atitudinea medicului, în genere a personalului 
medical, este una dintre cele mai importante proble-
me ale eticii medicale. Pacientul capătă încrederea și îi 
distăinuie cele mai mari „secrete“ legate de afecţiunea 
sa în cazul când suferă de o manifestare bucală a unei 
infecţii, el incert, îndoielnic încearcă să-i povestească 
medicului de unde a contractat această afecţiune.

Încă în antichitate se scria: „Medicul trebuie să aibă o 
„inimă bună“, curată, un caracter blând cu o intenţie de a 
face permanent numai bine și a fi sincer cu pacienţii.

Se poate de avut teamă de părinţi, fraţi, surori, 
prieteni, profesori, dar nu trebuie de avut teamă de 
medic. Medicul trebuie să fie mai bun, mai atent faţă 
de bolnav decât tata, mama, alţi apropiaţi.

Condiţiile în care muncesc medicii stomatologi, 
chiar și în secolul XXI, sunt destul de primitive, mai 
ales în sectorul de stat, dar și în unele cabinete pri-
vate. Pacienţilor li se acordă asistenţă stomatologică 
în săli mari unde, concomitent, activează 2-3 medici. 
Nici într-o ramură a medicinii așa ceva nu veţi întâlni. 
Închipuiţi-vă că sunteţi într-o sală, fără paravan, unde 
activează interniști, ginecologi și alţi specialiști.

Bolnavii sunt incomodaţi, ei nu pot expune toate 
suferinţele, având teamă că vor fi auziţi de pacienţii 
vecini, sau chiar cunoscuţii care se află, concomitent, 
la tratament. În prezent este inadmisibil de a instala 
câteva locuri de lucru fără paravane între ele. Etica 
medicală este la ordinea zilei.

În perioada sovietică, dar și acum când mai funcţi-
onează unele ordonanţe care reglementează o asisten-
tă medicală la 3 medici terapeuţi și ortopezi, este clar 
că atmosfera în instituţie este lipsită de posibilitatea 
de a respecta în totul etica medicală. Înafară de aceas-
ta, medicul va efectua multiple manopere care trebuie 
îndeplinite de asistenta medicală, va suferi calitatea și 
eficienţa tratamentului.

E timpul și în sectorul de stat de programat lucrul 
„în patru mâini“, adică fiecărui medic în ajutor o asis-
tentă medicală.

Adesea putem asista la convorbiri între personalul 
medical, cât și cu pacientul, consultaţii, care n-au ni-
mic comun cu medicina.
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Medicul își sustrage atenţia de la activitatea de 
bază, iar bolnavul suferă momente neplăcute, precum 
că din neatenţia medicului pot fi comise erori, com-
plicaţii.

Un alt gen de erori sunt observaţiile făcute de un 
șef arogant unui medic, sau unui cadru didactic, stu-
dentului în prezenţa pacienţilor.

Nu o dată am fost martor când unii „șefuleţi“ fac 
observaţie cadrului didactic în prezenţa studenţilor. 
Chiar s-au observat cazuri când se fac observaţii cole-
gului, precum că diagnosticul nu a fost stabilit corect.

Astfel de observaţii sunt inadmisibile, necolegiale, 
ele demonstrează lipsa de cultură și etică medicală.

În condiţii de democraţie și respectarea drepturilor 
omului, insultele în adresa subalternilor sau colegilor 
de lucru sunt inadmisibile, relaţiile trebuie să fie corec-
te, fără a leza onoarea și drepturile colaboratorilor.

Se cere o educaţie deosebită a cadrelor de condu-
cere, didactice. Devenind conducători, unii pierd ab-
solut controlul, stima faţă de confraţii săi, imaginân-
du-și că ei sunt sclavii lor. Când îi dojenești pe alţii, 
gândește-te dacă tu ești departe de cele menţionate, 
și mai cinstit decât cei pe care îi dojenești (Plutarh). 
Respectă fiecare om ca pe sine și procedează în așa 
mod, cum ai dori să procedeze cu tine.

Anxietatea este cu adevărat mama tuturor relelor; 
nu există boală care să nu-și aibă rădăcinile în angoase 
profunde. Și noi, medicii, ce facem cu anxietatea care 
ne-o creem permanent prin relaţiile nesănătoase. Este 
o vorbă, că omul este fericit atunci când cu plăcere 
vine la serviciu și cu aceeași plăcere pleacă acasă. Noi 
care ani buni din viaţă ne găsim la muncă în colectiv, 
ce facem cu anxietatea?

Așadar, relaţiile dintre membrii colectivului sunt 
foarte importante nu numai pentru sănătatea noastră, 
cât și pentru productivitatea muncii. Toate cele nomi-
nalizate depind de climatul din colectiv, de conducă-
torii subdiviziunilor.

Îmi amintesc un caz, când un tânăr de vreo 35-40 
de ani, la o ședinţă a responsabililor de rezidenţi, îi 
probozea pe cei prezenţi în sală — conferenţiari, pro-
fesori, de ce n-au prezentat la decanat datele personale 
ale rezidenţilor. Eu mi-am permis să-i spun că aceasta 
intră în obligaţiunea secretarelor decanatului, la care 
dânsul mi-a reproșat că, dacă este greu să fac aceasta, 
anul viitor mă va elibera din funcţia de responsabil la 
catedră pentru rezidenţi.

Este un proverb: “ ce ţie nu-ţi place, altuia nu-i 
face! “

Uneori la medici se adresează persoane care n-au 
fost programate, însă au nevoie de asistenţă. Medicul 
în prezenţa pacientului care stă în fotoliu îi spune celui 
care s-a adresat: „astăzi programul este suprasolicitat, 
dar așteptaţi, eu mă voi strădui mai repede să termin 
aici și voi lua cunoștinţă de starea dumneavoastră“. În 
așa caz, cel ce stă în fotoliu este emoţionat că doctorul 
se va grăbi, ceea ce poate duce la greșeli, complicaţii.

Am observat și așa cazuri când medicul așează 
pacientul în alt fotoliu și îl consultă pe cel care s-a 
adresat. Consider că aceasta este o greșeală gravă și 

nu trebuie de procedat astfel. Medicul trebuie să fie și 
un bun psiholog. El nici într-un caz nu trebuie să arate 
pacientului că este nemulţămit, sau că ceva l-a supă-
rat, sau este grăbit. El trebuie să activeze în mod calm, 
cu mișcări ferme. Aceasta îl vor convinge pe pacient 
că medicul își dă toată stăruinţa și atenţia la persoana 
pe care o tratează.

Medicul nici într-un caz nu trebuie să pună între-
bări incomode, incorecte pacientului.

Uneori se pot observa scene stupide: medicul in-
tră direct din coridor, fără a-și spăla mâinile, începe 
examenul, sau chiar în foaier privește radiograma și îi 
propune pacientului să deschidă gura, privește locul 
în cauză.

La unii medici s-au păstrat încă deprinderile din 
perioada sovietică când noi nu foloseam mănușile, 
tratamentul era gratuit, la unii persistă obscurantis-
mul în adresare și chiar în relaţiile cu pacienţii. Ge-
neraţiile actuale de medici sunt educaţi în alt spirit și 
condiţii. Și societatea se dezvoltă în alte condiţii, au 
apărut posibilităţi largi de a-ţi alege medicul, institu-
ţia curativă.

S-a schimbat și modalitatea de a lucra cu pacien-
tul, preferând poziţia orizontală pentru pacient în fo-
toliu, mai comodă, dar totuși este necesar lucrul „în 
patru mâini“.

Manoperele stomatologice, de asemenea, prevăd 
pentru pacient ochelari de protecţie, deoarece vapo-
rii de apă, când spălăm o cavitate, și lumina, deși se 
reflectă în cavitatea orală, totuși, influenţează asupra 
ochilor pacientului.

Este reglementat prin ordonanţa Ministerului Să-
nătăţii ca toate manoperele, care pot provoca senzaţii 
algice să se efectueze cu anestezie. Însă cert este faptul 
că trebuie să constatăm că pacientul nu este alergic în 
primul rând, și să determinăm sensibilitatea la aneste-
zicul care va fi utilizat.

Sunt cunoscute cazuri când apar complicaţii seri-
oase — șoc anafilactic sau chiar deces. Nu sunt dubii 
că anestezia se va efectua cu ace și seringi sterile, de o 
singură folosinţă. În trecut când se utilizau seringile 
din sticlă cu ace sterilizate prin fierbere, apăreau posi-
bilităţi de infectare cu HIV, hepatite virale etc. Acestea 
pot surveni în urma sterilizării incorecte a instrumen-
telor pentru tratament.

Deontologia și etica medicală prevăd conduita 
corectă și respectuoasă faţă de colegii și confraţii de 
breaslă, faţă de societatea în care activează fiecare din 
noi.

Medicul trebuie să fie corect faţă de colegi, chiar 
dacă cineva a comis o greșeală de diagnostic sau tra-
tament. Nici într-un caz nu se permite ca în prezenţa 
pacientului sau studentului, colegilor să li se facă ob-
servaţii.

Cu mare regret, dar și în mediul academic nu o 
dată am auzit cum unele persoane își permit observa-
ţii grosolane, nejustificate, de tot felul.

În perioada sovietică, la diferite simpozioane, 
conferinţe, congrese, savanţii ne povăţuiau pe noi, cei 
tineri, în privinţa eticii și deontologiei medicale.
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Îmi amintesc un caz povestit de ilustrul savant rus 
A. Evdokimov, un pacient s-a adresat la el când era 
încă tânăr precum că îl deranja un dinte care fusese 
tratat. A. Evdokimov a studiat clișeul radiografic și l-a 
întrebat pe pacient „Cine v-a obturat așa de prost ca-
nalul?“. Pacientul puţin s-a intimidat, dar i-a răspuns : 
„Dvs, stimate doctor“, aceasta a fost greșeala etică, așa 
ceva nu se admite.

Un caz comis de unul din discipolii mei, pacientul 
s-a adresat cu ocazia unui defect apărut în lucrarea 
confecţionată. În prezenţa unor persoane din sală, 
medicul l-a întrebat pe pacient : „Ce măgar v-a făcut 
această lucrare?“, la care pacientul i-a răspuns: „Dum-
neata, doctore“.

Aici conflictele s-au realizat momentan și cred că 
cei care au asistat, vor ţine minte lecţia, cum nu tre-
buie de procedat.

Dacă aceasta ar fi spusă unui pacient la care n-
avea atitudine, imediat apare situaţia de conflict și, 
spre regret, ele sunt multe, unele sunt justificate, al-
tele sunt inspirate din răutate. Aceste situaţii uneori 
ajung în justiţie și medici se judecă cu pacienţii, ani 
dearândul.

Acești medici uită de jurământul depus, dar cred 
și din invidie că cuiva îi sporește mai bine.

Medicul nu este în drept să-și bârfească colegul 
său, mai ales pe pedagogul său. Se cere o anumită po-
liteţe, dar, cu regret, ne întâlnim și cu lipsa elimentară 
de etică medicală și în sfera academică. Atât pedago-
gii, cât și cadrele medicale auxiliare, trebuie să aibă un 
comportament corect nu numai faţă de pacienţi, dar 
și faţă de asistentele medicale, infermiere, studenţi și 
rezidenţi, între ei și alţi medici.

În ultimii ani adresarea către studenţi a cadrelor 
didactice mai tinere este, după părerea mea, absolut 
incorectă. Fiecare din ei necesită o adresare respectu-
oasă și nu de „tutuit“; cândva acestea erau tradiţii de 
neclitit ale catedrelor, însă odată cu schimbul genera-
ţiilor, situaţia tinde spre negativ.

Medicul stomatolog trebuie să cunoască bine ana-
tomia și fiziologia omului, mai ales anatomia capului 
și gâtului, pentru a nu provoca complicaţii iatrogene. 
Dar nu numai incompetenţa medicului, dar și com-
portamentul lui poate avea un final tragic asupra pa-
cientului. Unii medici, încă fără experienţă suficientă, 
au simţul că sunt atotștiutori, mari specialiști.

Am cunoscut un caz tragic. După consultul unui 
bărbat de 36 de ani, am stabilit diagnosticul de leuco-
plazie cu localizare pe limbă, însă avea semne suspec-
te de malignizare. Într-o formă foarte atentă și corectă 
i-am făcut o trimitere la institutul de profil pentru 
biopsie. În trimitere am scris, luecoplazie sub semn 
de întrebare, prin anii 70-80 ai secolului trecut nu se 
făcea atâta publicitate și nu se recomanda a vorbi cu 
pacientul despre posibilul cancer. În institutţia respec-
tivă medicul, fără a examena pacientul, i-a propus să 
arate limba spunându-i “ dacă vi sa stabilit diagnosti-
cul de leucoplazie, înseamnă că e corect“ și a refuzat 
să-i facă oarecare investigaţii. Pacientul fiind indignat 
de felul cum a fost examinat a depus o reclamaţie la 

Ministerul Sănătăţii, despre atitudinea incorectă a 
medicului oncolog.

Întorcându-se din nou în clinică, m-a întrebat, de 
ce l-am trimis la instituţia dată doar el nu are cancer. 
I-am explicat că aceasta a fost necesar pentru a fi con-
vinși, deoarece pot fi complicaţii, apoi l-am trimis la 
un conferenţiar-chirurg stomatolog care studia afec-
ţiunile precanceroase, care i-a propus, de asemenea, 
să-i facă biopsie. Însă pacientul a refuzat și a plecat la 
consultaţie la Kiev, apoi la Leningrad, unde i-au pro-
pus, de asemenea, biopsie.

Între timp pacientul s-a întors din călătorie și a dat 
acordul la biopsie, dar era prea târziu, i s-a efectuat o 
operaţie radicală, deoarece apăruse metastaze.

Neâncrederea a fost indusă prin examenul incom-
plet al specialistului de profil, care la dezorientat pe 
pacient.

Medicul e dator să se consulte cu colegii săi, fără a 
se gândi că își pierde autoritatea. Oamenii deștepţi vor 
înţelege că medicul are unele îndoieli, dar și o dorinţă 
de a cunoaște mai multe, de ași consolida convinge-
rea, el are grijă să nu comită vreo greșeală care poa-
te dăuna pacientului. O asemenea atitudine vorbește 
despre un medic bun, care are grijă de sănătatea pa-
cientului, dar și de faptul că contează dacă el a stabilit 
corect diagnosticul.

Mai regretabil este cazul când medicul este prea 
încrezut în sine, iar ca rezultat comite greșeli. Eșecu-
rile, insuccesele pot fi divizate în 3 grupuri:

— Greșeli din cauza necunoașterii afecţiunii sau 
simptoamele ei.

— Accidente neprevăzute, care nu depind de me-
dic, de exemplu, o reacţie specifică a organis-
mului.

— Greșeli comise din cauza neglijenţei medicu-
lui.

În toate cazurile se pune întrebarea: corect sau nu 
a procedat medicul?

Între eroare de alt ordin și neglijenţă este o mare 
diferenţă. Neglijenţa se pedepsește prin lege.

Pot fi greșeli din cauza lipsei de experienţă, nici 
ele nu se pot ierta, dar greșelile comise din neglijenţa 
medicului, din neatenţia lui faţă de pacient, trebuie 
pedepsite.

Nu cunoști, ai suspiciuni — consultă-te cu cei mai 
experimentaţi.

Vreau să menţionez că recunoașterea greșelilor 
este un act de bărbăţie, de sinceritate și curăţenie spi-
rituală ci nu o rușine. În jurământul depus de medic 
este așa o frază „Jur permanent s-ă consult confraţii 
mei“.

În tinereţe mulţi își imaginează că a consulta o 
persoană mai experimentată este o rușine care poate 
sugera celor cu care se consultă că el nu este compe-
tent, că poate apărea o părere despre acest medic, că 
nu are cunoștinţele suficiente.

Compozitorul Sh. Guno, la vârsta de 20 de ani, 
afirma: „eu sunt cel mai celebru compozitor; la 30 de 
ani — eu și Motzart, la 40 de ani — Motzart și eu, 
iar mai târziu, în perioada bătrâneţelor — numai 
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Motzart“. Modestia, mintea ageră și trează, bunăvo-
inţa, dorinţa de ași destina viaţa oamenilor — aceste 
caracteristici sunt indispensabile unui medic onest.

Fiecare din noi tinde să-și cunoască organismul, 
mai ales atunci când apar simptome ale unei suferin-
ţe. Dar nu întotdeauna cele aflate despre boală ne vor 
încuraja și ajuta în combaterea ei. Fiecărui bolnav, 
după investigaţii, i se comunică că are o miocardită 
sau hipertensiune arterială, sau insuficienţă cardiacă, 
dar rare ori când i se spune că are cancer.

Pacientul cu afecţiuni cardiovasculare nu se va 
emoţiona atât de mult la auzul diagnosticului, deși cu-
noaștem că de aceste boli mor cei mai mulţi pacienţi și 
pot avea o moarte subită. Dar la auzul bolii canceroa-
se pacientul își anunţă sentinţa singur.

Deaceea medicul în unele cazuri ocrotește psihi-
cul pacientului, spunându-i că totul va fi bine, există o 
taină — “ Minciuna favorabilă“ pentru bolnav. „Min-
ciuna favorabilă“ mai ales trebuie păstrată atunci când 
bolnavii sunt în stări terminale, ei trebuie încurajaţi.

Medicul este dator să păstreze taina și atunci când 
bolnavii nu vor ca rudele și apropiaţii să cunoască 
adevărul. Acești bolnavi au o mare speranţă că totul se 
va termina cu bine. În așa caz e de datoria medicului 
de a respecta solicitările bolnavului.

Odinioară am cunoscut o pacientă de vârstă îna-
intată, dânsa suferea de dureri în timpul masticaţiei 
sub proteza mobilizabilă la maxilă. Când dumneaei 
și-a scos proteza, am observat montată în ea o co-
roană de aur, am fost curioasă să o întreb care a fost 
scopul. Dânsa mi-a răspuns că soţul ei nu știe că ea 
are proteză mobilizabilă totală. Ambii soţi aveau vâr-
sta trecută de 70 de ani. Am fost rugată să nu devulg 
acest secret, spunând că numai stomatologul personal 
cunoaște situaţia dată.

Îmi amintesc un alt caz banal, care s-a terminat cu 
un mare scandal. Pacientul s-a adresat la o medică-
dentistă cu careva incomodităţi, senzaţii de usturime 
în cavitatea bucală, după investigaţii, s-a diagnosticat 
candidoză. Medicul l-a întrebat dacă nu cumva a avut 
contact extraconjugal, pacientul a confirmat că da.

După câteva zile la medic s-a adresat soţia, care 
era alarmată de starea de sănătate a soţului și care este 
etiologia. Medicul i-a spus soţiei despre relaţia extra-
conjugală a soţului provocând un mare scandal în fa-
milia respectivă. Medicul a încălcat postulatul despre 
taina pacientului.

Medicina este o meserie foarte grea, care cere efor-
turi de la medic pe parcursul întregii sale activităţi, 

respectând jurământul depus la absolvirea instituţiei 
de învăţământ.

O veche legendă spune: “ Odată zeiţa s-a înfuriat și 
a transformat-o pe fiica lui Hippocrates într-o urgie, 
care locuia într-un castel pe insula Cos, dar necătând 
la toate, locuitorii acestei insule o respectau și o în-
cojurau cu atenţie. Se spune că ea va deveni din nou 
frumoasă numai atunci când se va găsi un tânăr care 
cu mare dragoste o va săruta și iubi. Mulţi au încercat 
s-o facă, dar erau omorâţi. Dar legenda spune că nu-
mai acela îi va întoarce frumuseţea și bogăţiile ei care 
va îndeplini totul cu dragoste, sincer“.

Aceasta este o alegorie, fiica lui Hippocrates este 
medicina, iar tânărul este medicul. Din legendă ur-
mează că numai acela va deveni un medic bun care își 
va alege singur specialitatea și va iubi laturile frumoa-
se și mai puţin plăcute ale medicinii.

Jurământul lui Hippocrates, care a apărut înaintea 
erei noastre, dar referitor la etica medicală a influenţat 
în mod esenţial componenta etico-morală a practicii 
medicale pe parcursul tuturor secolelor ulterioare. “ 
Jur pe Apolo, pe medicul Esculap, Higea și Panacea 
și în numele tuturor zeilor și zeiţelor, pe care îi iau ca 
martori, că voi îndeplini onest în măsura puterilor și 
priceperii mele, acest jurămînt și obligaţia scrisă. Să-i 
consider pe cei care m-au învăţat și ajutat să devin me-
dic la același nivel cu părinţii mei; să mă împart cu ei 
cu averea mea, să le ajut la nevoie. Copiii lor să-i con-
sider drept fraţii mei și dacă vor dori să-i învăţ această 
meserie gratis și fără oarecare înţelegere. Tot ce știu să 
transmit urmașilor mei, urmașilor învăţătorilor mei“.

La al II-lea Congres Internaţional, consacrat de-
ontologiei, care a avut loc în anul 1967 la Paris, a fost 
propus să se suplimenteze jurământul cu o singură 
frază: „Jur să învăţ toată viaţa“.

Sunt cuvinte zguduitoare, care la etapa actuală, 
într-o măsură oarecare, și-au pierdut sensul lor în re-
laţiile dintre generaţii.

Da, averea nu este nevoie de împărţit cu învăţă-
torii, dar stima faţă de ei trebuie să rămână, cinstirea 
celor care și-au pus umărul la pregătirea medicului și 
nu numai a medicului, dar a fiecărui alt specialist, să 
fie veșnică.
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PARTICULARITĂȚILE FIXĂRII PROTEZELOR 
CU AJUTORUL IMPLANTELOR ENDOOSOASE LA PACIENȚI 

ONCOLOGICI, CU TUMORI ALE SINUSURILOR PARANAZALE

Rezumat
Cancerele capului ș i gâtului includ neoplaziile sinusurilor paranazale ș i 

reprezintă  o varietate largă  de boli maligne cu originea în celulele mucoasei 
tractului aero-digestiv superior. Tratamentul cancerelor sinusurilor parana-
zale este complex, alegerea modalită ţ ilor terapeutice depinzând de stadiul ș i 
sediul bolii, preferinţ a pacienţ ilor ș i rezultatul funcţ ional.

Tratamentul modern al cancerului sinusurilor paranazale cu defecte ale 
palatului dur,  include  echipe complexe de medici, utilizarea tehnicilor re-
constructive sofisticate pentru a îmbunătăţi calitatea vieţii cu o reabilitare 
maximă a pacienţilor cu tumori din regiunea capului și gîtului. Necesitatea 
reabilitării defectelor maxilare este determinată de apariţia următoarelor 
tulburări: vorbirea nazala, tulburări masticatorii profunde, scurgeri de li-
chide în cavitatea nazală și bucală.Aceste disfuncţii pot fi  recuperate prin 
obturarea defectului, ce ameliorează considerabil sechelele postoperatorii, 
permiţând bolnavilor, care au suportat astfel de intervenţii, să ducă o via-
ţă normală.

Cuvinte-cheie: reabilitare, tumora, sinus paranazal.

Summary
REHABILITATION PATIENTS WITH TUMORS OF PARANASAL SI-
NUSES WITH IMPLANT RETAINED PROSTHESES

Particularities of prosthetic fixation on endoosseous implants in cancer 
patients with tumors of the paranasal sinusesHead and neck cancers inclu-
ding neoplasia and the paranasal sinuses are a wide variety of malignanci-
es originating from the cells lining the upper digestive tract. Treatment of 
paranasal sinus cancer is complex, depending on the choice of therapeutic 
modalities stage and location of the disease, patient preference and func-
tional outcome. Modern treatment of paranasal sinus cancer of the hard 
palate defects, including complex teams of physicians, using sophisticated 
reconstructive techniques to improve quality of life with a full rehabilitation 
of patients with tumors of the head and neck region. Need for rehabili-
tation maxillary defects is determined by the occurrence of the following 
disorders: nasal speech, mastication disorder profound fluid leakage into 
the nasal cavity and bucală.Aceste dysfunction can be retrieved by filling 
the defect, which significantly improves postoperative sequelae, allowing 
patients who have undergone such interventions to lead a normal life.

Key words: rehabilitation, tumor, paranasal sinuses.

Introducere
Reabilitarea în medicină este un complex de măsuri medicale menite să resta-

bilească funcţiile tulburate ale organismului a bolnavului. Defectele pot fi emoţi-
onale sau fizice, funcţionale sau cosmetice, dar cel mai des sînt combinate. Pentru 
restabilirea calitatăţii vieţii la un nivel acceptabil de către pacient, este nevoie de 
eforturi mari, timp, experienţă și surse financiare. Numai cooperarea productivă 
dintre mai mulţi medici din diferite domenii de activitate ar putea duce la o reabi-
litare decentă a pacienţilor oncologici[5,6].

O mare responsabilitate în reabilitarea pacientilor cu tumori ale sinusurilor pa-
ranazale îi revine medicului stomatolog. Tratamentul chirurgical a tumorilor ma-
ligne din sfera capului și gîtului, deseori, necesită rezecţii extinse, ca urmare apar 
defecte mari ce cauzează tulburări funcţionale și fizionomice importante. Astfel, re-
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abilitarea protetică, fixarea protezelor pe implante en-
doosoase este o prerogativă a medicului stomatolog.

Pregatirea către reabilitare a bolnavilor oncologici 
trebuie să înceapă pînă în ziua intervenţiei chirurgi-
cale, ceea ce impune de la început o colaborare strînsă 
între medicul chirurg- oncolog si medicul stomato-
log. Toate acestea măsuri duc în final la o reabilitare 
funcţională și psiho-socială a pacienţilor. Necesitatea 
reabilitarii defectelor maxilare este determinate de ur-
matoarele tulburări post-operatorii: vorbirea nazona-
tă, tulburări profunde de masticaţie, scurgeri de lichi-
de în cavitatea nazală și bucală. Acestea disfuncţii pot 
fi recuperate prin obturarea defectului ce ameliorează 
sechelele postoperatorii, permiţînd bolnavilor ce au 
suportat astfel de intervenţii, să ducă o viaţă norma-
lă. Majoritatea tumorilor sinusurilor paranazale sînt 
reprezentate ca o maladie avansată, afectarea gangli-
onară este redusă (20%), ceea ce face ca tratamentul 
acestor tumori să fie de tip loco-regional-chirurgie și 
radioterapie. Afectarea sinusurilor maxilare reprezin-
tă aproximativ 50% din totalul neoplaziilor, iar a cavi-
tăţilor nazale și etmoidale cîte 25%. Tumorile primare 
de sinus frotal sau sfenoidal sunt rare.

Fig.1 Cancer a sinusului maxilar stadiul 4

Tumorile sinusurilor maxilare se pot extinde către 
peretele anterior și invadează obrazul sau posterior 
către fosa pterigopalatină și spaţiul masticator (fosa 
infratemporala), cauzînd trismus, iar de aici către fosa 
cerebral mijlocie (fig.1) Inferior se extinde către plan-
șeul maxilei, poate provoca pierderea dinţilor arcadei 
alveolare superioare sau o fistula oro-antrala. În tumo-
rile sinusurilor paranazale chirurgia radicală urmată 
de radioterapia postoperatorie reprezintă tratamentul 
de elecţie. Chirurgia și radioterapia postoperatorie 
obţin o supravieţuire la 5 ani de 50% în carcinoamele 
scuamoase maxilare, 60% pentru adenocarcinoame-
le etmoidale, 75% pentru neuroblastoamele olfactive 
și 30% în cazul melanoamelor sinusale [6]. Cavitatea 
nazală și sinusurile paranazale sînt interconectate prin 
mucoasa pituitară și în strânsă corelaţie cu orbita  și 
fosa craniană anterioara. Astfel, majoriatea tumorilor 
vor prezenta o simptomatologie ce se exteriorizează 
dinspre sinusuri spre exterior.

Fig.2 Status local după înlăturarea tumorii sinusului maxilar 

pe dreapta

Carcinoamele cavită ţ ii nazale ș i ale sinusurilor 
paranazale sunt foarte frecvent diagnosticate în sta-
dii foarte avansate, datorită  evoluţ iei localiză rii rela-
tiv silenţ ioase a tumorii, ca atare terapia fiind rareori 
curativă . Tratamentul urmează  aceleaș i reguli genera-
le ca ș i cel din cancerele cavită ţ ii orale.

În tumorile parasinusale ș i ale foselor nazale de 
mici dimensiuni, intervenţ ia chirurgicală  radicală  
urmată  de radioterapie postoperatorie (mai ales când 
marginile de rezecţ ie sunt reduse) reprezintă  trata-
mentul de elecţ ie[1,3,].

Pentru tumorile sinusurilor etmoid ș i sfenoid se 
preferă  radioterapia (RT) externă  singură  (definitivă ).

În cazul tumorilor local avansate, RT preoperatorie 
va fi sau nu urmată  de ablaţ ia chirurgicală , în funcţ ie 
de ră spunsul tumoral ș i accesibilitatea tehnică  [6,7].

Pentru tumorile avansate nerezecabile, RT externă  
definitivă  este tratamentul standard recomandat actu-
al.

Materiale si metode
Defectele cranio-faciale se obţin în  urma înlătu-

rării majorităţii tumorilor din regiunea  oro-maxi-
lo-faciala. Aceste tumori sunt o problemă dificila și 
necesită studii aprofundate pentru efectuarea ulteri-
oara a unui tratament adecvat. Dereglarea fonaţiei, 
vorbirii,respiraţiei apare în urma înlăturării organelor 
cavităţii bucale ce participă în articulaţie(mandibula), 
laringectomie, dereglarea sau înlăturarea nervilor (fa-
cial, glosofaringian, sublingual,etc) (fig.2).

Dereglarile funcţionale împiedică reabilitarea 
acestor pacienţi. Masticaţia este o parte importantă a 
acestui proces și poate să sufere grav în urma ablaţiei  
tumorii. Starea pacientului de după operaţia largită 
trebuie să fie considerată ca o prioritate în planifica-
rea unei lungi și complicate reconstrucţii. Abordarea 
chirurgicala la pacienţii din sectia cap și gît  trebuie 
să fie îndreptată spre funcţionalitatea aparatului oro-
maxilo-facial (masticaţie, fonaţie, glutitie, vorbire, 
respiraţie) și spre detaliile estetice.

Tratamentul optim presupune plasarea implante-
lor osteointegrate în grefa osoasa, ce ajuta la ancora-
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rea protezei, implantele reduc, deasemenea, resorbţia 
osoasa și redau un confort maxim pacientului.

În caz de tumori ale maxilarului superior, cum 
ar fi cancerul sinusului maxilar (T2-T3),unele forme 
radiorezistente de sarcoame cu un grad înalt de dife-
renţiere (fibrosarcom, osteosarcom, hondrosarcom), 
se recurge la electrorezecţia maxilarului superior cu 
sau fără exenterarea orbitei [5,4,6].

Defectele palatului dur sînt cel mai bine tratate cu 
ajutorul obturatoarelor. Salvarea cît mai mult  a ţesutu-
rilor maxilei, fără a compromite rezecţia tumorii este 
foarte importantă. În reabilitarea protetica la maxilă 
obturatorul este plasat imediat dupa intervenţia chi-
rurgicala. Cu ajutorul clapselor, suturilor sau a șuru-
burilor atașate de os restant se fixeaza și se stabilizează 
obturatorul. Proteza ajuta la izolarea zonei rezectate, 
contribuie în actul de deglutiţie, vorbire,respiraţie și 
nu în ultimul rînd în confortul și stabilitatea psiholo-
gică a pacientului [1,2].

Tratamentul chirurgical, pentru a fi eficient, tre-
buie să se înscrie în cadrul principiilor oncologice, 
ceea ce presupune rezecţii osoase largi, dincolo de 
limitele clinice, decelabile ale tumorii. Cu cît stadiul 
tumorii este mai puţin avansat, cu atît rezultatele tra-
tamentului chirurgical și, bineînţeles asociat, sunt mai 
bune [8.9].

Fig.3 Status local după înlăturarea tumorii maligne (pînă la protezare)

Fig.4 dupa protezare (proteza fixată pe implanturi endoosoase)

Concluzii
Beneficiile obţinute din utilizarea implantelor os-

teointegrate sînt:

• Biocompatibile
• Igienice în comparaţie cu adezivele
• De lunga durata
• Sînt folosite de sine statator
• Invizibile
Avantajele protezelor faciale fixate pe implante:
• Este o metodă simplă și rapidă
• Rezultat cosmetic excelent
• Fixare trainică
• Exploatare simplă
• Rezultat previzibil
Putem constata, deci, ce defecte majore de ţesut 

apar în urma acestor intervenţii chirurgicale. Acești  
pacienţi, traumaţi din punctul de vedere funcţional 
și psihologic,necesită o reabilitare deosebit de difici-
lă prin utilizarea metodelor complexe de protezare. 
Calitatea vieţii acestor pacienţi depinde și de locul 
și natura maladiei și tratamentul acesteia. Vorbirea, 
masticaţia, deglutitia, respiraţia și aspectele faciale 
sînt grav afectate, ca urmare, favorizînd un impact 
socio-psihologic. În cazurile în care pacientul supor-
tă operaţii lărgite, combinate la înlăturarea tumorilor 
maligne din regiunea oro-maxilo-facială se recurge 
la confecţionarea protezelor faciale. Rolul principal a 
tratamentul cancerului din regiunea capului și gîtului 
este controlul maladiei, dar medicii sînt, deasemenea, 
interesaţi și in rezervarea funcţionala a zonei afecta-
te cît e de posibil, și ajutarea pacienţilor să revină la 
activitaţile lor zilnice cît mai repede. Reabilitarea pro-
tetică este o parte importantă a integrării în societate 
a pacientului cu tumori a regiunei capului și  gîtului. 
Totodată, satisfacerea pacientului depinde și în mare 
parte refacerea cu succes a danturii (fig.3,4).
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UNELE ASPECTE DE REABILITARE CHIRURGICALĂ A 
BOLNAVULUI CU FRACTURĂ DE MANDIBULĂ

Rezumat
Traumatismele maxilo-faciale reprezintă o patologie des întalnită în 

chirurgia OMF și au un puternic impact fizionomic, aspect ce impune o 
reabilitare cât mai aproape de cea naturala. În cadrul prezentării de faţă am 
ales să aduc în discuţie o serie de cazuri clinice în care s-au utilizat diferite 
metode de tratament moderne și clasice pentru restabilirea formei și func-
ţiilor dereglate a pacientului cu traumatism facial asociat.

Realizarea de tratamente corecte dar și accesibile rămâne un deziderat 
pentru orice comunitate umană indiferent de arealul geografic. Situaţia 
economică precară este puternic asociată cu afectarea sănătăţii populaţiei. 
Menţinerea costului tratamentelor la niveluri accesibile devine din ce în ce 
mai dificilă datorită progreselor tehnologice rapide, a creșterii costurilor 
activităţilor medicale, dar și datorită pretenţiilor crescute ale pacienţilor.

Trauma facială deși privită de numeroase ori ca fiind neproblematică în 
faza sa acută, dar în multe cazuri asociată sau politraumatism, poate avea 
consecinţele considerabile pe termen lung în multe cazuri fiind necesar un 
retratament îndelungat și costisitor.

Cuvinte-cheie: actualităţi, bolnav, fractură, reabilitare, profilaxie.

Summary
SOME ASPECTS OF SURGICAL REHABILITATION OF PATIENTS 
WITH MANDIBULAR FRACTURES

Maxillofacial trauma is a common pathology in OMF surgery and have 
a strong impact physiognomic aspect requiring rehabilitation as close to 
the natural. In the present presentation we chose to raise a series of clinical 
cases that have used different methods of modern and classic treatment for 
patients with facial trauma associated reabitarea.

Achieving accurate and affordable treatment remains a goal for any hu-
man community regardless of geographic area. The precarious economic 
situation is strongly associated with impaired health. Keeping the cost of 
treatments at affordable levels is becoming increasingly difficult due to ra-
pid technological advances, the increasing cost of medical activities, but 
also due to increased demands of patients.

Facial trauma although many times seen as unproblematic in its acute pha-
se, but in many cases associated or multiple trauma can have significant long-
term consequences in many cases required retreatment is lengthy and costly.

Key words: news, sick, fractures, rehabilitation, prevention.

Actualitatea temei
Traumatismele maxilo-faciale reprezintă o patologie des întâlnită în chirur-

gia OMF și pun de multe ori la încercare abilităţile și cunoștinţele medicului cu-
rant. De asemenea traumatismele la acest nivel au un puternic impact fizionomic, 
aspect ce impune o reconstrucţie cât mai aproape de cea naturală. In felul acesta 
s-au dezvoltat o serie de sisteme capabile să ajute și să susţină medicul chirurg. 
Asemenea sisteme moderne sunt constituite din plăcuţe de titan de diferite forme 
și dimensiuni care pot fi adaptate la scheletul facial și sunt fixate cu ajutorul unor 
șuruburi din titan. Întreaga logistică este concepută să respecte și să conserve cât 
mai bine delicatele structuri ce sprijină fizionomia. În cadrul prezentării de faţă am 
ales să aduc în discuţie o serie de cazuri clinice în care s-au utilizat diferite metode 
de tratament pentru reabilitarea precoce a pacientului [3].

Trauma facială deși privită de numeroase ori ca fiind neproblematică în faza sa 
acută, dar în multe cazuri asociată sau multiplă, poate avea consecinţele conside-
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rabile pe termen lung în multe cazuri fiind necesar un 
retratament îndelungat și costisitor.

Traumatismele pot lăsa sechele ce afectează încre-
derea de sine și calitatea vieţii pacientului, mai ales 
când este vorba despre pacientul femee sau tineri. 
Leziunile traumatice faciale pot duce la apariţia unor 
tulburări funcţionale, estetice și fiziologice severe, de 
aceea ar trebui să atrăgă atenţia pacientului, a părinţi-
lor, apropiaţilor și nu în ultimul rând medicului. Rea-
lizarea de tratamente corecte dar și accesibile rămâne 
un deziderat pentru orice comunitate umană indi-
ferent de arealul geografic. La ora actuală există ne-
numărate firme care comercializează o gamă extrem 
de largă de materiale chirurgicale ceea ce poate face 
dificilă alegerea materialului optim de către medicul 
în funcţie de particularităţile cazului clinic. Situaţia 
economică precară este puternic asociată cu afectarea 
sănătăţii orale. Menţinerea costului tratamentelor la 
niveluri accesibile devine din ce în ce mai dificilă da-
torită progreselor tehnologice rapide, a creșterii cos-
turilor activităţilor medicale, a modificărilor demo-
grafice care schimbă tiparul afecţiunilor faciale, dar și 
datorită pretenţiilor crescute ale pacienţilor. Alegerea 
materialului de tratament folosit rămâne cel mai frec-
vent la latitudinea medicului care trebuie să ţină însă 
cont și de aspectele sociale ale cazului tratat. În aces-
te condiţii medicul trebuie să cunoască materialele 
existente pe piaţă, avantajele și dezavantajele acesto-
ra, pentru a putea oferi opţiuni terapeutice diferite în 
funcţie și de condiţia socială a pacienţilor [3,7].

Traumatismul necesită efectuarea unui studiu 
aprofundat în diagnosticarea și în tratamentul paci-
enţilor cu leziuni traumatice ale feţei în traumatismul 
multiplu și asociat, pentru elaborarea algoritmului de 
diagnostic și de tratament terapeutico-chirurgical, 
ceea ce prezintă baza succesului în conduita acestor 
bolnavi, prevenirea la timp a complicaţiilor preco-
ce cât și a acelora infecţioase, scăderea nivelului des 
a incidenţei morbidităţii și sporirea calităţii vieţeii 
[1-10].

Scopul studiului este reabilitarea chirurgicală a 
bolnavului cu traumatism facial.

Obiectivele studiului:
1. Evaluarea unor metode de tratament a bolna-

vului cu fractură de mandibulă.
2. Selectarea metodelor de tratamentul fractu-

rilor de mandibulă cu sisteme de imobilizare 
clasice și moderne în concordanţă cu posibili-
tatea financiară a pacienţilor.

Materiale și metode
Pentru atingerea scopului scontat au fost exami-

naţi și trataţi pacienţii cu traumatism asociat ale feţei 
din secţia de Chirurgie Orală și Maxilo — Facială ce 
se află în incinta Centrului Naţional Practico — Ști-
inţific în Domeniul Medicinii de Urgenţă în perioada 
2006 — 2014 utilizând sisteme de imobilizare clasice 
și moderne.

Rezultate și discuţii
Pe parcursul anilor 2006—2014 în secţia de 

ChOMF au fost spitalizaţi bolnavi cu leziuni trauma-
tice ale regiunii maxilo — faciale. Se propune cazuri 
clinice de tratament prin acces exobucal și endobucal 
cu sisteme de imobilizare clasice și moderne.

Pe parcursul anului 2009, în secţia de ChOMF s-au 
tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibulă, ceea ce 
constituie 41,34% din numărul bolnavilor cu trauma-
tism facial. D. Hîţu (2013) menţionează că tratamen-
tul chirurgical prin diferite metode de osteosinteză a 
fost aplicat la 19,19% cazuri din bolnavii cu fracture 
de mandibulă. Tratamentul ortopedic în 72,72% din 
cazuri a fost utilizat la pacientul cu fracturi de man-
dibulă. Медведев Ю. А., (1992) susţine ideea de a 
lărgi indicaţiile către osteosinteză, motivul fiind de-
plasarea secundară după reducere cu o incidenţă de 
până la 40%, mai ales în traumatismul asociat al feţei. 
Безрукова В. М. și coautorii (2000) menţioneză că, 
de tratament ortopedic beneficiează în 80-90% din 
accidentaţii cu fracturi de maxilare [6].

Pe parcursul anului 2013 fără poliţă de asigurare 
medicală au fost trataţi 409 pacienţi ceea ce a consti-
tuit 22,13% din cazuri din toţi bolnavii neasiguraţi. 
Traumatismul facial cu complicaţii secundare s-a în-
tâlnit la 122 de pacienţi ceea ce reprezintă 29,82% din 
numărul bolnavilor trataţi neasiguraţi.

Costul tratamentului fracturii de mandibulă a fost 
1261 lei, complexului zigomatico — orbital -1160,6 lei, 
oasele nazale -1032 lei, maxilarului superior- 786,5 lei 
și leziunilor ţesuturile moi -769,5 lei.

Costul mediu al tratamentului pacientului cu trau-
matism facial recent — 942 lei, cu complicaţii posttrau-
matice secundare — 934 lei, cu complicaţii tardive — 
686 lei. Costul mediu al tratamentului pacientului cu 
traumatism facial și cu complicaţii a costat 854 lei [7].

Osteosinteză mandibulei cu bară metalică bazilară
În fracturile de mandibulă cu adenţii secundare, 

fracturi cominutive, vicios consolidate, cât și cele in-
fectate este utilizată menţinerea fragmentelor după 
reducere prin diferite metode de osteosinteză. Oste-
osinteza mandibulei cu bară metalică bazilară este o 
metodă pe cât de simplă pe atât de eficientă. Ea a fost 
comunicată pentru prima dată în anul 1978 de către 
Edward Seldin, J. P. W. Kelly și Walter Guralinik.

Se propune o metodă pentru osteosinteză de 
mandibulă cu utilizarea unui dispozitiv și fir metalic. 
Dispozitivul pentru osteosinteza mandibulei constă 
dintr-o tijă metalică cilindrică (Fig. 1). Lungimea de 
3-4 cm și diametrul de 0,2 cm. Ambele capete ale dis-
potitivuli la o distanţă de 0,5 cm de la extremităţile lui 
sunt încovoiate în formă de „U“ sub un unghi de 90°. 
(Brevet de inventie nr. 684 din 2013.X.31).

2                                                             1                                                            2
Fig. 1. Dispozitiv pentru fixarea fragmentelor fracturate ale 

mandibulei (desen tehnic)
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Caz clinic:
Pacientul C.T., domiciliat Căușeni, Sălcuţa, nean-

gajat, neasigurat, șapte clase, vârstă de 34 ani, numă-
rul fișei medicale 15224, a fost îndreptat în secţia de 
Chirurgie OMF pe 13-08-2012 cu următoarele acuze: 
dureri, asimetrie facială din stânga cauzată de defor-
maţie facială și limitarea deschiderii cavităţii bucale, 
ameţeli, vertijuri, slăbiciuni.

Anamneza bolii: trauma a primit’o prin agresiune 
de către cunoscuţi, se prezintă la medicul de la locul 
de trai. Examinat și acordat ajutor medical și la stabi-
lirea indicilor hemodinamici peste 9 zile, sa prezentat 
la CNPȘMU.

Examenul obiectiv: exooral vizual determină 
prezenţa edemului în regiunea angulară din stânga. 
La palpare dureri și discontinuitate osoasă la nivelul 
unghiului mandibulei din stânga. Pielea de culoare 
obișnuită în regiunea traumată cu greu se strânge în 
plici, la palpare dureri fără fluctuenţă. Proba cu su-
praâncărcare a mandibulei este pozitivă și presiunea 
bilaterală la unghi este doloră din stânga. Simptomul 
Vincent pozitiv pe traectul nervului alveolar inferior 
din stânga, cavitatea bucală deschisă cauzată de con-
tact prematur 3.8 : 2.8.

Endobucal: Ocluzie patologică. Mobilitate pato-
logică. Simptom de „treaptă“ la nivelul dinţilor 3.8 
și 3.7. Plagă a mucoasei la nivelul dinţilor 3.7 și 3.8. 
Palparea bimanuală a mandibulei provoacă dureri, 
crepitaţii osoase și hemoragie din plaga endobucală. 
Formula dentară: lipsa 1.8, 2.7, 2.8, 3.8, 4.8.

În baza examenului clinic exobucal, endobucal se 
poate de stabilit diagnosticul clinic de: fractura man-
dibulei angulare stângi (3.8) cu deplasare.

Pregătirea preoperatorie a inclus: investigaţii de 
laborator ale sângelui periferic desfășurată și biochi-
mică, ECG, consultaţia internistului, neurochirur-
gului și anesteziologului, analiza generală a urinei, 
masele fecale la helminţi, etc.După examenul clinico 
— radiologic neurochirurgul a stabilit diagnosticul 
de: TCCÎ, Comoţie cerebrală.

Dintre examenele complementare imagistice s-a 
efectuat radiografia oaselor faciale — OPG. Examenul 
radiologic panoramic ne furnizează următoarele date: 
linia de fractură este localizată la unghiul mandibulei 
din stânga, la nivelul dintelui 3.8 (Fig. 2).

Fig. 2. OPG: Fractura mandibulei la nivelul dintelui 3.8 cu deplasare

Fragmentele sunt deplasate, ramul ascendent (mic) 
— superior și medial, corpul mandibulei (mare) infe-

rior și lateral. Radiologic se determină simptomul de 
„treaptă“ la baza mandibulei și procesului alveolar la 
nivelul dintelui 3.8. Indirect pe baza OPG se poate de 
constatat încă un semn clinice ca simptomul Vincent.

Diagnosticul clinico-imagistic: traumatism asoci-
at craniofacial — fractura mandibulei angulare stângi 
(3.8) cu deplasare, TCCÎ, Comoţie cerebrală.

Concluzie preoperatorie:
Prezenţa la bolnav a fracturei de mandibulă angu-

lară stângi (3.8) cu deplasare, comoţie cerebrală e in-
dicaţie către intervenţie chirurgicală, se preconizează 
reducerea fragmentelor fracturate și imobilizarea cu 
tutore bazilare prin acces exobucal cu anestezie ge-
nerală. Consimţământul bolnavului a fost confirmat 
prin iscălitură.

Tehnica operaţiei se efectuează în felul următor: 
Prelucrăm, izolăm câmpul operator și efectuăm anes-
tezia după regulile generale ale chirurgiei. Se efectu-
ează o incizie de 8 cm a pielei cu 2 cm mai jos de baza 
mandibulei și paralel cu ea, pentru a nu leza ramuri 
marginale periferice ale nervului facial. Pe straturi se 
ajunge la fragmentele fracturate — pielea, ţesutul adi-
pos, fascia mușchiului platisma și mușchiul maseter. 
Se exminează și se face revizia focarului traumat. He-
mostază, examinarea bonturilor fracturate și chiure-
tajul spaţiului interfragmentar. Bonturile osoase sunt 
deplasate și intercalate. Incizăm periostul și-l decolăm 
la 1,5 cm. Sub un get de antiseptic cu seringa se în-
lătură rumegușul în cazul forării osului și prevenirea 
combustiei. Forăm două orificii la 1 cm de la mărgi-
nile bonturilor osoase prin el va trece firul metalic 
pentru osteosinteză. La baza mandibulei se forează 
un șanţ orizontal cu lăţimea de 0,2 cm pentru bara 
metalică și la extremităţile șanţului se forează câte un 
orificiu vertical de 0,5 cm pentru părţile verticale ale 
barei. Șanţul format va fi în formă de „U“.

Fig. 3. Metodă de osteosinteza mandibulei cu fir metalic 

și tutore bazilare

Reducerea fragmentelor deplasate se face cu miș-
cări energice, dozate invers direcţiei deplasării frag-
mentelor fracturate. Se aude un zgomot (crepitaţie 
osoasă) în timpul reducerii fragmentelor.

Bonturile osoase prin suprafeţele dinţate ne ajută 
a se menţine în poziţia anatomică. Imobilizăm atele-
le endobucal cu inele elastice. Din aceste considerent 
este de dorit ca pacientul să fie intubate prin cavitatea 
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nazală. Aplicăm dispozitivul sub marginea inferioară 
a mandibulei cu părţile lui verticale în orificiile de la 
extremităţile șanţului, dar partea orizontală este fixată 
în șanţul creat în baza mandibulei (Fig. 3).

Partea orizontală a dispozitivului poate să pătrun-
dă în șanţ la 30% — 70% din grosimea lui. Firul meta-
lic este trecut prin ambele orificii ale bonturilor osoa-
se în formă de „8“ și în jurul tutorei bazilare — acesta 
este metoda imobilizării fracturii.

Fig. 4. OPG postoperator, Osteosinteza mandibulei cu fir metalic 

și tutore bazilare

Cu portacul atent firele metalice se strâng bine ca 
fragmentele reduse, bara și firul metalic să formeze 
un tot integru. După răsucirea firelor, se scurtează și 
se îndoae spre os, pentru a nu trauma ţesuturile moi. 
Plaga se prelucrează cu soluţii de antiseptic. Pe plagă 
se aplică suturi pe straturi cu catgut în profunzime și 
aţă atraumatică la piele, drenaj, pansament și punga 
cu gheaţă.

Controlul calităţii reducerii: restabilirea configu-
raţiei osoase, dispariţia simptomelor de „treaptă“ la 
baza mandibulei, ocluzia în normă endobucal, mai 
apoi se restabilește sensibilitatea. După intervenţia 
chirurgicală s-a efectuat examenul radiologic al man-
dibulei prin OPG (Fig. 4.). Deplasarea lipsea, ceea ce 
constituie norma.

Reabilitarea pacientului cu fractură de mandibulă 
utilizând bara metalică și firul de sârmă prin metoda 
propusă permite integrarea precoce a pacientului so-
cial vulnerabil, cei care nu pot săși permită miniplăci 
din titan și șuruburi. Metoda dată permite ca și min-
plăcile o imobilizare în totate cele 3 direcţii: anterio — 
posterior, medial — lateral și superior — inferior. Dar 
spre deosebire de miniplăci este mai ieftină.

Diagnosticul postoperator: fractura mandibulei 
angulare stângi (3.8) cu deplasare, TCCÎ, comoţie ce-
rebrală.

Perioada postoperatorie a decurs fără particula-
rităţi: durerile și edemul moderat, arcadele dentare 
imobilizate cu bolcaj rigid a doua zi, igiena satisfăcă-
toare. Pacientul a fost externat la a 5-a zi după ope-
raţie pentru continuarea tratamentului și evidenţei în 
dinamică la policlinica de sector la chirurgul — sto-
matolog și neurochirurg. În clinica de Chirurgie OMF 

tratamentul chirurgical prin menţinere fragmentelor 
reduse ale mandibulei cu bară metalică și tutore bazi-
lare a fost implementată de conf. D. Hîţu în anul 2013. 
(Act de implementare 6-7 din 25-03 2014.)

Concluzie
În cazul clinic prezentat menţionăm, că în fractura 

mandibulei cu fragmentele deplasate au fost reduse și 
menţinute în poziţie anatomică prin osteosinteză cu 
fir metalic și tutore bazilare. Metoda este practică, uti-
lizat rar, deoarece este necesar să se respecte etapele 
intraoperatorii și anatomia nervului facial.

Concluzii:
1. Tratamentul chirurgical prin osteosinteză a 

fost aplicat la 19,19% cazuri din bolnavii cu 
fracturi de mandibulă.

2. Osteosinteză cu fir metalic și tutore bazilare 
prin acces exobucal în tratamentul chirurgical 
al fracturilor de mandibulă e o metodă utilizat 
mai frecvent la pacienţii sociali vulnerabili.

3. Costul mediu al tratamentului pacientului cu 
traumatism facial și cu complicaţii a fost de 
854 lei.
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MALOCLUZIILE LA COPIII CU DIZABILITĂȚI SEVERE 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat
A fost determinată prevalenţa malocluziilor și necesitatea de tratament 

orthodontic la copiii cu dizabilităţi neurologice. În Republica Moldova și 
corelaţia lor cu genul și sexul. Au fost examinaţi 420 copii cu dizabilităţi 
neurologice cu vîrstele 6-20 ani din trei școli special. Datele au fost înre-
gistrate în chestionare cu privire la datele obţinute și informaţia socio-der-
mografică. Copiii au fost examinaţi în clase luminoase, la lumina natura-
lă. Datele au fost prelucrate statistic. La examenul copiilor cu dizabilităţi 
neurologice nu s-a constata diferenţe statistice veridice în dependent de 
gen și sex. Malocluziile au fost depistate în 80% cazuri. Clasa I Angle a fost 
determinate mai frecvent (50%), Clasa II 14,1%, Clasa III 5,6%. Înghesui-
rile dentare în sectorul anterior au depistate în 32%, spaţiile dentare 19%, 
ocluzie adîncă 19,5%, ocluzie deschisă 25%, overjet 25,5%, overbite 8,98%. 
Prezenţa malocluziilor la copiii cu dizabilităţi neurologice sunt comparabile 
cu cele primate de autorii din alte ţări. Malocluziile la copiii cu diabilităţi 
neurologice au fost depistate în 80% cazuri cu o frecvenţă înaltă a fiecărei 
patologii.

Cuvinte cheie: malocluzie, copii cu dizabilităţi neurologice.

Summary
MALOCCLUSION IN HANDICAPPED SCHOOL CHILDREN IN RE-
PUBLIC MOLDOVA

To determine the prevalence of malocclusion and orthodontic treat-
ment need in mentally handicapped children in Republic Moldova and to 
assess whether the observed malocclusion is affected by age and sex. The 
study population consisted of 420 children mentally handicapped children 
between 6-20 years of age from 3 special schools for people with special 
needs in Republic Moldova. A pre-structured questionnaire was used to 
record the findings and socio-demographic information. The handicapped 
children were examined in their respective schools under natural light. The 
independent student's t-test was used for the comparison of mean score 
between groups. There were no statistically significant differences (p< 0.05) 
in the mean malocclusion scores between gender and among the age gro-
ups. Malocclusion was found in 80% of the subjects. Class I malocclusion 
was most frequently observed (50,5%), Class II in 14,1%, Class III in 5.6%, 
The malocclusion traits detected were anterior crowding in 32%, anterior 
spacing in 19%, deep bite in 19.5%, open bite in 25%. overjet 25,5, overbite 
8,98%. Prevalence of malocclusion among handicapped children in Repu-
blic Moldova is comparable with other populations. Mentally disabled in-
dividuals with malocclusion were in 80% and had higher frequencies of all 
types the malocclusion.  

Key words: malocclusion, handicapped children.
 

Introducere
Odată cu reformele sociale intervenite în Republica Moldova în programul edu-

caţional se prevede dezintegrarea copiilor cu dizabilităţi din casele pentru copii și 
integrarea lor în societate (familii, școli). În aceste condiţii problema îngrijirii den-
tare și sănătăţii orale au devenit o problemă pentru părinţi și bone deoarece acești 
copii necesită o îngrijire specială corespunzător gradului de invaliditate. Organiza-
ţia Mondială de Sănătate în declaraţiile lor abordează dreptul copiilor care prezintă 
deficienţe mintale, psihologice, sau handicapaţi social la un tratament, educaţie și 
îngrijire mai specifică corespunzător particularităţilor individuale. Copiii cu diza-
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bilităţi necesită o atitudine de asistenţă funcţională și 
estetică identică celor sănătoși (10,12). Realitatea este 
că pe măsura dezvoltării și creșterii copilului cresc 
afecţiunile parodontale posibil una din cauzele prin-
cipale fiind malocluziile dentare. Malocluziile care 
compromit sever aspectul estetic pot afecta și relaţiile 
sociale cît și implicarea persoanelor în cîmpul de mun-
că. La toate aceste copiii cu retard mintal și dizabilităţi 
de dezvoltare pot avea dificultăţi dentare ca rezultat a 
viciilor dobîndite ca: sugerea degetului, respiraţia bu-
cală, anodonţii secundare, spaţii dentare etc.

În literatura naţională datele despre incidenţa și 
formele de malocluzii la copiii cu dizabilităţi sunt 
confuze. Există date despre incidenţa unor maladii 
dento alveolare caracteristice pentru copiii sănătoși. 
Reformele naţionale trasate în ultimii ani impune ne-
cesitatea de a studia informaţii mai ample cu privire 
la frecvenţa și caracteristica malocluziilor în rîndurile 
acestui grup de copii, pentru a realiza un program de 
sănătate orală sistemic și bine organizat în raport cu 
gradul de afectare neurologică și dentară. Această in-
formaţie poate servi ca o parte folositoare în crearea 
orarului de asistenţă orală la copiii cu necesităţi min-
tale, fizice și social handicapaţi.

Scopul acestui studiu a fost de a examina formele 
de malocluzii în rîndurile copiilor de vîrstă școlară cu 
dizabilităţi neurologice severe.

Materiale și metode
În acest studiu au fost examinaţi 420 copii cu han-

dicap de vîrstă școlară cu vîrstele cuprinse între 6-18 
ani, din 3 școli cu educaţie specială situate în republi-
ca Moldova. În acest studiu au fost () fetiţe și () băieţei. 
Copiii din aceste școli au fost concentraţi din diferite 
pături socio-economice și regiuni ale Republicii Mol-
dova. Nici un copil din cei examinaţi nu au fost trataţi 
ortodontic.

Copiii au fost examinaţi în clase luminoase. In-
strumentele folosite pentru examinare au fost șpatule 
de lemn de o singură folosinţă și mănuși sterile. Fie-
care pacient a fost examinat în două poziţii: cu gura 
larg deschisă și cu dinţii în ocluzie centrală în pozi-
ţie șezîndă pe scaun sau în pat în comun cu asistenta 
medicală a școlii și pedagogul grupei. Datele obţinute 
au fost înregistrate în chestionare pregătite preventiv. 
Chestionaru conţinea următoarele date: 1. ocluzia 
(clasificarea Angle); 2. overjet; 3. overbite; 4. corelaţia 
dento-alveolară în segmentul anterior. 

Clasificarea Angle a fost folosită pentru a determi-
na relaţiiele interdentare în poziţie anterio-posterioa-
ră. Această clasificare devizează ocluziile în prima cla-
să, clasa doi (două subdiviziuni) și clasa trei, folosind 
ca punct de reper primii molari. În lipsa molarilor au 
fost utilizaţi caninii (3). 

Stantdartele de diagnoză. Ocluzie normală: Ter-
menul include devieri minimale de la reperele ideale 
care nu generează modificări estetice și funcţionale. 

Overjet: a fost măsurată de la vîrful incisivilor su-
periori la suprafaţa vestibulară a incisivilor inferiori 
în ocluzie ortognatică. Au fost stabilite următoarele 

categorii: gradul I (1-4,9mm); gradul II (5-8,9), gra-
dul II (9mm).

Overbite. Termenul exprimă ocluzie adîncă. Mă-
surările verticale de la vîrful marginii incisivului su-
perior către vîrful incisivilor inferiori. Overbite a fost 
devizat în două categorii: gradul unu (�0-1,9mm), 
gradul doi (≤2mm).

Spaţii. Segmentul considerat spaţii se determina 
cînd nu exista contacte proximale între dinţi.

Înghesuiri. Segmentul care conţine dinţi suprapuși 
sau lipsa de spaţii pentru eruperea dinţilor în arcada 
dentară.

Analiza datelor. Rezultatele au fost analizate fo-
losind „Epi-info-2002“ și „Excel“ din pachetul „Mi-
crosoft office“. Datele au fost interpretate ca M±m 
(eroarea medie) cu ajutorul criteriului „t-Student“. 
Toate metodele statistice au fost onţinute din progra-
mul „Statistica for Windows“, versiunea 6. Diferenţa 
era apreciată drept concludentă atunci când p<0,05. 
Copiii incluși în studiu au fost repartizaţi în 7 grupe 
conform listei tabelare a bolilor ICD-10-AM (a 10-a 
Revizie a Clasificării Statistice Internaţionale a Bolilor 
și Problemelor de Sănătate Înrudite). 

Rezutatele obţinute
În total au fost examinaţi 420 copii cu variate for-

me de dizabilitate neurologică vîrstă școlară internaţi 
în centrele de plasament. Conform clasificării OMS 
copiii au fost divizaţi în 7 loturi de studiu: 1. Retardare 
mentală (F70-F79) — 95 (23.05%) copii; 2. Paralizia 
cerebrală și alte sindroame paralitice (G80 — G83) 
— 80 (19.42%) copii; 3. Tulburări episodice și paro-
xistice (G40 — G47) — 64 (15.54%) copii; 4. Seche-
lele bolilor inflamatorii ale sistemului nervos central 
(G09) — 62 (15.05%) bolnavi; 5. Tulburări nevrotice, 
de stress si somatoforme (F40 — F48) — 41 (9.95%) 
copii; 6. Malformaţii congenitale, deformaţii și ano-
malii cromozomiale (Q00-Q99) — 39 (9.47%) copii; 
7. Alte afectiuni ale sistemului nervos (G90 — G99) 
— 31 (7.52%) copii (Tabelul 1).

Tabelul 1
Clasificarea copiilor cu dizabilităţi neurologice, incluși în oncom

n 
/o Entitatea nozologică ICD-10

-AM
Numă-
rul de 
pacienţi

%

1. Retardare mentală F70-F79 95 23.05

2. Paralizia oncomit și alte 
sindroame paralitice

G80 — 
G83 80 19.42

3. Tulburări episodice și 
paroxistice

G40 — 
G47 64 15.54

4. Sechelele bolilor inflamatorii 
ale sistemului nervos central G09 62 15.05

5. Tulburări nevrotice, de 
stress si somatoforme

F40 — 
F48 41 9.95

6.
Malformaţii oncomitan, 
deformaţii și anomalii 
cromozomiale

Q00-
Q99 39 9.47

7. Alte afectiuni ale sistemului 
nervos

G90 — 
G99 39 7.52

Total bolnavi 420 100
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În studiu au participat 204 fete și 216 băieţi. Până 
la 10 ani au fost examinaţi 26 copii (6%), de la 10 pînă 
la 18 ani 406 copii (94%).

Conform criteriilor de diagnostic DSM IV acești 
95 (23.05%) copii cu retardare mentală severă și pro-
fundă (lotul N1de comparare) clinic asociau:

1.  Interacţiunea socială grav deteriorată
2.  Comunicarea și imaginaţia grav deteriorată
3.  Interese și activităţi extra limitate
4.  Observaţiile iniţiale din copilarie.
Cauzele retadrării mentale, din documentaţia 

prestată la copiii studiaţi, pot fi împărţite în două ca-
tegorii: infectie intrauterină și trauma natală, care în 
perioada perinatală și de vârstă fragedă sau aflat la ali-
mentaţie naturală și artificială.

O problemă importantă de sănătate reprezintă 
paraliza cerebrală infantilă (PCI), urmărită de noi la 
80 (19.42%) copiii (lotul N2), care asociau și diverse 
dereglări psihiatrice și, nu în ultimul rând, orale, fiind 
studiate în literatura de specialitate mai puţin, compa-
rativ cu alte aspecte medicale și sociale.

Din ambele loturi au fost excluși copiii cu dere-
glări metabolice, sindroame genetice sau anomalii 
cromosomiale cu deficit motor progresiv.

Lotul bolnavilor cu tulburări episodice și paroxis-
tice (Lotul N3), în studiull oncomi, o fost alcătuit din 
64 (15.54%) copii cu epilepsie, care se aflau la trata-
ment medicamentos antiepileptic, folosind combina-
ţii de medicamente cu două și mai multe preparate 
antiepileptice pe un termen de nu mai puţin trei ani.

Studii comparative despre particularităţile ocluzi-
ei, efectuate asupra copiilor de vîrstă școlară internaţi 
în centrele de plasament și copii de aceeași vârstă ce 
frecventează școala primară indică o evoluţie nefavo-
rabilă la abandonaţi, fenomen caracteristic pentru 62 

(15.05%) copii (Lotul N4) cu consecinţe ale neuroin-
fecţiilor (meningoencefalitelor secundare) cu edem 
cerebral, coma cerebrală, aflaţi la respiraţia dirijată 
în perioada acută. Decurgerea nefavorabilă a ocluziei 
se manifestă prin asocierea cu schimbari pronunţate 
în sfera psiho-emotională, creșterea în intensitate și 
frecvenţă a emoţiilor negative precum și suprasolici-
tarea mecanismelor de reglare.

Distribuţia simptomelor ca¬racteristice tulburări-
lor nevrotice, de stress si somatoforme la 41 (9.95%) 
copii (Lotul N5) se exprimă sub forma de neuroză 
propriu-zisă, diferitor suferinţe somatice (gastroin-
testinale, cardiorespiratorii), tulburărilor de compor-
tament, sindromul hiperkinetic (în special ticuri), 
enurezis neorganic ori balbism recidivant, supuși tra-
tamentului antidepresiv mai multe luni sau chiar ani.

39 (9.47%) copii (Lotul N6) cu malformaţii conge-
nitale și a patologiilor ereditare o am inclus anomaliile 
congenitale cu o frecvenţă mai mare, în special sin-
dromul Down (trisomia 21), piciorul strâmb (varus 
equin), buza de iepure (cheiloschizis) și despicatura 
valului palatin (palatoschizis).

În lotul N7- alte afectiuni ale sistemului nervos am 
inclus 31 (7.52%) copii cu hidrocefallie, stări postu-
moroase postoperatorii, afecţiuni ale SNC și periferic 
lent oncomitant, sindrom de decorticare și decerebra-
re, concomitent cu maladii neurologice nespecificate.

În tabelul 2 este prezentat distribuţia copiilor 
după sex și dereglîrile de ocluzie după clasificarea 
Angle. 50% din toţi copiii au avut clasa I Angle, pe 
cînd 14,1% și 5,6% au fost depistaţi cu clasele II și III 
respectiv. Anomalile de clasa II au fost constate mai 
frecvente la grupul doi și trei de copii cu dizabilităţi 
neurologice. Clasa III Angle la grupul doi și cinci de 
copii examinaţi.

Tabelul 2
Ocluzia copiilor în raport cu dereglările neurologice

Angle
Loturile de studiu

1
n=79

2
n=87

3
n=44

4
n=57

5
n=67

6
n=30

7
n=56

Total
n=420

Clasa I 
Angle

58 
(14,07%)

28
(6,78%)

 12 
(2,76%)

26
(6,28%)

 37
(9,3%)

11
(2,51%)

29
(7,04%)

201
(7,4%)

Clasa II 
Angle

9
(22,6%)

17
(3,77%)

12 
(2,76%)

9 
(2,262%)

 3 
(0,5%)

7
(1.5%)

7 
(1,51%)

64 
(13.77±1.52)

Clasa III 
Angle

3
(0,2%)

9
(2.1%) 

1 
(0,25%)

3
(0,75%)

9 
(2,1%)

2
(0,25%)

2 
(0,25%)

29
(6.47±2.03)

Nu s-a de-
pistat

9
( 2,1%)

 33
(8,54%)

19
(4.52%)

 19 
(4,77%)

18
(4,52%)

10
(2,26%)

18
(4,27%)

126 (29.20±5.23)

Tabelul 3
Repartizarea copiilor după clasificarea Angle

Angle Băieți Fetițe Total X² Valoarea P
Clasa I 128  (59.3%) 74 (40.8%) 208 (50.5%)

21,56 P > 0.05
Clasa II 30 (13.9%) 32  (14.3%) 58 (14.1%)
Clasa II 10  (4.6%) 14 (6.6%) 23 (5.6%)
Nu s-a înregistrat 48  (22.2%) 84 (38.3%) 132  (29.8%)
Total 216 204 420 
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În conformitate cu clasificarea Angle 58 copii au 
fost găsiţi cu anomalii de tip II care reprezintă 14% 
și Angle de tip III — 5,6%. Din 420 copii examinaţi 
20 % au grad sever de dereglări de ocluzie. 30% din 
copiii examinaţi nu s-a reușit de apreciat clasa Angle 
din cauza extracţiilor dentare multiple și dereglărilor 
de comportament. Anomaliile de ocluzie la copiii exa-
minaţi sunt prezente prezente în aceași măsură la fete 
și băieţi. Clasa I Angle s-a depistat într-un număr mai 
mare la băieţi, dar statistic ele nu sunt semnificative 
(P>0,05).

Relaţia între dinţi și ţesutul osos în segmentul an-
terior, reprezentate în tabelul 4, nu au constat diferen-
ţe statistice semnificative în raport cu sexul (P>0,05). 
În rezultatul examinărilor copiilor cu dizabilităţi 
neurologice s-a constat predominarea înghesuirilor 

dentare în sectorul anterior (32%) în comparaţie cu 
prezenţa spaţiilor dentare (20%). Înghesuirile dentare 
sunt prezente cu prioritate în sectorul anterior inferi-
or 56 copii (13%), iar prezenţa spaţiilor dentare în sec-
torul inferior este depistat la un număr mult mai mic 
de copii 19 (4,5%). Analizînd rezultatele examinărilor 
s-a constatat că înghesuirile dentare și spaţiile dentare 
în sectorul superior anterior sunt prezente în măsură 
egală la copiii cu dizabilităţi neurologice.

În tabelul 5 sunt prezentate valoarile overjet și 
overbite. La copiiii cu dizabilităţi neurologice, exa-
minaţi s-a constatat particularităţi semnificative, sta-
tistic viridice (P>0,05). La 105 copii care reprezintă 
25% din copiii examinaţi s-a depistat valoarea overjet 
în raport cu 37 copii (8,98%) pentru valoarea overbi-
te. Indicile înalt al acestei valori explicăm prin faptul 

Tabelul 4 
Analiza spatiului total (segmentul anterior)

Arcada Băieți Fetițe Total  n/% X² Valoarea P
Absent 150 (36%) 135 (32,1%) 285  (68%)

2,35 P > 0.05
Înghesuiri super 14  (3,3%) 20  (5%) 34  (8%)
Înghesuiri infer. 31  (7,3%) 25 (6%) 56  (13%)
Înghesuiri super și infer 21 (5%) 24  (6%) 45  (11%)
Total 216  (51,4%) 204  (49%) 420
Absent 177  (42,1%) 158 (38%) 335 (80%)

2,70 P > 0.05
Spații super 14  (3,3%) 22 (5,2%) 36 (8,5%)
Spații infer 9  (2,1%) 10  (2,38%) 19 (4,5%)
Spații super. și infer. 16  (3,81%) 14 (3,3%) 30  (7,1%)
Total 216 (51,45%) 204 (49%) 420 

 

Tabelul 5 
Valoarea overjet la copiii examinați cu dizabilități neurologice

Overjet Băieți Fetițe Total X² Valoarea P
Prezent 15       (3.57%) 22   (5.24%) 37  (8,98%)

1.93 P>0,05Absent 201     (93.1%) 182 (88.8%) 383  (91,02%)
Total 216 294 420 

Tabelul 6 
Valoarea overjet la copiii examinați cu dizabilități neurologice

Overjet Băieți Fetițe Total X² Valoarea P
Prezent 47   (21.8%) 58    (29.6%) 105  (25.5%)

2,49 P>0,05Absent 169   (40,02%) 146    (35%) 307 (75%)
Total 216 204 420 

Tabelul 7   
Valoarea pentru ocluzie descisă la copiii examinați cu dizabilități neurologice

Ocluzie deschisă Băieți n/% Fetițe n/% Total n/% X² Valoarea P
Absent 167   40% 151    36% 319  75%

0,620 P>0,05Prezent 49   12% 53   13% 102   25%
Total 216 204 420

                                                                                                                                    

Tabelul 8 
Valoarea pentru ocluzie adîncă la copiii examinați cu dizabilități neurologice

Ocluzie adîncă Băieți n/% Fetițe  n/% Total n/% X² Valoarea P
Absent 178   40% 161    36%  339     81%

0,650 P>0,05Prezent 38     9% 42      10%  80       19%
Total 216 204 420
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că acești copii obișnuiesc sugerea degetului mult mai 
frecvent în comparaţie cu copiii sănătoși.

În tabelul 7 și respectiv 8 sunt arătate rezultate-
le valorilor pentru ocluzie deschisă și ocluzie adîncă, 
statistic viridice (P>0,05). Din 420 copii examinaţi cu 
dizabilităţi neurologice, la 102 copii (25%) s-a consta-
tat ocluzie deschisă și la 80 copii (19%) ocluzie adîncă. 
Reeșind din datele primite aproape 50% din copii cu 
dizabilităţi neurologice necesită tratament și îngrijiri 
ortodontice.

Discuţii
În aceast prezent studiu au fost examinaţi copii cu 

dizabilităţi neurologice din Republica Moldova și ra-
portul cu dereglările de ocluzie. În rezultatul examină-
rii am constatat, că la copiii cu dizabilităţi neurologice 
malocluziile se evidenţiază în 70.15% cazuri. Clasa I 
Angle la copiii examinaţi cu dizabilităţi neurologice a 
fost cea mai frecventă formă (50.49%). Clasa doi Angle 
a fost depistată în 14.08%. Clasa trei — 5.58% cazuri. 
Numărul de copii depistaţi cu formele I, II și III An-
gle depistate în acest studiu corespund cu datele a mai 
multor autori (8, 11, 6, 4, ). Rezultatele obţinute pentru 
prezenţa spaţiilor în sectorul anterior și prezentate în 
tabelul 4, (20%) se înscriu în rezultatele obţinute de 
alţi (8, 11,6). Spaţiile dentare depistate de autori varia-
ză de la I 12,9% pînă la 58.8%. În studiul prezent copii 
determinaţi cu spaţii dentare în sectorul anterior au 
fost cu o diferenţă de la 7% la 38,8%. În acest studiu 
spaţiile dentare au fost calculate separat pentru arcada 
superioară, inferioară și ambele (5,1%, 4,5%, și respec-
tiv 7,1%). Acest număr nu este semnificativ statistic în 
raport cu genul. Dacă de comparat frecvenţa spaţiilor 
dentare la copiii cu dizabilităţi și copiii sănătoși atunci 
datele bibliografice variază mult. Liselotte Sonnesen 
menţionează prezenţa lor în 13,5% pe cînd Abu Alhai-
ja ES 27%. Borzabadi-Farahani 39%, Ajayi EO 29%.

În concluzie se poate de spus că datele variază 
foarte mult de la autor la autor. Dar în linii generale 
prezenţa spaţiilor dentare la copiii cu dizabilităţi nu 
diferă de prezenţa lor la copiii sănătoși. Probabil că 
explicaţia este prin vîrstele care au inclus grupuri de la 
7 la 12, pe cînd în studiul prezentat de la 7 la 20.

Datele autorilor cu privire la prezenţa înghesuiri-
lor dentare sunt iarăși foarte variate atît în grupul de 
copiii cu handicap cît și în grupul de copii sănătoși. 
Rezultatele autorilor Muppa 27%, Utomi, I. 28,4% 
sunt similare cu rezultatele primite în studiul nostru 
(29%). Prevalenţa înghesuirilor dentare în comparaţie 
cu spaţiile dentare în segmentul anterior este determi-
nat în exemplele studiului prezent și în datele primite 
de majoritatea autorilor studiaţi. sus menţionaţi. Pre-
valenţa înghesuirilor dentare în comparaţie cu spaţii-
le dentare determinate în acest studiu sunt prezentate 
în tabelul 4 (29%). La acest compartiment rezultatele 
primite corespud cu rezultatele a mai multor autori 
Muppa, Utomi, Senka. De menţionat și rezultatele 
similare primite de autori EO Ajayi, Borzabadi-Fara-
hani, Liselotte, Sonnesen, care au examinat în studiile 
lor copiii fără patologii neurologice Dar totuși ma-

joritatea autorilor menţionează prevalenţa înghesui-
rilor dentare în comparaţie cu spaţiile dentare atît în 
rîndurile copiilor sănătoși cît și în rîndurile copiilor 
dizabiităţi neurologice. Unii autori menţionează pre-
zenţa înghesuirilor dentare pînă la 50% (Liselotte) la 
copiii sănătoși. Prezenţa înghesuirilor dentare într-un 
număr mare de sănătoși se explică prin categoriile de 
vîrstă studiate, 7-12 ani caracterizată care se află în 
perioada intensivă de creștere.   

Cu privire la valorire overbite (8%) în studiu au 
fost mai mici decît valorile overjet (26%). fiind simi-
lare cu rezultatele a mai mulţi autori Onyeaso, Brown. 
La copiii examinaţi sunt frecvente patologiile dentare 
cu valorile pentru ocluzie deschisă și ocluzie adîncă 
(25%) și (19%) fiind statistic neviridice pentru băeţi și 
fetiţe. Datele bibliografice pentru copiii cu handicap 
coincid cu datele despre copiii în școli normale. Dar 
valorile primite pentru copiii cu handicap sunt mai 
severe în comparaţie cu cele primite la copiii cu han-
dicap. Abu Alhaija ES.  

În concluzie studiul prezent sugerează ideea că 
malocluziile în rîndurile copiilor cu handicap sunt 
prezente aproape în 80% dar structura malocluziilor 
sunt identice procentual cu structura malocluziilor la 
copiii din școlile normale. Datele au fost comparate 
doar rezultatele bibliografice deoarece în Republica 
Moldova nu sunt studii identice.
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PLACA BACTERIANĂ. FORMARE ȘI DEZVOLTARE. 
ROLUL PLĂCII BACTERIENE ÎN EVOLUŢIA 

GINGIVITEI CATARALE CRONICE

Rezumat
Ginvita catarală este recunoscută la ora actuală, ca fiind o infecţie bacte-

riană și una dintre cele mai frecvente afecţiuni cronice umane, placa bacte-
riană constituind un sistem ecologic microbian riguros, cu o activitate me-
tabolică intensă, bine adaptat mediului său. Factorii ce favorizează formarea 
plăcii bacteriene sunt: igiena compromisă, incongruenţa dento-alveolară, 
pH-ul scăzut, alimentele lipicioase și bogate în glucide, fumatul, antibioti-
coterapia neraţională, etc.

Placa bacteriană acţionează asupra gingiei prin mecanisme directe (exoto-
xine, endotoxine, eliberarea de enzime cu rol de agresiune asupra componen-
telor adiacente, metaboliţi toxici) și indirecte (răspunsul imunologic al gazdei), 
declanșînd inflamaţia sub formă de: hiperemie, edem, sîngerarea gingiei, etc.

În frotiurile pacienţilor sănătoși cu nivelul de igienă bun — aproape lip-
sesc microorganismele, iar cu nivelul de igienă satisfăcător apar coci și în 
cantităţi mici bacili, elementele celulare fiind absente.

În frotiurile pacienţilor afectaţi de gingivită am depistat flora polimorfă 
(coci, bacili), cantităţi diverse de leptotrihii, spirilari și protozoare însoţite 
de elemente ale inflamaţiei (leucocite, monocite…).

Cunoașterea factorului etiologic al gingivitelor catarale este o sarcină 
deosebit de importantă, întrucît permite aplicarea terapiei etiologice cu 
menţinerea etapelor de profilaxie.

Cuvinte-cheie: gingivita catarală, placa bacteriană, igiena.

Summary
FORMING AND DEVELOPMENT OF BACTERIAL PLAQUE. ROLE 
OF BACTERIAL PLAQUE IN CHRONICAL CATHARAL GINGIVITIS 
EVOLUTION

Catharal Gingivites is weel known recently, as being a bacterial infection 
and one of the most frequent human chronic affections, bacterial plaque 
constituing an ecological, rigorous, microbial system, with an intense me-
tabolic activity, well adapted to its environment. The factors favouring the 
formation of bacterial plaque are: compromised hygiene, dental-alveolate 
incongruity, reduced pH, sticky food and rich in glucides, smoking, irrati-
onal antibiotictherapy, etc.

Bacterial plaque influences upon gingivitis directly through mechanis-
ms (exotoxins, endotoxins, enzymes elimination having an aggressive role 
upon adjacent components, toxic metabolites) and indirectly (immunolo-
gic reply of the hostess), starting an inflammation as a form of: hyperemia, 
oedema, gum bleeding, etc.

In smeals of the healthy patients with a good hygienic level — the mi-
croorganisms nearly are absent, and when the hygienic level is satisfactory 
then began to appear cocii and in small quantities bacilus, cellular elements 
being absent.

In smeals of patients affected with gingivitis we traced out polymorphous 
florae (cocci, bacillus), different quantities of leptotrichia, spirillum and proto-
zoa acompanied elements of swell inflammation (leucocytes, monocite etc.).

Knowing the etiological factor of catharal gingivitis is extremely impor-
tant task because allowes the application of etiological therapy maintaining 
the levels of prophylaxis.

Key-words: Catharal Gingivites, bacterial plaque, hygiene.
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Introducere
Cercetările recente desemnează placa bacteriană 

drept un sistem bine organizat de microorganisme, 
aderent, dens, proliferativ, comunitate cooperativă, 
ce poate fi considerată biofilm [8]. Ea se fixează de 
suprafaţa dinţilor sau de alte suprafeţe dure din cavi-
tatea bucală și nu se îndepărtează la simpla clătire sau 
la un jet de apă. În orice mostră de placă bacteriană se 
indentifică cel puţin 30 de specii bacteriene [5].

Există o strînsă interdependenţă dintre indicatorii 
codului igienic și gingivită.

Datele epidemiologice arată, că gingivitele catara-
le în stadiile precoce și avansate se întîlnesc aprope la 
toate persoanele examinate, indiferent de vîrstă și lo-
calizare geografică. În medie 95% din populaţie suferă 
de gingivită, consecinţă a nivelului social-economic al 
ţării, nivelului de cultură al populaţiei, nivelului igi-
enei cavităţii bucale scăzut, particularităţilor alimen-
taţiei [7, 4]. Manifestările lor pot fi de la niște leziuni 
neînsemnate pînă la patologii cu prognostic foarte 
grav. Răspîndirea largă a afecţunilor parodonţiului ne 
dovedește faptul că nu i se acordă o atenţie cuvenită 
atît din partea stomatologilor cît și din partea popula-
ţiei, ce suferă de această boală.

Rolul plăcii în dezvoltarea inflamaţiei gingivale 
este unul decisiv, deoarece se știe că ceilalţi factori ce 
acţionează asupra gingiei nu pot cauza gingivita în 
absenţa factorului microbian și a injuriilor (enzime, 
proteine, endotoxine) eliberate de acesta.

Factorii favorizanţi determină acumularea plăcii 
bacteriene care la rîndul ei declanșează dezvoltarea 
gingivitei catarale cronice [2,8]. Simpla îndepărtare 
a acestor factori are un efect covîrșitor de reducere a 
inflamaţiei [3]. Gingivita catarală cronică este de fapt, 
un stadiu reversibil al inflamaţiei cronice, deoarece 
modificările tisulare sunt numai calitative. Persistenţa 
acestor factori întreţine activ procesul de inflamaţie 
cronică, care poate oricînd progresa [3]. Îndepărtarea 
plăcii bacteriene constituie o etapă primordială, obli-
gatorie, fără de care este neconceput aplicarea trata-
mentului stomatologic (fig.1.).

Fig.1. Schimbări în compoziţia plăcii dentare în absenţa igienei 

cavităţii bucale urmată de o perioadă de igienă [6]

Materiale și metode
Materialul clinic al prezentei lucrări constitue da-

tele investigaţiei a 129 pacienţi din mediul rural și ur-
ban (42% și respectiv 58% ) (fig.2.) în vîrstă de la 20 
la 45 ani. Au fost examinaţi 43 pacienţi sănătoși și 86 
pacienţi afectaţi de gingivită catarală cronică, atît de 
genul femenin cît și de genul masculin (54% femei și 
46% bărbaţi) (fig.3.).

Fig.2. Procenatajul pacienţilor examinaţi din mediul urban și rural

Fig.3. Procentajul pacienţilor de genul femenin și masculin 

luaţi în studiu.

Examenul clinic atît extraoral cît și intraoral a fost 
efectuat complet, sistematic și minuţios. Examenul cli-
nic endobucal a inclus diagnosticul vizual și palpator. 
Vizual au fost inspectate mucoasele cavităţii bucale și 
gingia: au fost depistate modificări de textură a supra-
feţei gingivale, modificări de culoare, volum, consisten-
ţă, aderenţă la planurile subiacente. Palparea gingivală 
netraumatică, s-a efectuat cu sonda butonată, care în 
regiunile afectate ale gingiei a fost urmată de sîngerare 
ușoară.

Au fost determinaţi indicii: de igienă orală − OHI-S, 
papilar-marginal-alveolar (PMA -Parma 1960) și de 
sîngerare papilară (MÜHLEMANN). S-a apreciat pH-
șul salivar cu ajutorul hîrtiei indicator, care îmbibată în 
salivă după 15-30 secunde dă modificare de culoare, 
ulterior identificată fiind cu scala colorimetrică etalon.

Examenul paraclinic: Cercetarea componenţei mi-
crobiene a plăcii bacteriene a fost bazată pe metoda 
microscopiei directe. S-au pregătit frotiurile, luîndu-

42% — mediul rural

58% — mediul urban

46% — bărbaţi

54% — femei
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se produsul microbian cu o ansă de pe suprafaţa din-
ţilor și a marginii gingivale. Frotiurile în cîteva cazuri 
au fost colorate cu sol. albastru de metilen 2% și în 
celelalte cazuri după Romanovschi-Ghimze. Evalua-
rea s-a efectuat la microscopul optic cu obiectivul de 
imersie mărimile de 7x90 sau 15x90.

În urma examenului clinic obiectiv, s-a stabilit un 
diagnostic prezumtiv, iar examenul paraclinic, a con-
tribuit la precizarea diagnosticului, la alegerea celor 
mai eficiente măsuri terapeutice și profilactice.

Rezultatele investigaţiilor clinice
Pe parcursul studiului a fost stabilită legătura în-

tre placa bacteriană, igiena cavităţii bucale și debutul 
gingivitei catarale cronice, folosind indicele de igienă 
orală G. Green, I. Vermilion se determină gradul de 
acoperire a suprafeţelor dentare cu depozite moi (ta-
belul 1).

Tabelul 1
Interpretarea valorilor indicilor de depozit dentar (OHI-S) în 

dependenţă de indivizii cercetaţi (sănătoși și bolnavi)

Valoa-
rea 

inde-
celui 
OHI-S

Apre-
cierea
OHI-S

Aprecierea 
nivelului 

igienei

Pacienţi 
sănătoși

Pacienţi afectaţi 
cu gingivită 

catarală cronică
Nr. 

pacien-
ţilor

Ponde-
rea
%

Nr.
pacien-

ţilor

Ponde-
rea
%

0 -0,6 jos Bună 19 44,2 0 0

0,7 -1,6 mediu satisfăcător 22 51,2 12 14

1,7 -2,5 înalt nesatisfă-
cător

2 4,6 43 50

Mai 
mult de 

2,6

Foarte 
înalt

rea 0 0 31 36

La persoanele sănătoase igiena bună este la apro-
ximativ 44,2%, satisfăcătoare la 51,2%, în total 95,4% 
din persoanele cercetate sănătoase își execută o igieni-
zare corectă a cavităţii bucale. Igienă nesatisfăcătoare 
am depistat la 4,6%, iar rea la 0%, în total 4,6% din 
persoanele sănătoase au o igienă compromisă (fig.4.).

Fig.4. Nivelul de igienă dentară la persoanele sănătoase

Persoanele afectate de gingivită catarală cronică 0% 
au nivelul igienei bun, 14% nivelul igienei satisfăcător, 
în total 14% din persoanele afectate de gingivită cata-
rală cronică au o igienă adecvată a cavităţii bucale. Din 
persoanenele bolnave 50% au nivelul igienei nesatisfă-
cător și 36% au nivelul de igienă rău, în total aproxima-
tiv 86% persoane afectate de gingivită catarală cronică 
au igiena cavităţii bucale compromisă (fig.5.).

Fig.5. Nivelul de igienă dentară la persoanele 

afectate de gingivită catarală cronică.

Rezultatele investigaţiilor efectuate au demonstrat 
că factorul determinant în evoluţia gingivitei catarale 
cronice îl constituie nerespectarea igienei orale și ca 
consecinţă formarea placii bacteriene, din cauza efec-
tuării unui periaj dentar formal, incorect sau chiar 
absenţa lui.

În cadrul studiului intensităţii procesului infla-
mator al gingiei am folosit indecele papilar-marginal-
alveolar (Parma) și am determinat − gingivită ușoară 
aproximativ la 7% din pacienţi (6 persoane), de grad 
mediu − 67% (58 persoane), gravă − 26% (22 persoa-
ne) (fig.6.).

Fig.6. Intensitatea procesului inflamator al gingiei

Rezultatul analizei acestui indice la pacienţii afec-
taţi de gingivită a relevat o stare agravată la 93% din 
pacienţi. Gravitatea gingivitei catarale cronice ne de-
monstrează faptul că majoritatea pacienţilor nu acor-
dă atenţia corespunzătoare stării de sănătate a gingiei, 
posibil din cauza simptomaticii slab manifestate (fără 
dureri, doar senzaţii de prurit și usturime în gingie la 
care ei nu reacţionează).

Pentru a aprecia gravitatea procesului am studiat 
un simptom important, ce printre primele se manifes-
tă în afecţiunile gingivale — sîngerarea papilară.

În urma sondării netraumatice a fost observată sîn-
gerare papilară la toate persoanele afectate de gingvită 
catarală cronică și anume: sîngerare punctiformă izo-
lată la 26 pacienţi (30,2%), sîngerare care umple întreg 
spaţiul interdentar la 38 pacienţi (44,2%) și sîngerare 
care depășește marginea gingivală liberă la 22 persoa-
ne (25,6%). Astfel, sîngerarea papilară este considerată 
un simptom obligatoriu în gingivita catarală cronică.

Aprecierea pH-ului salivar
În rezultatul cercetărilor am observat că pH-ul 

este un indice reprezentativ în afecţiunile gingivale.
Pacienţii grupului de studiu cu gingie sănătoasă 

aveau în medie pH salivar între 6,5 -6,8. La pacienţii 
din grupul de studiu cu gingivită în majoritatea cazu-
rilor pH-ul era mai jos de 6,8, intervalul fiind pînă la 
5,5 în cazul prezenţei în frotiuri a Leptotrihiilor. La 54 
pacienţi (59,3%) cu gingivită catarală cronică pH-ul 
era între 6,0 și 6,5 pe cînd la 35 pacienţi (40,7%) pH-ul 
era între 5,5 și 5,9.

În caz de prezenţă a protozoarelor valoarea pH-
ului se instalează mai aproape de normă 6,5 -6,9, deci 
distrucţia ţesutului gingival se produce mai lent.

Pe cînd Leptothrix buccalis (ordinul Actinomy-
cetales) este un microorganism acidogen al cavităţii 
bucale, care diminuează pH-ul aproape de cel acid și 
agravează starea gingiei.

Rezultatele investigaţiilor paraclinice
Am studiat tipul microorganismelor din frotiurile 

pregătite cu conţinutul plăcii bacteriene dat fiind fap-
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tul că atît cantitatea cît și calitatea microorganismelor 
au o acţiune diferită asupra gingiei (tabelul 2).

Tabelul 2
Frecvenţa leptotrihiilor, protozoarelor și spirililor în frotiurile cercetate

Contin-
gentul 
cercetat

Nr. de
paci-
enţi

S-au 
depistat
Leptotri-
hii

S-au 
depistat 
Leptotrihii 
+ spirili

S-au 
depistat 
Leptotrihii 
+ proto-
zoare

S-au 
depistat
proto-
zoare

Nr % Nr % Nr % Nr %
Gingivita 86 23 26,7 30 35 13 15,1 20 23,2

Sănătoși 43 3 7 0 0 0 0 1 2,3

În frotiurile colectate de la pacienţii sănătoși cu 
nivelul de igienă bună — aproape nu au fost determi-
nate microorganisme patogene, iar la cei cu nivelul de 
igienă satisfăcător a fost determinată prezenţa cocilor 
și în cantităţi mici bacili, elementele celulare fiind ab-
sente.

Iar în frotiurile colecate de la pacienţii afectaţi de 
gingivită am depistat o creștere continuă a cantităţii de 
microorganisme, coci, numărul de bacili crește, lep-
totrihiile sunt constituienţii majoritari și în cantităţi 
diverse se găsesc spirilii (fig.7., fig.8.), protozoarele în-
soţite de elemente ale inflamaţiei (leucocite, monocite 
etc.). Deci creșterea numerică a microorganismelor 
cît și înmulţirea sporită a leptotrihiilor acţionează ne-
gativ asupra gingiei.

Fig.7 Coci, bacili, leptotrihii. 

Fig.8. Leptotrihii însoţite de leucocite

Din 43 pacienţi sănătoși în 10 (23,2%) frotiuri pe-
licula nu conţine bacterii, la 7 pacienţi (16,3 %) pre-

dominau cocii (fig.9.) în cîmpul vizual, în 22 (51,2%) 
frotiuri s-a depistat coci și bacili (fig.10., fig.11.), fără 
elemente ale inflamaţiei.

Fig.9 Coci în colonii 

Fig.10 Coci și bacili 

Fig.11 Bacili

În frotiurile colectate de la 3 pacienţi (7%) au fost 
depistate și Leptotrihii pe lîngă coci și bacili, adică pa-
cienţii practic sănătoși (clinic fără schimbări vizuale, 
cît și microscopic lipseau elementele inflamaţiei — le-
ucocite, limfocite, monocite,etc.) pot fi purtători de 
Leptotrihii. Într-un frotiu (2,3%) am depistat proto-
zoare, deasemenea însoţite de coci și bacili. Deci cocii 
sunt microorganisme saprofite, iar Leptotrihis bucca-
lis intră în componenţa florei condiţionat-patogene.

Totodată menţionăm că la pacienţii examinaţi cu 
gingivită catarală cronică în toate cazurile au fost de-
pistaţii cocii și bacilii. În 66 frotiuri (76,75%) la aceș-
tea s-au adăugat leptotrihii în cantitate de mai mult 
de 20 în fiecare cîmp vizual, la unii fiind și 100-150 
în cîmpul vizual (norma 8-10 în c. v.) însoţite de ele-
mente ale inflamaţiei și celule epiteliale, dintre care 
doar în 23 frotiuri (26,7%) au aderat singure, iar în 
celelalte cazuri în 13 frotiuri (15,1%) s-a observat 
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aderenţa în simbioză a leptotrihiilor și protozoare-
lor. Și respectiv în 30 frotiuri (35%) s-a depistat o 
simbioză între leptotrihii și spirili pe pat de leucoci-
te (fig.12., fig.13.). În aceste situaţii gingivita avea o 
evoluţie agravată.

Cauza principală a agresivităţii leptotrihiilor este 
o terapie neraţională cu antibiotici, corticosteroizi, 
maladiile tractului digestiv.

Fig.12. Spirili pe pat de leucocite 

Fig.13. Spiril mărit

Aderenţa doar a protozoarelor (fig.14.) pe lîngă 
coci și bacili a fost confirmată microscopic în 20 fro-
tiuri (23,2%) ale pacienţilor cu gingia afectată. Deci în 
frotiurile pacienţilor cu gingivită catarală cronică am 
depistat un număr moderat de protozoare și le putem 
socoti ca agent cauzal al acestei afecţiuni. Deaseme-
nea la 3 pacienţi afectaţi de gingivită catarală cronică 
am depistat în frotiuri și candida (fig.15.).

 

Fig.14. Protozoare 

Fig.15. Candida

La 5 pacienţi sănătoși am cercetat conţinutul plăcii 
bacteriene de 2 ori pe zi: dimineaţa și seara, fără să-
și execute igiena cavităţii bucale în această perioadă. 
Dimineaţa la 3 pacienţi în peliculă nu există micro-
organisme, iar seara la 2 din ei am depistat coci. La 
2 persoane în placa bacteriană dimineaţa am depistat 
coci, iar spre seară au început să adere și bacilii. La 
o persoană în a patra zi de absenţă a igienei cavităţii 
bucale s-a observat o cantitate mare de coci și bacili și 
prezenţa leptotrihiilor în cantitate mică. Aceste date 
ne demonstrează că mai întîi se formează pelicula 
amicrobiană, apoi aderă pe rînd cocii, bacilii și lepto-
trihiile. Cantitatea microorganismelor este în creștere 
continuă. Am examinat frotiuri cu prelevate luate de 
la același pacient, din diferite situsuri și am observat 
că flora diferă în funcţie de localizare în dependenţă 
de posebilităţile de autocurăţire (fig.16., fig.17.).

Fig.16. Pelicula amicrobiană 

Fig.17. La peliculă au aderat bacili, Leptotrihii
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În urma studiului frotiului cu conţinutul plăcii 
bacteriene am depistat, că gingivita catarală cronică 
reprezintă o inflamaţie de cauză microbiană a papilei, 
marginii gingivale libere și gingiei alveolare.

Caz clinic
Pacienta A.C., 23 ani.
Acuze: senzaţii de prurit gingival, de usturime, 

sîngerare gingivală la periaj și masticaţie.
Examenul endobucal: Gingia este edemaţiată, hi-

peremiată, cu ten cianotic, densă, papilele gingivale 
nu aderă la suprafaţa dinţilor, sîngerări gingivale, de-
puneri moi în jurul dinţilor.

Indicile de depozit dentar OHI-S= 2,16, ceea ce 
reprezintă OHI-S înalt, deci nivelul igienei este nesa-
tisfăcător (fig.18.). Indicile PMA= 48,6 %, deci cores-
punde gingivitei de grad mediu (fig.19., fig.20.). Indi-
cile de sîngerare papilară = 2, sîngerari multiple pe arii 
reduse. pH = 6 (fig.21.).

 

Fig.18. Placa bacteriană colorată 

Fig.19. Indicile Parma

Fig.20. Indicele Parma, suprafaţa orala 

Fig.21. pH=6, este micșorat

Conţinutul plăcii bacteriene prin investigare de la-
borator a frotiului: epiteliu 8 — 10 în cîmpul vizual, 
leucocite acoperă tot cîmpul vizual, eritrocite nu sunt, 
microflora polimorfă (coci, bacili în cantităţi sporite), 
protozoare — ameba 0 — 1, leptotrihii 30 — 40 c. v. 
(norma 8 — 10), spirili în cantitate mare ( col. Roma-
novschi — Ghiemze) (fig.22., fig.23.)

 

Fig.22. Frotiu  

Fig.23. Frotiu

În concluzie: S-a stabilit diagnosticul de gingivită 
catarală cronică generalizată forma medie.
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S-a stabilit planul de tratament: suprimarea facto-
rului cauzal, deprinderi corecte de înfăptuire a peria-
jului dentar.

La a II-a vizită acuze nu prezintă. Examenul endo-
bucal: gingia de culoare roz pală, edemul este redus, 
hiperemie și sîngerări la sondare nu prezintă, depu-
neri reduse în jurul dinţilor. Concluzie: starea gingiei 
s-a ameliorat (fig.24.).

Fig.24. Starea gingiei cu ameliorare

Concluzii
1. Etapele principale de evaluare a plăcii bacteri-

ene sunt formarea peliculei, aderenţa bacteri-
ană la peliculă și multiplicarea microorganis-
melor.

2. Formarea plăcii bacteriene este favorizată de 
lipsa igienei bucale, predominanţa hidrocar-
bonatelor în alimentaţie, dizarmonii dento-
alveolare, coborîrea pH-ului bucal spre zonele 
acide, antibioticoterapia neraţională, fumatul, 
creșterea concentraţiei celulelor epiteliale în 
lichidul bucal, printr-o descuamare exagerată 
a mucoasei.

3. În frotiurile pacienţilor sănătoși pelicula este 
amicrobiană în 23,2% cazuri, coci sunt în 

16,3% frotiuri, coci și bacili 51,2%, în 7 % ca-
zuri leptotrihii și în 2,3% protozoare.

4. În toate frotiurile pacienţilor afectaţi de gin-
givită catarală cronică se găsesc leucocite, epi-
telii, coci și bacili, în 66% cazuri la aceștea se 
adaugă și leptotrihii, spirili în 35%, iar proto-
zoare în 38,3%.

5. Deci putem considera cocii microorganisme 
saprofite, leptotrihiile — condiţionat patoge-
ne, iar protozoarele patogene.

6. În dependenţă de cantitatea și agresivitatea 
bacteriilor din placă, care vor acţiona asupra 
gingiei prin mecanisme directe sau indirecte, 
ca răspuns la acţiunea factorilor flogogeni se 
va instala inflamaţia de diferit grad ușor, me-
diu și grav.

7. Importanţă deosebită o au actinomicetele care 
micșorează pH-ul salivar și favorizează lezarea 
ţesuturilor parodonţiului marginal.
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ALGORITME DE CONDUITĂ ÎN PLANIFICAREA 
TRATAMENTULUI PROTETIC PE IMPLANTE DENTARE 

ENDOOSOASE. PARTEA I: EDENTAŢIILE TOTALE

Rezumat
Studiul a fost efectuat prin analiza surselor bibliografice și experien-

ţei clinice în vederea aprecierii numărului optim de implante la întocmi-
rea schemei estimative a unui tratament implantologic al edentaţiei tota-
le. Principiile de alegere a planului de restabilire a edentaţiilor totale, au 
fost descrise luând în vedere particularităţile tabloului clinic, modalitatea 
aplicării implantelor (în una sau în două etape chirurgicale), termenele de 
încărcare funcţională. Au fost propuse metode de tratament, formule origi-
nale de calcul a numărului de implante și algoritme de soluţionare implan-
to-protetică ale edentaţiei totale orientate atât tabloului clinic cât și posibi-
lităţilor financiare ale pacienţilor.

Cuvinte-cheie: edentaţia totală, implante dentare, algoritm.

Summary
CONDUCTION ALGORITHMS IN PROSTHETIC TREATMENT 
PLANNING USING ENDOSSEOUS DENTAL IMPLANTS. PART I: 
COMPLETE EDENTULISM

The study was based on clinical experience and analysis of bibliogra-
phical sources to assess the optimal implant number during the implant 
treatment estimated scheme creation. The principles of restoration scheme 
selection for completely edentulous arches, were conditionally described ta-
king into account the particularities of each clinical case, the implant inser-
tion method (one or two stages) and terms of functional loading. For this 
purpose were proposed treatment methods, original formulas for optimal 
implant number calculation and algorithms for rehabilitation of completely 
edentulous arches, considering both the real clinical picture, as well as the 
financial possibilities of patients.

Key words: complete edentulism, dental implants, algorithm.

Introducere
Edentaţia totală este considerată ca o stare patologică gravă a aparatului dento-

maxilar, care afectează funcţiile de bază ale acestuia (masticaţia, fonaţia, fiziono-
mia etc.), și ca urmare, având consecinţe asupra întregului organism. Experienţa 
clinică ne arată că, în ciuda faptului, majoritatea pacienţilor cărora le-au fost con-
fecţionate proteze totale nu le folosesc [3]. Motivele acestor situaţii fiind cauzate 
de neajunsurile lor — volumul mare, instabilitatea pe câmpul protetic, intoleranţa, 
factorul psihologic etc. Transmiterea nefiziologică a forţelor masticatorii provoacă 
modificări morfologice regresive care duc la atrofia progresivă a suportului muco-
osos, stabilitatea protezelor devenind problematică, iar acești pacienţi fiind clasifi-
caţi drept „imposibil de tratat“ prin metode tradiţionale [3].

Implantologia orală a deschis noi perspective stomatologiei în general, și pro-
teticii dentare în special [1, 2, 4, 5, 6, 7, 9]. Actualmente, multiple situaţii clinice, 
printre care și edentaţia totală, pot fi rezolvate prin proteze cu sprijin pe implante 
dentare endoosoase (Fig. 1.), atât one piece — implante monolite aplicate după teh-
nica unui singur timp chirurgical, cu încărcarea funcţională în termene precoce, 
cât și two stage — implante demontabile aplicate după tehnica a doi timpi chirur-
gicali, incluse în funcţiune după integrarea lor.

Scopul
Ameliorarea reabilitării implanto-protetice a pacienţilor edentaţi total prin ela-

borarea algoritmelor de soluţionare cu diferite tipuri de opţiuni protetice.
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Obiectivele lucrării:
1. Elaborarea unor indici în planificarea proteză-

rii edentaţiilor totale cu utilizarea implantelor 
dentare endoosoase.

2. Constatarea comparativă a avantajelor și dez-
avantajelor a opţiunilor protetice fixe vs. cele 
mobilizabile, cu sprijin implantar în cazul 
edentaţiilor totale.

3. Elaborarea algoritmelor de conduită în alege-
rea opţiunilor protetice implanto-purtate în 
edentaţiile totale.

Materiale și metode
Materialele în studii sunt bazate pe datele a 34 

de pacienţi diagnosticaţi cu edentaţii totale la unul 
sau ambele maxilare, capabili pentru un tratament 
implantologic: 16 femei (47,1±8,56%) și 18 bărbaţi 
(52,9±8,56%), p>0,05.

Edentaţiile totale (în total 40) — 15 la maxilar 
(37,5±7,65%) și 25 la mandibulă (62,5±7,65%), p<0,05, 
au fost soluţionate prin diferite suprastructuri spriji-
nite pe 271 de implante. În funcţie de caracteristicile 
implantelor, de procedeul chirurgical, de termenele de 
încărcare funcţională și de obiectivele lucrării, toate 
implantele au fost distribuite în două loturi. Lotul I — 
de studiu (LS) a fost reprezentat de 163 (60,1±2,99%) 
implante one piece. Lotul II — martor (LM) este consti-
tuit din 108 (39,9±2,97%) implante two stage, p<0,001 
(Tab. 1). Unităţile de sprijin, în mod sigur, corespund 
numărului absolut de implante — 271, iar unităţi-
le protetice fixe au constituit 303 la număr (inclusiv, 
componenta fixă a protezelor hibride).

Tabelul 1 Repartizarea implantelor pe loturi de studiu

Maxilar
LS (one piece) 38

111
LM (two stage) 73

Mandibulă
LS (one piece) 125

160
LM (two stage) 35

În total
LS (one piece) 163

271
LM (two stage) 108

În scopul studiului multilateral, pentru determi-
narea particularităţilor tabloului clinic al edentaţiei 
totale, stabilirea diagnosticului, întocmirea schemei 
de tratament și pentru evaluarea rezultatelor, pacienţii 
au fost investigaţi clinico-instrumental și paraclinic. 
Datele primare au fost fixate în fișa de examinare a 
pacientului implantologic, iar la vizitele de control — 
în schema de examinare postprotetică a pacientului 
implantologic [10]. La examinarea pacienţilor au fost 
luate în consideraţie indicaţiile și contraindicaţiile ac-
ceptate în implantologia orală. Fiecare situaţie clinică 
a fost analizată preventiv în prezenţa pacientului. În 
toate cazurile s-au luat în consideraţie metodele con-
venţionale de tratament. După consultaţia primară, 
pacienţii suplimentar au fost familiarizaţi cu inter-
venţiile recomandate și particularităţile tratamentului 
cu utilizarea implantelor dentare (sensul intervenţiei 
chirurgicale, perioada postoperatorie, complicaţiile 
posibile etc.). Primind acordul pacienţilor asupra tra-

tamentului, situaţia clinică a fost studiată și în baza 
modelelor de diagnostic. După consultaţia în comun 
cu chirurgul implantolog a fost întocmit planul de tra-
tament, coordonând termenii intervenţiilor chirurgi-
cale și protetice.

Implantele two piece — implante demontabile, 
care pot fi aplicate atât în un timp, cât și în doi timpi 
chirurgicali, (Fig. 1.) au fost reprezentate de sistemele 
Alpha-Bio, ADIN și MIS (Israel). Luând în conside-
rare că aceste sisteme de implante nu se deosebesc 
principial, în continuare acestea nu vor fi specificate. 
Conexiunea implantară este de tip hexagon intern. 
Corpul implantului este conic, compresiv, autofile-
tant, cu șanţ longitudinal unic sau dublu cu suprafa-
ţă texturată — SLA (Sand-blasted, Large grit, Acid-
etched (din engl. — sablare, rugozitate mare, gravaj 
acid). Implantele aplicate au avut diametre de 3,3, 3,5, 
3,75, 4,2, 5,0 și 6,0 mm și cu lungimi de 8,0, 10,0, 11,5, 
13,0 și 16,0 mm.

Implantele one piece 
au fost reprezentate de 
sistemul СТИ-ИОЛ (Ru-
sia). Corpul și bontul co-
ronar fac o piesă comună, 
fiind unite printr-o zonă 
de flexie (col). Extremita-
tea bontului coronar are 
4 muchii pentru cheia de 
inserare (Fig. 1.). Corpul 
implantelor este conic, 
compresiv, autofiletant, 
cu șanţ longitudinal. Su-
prafaţa corpului este tex-
turată (SLA). Implantele 
utilizate au avut diametru de 4,0 mm, cu lungimi de 
10,0, 13,0 și 16,0 mm.

Implantele au fost inserate sub anestezie loco-re-
gională cu traumă minimală — tehnica flap-less im-
plant surgery [17]. La inserarea implantelor, atât la 
mandibulă cât și la maxilar, ne-am condus de princi-
piile bicorticalismului și utilizării osului disponibil la 
maxim. Respectarea acestor principii a fost efectuată 
în limita posibilităţilor sistemului de implante utilizat. 
La toate implantele a fost obţinută o stabilitate prima-
ră satisfăcătoare. Gradul de stabilitate ale implantelor 
a fost apreciat cu ajutorul aparatului Periotest®. Post-
operatoriu, pe parcursul a 5-6 zile pacienţilor le-au 
fost prescrise un antibiotic osteotrop, preparate anal-
gezice, băi ale cavităţii bucale cu o soluţie hipertonică 
și cu antiseptice.

Amprentele au fost obţinute în funcţie de tipul 
implantelor utilizate. Pentru implantele one piece a 
fost folosită tehnica clasică în două straturi. Pentru 
implantele demontabile — tehnica sandwich (două 
straturi într-un singur timp) pentru tehnicile de 
amprentare cu lingura închisă (close tray impressi-
on techniuque) și/sau cu lingura deschisă (open tray 
impression technique). Prepararea intraorală a bontu-
rilor protetice artificiale s-a efectuat obligatoriu sub 
răcire cu jet de apă. La etapele de ajustare a carcasei 

Fig. 1. Implantele în studiu
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metalice și de fixare a protezelor, o atenţie deosebită 
s-a atras obţinerii passive fit-ului — obţinerea unei 
aplicări pasive, fără efort, a suprastructurii pe stâlpii 
protetici artificiali. Modelele de studiu și de lucru s-au 
turnat din ghips dur de clasele III-IV (Shera, Fujirock, 
Moldastone etc.). Modelele au fost realizate separat, 
fixate în simulatoare sau în paralelometru în funcţie 
de scopurile și de obiectivele preconizate — lungimea 
și lăţimea crestei alveolare, topografia amplasării im-
plantelor și a altor detalii, care nu au putut fi depistate 
în timpul examenului clinic.

Restaurările protetice pe implante au fost repre-
zentate de 21 (52,25±1,53%) proteze fixe reprezen-
tate de: 20 (50,0±1,23%) proteze parțiale fixe (punţi 
dentare): 1 (2,5±0,48%) — intercalată; 3 (7,5±0,81%) 
— continue; 9 (22,5±1,28%) — cu extensie unila-
terală; 7 (17,5±1,17%) — cu extensie bilaterală; și 1 
(2,5±0,48%) bloc de coroane. Celelalte situaţii au fost 
soluţionate în 10 (25,0±1,33%) cazuri — de proteze 
totale de acoperire: 1 (2,5±0,48%) — cu menţine pe 
ball-attachmet-uri, 9 (22,5±1,28%) — cu sprijin pe 
mezostructuri; și în 9 (22,5±1,28%) cazuri de proteze 
hibride.

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea cerin-
ţelor protezării pe implante dentare endoosoase. Pa-
cienţii au fost examinaţi în dinamică — la 6 luni, 1 an 
și fiecare an consecutiv după iniţierea tratamentului 
protetic.

Rezultate și discuţii
Din 83 pacienţi examinaţi cu edentaţie totală, 

indicaţii către utilizarea implantelor dentare endo-
osoase tip-șurub fără intervenţii chirurgicale supli-
mentare speciale — osteoplastia apofizelor alveolare, 
elevaţia planșeului sinusurilor maxilare, transpoziţia 
nervului alveolar inferior etc., au fost stabilite la 57 
(68,67±1,42%) pacienţi. Tot odată, din numărul pa-
cienţilor, cărora li s-a propus tratament cu utilizarea 
implantelor, acordul au dat numai 34 (59,65±1,51%). 
Ceilalţi 23 (40,35±1,51%) pacienţi au motivat refuzul 
prin implantofobie sau stare financiară dificilă.

În tratamentul implantologic ale edentaţiilor tota-
le s-a ţinut cont de următorii factori:

—cerinţele protetice și estetice ale pacientului;
—calitatea și volumul osului rezidual;
—etiologia edentaţiei;
—vârsta edentaţiei;
—profilul psihologic al pacientului;
—calitatea estetică și cea funcţională a protezelor 

actuale.
Studiul preimplantar al pacientului edentat total 

necesită o atenţie aparte, spre deosebire de celelalte 
tipuri de edentaţii, pe motivul pierderii unor repere 
anatomice de care trebuie de ţinut cont pe parcursul 
tratamentului și a necesităţii alegerii metodei eficien-
te de tratament protetic. În diagnosticarea edentaţilor 
totale s-a efectuat:

—aprecierea calităţii și ofertei osoase reziduale 
în sectoarele interesate, evaluate în baza tomo-
grafiilor computerizate (CT) 3D, analizei OPG 

cu coordonator dimensional (șablon multi-
funcţional) [10, 14];

—studierea și analiza modelelor de studiu, mon-
tate în simulatoare în RC (selectarea metodei de 
protezare, nivelul DVO, determinarea eventua-
lului decalaj dintre bazele osoase, volumul osu-
lui rezidual și a spaţiului protetic disponibil);

—obiectivizarea spaţiului protetic disponibil, 
necesar pentru componentele implantare și 
protetice, precum și confirmarea DVO în baza 
protezelor mobilizabile existente (după caz) 
sau a protezelor tranzitorii;

—aprecierea numărului și a tipului de implante, a 
poziţiei lor în funcţie de metoda de protezare, 
de regulă, coordonate în comun acord cu chi-
rurgul implantolog și cu tehnicianul dentar.

a. Tip 1

b. Tip 2

c. Tip 3

Fig. 2. Tipurile de creste alveolare edentate total (CE. Misch) 

(imagine prelucrată [18])

Opţiunile protetice în tratamentul implanto-pro-
tetic a edentaţiilor totale depind de oferta osoasă și 
tabloul clinic. După CE. Misch și KWM. Judy [17], 
clasificarea edentaţiilor totale în asociere cu diferite 
grade de atrofie a osului restant, se grupează în patru 
diviziuni (A-B-C-D).

1. Diviziunea A — os suficient: lățimea — >5 
mm, înălțimea — >10-13 mm, raportul coroa-
nă/implant — <1.

2. Diviziunea B — os disponibil la limită: lățimea 
— 2,5-5mm, înălțimea — >10 mm, raportul 
coroană/implant — <1.
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3. Diviziunea C — os insuficient: lățimea — <2,5 
mm, înălțimea — <10 mm, raportul coroană/
implant — >1.

4. Diviziunea D — atrofia completă a crestei al-
veolare. Pacientul edentat total de diviziunea 
D este cel mai dificil de tratat implantologic.

Mai tîrziu [17], CE. Misch propune o clasificare 
complexă, care are la bază segmentarea fiecărei creste 
edentate total în trei zone — una anterioară și două 
posterioare, și posibilitatea existenţei unei oferte 
osoase diferite în aceste zone. În funcţie de diviziunile 
osoase existente, sunt formulate trei tipuri de creste 
alveolare (Fig. 2.): Tipul 1 − este reprezentat de creste 
edentate uniform în toate trei segmente ale mandibu-
lei o singură diviziune (A, B, C, D) în cele trei zone 
(Fig. 2a.) ; Tipul 2 — în acest tip de edentație totală 
segmentele posterioare a crestei osoase sunt similare 
însă diferă de zona frontală, care sunt descrise cu doa-
uă litere. Inițial se scrie tipul ofertei osoase din zona 
frontală deoarece ea adesea determină planul de tra-
tament. Astfel, o edentație totală unde în zona fron-
tală este creastă de diviziunea B și în zonele laterale 
de diviziunea C va fi scris: edentație totală la maxi-
lar/mandibulă tip 2 diviziunea BC (Fig. 2b.). Această 
situație se întâlnește mai des la persoanele la care au 
fost extrași dinții laterali înaintea celor frontali astfel 
atrofia în zonele laterale fiind mai pronunțată [18]. 
Tipul 3 — se întâlnește atunci când diferă toate trei 
segmente a crestei edentate. În aceste cazuri, prima va 
fi menționată regiunea frontală după care cea laterală 
dreaptă și apoi laterală stângă. În cazul unei edentații 
totale cu ofertă osoasă de diviziunea A în zona fronta-
lă, B în cea laterală dreaptă și D în laterală stângă, se va 
nota: tipul 3 diviziunea ABD (Fig. 2c.). În dependență 
de combinația dintre ofertele osoase se vor întâlni mai 
multe variante de diviziuni ale aceluiași tip.

Actualmente, opţiunile de tratament a edentaţiilor 
totale prin intermediul protezelor cu sprijin implantar 
sunt:

1. Restaurări protetice fixe:
2. Restaurări protetice mobilizabile:
3. Restaurări protetice hibride.

Restaurările protetice fixe
Restaurările protetice fixe implanto-purtate sunt 

indicate, ca regulă, în cazurile de prezenţă a unei 
oferte osoase pe toată întinderea crestei edentate (tip 
1, diviziunile A, B). În cazurile dictate de condiţiile 
anatomotopografice nefavorabile și/sau de condiţia 
financiară a pacientului arcada dentară, în unele ca-
zuri, poate fi micșorată până la nivelul molarilor pri-
mi sau chiar a premolarilor secunzi. În aceste codiţii, 
conform datelor oferite de către D. Bratu [3], la pur-
tătorii în antecedente de proteze mobilizabile, restabi-
lirea edentaţiilor totale prin intermediul restaurărilor 
fixe cu sprijin implantar poate restabili eficienţa mas-
ticatorie până la 90-100%. În baza acestor consideren-
te, am propus utilizarea în practica protezării fixe cu 
sprijin implantar, un indice — raportul UP/US, unde 
UP — unităţi protetice, iar US — unităţi de sprijin 

(Certificat de inovator nr. 4777 din 02.11.09 eliberat 
pe 18.11.09 de USMF „Nicolae Testemiţanu“). Acest 
indice nu trebuie să depășească valoarea de 1,5 pentru 
implantele one stage, și de 2,0 pentru implantele two 
stage (în tipurile de os D1-D3) [16, 17]. Astfel, întru 
executarea unei restaurări fixe constituite din 12 uni-
tăţi protetice, numărul minim de implante trebuie să 
fie 8 pentru implantele one stage, și 6 pentru implan-
tele two stage. În densitatea osoasă de tipurile D3-D4, 
indicaţiile dictează un tratament implantologic numai 
în baza implantelor two stage, iar numărul de implante 
este calculat obligatoriu în conformitate cu principiul 
izotopiei implantare [11, 12, 13, 21, 22]. De menţionat 
— aplicarea implantelor one stage în cazul osului de 
tip D4 constitue o contraindicaţie (Fig. 8c.) [10].

Restaurările cu sprijin implantar constituie obiec-
tivul final al unui tratament implantologic. Totodată, 
etapa protetică trebuie a fi considerată primară a faze-
lor unui tratament implantar. Din aceste consideren-
te și ţinând cont de particularităţile edentaţiei totale, 
etapele clinico-tehnice de realizare a restaurărilor fixe 
vor include și fazele preprotetice, comune pentru toa-
te tipurile de opţiuni protetice cu sprijin implantar:

Etapele preprotetice:
1. Radiografia (prioritar tomografie computeri-

zată — 3D) preventivă.
2. Amprentarea preventivă.
3. Aprecierea și fixarea RC în baza șabloanelor de 

ocluzie.
4. Realizarea șablonului multifuncţional.
5. Radiografia cu șablon multifuncţional.
6. Implantarea.
Etapele protetice:
7. Amprentarea preventivă repetată.
8. Aprecierea repetată și fixarea RC.
9. Amprentarea câmpului protetic. Pentru im-

plantele pentru implantele one piece, iniţial se 
efectuează paralelizarea și prepararea intrao-
rală a bonturilor protetice după care urmează 
faza de amprentare. Pentru implantele two pie-
ce, invers, iniţial se obţine amprenta după care 
urmează alegerea și prelucrarea în laborator a 
bonturilor protetice.

10. Realizarea și adaptarea carcasei suprastructu-
rii.

11. Adaptarea și fixarea suprastructurii.
12. Redactarea ocluzală imediat postprotetică și 

(după caz) la distanţă.
La toţi pacienţii protezaţi, s-a obţinut o funcţio-

nalitate bună a protezelor fixe. Examenele realizate în 
vizitele de control, la distanţă, au arătat că pacienţii le 
folosesc cu succes. Majoritatea pacienţilor, care ante-
rior au utilizat proteze parţiale sau totale mobilizabile 
tradiţionale, au relatat o eficienţă funcţională net su-
perioară a protezelor fixe noi. Pe lângă avantajele si-
milare celor fixe tradiţionale, restaurările fixe implan-
to-purtate implică și unele dezavantaje care se referă 
nu atât la aspectul funcţional, cât la aspectul estetic al 
tratamentului, și anume (Fig. 3b.):

— efectul de dinte alungit, cauzat de atrofia cres-
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tei alveolare și necesitatea restabilirii DVO;
— efectul de dinte bombat (schimbarea dimensi-

unilor și a corelaţiei intermaxilare în rezultatul 
resorbţiilor osoase și necesităţii compensării 
volumului osos vestibular, mai ales, la maxi-
lar);

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei 
(lipsei) papilelor interdentare;

— spaţii interdentare largi (aplicarea implante-
lor în zone ce nu corespund poziţiei primare a 
dinţilor naturali).

Întru elucidarea celor expuse, prezentăm câteva 
cazuri clinice:

Caz clinic nr. 1 — lot studiu (Fig. 3.).
Pacient LM ♂ — 57 de ani: edentaţie totală bima-

xilară. Atrofia crestei alveolare clasa I după Schröder 
la maxilar, clasa I după Köller la mandibulă.

a. OPG după implantare  

b. Restaurărle finale

Fig. 3. Edentaţie totală bimaxilară, tratată cu restaurare fixă 

ancorată pe implante one piece

La maxilar și mandibulă au fost inserate a câte 10 
implante one piece de diferite dimensiuni, în funcţie 
de oferta osoasă, peste care s-au confecţionat supra-
structuri: la maxilar un bloc de coroane conjuncte (10 
UP, 10 US), iar la mandibulă o proteză parţială fixă 
circulară (12 UP, 10 US), agregate prin cimentare. In-
dicele UP/US la maxilar — 1,00, iar la mandibulă egal 
cu 1,20.

Examenul clinic și cel radiologic la distanţă arată 
lipsa inflamaţiei la nivelul gingiei și a resorbţiei la ni-
velul patului osos.

Caz clinic nr. 2 — lot martor (Fig. 4.).

a. OPG preprotetică

b. OPG postprotetică

Fig. 4. Edentaţie totală la maxilar, tratată cu restaurare fixă ancorată 

pe implante two stage

Pacient PI ♂ — 62 de ani: edentaţie totală la ma-
xilarul superior. Atrofia crestei alveolare, clasa I după 
Schröder.

În rezultatul examenelor endobucal și radiologic, 
s-a decis a instala la maxilar 8 implante two stage. Su-
prastructura, reprezentată de o proteză fixă circulară 
cu extensii bilaterale, a fost fixată prin cimentare, iar 
bonturile protetice înșurubate dozat cu o forţă de 30 
Ncm. Indicele UP/US=1,50.

Restaurările protetice mobilizabile
Realizarea protezelor mobilizabile pe implante 

(totale de acoperire sau supraproteze) au fost indicate, 
în special, în situaţiile clinice în care a existat un defi-
cit de os în sectoarele laterale ale maxilarelor, asociat 
cu un spaţiu interarcadic elevat. Opţiunile protetice 
în toate cazurile au fost imaginate prin supraproteze 
cu sprijin mixt mucoosos și mezostructuri rezultate 
din asocieri a două sau a mai multe MSMSS — mij-
loace speciale de menţinere sprijin și stabilizare (cu-
lise, telescoape, zăvoare, butoni, bare etc.).

Etapele clinice preprotetice, inclusiv faza de am-
prentare în realizarea protezelor totale de acoperire, 
sunt similare celor fixe după care urmează:

1. Realizarea mezostructurii.
2. Adaptarea mezostructurii.
3. Aprecierea și fixarea RC în baza portampren-

tei individuale, realizată cu bordură de oclu-
zie.

4.  Amprentarea funcţională cu mezostructura,.
5. Realizarea supraprotezei;
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6. Proba și fixarea protezei asamblate în cavita-
tea bucală în RC.

Printre particularităţile de realizare a acestor pro-
teze, putem evidenţia [5, 10, 11, 12, 13, 17, 18, 21]:

— numărul minim de implante este de:
- 2 pentru mandibulă;
- 4 pentru maxilar;

— implantele distribuite uniform;
— linia care unește implantele vecine (mezo-

structura prezentată de bară) să nu fie în afara 
crestei alveolare.

— distanţa dintre două implante adiacente (în 
funcţie de caz) să fie cât mai mare;

— la instalarea numai a două implante, unite prin 
bară, distanţa minimă dintre ele să fie de 20 
mm;

— contactele ocluzale — uniforme și multiple pe 
toată suprafaţa ocluzală.

În comparaţie cu dezavantajele pe care le compor-
tă protezele mobilizabile tradiţionale (volumul mare, 
confortul afectat, sensibilitatea organoleptică diminu-
ată, instabilitatea pe câmpul protetic, simpla idee că 
sunt „mobilizabile“), cele cu sprijin implantar oferă 
unele beneficii:

— restaurează eficient masticaţia și fonaţia;
— micșorează limitele protezelor și sporește con-

fortul (supraprotezele la maxilar pot fi răscroi-
te palatinal la maxim);

— versantul vestibular oferă sprijin pentru buze 
și pentru obraji, iar șaua protezei restabilește 
volumul osos atrofiat;

— oferă un efect estetic net superior;
— asigură o igienizare perfectă;
— reduce numărului de implante și de intervenţii 

preimplantare specifice (osteoplastie, elevaţia 
sinusului), astfel micșorând considerabil cos-
tul tratamentului.

Caz clinic nr. 3 — lot martor (Fig. 5.).
Pacientul CD ♀ — 68 de ani: edentaţie totală 

bimaxilară (la maxilar — proteză totală tradiţiona-
lă).

a. Ball-attachment-urile 

conectate pe implante

b.  Restaurarea finală 

Fig. 5. Edentaţie totală la mandibulă tratată cu restaurare 

mobilizabilă menţinută pe implante two stage.

S-a adresat, acuzând instabilitate a protezei totale 
la mandibulă. În rezultatul examenului s-a decis a in-
sera 2 implante two stage în regiunea interforaminală, 
peste care s-a confecţionat o supraproteză, menţinută 
de ball-attachment-uri conectate la implante.

Caz clinic nr. 4 — lot studiu (Fig. 6.).
Pacientul AD ♂ — 62 de ani: edentaţie totală bi-

maxilară (la maxilar — proteză totală tradiţională).

 
a. Statusul preprotetic

 b. Supraproteza asamblată

c. Mezostructura

d. Restaurarea finală

Fig. 6. Edentaţie totală la mandibulă tratată cu restaurare 

mobilizabilă ancorată pe implante one piece
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S-a adresat, acuzând instabilitate a protezei totale 
la mandibulă. În rezultatul examenului s-a decis a in-
sera 4 implante one piece în regiunea interforaminală, 
peste care s-a confecţionat o supraproteză, ancorată 
pe mezostructură, reprezentată de o bară cu un sis-
tem telescopat la nivelul bonturilor protetice și două 
culise din extremităţi. Mezostructura a fost agregată 
prin cimentare.

Cazul clinic nr. 5 — lot martor (Fig. 7.).
Pacientul OC ♀ — 53 de ani: edentaţie totală bi-

maxilară (la maxilarul superior — proteză totală tar-
diţională).

a. OPG preimplantară

b. OPG postimplantară 

c. Mezostructura pe bonturi protetice

d. Restaurarea finală

Fig. 7. Edentaţie totală la mandibulă tratată cu restaurare 

mobilizabilă ancorată pe implante two stage

S-a adresat, acuzând imposibilitatea de a purta 
proteza totală pe mandibulă. În rezultatul examenului 
clinic și a celui paraclinic, s-a depistat o atrofie severă 
a crestei alveolare (Fig. 7a.) — tipul 1, subdiviziunea 
C. Decizia a fost luată după instalarea în regiunea in-
terforaminală a 4 implante two stage de 8 mm lun-
gime (Fig. 7b.), peste care s-a confecţionat o proteză 
totală de acoperire, similar cazului clinic precedent, 
ancorată pe mezostructură (Fig. 7c,d.), reprezentată 
de o bară cu două culise laterale, agregată prin cimen-
tare pe bonturile protetice ale implantelor. Bonturile 
protetice artificiale au fost agregate prin înșurubare la 
implante cu o forţă de 35 Ncm.

Restaurările protetice hibride
Etapele clinico-tehnice și opţiunile protetice, în 

fond, îmbină în sine particularităţile de realizare a re-
staurărilor fixe în combinare cu cele mobilizabile. Sunt 
indicate în cazurile limită de prezenţă a unei atrofii în 
sectoarele posterioare ale maxilarelor și a unei oferte 
de os sau a unui spaţiu protetic suficient în sectoarele 
anterioare. Esenţa constă în realizarea în zonele ante-
rioare (intersinuzală la maxilar, și simfizală la mandi-
bulă) a unor suprastructuri fixe cu sprijin implantar 
sau mixt, realizate cu elementele primare ale MSMSS, 
după care se execută proteza arcată în varianta clasică, 
cu elementele secundare ale MSMSS [3, 13].

Caz clinic nr. 6 — lot studiu (Fig. 8.).
Pacientul CI ♂ — 50 de ani: edentaţie totală bi-

maxilară.
În baza amprentelor preliminare, pacientului i 

s-au confecţionat șabloane multifuncţionale după 
toate principiile de realizare ale protezelor totale. În 
rezultatul examenului radiologic, cu șabloane, s-a de-
cis a instala 6 implante one piece la maxilar în zona 
intersinusală, și 4 la mandibulă în zona interforami-
nală. Rezistenţa osului la formarea neoalveolei în tim-
pul inserării, cât și valorile periotestometriei la nivelul 
#1.4 de +17 și la nivelul #2.4 de +13 a implantelor au 
dovedit prezenţa osului de tip D4. Aceste implante 
s-au compromis în perioada preprotetică, fapt care a 
cauzat recondiţionarea protezelor la maxilar din sis-
tem culisat în sistem croșetar.

De menţionat, că edentaţiile subtotale pot fi so-
luţionate după aceleași reguli ca și edentaţiile totale 
cu conexiunea stâlpilor naturali restanţi (după caz) cu 
cei artificiali (Fig. 9.) sau separat de ei (Fig. 10.). La 
fel, utilizarea principiului multimodal permite combi-
narea în cadrul unei restaurări atât a implantelor one 
piece cu cele two stage (Fig. 12.), cât și a implantelor 
two piece și a two stage (Fig. 11.).

Având la bază datele literaturii, privitor tratamen-
tul implantologic al edentaţiilor totale, și experienţa 
clinică a autorilor a fost elaborat algoritmul de condu-
ită în alegerea opţiunilor protetice posibile în funcţie 
de: maxilare, tabloul clinic și oferta osoasă. De menţi-
onat, că în edentaţia totală, luând în consideraţie fac-
torii biomecanici, toate protezele cu sprijin implantar 
pot fi realizate definitiv (Fig. 14.).
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a. OPG postimplantară b. Restaurările pe modele c. Implantele distale cedate

d. Recondiţionarea restaurării e. Restaurarea hibridă la mandibulă f. Aspect final 

a. Situaţia după implantare b. OPG postprotetică c. Restaurarea finală 

a. Scheletul metalic aplicat pe BP  b. RPI finalizată c. OPG postprotetică

a. OPG după I etapă chirurgicală b. OPG postprotetică c. Resturari finale

Fig. 8. Edentaţia totală bimaxilară tratată cu restaurări hibride ancorate pe implante one piece

Fig. 9. Edentaţie subtotală la maxilar soluţionată prin restaurae fixă cu ancorare mixtă – implante one piece și dinţi restanţi #13 și #11

Fig. 10. Edentaţea subtotală la maxilar, soluţionată prin proteză fixă implanto-purtată, fără conexiunea cu dinţii restanţi #18 și #28.

Fig. 11. Edentaţie totală bimaxilară, soluţionată prin restaurare fixă, cu sprijin pe combinări de implante two stage și two piece (one stage).
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Conduita de alegere a numărului optim de implan-
te pentru calcularea schemei estimative a avut ca bază:

1. tipul implantelor: one piese, two stage;
2. termenele de încărcare funcţională: imediată, 

precoce, convenţională;
3. opţiunile protetice: restaurări mobilizabile, re-

staurări hibride, restaurări fixe.
Pornind de la numărul de implante posibile de 

aplicare, în funcţie de situaţiile clinice, au fost decise 
următoarele variante:

1. În cazul instalării a 2-3 implante este reco-
mandată instalarea implantelor two stage (linia 
roz punctată). Opţiunile protetice — proteze 
de acoperire, presupun variantele de agregare 
prin intermediul ball-attachment-urilor sau a 
diferitor MSMSS, încărcate funcţional în ter-
mene convenţionale (tardive). Varianta este 
indicată numai pentru mandibulă în cazurile 
de creste alveolare cu ofertă de os suficientă 
în zona anterioară și insuficientă în sectoarele 
posterioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC, BC, 
BD, BCD, BDC (Fig. 5.; caz clinic nr. 3.)

2. Instalarea a 4-5 implante pentru oricare din 
maxilare admit posibilitatea utilizării atât a 
implantelor one piece, cât și a celor two stage.
2.1.Implantele one piece sunt indicate pentru in-

serare numai în condiţiile de prezenţă a unei 
oferte de os suficiente în sectoarele anterioa-
re ale maxilarelor și insuficiente în cele pos-
terioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC, BC, 
BCD, BDC (linia albastră plină), cu condi-
ţia blocării implantelor prin intemediul unei 
mezostructuri conjuncte (Fig. 6.; caz clinic 
nr. 4.), sau realizarea unei suprastructuri 
hibride (Fig. 8.; caz clinic nr. 6.). Pot fi in-
cluse în funcţiune în termene imediate sau 
precoce cu un risc mai mare pentru maxilar. 
Opţiunile protetice pot fi prezentate de o su-
praproteză agregată pe diferite MSMSS.

2.2.Implantele two stage, pentru această vari-
antă, la fel, sunt indicate la prezenţa unei 
oferte de os suficiente în sectoarele anteri-
oare ale maxilarelor și insuficiente în cele 
postetrioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC, 
BC, BCD, BDC (linia roșie plină), tip 1, 
2, 3, diviziunile C, CD, CCD, CDC (linia 
roz plină). Încărcarea funcţională va fi, 
evident, în termene convenţionale. Opţiu-

nile protetice vor cuprinde toată gama de 
proteze în afară de cele fixe (supraproteze 
menţinute de ball-attachment-uri, siste-
me telescopate, cu spijin pe mezostructuri 
conjuncte; proteze hibride; proteze condi-
ţional-mobilizabile — „all on 4“, „SKY fast 
& fixed“, Toronto Bridje etc.).

3. Instalarea a 6-8 implante, la fel, permite utili-
zarea implantelor atât one piece cât și a celor 
two stage.
3.1.Implantele one piece, (liniile albastră în-

treruptă și verde plină), pot fi ca sprijin 
pentru toate variantele de opţiuni proteti-
ce, încărcate în termene imediate, precoce 
și convenţionale. Utilizarea ball-attach-
ment-urilor în această situaţie nu este o 
contarindicaţie, dar are un caracter inutil 
pe motivul prezenţei posibilităţii de insera-
re a unui număr suficient de implante pen-
tru alte opţiuni protetice, pe de o parte, și a 
unui nivel exagerat de menţinere pentru o 
proteză mobilizabilă de acoperire.

3.2.Pentru implantele two stage, (liniile roșie 
întreruptă și maro plină), variantele pro-
tetice ar fi protezele mobilizabile agregate 
prin sisteme telescopate realizate prin gal-
vanoformare, proteze hibride sau restaurări 
protetice fixe (Fig. 4.; caz clinic nr. 2.).

4. Posibilităţile de inserare pe câmpul protetic a 
unui număr de 8 implante și mai mult (lini-
ile verde punctată și maro punctată), oferă 
posibilitatea de reabilitare a edentaţiei totale 
printr-o proteză fixă, agregată atât pe implante 
one piece (Fig. 3.; caz clinic nr. 1.), încărcate 
funcţional în termene imediate, precoce sau 
tardive, cât și pe cele two stage (Fig. 4., caz 
clinic nr. 2.), încărcate fucţional în termene 
convenţionale. În cazurile dictate de condiţi-
ile anatomo-topografice nefavorabile și/sau de 
cea financiară a pacientului, arcada dentară 
poate fi micșorată până la nivelul premolarilor 
secunzi sau a primilor molari.

5. Diviziunea D de atrofie a osului alveolar de tip 
1 (linia portocalie plină) este contraindicaţie 
pentru un tratament implantologic pe motivul 
lipsei ofertei osoase în toate sectoarele ale ma-
xilarelor. Un tratament specific pro-implantar 
(augmentare de os, sinus lifting, plastie osoasă, 

a. OPG după I etapă chirurgicală b. OPG postprotetică c. Componentele protezei hibride

Fig. 12. Edentaţie totală mandibulară, soluţionată prin restaurare hibridă, cu sprijin pe combinări de implante two stage și one piece.
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etc.), care ar transforma diviziunea D de atro-
fie în C, B, sau A, induc remodelarea câmpului 
protetic și alegerea opţiunilor implanto-prote-
tice alternative conform algoritmului.

Prezenţa unui câmp protetic cu ofertă de os sufi-
cientă pentru toate sectoarele ale maxilarelor nu ex-
clud variantele de micșorare a numărului de implante 
(pe motive financiare) și realizarea unui tratament 
implantologic cu proteze mobilizabile. Altfel spus, di-
viziunile de atrofie C, D sau combinări ale lor sunt 
contraindicate pentru proteze fixe. Totodată, diviziu-
nile de atrofie A, B sau combinările lor pot fi utilizate 
pentru absolut toate tipurile de opţiuni protetice: fixe, 
hibride sau mobilizabile.

Alegerea metodei de tratament a edentatului total 
— fixă, hibridă sau mobilizabilă a fost strict individu-
alizată în funcţie de oferta osoasă, densitatea oaselor 
maxilare, relaţiile intermaxilare, vârstă, sex, profesie, 
posibilităţi, etc. Luând în consideraţie avantajele pro-
tezelor fixe, desigur, majoritatea pacienţilor solicită 
anume această opţiune protetică. Situaţiile clinice, 
chiar și în cazul unor indicaţii directe pentru o proteză 
fixă, dar cu efecte estetice care ar lăsa de dorit, impun 
necesitatea discuţiilor, explicaţiilor multiple și convin-
gerilor pentru acceptarea și a celorlalte rezolvări.

 

a. Fractura accidentară a ceramicii

b. Dezgolirea colului implantelor

Fig. 13. Complicaţii postprotetice.

Succesul oricărui tratament, inclusiv și a celui cu 
sprijin implantar, este oglindit în rezultatele la distan-
ţă. Conform recomandărilor clinice făcute în cadrul 
Conferinţelor de Consensus [15, 19], în ceea ce se 
referă la supravieţuirea și complicaţiilor postimplan-
tare, eficacitatea tratamentului implantar poate fi ex-
primată prin noţiuni ca: succes (succes) — prezenţa 
implantului sau restaurării protetice la examenul de 
control în lipsa complicaţiilor; supravieţuire (survi-
val) — implantului sau restaurării protetice la exame-
nul de control, dar starea nu este specificată (lipsa de 
acuze); pierdere (loss) — lipsa implantului sau resta-
urării protetice la examenul de control; eșec (failure) 

— pierderea implantului sau restaurării protetice la 
examenul de control sau se depistează o complicaţie. 
Prin urmare, acest termen poate fi utilizat sau evitat și 
înlocuit cu termenii nominalizaţi anterior.

Pe perioada de studiu (2004—2014), postprotetic, 
în cadrul edentaţiilor totale, eșecuri implantare nu au 
fost depistate în ambele loturi de studiu.

Complicaţiile postprotetice (Fig. 13.), incluse în 
categoria de supravieţuire implantară au prezentat 
situaţii de deranj manifestate la distanţă, care nu au 
influenţat bilanţul protetic iniţial: decimentarea su-
prastructurii, fractura placajului ceramic, fractura 
protezelor, mucosite, periimplantite, dezgolirea cole-
tului implantelor, dezgolirea spirelor implantului etc.

Concluzii
1. Cunoașterea principiilor de calcul a numărului 

optim de implante sporește considerabil eficaci-
tatea tratamentului implantar al edentaţiei totale.

2. Folosirea algoritmelor de conduită în estima-
rea unităţilor implantare în funcţie de cerin-
ţele pacienţilor, modalitatea de protezare, ter-
menele de încărcare funcţională influenţează 
supravieţuirea în timp a implantelor și fiabili-
tatea protezelor cu sprijin implantar și pot fi cu 
succes utilizate în practica stomatologică.

3. Edentaţie totală, soluţionată implanto-protetic, 
are prognosticuri de fiabilitate pozitive atât pentru 
implantele one piece cât și pentru cele two stage.

4. Efectul estetic al tratamentului implanto-pro-
tetic al edentaţiei totale este mai pronunţat 
pentru opţiunile protetice mobilizabile.
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Fig. 14. Algoritmul de conduiă în cadrul tratamentului implantologic al edenatţiilor totale (explicaţii în text)
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UNELE ASPECTE DE TRATAMENT PROTETIC A EDENTAŢIEI 
PARŢIALE ASOCIATE CU MIGRĂRI DENTARE MEZIO-DISTALE

Rezumat
În lucrare este abordata activitatea zilnică a medicilor stomatologi prac-

ticieni, care este permanent insoţită de diferite maladii, inclusiv de edentaţii 
parţiale asociate cu diferite varietăţi de migrări dentare, de gradul lor de 
afecţiune în raport cu evoluţia, caracterul, procesul, timpul adresării și par-
ticularităţile anatomo-funcţionale individuale pentru fiecare pacient. Astfel 
de migrări dentare pot fi tratate prin următoarele metode: protetică, orto-
dontică, chirurgicală și mixtă.

Importanţa și actualitatea temei alese este datorată prezenţei unei frec-
venţe majore de pacienţi cu edentaţii parţiale asociate cu migrări dentare în 
plan sagital, care necesită o asistenţă stomatologică echilibrată și concepe-
rea metodelor complexe de tratament protetic în scopul refacerii dereglări-
lor survenite în urma acestor patologii.

Examenul pacienţilor edentaţi parţial, ne motivează aplicarea diverse-
lor construcţii protetice, în dependenţă de particularităţile tabloului clinic 
(timpul scurs de la extracţia dentară, starea dinţilor limitrofi breșei, topo-
grafia acesteia, tipul ocluziei), fiind eficientă metoda protetică de restaurare 
cu punţi dentare fixe, ce necesită un sacrificiu minimal de preparare ale 
ţesuturilor dure în scopul păstrării acestora.

Cuvinte-cheie: migrări dentare, disfuncţie ocluzală, tratament implanto-
protetic.

Summary
SOME ASPECTS OF PROSTHETIC TREATMENT OF PARTIAL 
EDENTULISM ASSOCIATED WITH MESIODISTAL DENTAL MI-
GRATIONS

During our practice in the clinic, we worked with patients that have pa-
thological occlusion, due to partial edentulous dental migration associated 
with mesio-distal, within the time will lead to disturbunses in the anatomi-
cal functions and other damages. Therefore, migration dental treatment in 
the sagittal plane can be done by following methods: prosthetic, orthodon-
tic, surgical and mixed.

I chose this theme because the partial edentulous patients with dental 
migration associated with sagittal plane will come in our days, which requi-
res a balanced support and design complex prosthetic treatment methods 
in order to restore disturbances arising from these diseases.

Thorough clinical and laboratory findings of edentulous patients par-
tial, we motivate the application of various prostheses, depending on the 
particular clinical picture (the time of tooth extraction, teeth adjacent to the 
gap state, its topography, type of occlusion), in the circumstances, the effi-
cient method prosthetic restoration with fixed bridges, requiring minimal 
preparation of a sacrifice in order to preserve their hard tissues.

Key-words: pathological occlusion, dental migration, restoration with fi-
xed bridges.

Actualitatea temei
În activitatea zilnică a medicilor practicieni permanent sânt întâlnite edentaţii 

parţiale asociate cu diferite migrări dentare mezio-distale (în plan sagital), provo-
cate de suprasolicitarea dinţilor restanţi în arcadele dentare, de disfuncţiile oclu-
zale, diagnosticul și tratamentul cărora necesită restaurarea echilibrului ocluzal cu 
diferite varietăţi de construcţii protetice atât fixe, cât și mobilizabile.
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Neadresarea la timp complică tratamentul, mar-
când mereu patologii de ordin ocluzal, de dezechilibru 
cronic al arcadelor dentare și al articulaţiei temporo-
mandibulare, iar gradul de afecţiune fiind în raport 
cu evoluţia, caracterul, procesul, timpul adresării și 
particularităţile anatomo-funcţionale individuale 
pentru fiecare pacient. Însă, toate aceste disfuncţii nu 
se manifestă deodată deoarece, fiind provocată modi-
ficarea sau dereglarea unui element, aceasta nemijlo-
cit este compensată de adaptarea celorlalte elemente 
ale sistemului stomatognat, astfel ameliorând situaţia 
survenită iar, nevindecată, duce la dezechilibrele sus-
numite.

Astfel, toţi acești factori evoluând cu: migrări 
dentare; intensificarea ocluziei traumatice; mobili-
tăţi dentare; modificări de spaţii postextracţionale; 
disfuncţii ocluzale, musculare și articulare; generarea 
contactelor premature în intercuspidare maximă și a 
interferenţelor în propulsie și lateralitate.

Însă, în scopul eliminării acestor disfuncţii, rămân 
insuficient studiate diverse particularităţi ale etapelor 
clinice și tehnice, fiind prezente și diverse idei de ve-
rificare a compatibilităţii punţilor dentare cu sistemul 
stomatognat și de echilibrare a cinematicii mandibu-
lare, fiind chiar și până în prezent teme de discuţii ale 
practicienilor.

Drept urmare, tratamentul migrărilor dentare în 
plan sagital, ca și celelalte, poate fi efectuat prin urmă-
toarele metode :

o Protetică,
o Ortodontică,
o Chirurgicală,
o Mixtă.
Deci, numai un examen clinic complex și con-

temporan minuţios, ne dă posibilitatea de a conce-
pe și stabili un tratament preprotetic si proprotetic 
adecvat pentru executarea unei restaurări protetice 
reușite.

Vom menţiona că protetica dentară nu rămâne a fi 
o ramură îngustă a stomatologiei, ce cândva era ghida-
tă doar pentru restaurarea morfologică a dinţilor și a 
arcadelor dentare. Acum, protetica dentară reprezintă 
o disciplină vastă care, pune în faţa medicului prac-
tician aptitudinea de a influenţa toate componentele 
sistemului stomatognat asigurându-i o morfofuncţio-
nalitate înaltă, acţionând chiar și asupra altor sisteme 
antrenate în proces.

Pentru a ne justifica, e necesar de a coopera cu pa-
cientul, de a-l motiva și informa despre tehnica pro-
tetică aleasă, de a-i înainta planul de tratament și de 
a-l face cunoscut cu situaţia în care pacientului i se va 
plasa în cavitatea orală un corp străin, fix sau mobili-
zabil și, nu în ultimul rând, de a demonstra pacientu-
lui importanţa plasării acesteia.

Scopul lucrării
Studiul particularităţilor manifestărilor clinice, di-

agnosticului și consecinţelor în edentaţii parţiale aso-
ciate cu migrări dentare în plan sagital, și tratamentul 
acesteia cu punţi dentare fixe.

Obiectivele lucrării
1. Colectarea și studiul surselor literaturii la tema 

edentaţia parţială asociată cu migrări dentare, 
preponderent mezio-distale (sagitale);

2. Studiul particularităţilor tabloului clinic al pa-
cienţilor edentaţi parţial cu migrări dentare în 
plan sagital;

3. Argumentarea metodelor complexe de trata-
ment protetic în caz de edentaţie parţială aso-
ciată cu migrări dentare mezio-distale, prin 
aplicarea implantelor de stadiul întâi.

Materiale și metode de cercetare
Studiul a fost efectuat în baza Clinicii Stomatolo-

gice a Universităţii de Stat de Medicină și Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu“, catedra Stomatologie Ortope-
dică „Ilarion Postolachi“, și în baza Policlinicii Stoma-
tologice de Stat din or.Tighina.

Selectarea pacienţilor s-a efectuat în baza simp-
tomelor obiective și subiective, cât și a examenului 
paraclinic. Pacienţilor obligatoriu li s-a efectuat ra-
diografia digitală la ortopantomograful „Planmeca 
-ProOne“. Fiecărui pacient i s-a confecţionat modele 
de studiu, analiza cărora s-a efectuat în articulatorul 
de tip SAM SE. Studiul și analiza acestor rezultate 
ne-a justificat să determinăm că simptomele prezen-
te ale acestei afecţiuni, ca bază au prezenţa breșelor 
care sunt diferite în fiecare caz clinic aparte. Astfel, 
s-a studiat evoluţia acestei patologii marcată cu dere-
glări morfologice și funcţionale (la nivelul arcadelor 
dentare, ocluziei, musculaturii, articulaţiei, deglutiţiei 
a fonaţiei și esteticii).

Studiul a fost bazat pe examenul pacienţilor în nu-
măr de 19, depistând localizarea, specificul și gradul le-
ziunilor dento-parodontale, rapoartele de ocluzie în sta-
tică și dinamică în poziţie de intercuspidare maximă.

Rezultate obţinute și discuţii
Ca urmare a apariţiei edentaţiei și, evident, a su-

prasolicitării dinţilor restanţi, are loc migrarea acesto-
ra spre spaţiul edentat, din următoarele considerente: 
odată produsă, edentaţia parţială are ca consecinţă o 
dezintegrare a arcadelor dentare în care apare grupa 
de dinţi funcţională (dinţii ce și-au păstrat antagoniș-
tii și participă la actul de masticaţie) și grupa nefunc-
ţională (dinţii ce nu și-au păstrat antagoniștii-migraţi, 
extruzaţi, mobilizaţi).

Una din principalele consecinţe a ultimei grupe fi-
ind migrarea acestora, din cauza funcţionării dezechi-
librate. Conform afirmărilor lui Villain, fiecare dinte 
este implantat în maxilare într-o anumită poziţie, spe-
cifică pentru fiecare individ[1].

Migrările dentare se produc în urma extracţiilor 
dentare sau altor intervenţii chirurgicale, și se materi-
alizează prin schimbare de poziţie pe sagitală sau ca o 
urmare a traumelor dentare (ocluzale). Uneori, migră-
rile nu se produc la nivelul dinţilor supuși traumelor 
ocluzale, ci la distanţă. De exemplu apariţia tremelor, 
diastemelor, vestibularizărilor sau a rotaţiilor dentare 
ca urmare a edentaţiilor parţiale de divers grad[5].
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Patogenia migrărilor dentare (descrisă de A. 
Abrikosov) sunt niște fenomene de hipertrofie va-
cantă, explicând acest process prin ceea că organismul 
nu suportă ( nu acceptă) în sine spaţii goale. Astfel, 
migrarea unui dinte spre spaţiul edentat, atrage după 
sine migrarea altor dinţi vecini graţie ligamentului in-
terdentar, ce trece de la un dinte la altul. În continu-
are, forţa de masticaţie provoacă compresiunea tubu-
rilor osoase și deplasarea lichidului intertisular spre 
zona apofizei alveolare a dinţilor lipsiţi de antagoniști 
și nesolicitaţi în masticaţie. Deci migrarea pe sagitală 
putând fi completată cu o egresie (creșterea apofizei 
alveolare) de divers grad, ar încurca la confecţionarea 
viitoarei lucrări protetice[1,11].

Acţiunea patogenică a dinţilor migraţi mezio-dis-
tal se manifestă prin mișcări mandibulare de ocolire a 
lor, cu neutralizarea forţelor de suprasolicitare dar, mai 
târziu, datorită progresării migrărilor și faptului că toa-
te dezechilibrele morfologice sânt însoţite de tulburfări 
funcţionale, procesele de adaptare trec în faza de decom-
pensare, care la nivelul ţesutului parodontal se manifes-
tă prin inflamaţii, dureri, creșterea mobilităţii dentare și, 
eventual, creșterea gradului de migrarea sagitală.

Aceste migrări (mezio-distale) pot fi corpusculare 
sau cu înclinare care, datorită faptului de prezenţă a 
ligamentului cervical, masticaţiei, precum și a facto-
rului genetic de migrare spre planul mezio-distal, pro-
voacă schimbarea poziţiei și a dinţilor adiacenţi.

Prin aplicarea metodelor de cercetare și studiul 
efectuat, ne-am convins că cei mai importanţi factori 
care provoacă migrările dentare sunt:

A. Factori locali:
1. Leziuni odontale coronare;
2. Edentaţii parţiale;
3. Abraziuni excesive;
4. Dereglări de repartiţie ale forţelor masticato-

rii;
5. Dereglări ale echilibrului morfofuncţional;
6. Modificări de poziţii dentare;
7. Modificările planului de ocluzie;
8. Modificări ale dinamicii mandibulare;
9. Deglutiţia infantilă;
10. Rădăcini încovoiate.
B. Factori generali:
1. Acţiuni nefaste ale ţesuturilor și organelor ce 

înconjoară arcadele dentare;
2. Obiceiuri vicioase;
3. Parafuncţii musculare;
4. Dereglări de metabolism;
5. Dereglări endocrine;
6. Dereglările SNC;
7. Dereglările sistemului cardio-vascular.
Astfel, dinţii fiind extrași, iar neacordată la timp 

o asistenţă profilactică și/sau curativă, generează și 
mai mult dereglări morfologice și funcţionale ale sis-
temului stomatognat și ale dinamicii mandibulare, 
dereglări ale contracţiei musculare și de transmitere 
ale forţelor ocluzale și, toate astea asociate cu disfunc-
ţii parodontale și dentare, complică un diagnostic și, 
deci, un tratament adecvat.

Caz clinic
Pacienta A.B., 53 ani. Edentaţie parţială cl.I. la ma-

xilă și cl.III. la mandibulă, după Kennedy, ca urmare a 
cariei complicate cu dereglări de masticaţie, estetice și 
de fonetice; migrări dentare mezio-distale cl.III. după 
Gavrilov.

După efectuarea tratamnetului preprotetic și pro-
protetic, au fost inserate implante de stadiu I (în regi-
unea dinţilor 1.3, 1.4, 2.2 și 2.4), după care sau con-
fecţionat punţi dentare fixe (din metalo-ceramică) cu 
încărcare imediată.

Fig.1. Modele de studiu: A) En face; B) Din profil

Fig.2. Ortopantomografia:

A) Până la tratament preprotetic. B) După tratament proprotetic.

Fig. 3. Cavitatea bucală după inserarea implantelor

Fig. 4. Proba componentei metalice: 

A) Pe model; B) Proba componentei metalice în cavitatea bucală

Fig. 5. Lucrarea definitivă în cavitatea bucală

Concluzii
1. Examenul clinic și paraclinic minuţios a paci-

enţilor cu edentaţii parţiale asociate cu migrări 
dentare mezio-distale, ne argumentează apli-
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carea diverselor construcţii protetice, în de-
pendenţă de particularităţile tabloului clinic;

2. Conceperea lucrărilor protetice este în concor-
danţă cu dereglările morfologice și funcţionale 
ale întregului sistem stomatognat.

3. Având în vedere prezenţa indicaţiilor către 
aplicarea implantelor de grad întâi, argumen-
tează metoda mixtă de tratament, benefică și 
solicitată de către pacienţi.
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INCIDENŢA EDENTAŢIILOR PARŢIALE ȘI PARTICULARITĂŢI 
ALE TRATAMENTULUI PROTETIC

Rezumat
Studiul a fost efectuat în baza a 136 pacienţi cu diferite forme de edenta-

ţii parţiale la unul sau ambele maxilare, examinaţi și trataţi protetic, dintre 
care 56 (41,18±1,51%) bărbaţi și 80 (58,82±1,51%) femei, cu vârsta cuprinsă 
între 34 și 58 ani. Principiile de alegere a planului de tratament protetic 
au luat în considerare obligatorie refacerea contactelor ocluzale pierdute și 
analiza lor la distanţă.

Cuvinte-cheie: edentaţia parţială, contacte ocluzale, tratament protetic.

Summary
THE INCIDENCE OF PARTIAL EDENTULISM AND THE PARTICU-
LARITIES OF PROSTHETIC TREATMENT

The study was based on 136 patients, 56 male (41,18±1,51%) and 80 
female (58,82±1,51%) aged between 34 and 58 years, with different types 
of partial edentulism on one or both arches who were examined and pros-
thetically treated. The principles of choosing the prosthetic treatment plan 
included the mandatory recovery of lost occlusal contacts and their long-
term analysis.

Key words: partial edentulism, occlusal contacts, prosthetic treatment.

Introducere
Edentaţiile parţiale ale arcadelor dentare rămân, ca forme nozologice ale pa-

tologiei orale, până în prezent unele din problemele majore ale stomatologiei în 
general și proteticii dentare în special.

Ea constituie starea ce se definește prin absenţa de la 1 la 13-15 unităţi den-
to-parodontale de pe o arcadă [3, 17]. Dereglarea integrităţii arcadei dentare 
se manifestă clinic prin apariţia unei sau multor spaţii edentate — numite bre-
șe, iar porţiunea osului apofizei alveolare cicatrizat după extracţie — numită 
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creastă alveolară. În raport cu numărul dinţilor 
lipsă, indiferent de localizarea pe arcada inferioară, 
superioară sau ambele, deosebim edentaţii parţia-
le unidentare, plurale, unitare și multiple [3, 5]. 
Edentaţiile parţiale unidentare prezintă situaţiile 
de lipsă a unei singure unităţi dento-parodontale la 
nivelul unei breșe. Edentaţiile parţiale plurale pre-
zintă situaţiile de lipsă a mai multor unităţi dento-
parodontale la nivelul unei breșe. Edentaţiile par-
ţiale unitare prezintă situaţiile de prezenţă a unei 
breșe la nivelul unei arcade, indiferent de numărul 
dinţilor lipsă. Edentaţiile parţiale multiple prezintă 
situaţiile de prezenţă a mai multor breșe la nivelul 
unei arcade, indiferent de numărul dinţilor lipsă la 
nivelul unei breșe.

Pentru sistematizarea multitudinii de variante cli-
nice a edentaţiilor parţiale ale arcadelor dentare, cu 
peste 65.000 de combinaţii posibile de dinţi și breșe 
la nivelul unei singure arcade dentare [12] și peste 
268.000.000 de combinaţii pentru ambele maxilare 
[2], au fost propuse numeroase clasificări [17]. Cea 
mai răspândită, unanim recunoscută și acceptată spre 
utilizare de comunitatea stomatologilor, a fost pro-
pusă de Edward Kennedy în 1928. Ea este bazată pe 
principiul topografic și divizează edentaţia parţială în 
4 clase [7, 12]:

1. Clasa I cuprinde edentaţiile terminale bilatera-
le, limitate mezial de dinţii restanţi.

2. Clasa II-a reprezintă edentaţiile terminale 
unilaterale, limitate, la fel, mezial de dinţii re-
stanţi;

3. Clasa III-a — cuprinde edentaţiile intercalate 
unilaterale, limitate de dinţii restanţi atât distal 
cât și mezial;

4.  Clasa IV-a prezintă un spaţiu anterior ce tra-
versează linia mediană, delimitată de dinţii 
restanţi numai distal. Ea presupune existenţa 
unei singure breșe edentate clasificabile, care 
înglobează cel puţin cei doi incisivi centrali, 
maxilari sau mandibulari.

Mai târziu (1955), Applegate OC. a completat cu 
anumite reguli această clasificare, sporind în așa mod 
precizia și utilitatea ei clinică. În zilele noastre în egală 
măsură putem vorbi despre clasificarea Kennedy-Ap-
plegate [12]:

1. Aplicarea clasificării trebuie să urmeze și nu să 
preceadă orice extracţie dentară care ar putea 
să altereze încadrarea în una din grupele clasi-
ficării.

2. Dacă M3 lipsește și nu va fi înlocuit (protezat), 
nu se considera edentaţie și nu va fi luat în 
considerare la stabilirea clasificării.

3. Daca M3 este prezent și va fi folosit ca stâlp 
protetic, va fi luat în considerare la stabilirea 
clasei de edentaţie.

4. Daca M2 lipsește și nu va fi înlocuit, pentru 
că molarul antagonist de asemenea lipsește și 
nu va fi înlocuit, nu va fi luat în considerare la 
stabilirea clasei de edentaţie.

5. Breșa edentată cea mai posterioară (sau zone-
le) întotdeauna vor determina clasa principală 
de edentaţie.

6. Breșele edentate, altele decât cele care determi-
nă clasa de edentaţie, vor fi specificate ca „mo-
dificari“ și vor fi nominalizate după numărul 
lor.

7. Extinderea breșelor edentate, stabilite drept 
modificări, nu vor fi luate în considerare ci 
doar numărul edentaţiilor adiţionale.

8. În clasa IV Kennedy nu exista modificări (re-
gula 5).

  Evoluţia edentaţiei parţiale decurge, de obicei, 
într-un ritm discontinuu. Aspectele particulare 
manifestate prin formele clinice, ce necesită o pro-
tezare dentară calificată, la care medicilor stoma-
tologi ortopezi (proteticieni) le revine rolul major, 
includ nu numai refacerea integrităţii arcadei den-
tare, dar și restabilirea relaţiilor ocluzale statice și 
dinamice.

Din literatura de specialitate [1, 2, 4, 6, 8, 9, 10, 
11, 13, 14, 18, 19] se cunoaște că echilibrul ocluzal 
este determinat de starea componentelor sistemului 
stomatognat și, în primul rând, de integritatea arca-
delor dentare, poziţionarea și starea coronară a dinţi-
lor, a parodonţiului, tipului de ocluzie (fiziologică sau 
patologică), reliefului ocluzal și păstrarea stopurilor 
ocluzale. De subliniat, că stopurile ocluzale asigură 
distribuirea raţională a forţelor ocluzale — factor 
important al homeostaziei sistemului stomatognat. 
Prin urmare, dereglările integrităţii arcadelor denta-
re, fie ele manifestate prin leziuni odontale coronare, 
de afecţiunile parodonţiului sau absenţa unor dinţi, 
conduc la pierderea stopurilor ocluzale și formarea 
dezechilibrului ocluzal. Pierderea stopurilor oclu-
zale, formarea și dezvoltarea dezechilibrului ocluzal 
se va afla în dependenţă de tipul patologiei instalate, 
particularităţile tabloului clinic, vechimea patologiei, 
asocierea câtorva patologii, vârsta pacientului etc. În 
funcţie de acești factori se va manifesta tabloul clinic 
și consecinţele dezechilibrului ocluzal.

Un deosebit interes, din punct de vedere al teoriei 
și practicii stomatologiei ortopedice, prezintă deze-
chilibrul ocluzal condiţionat de edentaţia parţială, ce 
constituie 40-75% din populaţie. În Republica Mol-
dova, acești indici constituie 61,1±1,50% la 1000 exa-
minaţi [18].

Scopul lucrării — de a evidenţia particularităţile 
dezechilibrului ocluzal în edentaţiile parţiale și refa-
cerea echilibrului ocluzal prin aplicarea tratamentului 
protetic.

Materiale și metode
Tratamentul edentaţiilor parţiale este complex, 

în funcţie de diagnosticul stabilit și simptomatologia 
mai mult sau mai puţin variată a fiecărui caz clinic 
aparte. În reabilitarea echilibrului ocluzal al edenta-
ţiilor parţiale se aplică variate și multiple mijloace de 
tratament.
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Pe parcursul anului 2013, la baza IMSP CSM 
Chișinău, au fost examinaţi și trataţi protetic — 136 
pacienţi cu edentaţii parţiale la unul sau ambele ma-
xilare: 56 (41,18±1,51%) bărbaţi și 80 (58,82±1,51%) 
femei, cu vârstă cuprinsă între 34 și 58 ani. De rând 
cu examenul clinic clasic acceptat în protetica den-
tară au fost utilizate: analiza modelelor de studiu, 
radiografia retroalveolară, OPG. La obţinerea oclu-
zogramei ne-am condus de metodologia clasică și 
de metodele perfecţionate de către I. Postolachi, V. 
Oineagră și A. Postolachi [13, 14, 15, 16,]. Analiza 
ocluzogramelor a permis a ţine cont de numărul, 
localizarea și de intensitatea contactelor dentare na-
turale și artificiale în PIM și/sau RC în statică și în 
dinamică.

Rezultate și discuţii
Conform rezultatelor examenului clinic, au fost 

constatate, în general, 359 de edentaţii unitare: 232 
(64,62±1,47%) la maxilar și 127 (35,38±1,47%) la 
mandibulă. Edentaţii parţiale la ambele maxilare au 
fost constatate la 107 (78,68±1,26%) pacienţi, iar la 
unul din maxilare la 29 (21,32±1,26%) pacienţi. Con-
form clasificării Kennedy, edentaţiile examinate — 
114 cazuri, fără specificarea modificărilor edentaţii-
lor, au fost reprezentate:

 clasa I — 41 (35,96±1,47%) cazuri;
 clasa II — 31 (27,19±1,37%) cazuri;
 clasa III — 34 (29,82±1,40%) cazuri;
 clasa IV — 8 (7,03±0,78%) cazuri.
Datele examenului subiectiv ne-au permis să con-

statăm, că timpul ce s-a scurs de la extracţia primului 
dinte varia de la 7 luni până la 12,5 ani. Analiza rezul-
tatelor examenului clinic și paraclinic la examenul a 
dat dovadă de prezenţă a dezechilibrului ocluzal dia-
gnosticat la 121 pacienţi (88,97±0,96%).

Clinic, dezechilibrul ocluzal a fost manifestat prin 
pierderea stopurilor ocluzale, condiţionată de migrări 
dentare, mobilitatea patologică a dinţilor, distabiliza-
rea mandibulei sau asocierea a acestor factori. Rezul-
tatele examenului complex ne-a permis de a stabili, că 
gradul de manifestare a dezechilibrului ocluzal era în 
raport de localizarea și întinderea breșelor, vechimea 
lor, statusul coronar al dinţilor restanţi, vârsta pacien-
tului. Mai pronunţat, dezechilibrul ocluzal se mani-
festă la pacienţii cu edentaţii întinse și cu o vechime 
mai mare de pierdere a dinţilor.

Planificarea tratamentului a fost individualizat și a 
fost realizat în două etape:

1. Echilibrarea ocluziei prin redactarea contacte-
lor ocluzale (după caz).

2. Terapia protetică propriu-zisă.
La realizarea etapei secunde, după determinarea 

PIM sau a RC și montarea modelelor în simulatoa-
re, în lucrările fixe s-a efectuat modelarea reliefului 
ocluzal cu refacerea stopurilor ocluzale, iar în cele 
mobilizabile dinţii artificiali s-au montau cu respec-

tarea acelorași scopuri. La etapa de aplicare a lucră-
rilor protetice s-a efectuat controlul, iar la necesitate 
și corectarea stopurilor ocluzale, utilizând hârtia de 
articulaţie și ocluziograma. Această operaţiune s-a re-
alizat și la ședinţele următoare.

Rezultatele examenului clinic, analiza modelelor 
de studii și ocluziogramelor după 3, 6 și 12 luni de la 
finalizarea tratamentului au arătat că echilibrul oclu-
zal refăcut este stabil.

 
Concluzii
Tratamentul protetic al edentaţiilor parţiale poate 

avea efecte pozitive la distanţă numai după o analiză 
minuţioasă a relaţiilor de ocluzie.

Bibliografie selectivă
1. Bratu D., Bratu E., Antonie S. Restaurarea edentaţiilor parţiale 

prin proteze mobilizabile / București, Ed. Medicală, 2009, 1104 
p.

2. Bratu D., Nussbaum R. Bazele clinice și tehnice ale protezării 
fixe / București, Ed. Medicală, 2009, 1252 p.

3. Burlui V., Forna N., Ifteni G. Clinica și terapia edentaţiei parţia-
le intercalate reduse / Iași, Ed. Apolonia, 2001, 639 p.

4. Burlui V., Morărașu Cătălina. Gnatologie / Iași, Ed. Apollonia, 
2000, 566 p.

5. Davarpanah M., Szmukler-Moncler S., Khoury PM. Et al. Ma-
nuel d’implantologie clinique. Concepts, protocoles et innovati-
on récentes. 2e édition / Paris, Ed. CdP, 2008, 539 p.

6. Dawson PE. Functional occlusion / St. Louis, Mosby, 2007, 630 
p.

7. Gănuţă N., Bucur A., Gănuţă A. Tratat de implantologie orală / 
București, Ed. Naţional, 1997, 407 p.

8. Hobo S. Twin-tables techniques for occlusal rehabilitation. Part 
I. Mechanism of anterior guidance / J Prosthet Dent, 1991a, vol. 
66, p. 299-303.

9. Hobo S. Twin-tables techniques for occlusal rehabilitation. Part 
I. Mechanism of anterior guidance / J Prosthet Dent, 1991b, vol. 
66, p. 471-477.

10. Ioniţa S., Petre A. Ocluzia dentară: Noţiuni de morfologie, fizi-
ologie, patologie și tratament / București, Editura didactică și 
pedagogică, 1997, 238 p.

11. Le Gall MG., Lauret JF. La fonction occlusale: implications cli-
niques / Paris, Ed. CdP, 2008, 300 p.

12. Misch CE. Contemporary implant dentistry. 3nd edition. / St. 
Louis, Ed. Mosby, 2008, 684 p.

13. Oineagră V. Aspecte contemporane clinico-funcţionale de rea-
bilitare ocluzală la tratamentul cu punţi dentare / Teza de doctor 
în medicină. Chișinău, 2008, 120 p.

14. Oineagră V. Morfologia și fiziologia ocluziei dentare. Recoman-
dări metodice / Chișinău, Centrul Editorial-Poligrafic Madici-
na, 2005, 57 p.

15. Oineagră V., Postolachi I. Analiza comparativă a eficienţii me-
todelor de înregistrare a contactelor ocluzale / Medicina stoma-
tologică, 2006, vol. 1, p. 45-48.

16. Postolachi A. Aspecte clinice și tratamentul morfofuncţional a 
pacienţilor cu dereglări ocluzale / Teza de doctor în medicină. 
Chișinău, 2007, 153 p.

17. Postolachi I., Chiriac E., Cojocaru M. Et al. Protetica dentară / 
Chișinău, Ed. Știinţa, 1993, 446 p.

18. Гуцуцуй ВЛ. Клиника и методы возмещения малых дефек-
тов боковых участков зубных рядов щадящими конструк-
циями несъемных мостовидных зубных протезов. Дисс. 
канд. мед. наук. Кишинев. 1990.

19. Супрунов СН., Кулаков ОБ., Воронин ДА. Замещение оди-
ночных дефектов зубных рядов. Технические и окклюзион-
ные проблемы / Зубной техник, №3 (20), 2000 с. 8-10.

 Data prezentării: 29.07.2014
Recenzent: Valentin Topalo



49

PARTICULARITĂȚILE ÎNCĂRCĂRII PROTETICE PROGRESIVE 
A IMPLANTELOR OSTEOINTEGRATE ÎN TRATAMENTUL 
PROTETIC AL EDENTAȚIILOR PARȚIALE INTERCALATE

Rezumat
Rolul încărcării protetice progresive este de a minimaliza sarcinile 

transmise implantelor endoosoase și o maturizare optimă a interfeţei os-
implant.

Scopul acestui studiu a fost de a evalua densitatea osului disponibil prin 
intermediul computertomografiei cu aprecierea etapelor destinate încărcă-
rii protetice progresive în cadrul tratamentelor implanto-protetice a eden-
taţiilor parţiale intercalate.

Au fost examinaţi complex și selectaţi 12 pacienţi cu vârsta cuprinsă 
între 28-56 ani cu edentaţii parţiale intercalate. În dependenţă de topografia 
edentaţiilor, pacienţii au fost sistematizaţi în 3 loturi de studiu.

Pacienţilor li s-au efectuat tratamente implanto-protetice cu implante 
endoosoase de stadiul II de tipul „Alpha-Bio“.

Evaluarea preimplantară a densităţii osoase a stat la baza planificării eta-
pelor încărcării protetice progresive recomandate de către Misch.

În dependenţă de topografia edentaţiilor parţiale s-au realizat contacte 
ocluzale respectînd conceptele ocluzale specifice implantologiei orale.

Monitorizarea computertomografică la distanţă de 1 an posttratament a 
relevat rezorbţii osoase neînsemnate.

 Cuvinte-cheie: implant dentar, încărcare protetică progresivă, arcadele 
dentare, migrări dentare, densitate osoasă.

Summary
FEATURES OF PROGRESSIVE PROSTHETIC LOADING OF THE 
OSTEOINTEGRATED IMPLANTS IN INTERCALATED PARTIAL 
ADENTIA PROSTHETIC TREATMENT

Prosthetic loading progressive role is to minimize the tasks submitted 
endosseus implants and bone maturation optimal interface/implant.

The purpose of this study was to evaluate bone density available throu-
gh computertomography appreciation for charging stages in the progressive 
prosthetic implant-prosthetic treatment of edentulous partial interspersed

Complex were examined and selected 12 patients aged 28-56 years 
with partial edentulous interspersed.Depending on the topography 
toothless,patients were grouped in three study groups.Patients were perfor-
med to implant prosthetic implant treatment stage endobones type II Al-
pha-Bio.Preimplantation assessment of bone density behind the planning 
stages of progressive proshetic load recommended by Misch.

Depending on the topography of partial edentulous occlusal contacts 
were made respecting the specific occlusal concepts of oral implantology.

Remote Monitoring C.T. scan 1 year post-treatment revealed resorbsi-
ons.

Key words: dental implant, progressive prosthetic loading , dental arches, 
dental migration, bones density.

 
Actualitatea temei
Edentaţiile parţiale reprezintă o formă nozologică de afecţiune a sistemului 

stomatognat, care se caracterizează prin pierderea de la una pînă la 13-15 unităţi 
odonto-parodontale . Conform datelor literaturii de specialitate frecvenţa eden-
taţiilor parţiale variază de la o regiune geografică la alta, afectînd la nivel global 
pînă la 70% din populaţia adultă [ N.Forna, A.Gumeniuc, I.Postolachi]. Studii-
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le epidemiologice efectuate pe teritoriul Republicii 
Moldova ne releva o frecvenţă de 750‰ a edentaţiilor 
parţiale intercalate. Această formă clinică de edentaţie 
parţială își are rezolvarea terapeutică prin intermediul 
restaurărilor protetice fixe susţinute pe dinţi, implan-
turi cît și construcţii mobilizabile. După cum afirma 
V.Nicolae, Carl Misch „Implantologia orală este o 
disciplină protetică cu componenta chirurgicală, iar 
tratamentele implanto-protetice trebuie realizate con-
form unor protocoale recunoscute și aprobate la foru-
murile de vază pe specialitate“.

Astăzi este cunoscut faptul că implantele endoo-
soase de stadiul doi au câștigat teren în implantolo-
gia orală. Această afirmaţie este argumentată în baza 
studiilor histologice, biomecanice, clinice efectuate 
cu scop de analiză a osteointegrării a acestor varietaţi 
de implante [4;6;8]. La rînd cu protocoalele chirurgi-
cale elaborate în implantologia orală, unii autori au 
propus anumite protocoale care vizează realizarea 
etapei protetice. În acest context protocolul încărcă-
rii protetice progresive a implantelor endoosoase de 
stadiul doi elaborate de C. Misch este recomandat de 
către Asociaţia Dentiștilor Americani în realizarea 
tratamentelor protetice. Aceasta la rîndul său va servi 
ca suport pentru rezultate favorabile pe termen lung 
ale prognosticului restaurărilor protetice susţinute pe 
implanturi.

Acest protocol cuprinde etape distincte cu timp 
variat de la 4 pînă la 8 luni, în dependenţă de densita-
tea osoasă existentă iniţial [3;5;10;11]. Pentru aceasta 
e necesar de confecţionat construcţii provizorii din 
rășini acrilice, care conferă un nivel inferior de im-
pact. Aici vom menţiona că un șir de autori [3;9;13] 
susţin faptul că încarcari similare asupra unui os cu 
densitate diferită duce la răspunsuri diferite din ca-
uza diferenţei procentuale a contactului dintre os si 
implant.

Rolul acestei încărcări protetice progresive este de 
a minimaliza sarcinile transmise implantelor endoo-
soase pe o anumită perioadă estimată conform pro-
tocolului cu montarea ulterioară a lucrării protetice 
definitive, doar atunci cînd interfaţa os-implant va 
fi maturizată. Important este să menţionăm că unii 
autori [3;10;15] descriu eșecuri posibile pe parcursul 
perioadei de încărcare progresive soldate cu pierderea 
implanturilor.

Asemenea eșecuri duc la schimbarea semnificati-
vă a planului de tratament astfel încît o eventuală lu-
crare definitivă realizată anterior nu s-ar mai potrivi 
situaţiei clinice actuale. În ciuda tendinţelor actua-
le de a extinde încarcarea imediată a implanturilor 
la tot mai multe situaţii clinice diferite, încărcarea 
protetică progresivă rămîne metoda cea mai predic-
tibilă, recomandată în marea majoritate a cazurilor 
[3;10].

Respectarea etapelor încărcării protetice progre-
sive, ca parte integrantă a protocolului tradiţional al 
tratamentului implanto-protetic are ca suport rezulta-
te favorabile pe termen lung ale prognosticului resta-
urărilor protetice susţinute pe implanturi.

Scopul lucrării
Evaluarea densităţii osului disponibil prin in-

termediul tomografiei computerizate cu aprecierea 
timpului și etapelor destinate încărcării protetice pro-
gresive în cadrul tratamentelor implanto-protetice a 
edentaţiilor parţiale intercalate.

Materiale și metode
Au fost examinaţi complex și selectaţi 12 pacienţi 

(7B,5F) cu vârsta cuprinsă între 28 și 56 de ani cu 
edentaţii parţiale intercalate la ambele maxilare.În de-
pendenţă de topografia edentaţiilor pacienţii au fost 
sistematizaţi în 3 loturi: 1 lot — 3 pacienţi cu edentaţii 
parţiale intercalate în zonele laterale la maxilă, al II 
-lea lot — 5 pacienţi cu edentaţii parţiale intercalate in 
zonele laterale la mandibulă, al III-lea lot — 4 pacienţi 
cu edentaţii parţiale intercalate în zonele frontale la 
ambele maxilare.

Examenul clinic și instrumental s-a efectuat con-
form schemei descrise în literatura de specialitate.În 
corelaţie cu aceasta s-a mai efectuat studiul modelelor 
de diagnostic unde s-au precizat valorile parametrilor 
spaţiului potenţial protetic. La toţi pacienţii s-a efec-
tuat C.T — conică utilizînd aparatul „Gendex GXDP-
700“.

Prin intermediul C.T s-a evaluat oferta osoasă 
cantitativă și calitativă a osului disponibil.Pacienţilor 
incluși în loturile de studiu li s-au efectuat tratamente 
implanto-protetice cu implante endoosoase de stadiul 
2 „Alpha-Bio“.

Rezultate și discuţii
Datele anamnezei la pacienţii incluși în studiu 

au confirmat că pierderea dinţilor a fost ca urmare a 
complicaţiilor cariei dentare și a afecţiunilor paradon-
tului.

Evaluarea clinică preimplantară a spaţiilor poten-
ţial protetice ne-a oferit informaţiile necesare referitor 
la stabilirea indicaţiilor către tratamentul implanto-
protetic. Amplitudinea, înălţimea dento-alveolară și 
lăţimea crestelor edentate au fost apreciate favorabile 
plasării bonturilor implantare.Studiul modelelor de 
diagnostic ne-a confirmat cele relatate anterior, iar va-
lorile amplitudinii spaţiilor edentate și a lăţimii cres-
telor alveolare ne-au ghidat către alegerea numărului 
și diametrelor viitoarelor implante.Astfel la pacienţii 
din loturile de studiu I și II, s-a prestabilit inserţia im-
plantelor endoosoase cu diametre cuprinse între 3,75 
si 4,0 mm iar cele din lotul III de studiu au valori de 
3.3 și 3.5 mm . La toţi pacienţii, iniţial, s-a efectuat 
computertomografia pentru aprecierea dimensiuni-
lor osului disponibil și a densităţii osoase. Evaluarea 
computertomografică în corelare cu examenul clinic 
și a studiului modelelor de diagnostic ne-a permis 
alegerea numărului și tipului de implant endoosos, 
perioada de vindecare și perioada solicitării progres-
sive a osului. Pentru alegerea numărului de implante, 
pacienţilor din lotul I și II s-a aplicat formula x-1mm/ 
7= număr implanturi unde x este lungimea spaţiului 
edentat.Noi am utilizat această formulă pentru că s-au 
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selectat implante cu diametrul de 3,75 și 4 mm. În ge-
neral la etapa de planificare, la alegerea numărului de 
implante endoosoase s-a luat în calcul faptul că între 
centrele a două implanturi adiacente să fie de 7 mm, 
iar rezerva de os dintre implant și dintele adiacent să 
fie de 2 mm.

După perioada de osteointegrare cu aprecierea 
stabilităţii secundare favorabile în baza datelor obţi-
nute prin intermediul computertomografiei s-a apre-
ciat perioada solicitării progresive a osului utilizînd 
protocolul propus de către Misch.La pacienţii din lo-
tul III cu edentaţii parţiale intercalate la maxilarul su-
perior, s-a apreciat o densitate osoasă D3 apreciată în 
valori de la 350-la 850 unităţi Hounsfield. Intervalul 
dintre etapele încărcării progresive a fost de 3 săptă-
mîni. Etapele s-au realizat într-o anumită succesiune 
după cum urmează:

− lucrare protetică în inocluzie
− lucrare protetică provizorie cu contacte oclu-

zale punctiforme
− lucrare protetică cu contacte ocluzale comple-

te
− lucrare protetică definitivă
Lucrările protetice provizorii s-au confecţionat 

din rășini acrilice termopolimerizabile cu impact 
minor asupra solicitării funcţionale a implantelor.
Verificarea tiparului contactelor ocluzale s-a efectu-
at cu hîrtie de articulaţie de tip Bausch de 50 μkm.
Această etapă s-a efectuat atît în ocluzie statică cît 
și în cea dinamică respectînd criteriile impuse către 
ocluzia funcţională. Timpul încărcării protetice pro-
gresive a pacienţilor din lotul de studiu I a fost de 9 
săptămîni. La 3 pacienţi din lotul II, preimplantar a 
fost apreciată o densitate osoasă D2, care a corespuns 
valorii de 850- 1250 unităţi Hounsfield. Intervalul 
dintre etapele încărcării protetice progresive a fost 
de 2 săptămîni, iar durata de 6 săptămîni. La 2 paci-
enţi din lotul de studiu II a fost apreciată o densitate 
osoasă D3 cuprinsă între valorile de 350- 850 unităţi 
Hounsfield. Perioada de solicitare a fost de 9 săptă-
mîni. Pacienţilor din lotul III s-a apreciat o densitate 
osoasă D2, care au solicitat o perioadă de încarcare 
protetică progresivă de 6 săptămîni. La confecţiona-
rea construcţiilor protetice provizorii a ţinut cont de 
parametrii ghidajului anterior „overjet“ si „overbi-
te“. La mișcările protruzive mandibulare cu contact 
dentar s-au realizat contacte dentare și pe dinţii zo-
nelor laterale, pentru a nu suprasolicita implanturile 
endoosoase. Conform conceptelor ocluzale specifice 
proteticii implantologice ghidajul lateral, a fost prefe-
rat cel de grup, pentru o repartizare mai uniformă a 
presiunilor ocluzale.În timp ce pacienţii au fost mo-
nitorizaţi la distanţa de 1 an s-au efectuat computer-
tomografii de control, unde prin comparaţie cu cele 
iniţiale s-a apreciat gradul de resorbţie osoasă. La ge-
neral acest grad de resorbţie a fost neesenţial, estimat 
în mediu de 0,1 mm. Încărcarea protetică progresivă 
face parte din protocolul tradiţional al tratamentului 
implanto-protetic cu implante endoosoase de stadiul 
II. Respectarea etapelor și intervalului de timp con-

form recomandărilor propuse de Misch, va produ-
ce o maturizare a interfeţei os-implant cu rezultate 
favorabile pe termen lung ale restaurărilor protetice 
susţinute de implanturi.

Concluzii
1. Evaluarea preimplantară a densităţii osului 

prin intermediul computertomografiei stă la 
baza aplicării recomandărilor încărcării prote-
tice progresive propuse de Misch.

2. Respectarea etapelor acestei încărcări, ca parte 
componentă al protocolului tradiţional al tra-
tamentului implanto-protetic depinde de to-
pografia edentaţiilor și asigură rezultate favo-
rabile pe termen lung al prognosticului acestui 
tratament.
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EVALUAREA CONCEPERII COMPARATIVE A TRATAMENTULUI 
EDENTAŢIEI PARŢIALE CU PUNŢI DENTARE 

SEMIFIZIONOMICE

Rezumat
În baza analizei bibliografice, examenului clinic si paraclinic a pacien-

ţilor cu edentatii partiale au fost concretizate indicaţiile si contraindicaţiile 
către confectionarea punţilor dentare mixte metalo-ceramice, metalo-acri-
lice si metalo-fotopolimerice. Rezultatele examenului clinic si paraclinic au 
argumentat conceperea comparativă a construcţiilor fixe semifizionomice 
care combină rezistenţa mecanică a punţilor metalice si a aspectului fizio-
nomic a punţilor fizionomice.S-a stabilit, ca independent de varietatea de 
construcţie semifizionimică si de materialul folosit se va contribui la un sa-
crificiu minim de substanţă dură la prepararea dinţilor stîlpi în diferite sec-
toare ale arcadelor dentare.Conform tabloului clinic si a indicilor biologici 
(înălţimea dinţilor limitrofi breșei, volumul coronar, varietatea de ocluzie, 
topografia breșelor etc.)sau conceput diferite varietaţi constructive de ele-
mente de agregare și a corpului de punte semifizionomic. Particularitaţile 
de preparare a dinţilor stîlpi la colet au depins de grosimea ţesuturilor dure 
coronare, starea paradonţiului marginal și a varietăţii de material utilizat.

Cuvinte-cheie: edentaţie partială, punţi dentare semifizionomice, prepa-
rarea dinţilor stîlpi.

Summary
ASSESMENT OF THE COMPARATIVE CONCEPTION OF PARTIAL 
EDENTATIONS TREATMENT WITH PHYSIOGNOMICAL DENTAL 
BRIDGES

Based on bibliographical analysis of clinical and paraclinical examinati-
on of the patients with partial edentations, there were materialized the indi-
cations and counterindications for manufacturing of mixed metalo-cerami-
cal , metalo-acrylic and metalo-photopolymerical dental bridges.The result 
of clinical and paraclinical examination reasoned the comparative concep-
tion of fixed semiphysiognomical constructions, combining the mechanical 
strength of metallic bridges and of the aesthetic aspect of psysiognomical 
bridges.It was determined that, according to the variety of semipsysiogno-
mical construction and of the material used, it will contribute to a mini-
mum sacrifice of hard substance to prepare the supporting teeth in various 
parts of the dental arches. Acording to the clinical picture and of biological 
indexes (the height of the adjacent teeth to the gap, the crown volume, the 
variety of occlusion , the topography of gaps, etc.) there were drafted di-
fferent constructive varietied of aggregation and of the semiphysionomical 
bridge body. The peculiarities to prepare the supporting teeth to the neck 
depended on the thickness of the hard crown tissues, of the condition of the 
marginal periodontium and of the variety of the material used.

Key words: partial edentation, dental bridges, semiphysiognomical, pre-
paration of the supporting teeth.

Actualitatea temei
Edentaţia parţială se definește ca fiind absenţa unităţilor odonto-parodontale 

de pe una sau ambele arcade dentare. Indiferent de etiologia ei, de localizarea la 
arcada maxilară sau mandibulară, de întindere și de topografie, edentaţia se consti-
tuie o stare patologică, care prin evoluţia și complicaţiile ei, provoacă dezichilibre 
grave ale sistemului stomatognat. Ele se manifestă atît la nivelul componentelor 
ADM, care pot duce la instalarea unui sindrom disfuncţional a ATM [1 , 3].
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Vom menţiona că edentaţia parţial redusă are o 
incidenţă egală la ambele sexe, cu un maxim la vîr-
sta de 30-40 ani. După această vîrstă, o frecvenţă mai 
mare o are edentaţia parţial întinsă, cu o proporţie 
mai crescută pentru sexul masculin. [I. Postolachi, V. 
Guţuţui 1990]

Edenaţia parţială redusă este o maladie infirmi-
zantă, ce se instalează în perioada de vîrstă activă, iar 
tratamentul prin aparate conjuncte, pe care il impune, 
este unul invaziv, de ablaţie, de ţesut sănătos, urmat 
de substituirea artificială a elementelor odonto-paro-
dontale absente [6].

Aparatele gnatoprotetice conjuncte metalo-cera-
mice și metalo-acrilice cu coroanele de sprijin rămîn 
alegerea celor mai mulţi dintre practicieni, datorită 
accesibilităţii relative tehnologice, preţului de cost- 
accesibil în comparaţie cu tehnologiile total ceramice 
și varietăţii cazurilor clinice care pot fi rezolvate utili-
zînd această alternativă [5, 6].

O proprietate esenţială pentru oricare din sisteme-
le de restaurare cu largă aplicabilitate și utilizare este 
tehnologia simplă, necomplicată. Noile mase cerami-
ce, acrilice, fotopolimerice și aliajele corespunzătoare 
apărute pe piaţă au proprietăţi de turnare, sintetizare 
și coeficienţi de expansiune termică asemănătoare, 
ușurînd tehnologia în sine. Dacă tehnica clasică a ce-
rii pierdute, de realizare a scheletului metalic nu pune 
mari probleme tehnicienilor, dificultăţile apar la reali-
zarea componentei fizionomice, abilitatea acestora de 
a realiza placajul ceramic sau acrilic care să redee cel 
mai bine fizionomia rămînînd o problemă de abilitate 
și instrucţie [6].

Profunzimea preparării ţesuturilor coronare pen-
tru coroanele metalo-ceramice necesită 0, 3-0, 5 mm 
pentru componenta metalică și 1, 0- 2, 5 mm pentru 
porţelan, pe cînd la cea metalo-acrilică clasică și mai 
mult, fiind astfel destul de traumatică pentru ţesutu-
rile odontale-coronare[3]. Terminaţia la prag poate fi 
realizată într-o multitudine de forme (cu diverse an-
gulaţii și dimensiuni), în funcţie de indicii clinico-bi-
ologici locali și exigenţele fizionomice ale pacientului. 
În acest fel punţile metalo-acrilice pot acoperi cea mai 
largă varietate de cazuri clinice, atît în zona anterioară 
a arcadei, cît și în zona posterioară, pe dinţii cu dis-
cromii, cu reconstituiri corono-radiculare metalice 
turnate [8, 9, 12].

Condiţii de ordin medical, biomecanic și biofunc-
ţional limitează posibilităţile de conservare a coroa-
nelor dentare, practicianul fiind constrîns să apeleze 
pentru refacearea integrităţii sistemului, din ce în ce 
mai des, la mijloace protetice. Dintre acestea, prote-
zele fixe sunt preferate și de majoritatea pacienţilor 
noștri.

În cadrul protezelor fixe, construcţiile mixte de-
ţin o poziţie previlegiată, tocmai, datorită utilizării lor 
frecvente atît ca mijloace terapeutice izolate de refacere 
coronară (elemente singulare sau unitaere), cît și ca ele-
mente de agregare în cadrul unor punţi dentare [4].

Diversificarea materialelor dentare care se deru-
lează cu o viteză la care mulţi abandonează cursa, pre-

cum și progresele realizate în general în tehnologia de 
laborator a protezelor, au influenţat decisiv procede-
ele actuale de realizare a coroanelor și punţilor den-
tare mixte. Noutăţile vizează deopotrivă componenta 
metalică, fizionomică și zona de interfaţă dintre cele 
două materiale care concurează la elaborarea unei 
coroane mixte, mult mai favorabile în situaţii clinice 
dificile [5, 9].

Au apărut în acest sens tehnologii și materiale noi 
cu proprietăţi deosebite, la care în urmă cu 10-20 de 
ani nici nu visam. Amintim în acest sens posibilitatea 
efectuării componentelor metalice prin modelări spe-
cifice, elaborării capelor metalice din titan, sau a celor 
realizate prin galvanizare și sinterizare, care elimină o 
serie de etape convenţionale de laborator.

Astăzi, materialele care conferă efectul fizionomic 
a coroanelor mixte care aderă la componenta metalică 
a acestora prin retenţie mecanică și/sau prin mecanis-
me fizico-chimice, sunt destul de variate [4].

Actualitatea acestei lucrări este dovedită de faptul 
că edentaţia parţială preocupă știinţa medicală și ră-
mîne una din problemele majore ale medicinii stoma-
tologice care necesită perfecţionări curente.

Scopul lucrării
Studiul particularităţilor tabloului clinic al pacien-

ţilor cu edentaţii parţiale și determinarea comparati-
vă a indicaţiilor către confecţionarea punţilor dentare 
mixte metalo-ceramice, metalo-acrilice și fotopoli-
merice semifizionomice.

Obiectivele lucrării
1. Determinarea particularităţilor tabloului cli-

nic a pacienţilor cu edentaţii parţiale în depen-
denţă de topografia spaţiului edentat, starea 
dinţilor limitrofi breșei, tipului de ocluzie și a 
suportului dento-parodontal.

2. Conceperea varietăţilor elementelor construc-
tive a punţilor fixe mixte semifizionomice în 
dependenţă de volumul și înnălţimea coronară 
a dinţilor stîlpi, de necesitatea restabilirii as-
pectului fizionomic și materialului folosit.

3. Argumentarea indicaţiilor comparative către 
confecţionarea punţilor dentare mixte semifi-
zionomice care vor asigura astfel un sacrificiu 
redus de substanţă dură coronară la prepararea 
dinţilor stîlpi.

Materiale și metode de cercetare
Lucrarea este bazată pe rezultatele examenului cli-

nic-instrumental complex, paraclinic și al tratamen-
tului protetic a 45 pacienţi cu edentaţii parţiale reduse 
clasa III-IV Kennedy trataţi protetic prin aplicarea 
punţilor dentare mixte metalo-ceramice, metalo-acri-
lice și fotopolimerice semifizionomice. Studiul a fost 
efectuat la baza clinicii stomatologice a Universităţii 
de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţa-
nu“, catedra Stomatologie Ortopedică „I. Postolachi“.

Diagnosticul de edentaţie parţială s-a stabilit în 
baza rezultatelor examenului clinic și paraclinic, s-a 
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folosit clasificarea acestei patologii după Kennedy, 
care are utilizare mondială, este simplă și încadrează 
în principiu alte clasificări de utilizare regională. Selec-
tarea pacienţilor s-a făcut în baza simptomelor subiec-
tive, obiective și rezultatelor examenului paraclinic.

Analiza rezultatelor examenului clinic-instrumen-
tal și paraclinic, referitor la tabloul clinic al edentaţiei 
parţiale intercalate reduse, ne-a permis să stabilim că 
simptomele subiective și obiective ale acestei afecţiuni 
au la bază prezenţa breșelor arcadei dentare, iar evolu-
ţia patologiei este influenţată de dereglările funcţiona-
le de la nivelul arcadelor dentare, mandibulo-cranie-
ne manifestate prin insuficienţa actului de masticaţie, 
dereglări de fonaţie, cît și dereglări estetice.

În scopul asigurării examenului complex, pen-
tru determinarea particularităţilor tabloului clinic al 
edentaţiei parţiale și stabilirii unui diagnostic cu în-
tocmirea planului corect de tratament, pacienţii, pa-
ralel cu examenul clinic-instrumental, au fost supuși 
examenului paraclinic prin utilizarea următoarelor 
metode: radiografia intraorală, dento-paradontală și 
ortopantomografia digitală a zonei maxilo-faciale. 
Examenul radiologic a fost efectuat cu scopul de a stu-
dia integritatea ţesuturilor dentare dure, starea ţesutu-
rilor parodonţiului, posibilele modificări de structură 
a osului alveolar. Investigaţiile s-au efectuat pînă la 
tratament și în perioada pregătirii pre și proprotetică.

Radiografia dento-parodontală s-a realizat la 
aparatul radiologic dental „SD-1“ de 60 kv și 10 mA. 
Examenul s-a realizat cu respectarea următoarelor ex-
poziţii: pentru molarii superiori- 0, 5-1 sec., pentru 
grupul incisiv, caminii și premolarii superiori- 0, 3-0, 
6 sec. Ortopantomografia digitală a fost obţinută la 
aparatul „ProOne“, firma Planmeca.

Conform indicaţiilor s-a efectuat studiul mode-
lelor de diagnostic în articulatorul de tip SAM-SE și 
aplicarea după necesitate a arcului facial. La confec-
ţionarea componentei metalice au fost folosite aleajul 
Girobont — cbs (Germania). La componenta fiziono-
mică acrilică s-a folosit materialul Villacryl STC — 
hot (Polonia) și materialul fotopolimeric monohibrid 
de polimerizare trimodală optimizată „Premise Indi-
rect“ Kerr (Germania).

Rezultate și discuţii
Din cei 45 pacienţi cu edentaţii parţiale examinaţi 

complex comparativ li sau determinat indicaţiile ca-
tre confecţionarea diferitor varietăţi de punţi dentare 
mixte semifizionomice în dependenţă de mărimea și 
topografia breșei, de starea dinţilor limitrofi edenta-
ţiei, înălţimei coroanelor, starea ţesuturilor dure, de 
varietatea ocluziei și de valoarea funcţională a dinţilor 
stîlpi.

Acești indici biologici, cît și tehnologiile alese de 
noi au fost criteriile de divizare a pacienţilor supuși 
tratamentului protetic. Din pacienţii trataţi la 20 (44, 
4%) persoane edentate s-au confecţionat 33 punţi 
dentare semifizionamice metaloceramice.

Aceste construcţii mixte metaloceramice semifi-
zionomice asigură o reducere simnificativă de ţesut 

coronar necesar spaţiului suficient la confecţionarea 
componentelor construcţiilor protetice. În practica sto-
matologică curentă șlefuirea dinţilor stîlpi pentru pun-
ţile metaloceramice totalfizionomice este de cel puţin 1, 
3 — 1, 5 mm. sau/și 1, 4 — 1, 7 mm. în dependenţă de 
aliajul folosit pentru scheletul metalic. Punţile dentare 
metaloceramice semifizionomice reeșind din particu-
larităţile constructive contribue la un sacrificiu minim 
de ţesuturi dure coronare slefuite de pe feţele ocluzale, 
palatinale și proximale ale dinţilor stîlpi. Comparativ 
situaţiilor clinice punţile dentare metaloceramice semi-
fizionomice sunt indicate pacienţilor cu edentaţii inter-
calate în difirite sectoare ale arcadelor dentare avînd 
coroanele dinţilor de diferite demensiuni.

La 17 (37, 7%) pacienţi examinaţi au fost conce-
pute 32 punţi dentare fixe metaloacrilice semifiziono-
mice. Datorită calităţilor prioritare a acrilatului folosit 
și aliajului metalic conform cerinţilor clinico-tehnice 
au fost confecţionate punţi dentare pe dinţii stîlpi cu 
coroane scurte aplicînd obligatoriu perle de retenţie 
sau butoni. Vom menţiona că la confecţionarea com-
ponentei metalice este obligatorie sablarea cu oxid de 
aluminiu de 250mk. sub presiunea 4-6 bar.

Prepararea dinţilor stîlpi la pacienţii trataţi cu con-
strucţii metaloacrilice semifizionomice a contribuit la 
un sacrificiu minim de substanţă dură coronară în de-
pendenţă de situaţiile clinice.

O deosebită atenţie s-a acordat particularităţilor 
preparării dinţilor la colet în dependenţă de grosimea 
ţesuturilor dure (volumului coronar) și de starea pa-
rodonţiului marginal.

Observaţiile clinice și tehnice la diferite etape de 
realizare au dovedit că succesul calităţii terapeutice și 
estetice este posibil numai prin corecta preparare a ţe-
suturilor dure la colet, prin formarea pragului „Chan-
frain“ vestibulo-proximal și o terminaţie în muchie de 
cuţit în zona orală. Respectiv la prezenţa recesiunilor 
gingivale, cînd nu se reușește o preparaţie cu prag se 
procedează la o preparaţie circulară în muchie de cu-
ţit sau tangenţială, menţionată și de alţi autori [4, 7]

În dependenţa de situaţiile clinice la 8 (17, 8%) 
pacienţi au fost confecţionate 17 punţi dentare meta-
lofotopolimerice. Acest material avînd o tehnologie 
specifică de confecţionare elimină fazele de macheta-
re și ambalare însă pretinde la o dotare contemporană 
a laboratorului de tehnică dentară. Aliajul folosit de 
tip „Cirobont — cbs (Germania)“ sau pe baza de titan 
au dat posibilitatea de confecţionare a componentei 
metalice cu o grosime de 0, 2-0, 3 mm. suprarigidă, 
asigurînd astfel o rezistenţă garantată viitoarei con-
strucţii protetice.

Pentru asigurarea retenţiei pe scheletul metalic au 
fost depuse perle prefabricate iar la 6 punţi dentare se-
mifizionomice au fost folosite cristale cu deminsiuni 
de 0,2—0,5 mm. Vom menţiona, dacă nu este posibil 
de plasat perlele prefabricate sau cristale se recoman-
dă de a sabla toate suprafeţele, care vor fi faţetate, cu 
oxid de aluminiu de 50mk. sub presiunea 2 bar.

Nu putem să nu ne referim și la particularităţile 
preparării dinţilor limitrofi edentaţiei, care conform 
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observaţiilor noastre sunt cei mai cruţaţi din punct de 
vedere șlefuirii. O deosibită particularitate este cre-
area pragului la colet de tip „Chanfrain“ rotungit cu 
minim sacrificiu de ţesut coronar.

Vom menţiona în continuare că majoritate indi-
caţiilor către aplicarea construcţiilor mixte semifi-
zionomice se referă la prezenţa dinţilor cu coroane 
scurte (mici, joase), a ocluziilor adînci, ortognatice cu 
acoperire adîncă; prezenţa dinţilor cu coroane subţiri, 
subdimensionaţi vestibulo-oral, cu diferite malpoziţii 
și nu mai puţin cu ţesuturi dure sănătoase.

Concluzii
1. Examenul clinic și paraclinic minuţios a paci-

enţilor cu edentaţii parţiale a determinat parti-
cularităţile tabloului clinic care au concretizat 
indicaţiile comparative către confecţionarea 
punţilor dentare semifizionomice.

2. Ignorarea conceperii construcţiilor protetice 
semifizionomice au ca o consecinţă șlefuirea 
profundă a ţesuturilor dure coronare, devi-
talizări neargumentate sau și confecţionarea 
punţilor dentare neestetice (dinţi globuloși, 
suprademinsionaţi etc.)

3. Determinarea corectă a indicaţiilor necesită 
competenţa specialistului și o atribuţie tehni-
că către confecţionarea construcţiilor semifi-
zionomice care asigură un sacrificiu redus de 
substanţă dură coronară la prepararea dinţilor 
stîlpi.
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IMPLANTAREA IMEDIATĂ: 
RISCURI ȘI BENEFICII. STUDIU PRELIMINAR

Rezumat
În prezent toate tipurile de edentaţii beneficiază de mai multe variante 

de tratament, printre care și cel implant-protetic. Însă pentru a-l alege pe 
cel mai optim este necesar să se cunoască și respecte anumite cerinţe. Deși 
controversată, una din metodele chirurgicale — implantarea imediată — 
capătă răspândire în utilizare. Acest studiu are ca scop evaluarea și con-
servarea alveolelor postextracţionale prin inserţia imediată a implantelor 
dentare endoosoase după extracţia dentară.

În studiu au fost incluși 24 pacienţi la care au fost inserate 131 de im-
plante dentare AlphaBio, de diferite lungimi și diametre. Pacienţilor din 2 
eșantioane li s-a efectuat tratamentele:
— extracţie, implantare și încărcăre imediată;
— extracţie, implantare și încărcăre amânată.

Studiu clinic si radiologic preliminar a demonstrate că implantarea 
imediat postextracţional nu are impact negativ în formarea și mineralizarea 
ţesutului periimplantar în timpul osteointegrării. A fost observat că prin 
implantarea și încărcarea imediată în comparaţie cu implantarea imediată 
cu încărcare amânată pot fi obţinute aceleași rezultate.

Cuvinte cheie: implantare imediată, încărcare imediată, încărcare amânată.

Summary
IMMEDIATE IMPLANTATION: RISKS AND BENEFITS. PRELIMI-
NARY STUDY

Nowadays all types of edentations have more treatment options, among 
which the prosthetic implant.But to choose the most optimal treatment it is 
necessary to know and comply with certain requirements. Although con-
troversial, one of the surgical methods — immediate implantation — gets 
spread use. This study aims to assess and preserve postextractional alveoli by 
inserting endosseous dental implants immediately after tooth extraction.

The study included 24 patients whom were inserted AlphaBio dental 
implants 131 of varying lengths and diameters. Patients in the two samples 
have undergone treatments:
— extraction, implantation and immediate loading;
— extraction, implantation and delayed loading.

The clinical and radiological study has shown that implantation imme-
diately after extraction hasn`t a negative impact on the formation and mine-
ralization periimplantar tissue during osseointegration. The research obser-
ved that implantation and immediate loading, immediate implantation and 
compared to delayed loading, shows practically the same clinical results.

Key words: immediate implantation, immediate loading, delayed loading.

Actualitatea temei
Implantologia orală la acest început de secol presupune cunoștinţe bogate lega-

te de anatomia aparatului stomatognat, gnatologie, biomecanică, chirurgie dento-
alveolară, protetică dentară și biomaterialele. Timp îndelungat cliniciștii au căutat 
posibilităţi de rezolvare a edentaţiilor prin diferite metode de tratament mai avan-
tajoase pentru pacienţi și cu un rezultat estetic și functional cât mai optimal. La 
momentul actual pacienţii își exprimă tot mai des nemulţumirea faţă de metodele 
tradiţionale de tratament ortopedic, asociat cu implicarea dinţilor adiacenţi vitali 
sau în edentaţiile întinse prin proteze parţial sau total mobilizabile.

În prezent, toate tipurile de edentaţii beneficiază de mai multe variante de tra-
tament, printre care se numără și tratamentul implanto-protetic. În acest caz, un 
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rol esenţial îi revine aspectului calitativ și cantitativ a 
osului primitor de implante. Prin urmare, orice medic 
clinicist este obligat să posede cunoștinţe în domeniu 
pentru selectarea și aplicarea tehnicilor avantajoase 
în rezolvarea diferitor tipuri de edentaţii convinabile 
pentru pacient și care, deasemenea, sa prezinte rate 
scăzute de insucces. În plus, clinicistul are nevoie de 
un concept structu rat de tratament, cu criterii și opinii 
clar definite. În acest context, examinarea pacientu lui 
joacă un rol cheie, pentru stabilirea diagnosticului și 
alcătuirea unui plan de tratament ideal. Astfel, planul 
de tratament planificat este structurat în etape bine 
definite, care permit transferul de informaţii dintr-o 
fază de tratament în alta. Punctul de pornire în cadrul 
pla nificării tratamentului este determinarea viitoarei 
construcţii protetice dorite și acceptate de pacient. La 
aceasta se adaugă în mod logic și o evaluare a ţesuturi-
lor dure și moi existente cu ajutorul unei chiurete mici 
sau a sondei paradontale în determinarea integrităţii 
ei. O alveolă postextracţională normală este compusă 
din:
osul cortical cu cei 4 pereţi (vestibulo-orali și 

medio-distali);
resturi ligamentare parodontale ancorate de 

pereţii alveolari;
epiteliu gingival care înconjoară alveola.
În baza topografiei ţesutului dur și moale, Ca-

plains a clasificat alveolele postextracţionale în felul 
următor (fig.1) [8]:

Fig.1.Clasificarea alveolelor postextracţionale

 Tipul I (EDS 1) — alveola osoasă este intactă 
și forma ţesutului moale este netulburată. Gro-
simea pereţilor de 1 mm și mai mult. Pierderea 
osoasă mai puţin de 2 mm.

 Tipul II (EDS 2) — alveola osoasă este intactă 
în partea sa coronară, dar există o fenestraţie 
în regiunea apicală. Ţesutul moale rămâne in-
tact și neafectat.

 Tipul III (EDS 3) — este prezentă o pierde-
re osoasă în partea coronară a alveolei, de 3-5 
mm. Ţesutul moale rămâne intact și neafectat.

 Tipul IV (EDS 4) — există defecte osoase ală-
turi de deformări ale ţesutului moale, cu pier-
deri mai mult de 5 mm. Adesea, severitatea 
acestui defect împiedică inserarea unui im-
plant.

Abordările chirurgicale și protetice recomandate 
pentru tratamentul situaţiilor menţionate cu ajutorul 
implantelor imediate sunt următoarele:

Tipul I — Se recomandă inserarea implantului den-
tar imediat, fără incizii într-o singură etapă chirurgicală 
(bontul de vindecare trebuie adaptat în etapa de inser-
ţie a implantului și poate fi poziţionat la sau deasupra 
nivelului marginii gingivale). Pierderea de ţesut osos 
mai mult de 2 mm, poate fi augumentată, la alegerea 
medicului, pentru a evita riscul recesiunii mucozale;

Numeroasele studii pe animale și umane ates-
tă modificări dimensionale de înălţime și lăţime ale 
crestei alveolare cu modificări demonstrate clinic și 
radiologic, resorbţia progresivă a osului alveolar după 
extracţia dentară se prelungește pe parcursul primului 
an. Astfel la 6 luni după o extracţie dentară se produ-
ce o reducere dimensională a crestei alveolare cu 0,48 
mm în lăţime și 0,14 mm în înălţime.

La mijlocul secolului XX, instalarea imediat po-
sextractională a implaturilor era privită cu reticenţe. 
Brånemark afirma că: „Implantul instalat și încărcat 
imediat conduce întotdeauna la pseudointegrare“.

Linkow: „Interpunerea ţesutului fibros între su-
prafaţa implantului și os este o reacţie biologică pozi-
tivă, deoarece mimează ligamentul parodontal.“

Primii care au demonstrat rezultate pozitive în 
implantarea a fost Schulte W., și Heimke A., în anul 
1976, utilizând implanturile „Tibinger“ confecţionate 
din ceramică de oxid de aluminiu.

În cadrul unui studiu întreprins pe câini, Araujo și 
Lindhe au demonstrat o pierdere în înălţimea osului 
corono-apical similară între implantele aplicate ime-
diat postextracţional cu cele instalate în alveolele vin-
decate natural. Ei au concluzionat că inserarea unui 
implant nu poate preveni pierderea osului alveolar 
datorită lipsei irigaţiei sangvine de la acest nivel [2].

Într-un studiu uman, Covani și Colab., au compa-
rat modificările de resorbţie în lăţimea crestei vestibu-
lo-orale în momentul inserării la implantele imediate și 
cele instalate tardiv. În mediu s-a menţinut o lăţime cu 
1,07 mm mai mare în cazul implantelor imediate faţă 
de cele întârziate. Cu toate acestea, cercetările privind 
implantarea imediată în alveola postextracţională, și în 
alveola vindecată este încă cercetat insuficient.

În anul 1989 la conferinţa de conses a Asociaţiei 
Germane de Medicină Dentară (GSDM) în Mainz au 
fost propuneri de alcătuire a protocoalelor clinice în 
implantarea imediată postextracţională. S-a consta-
tat că implantarea imediată este posibilă în extracţi-
ile dentare uniradiculare, fără semne clinice de pro-
cese inflamatorii periapicale, iar defectele pereţilor 
alveolari să nu depășască 1/3 din înăţime. De atunci 
s-a scurs mult timp. Posibilitatea implantării imedi-
ate este discutată activ în literatura de specialitate și 
la diferite forumuri știinţifice de profil stomatologic. 
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Actualmente, atitudinea faţă de indicaţiile și contrain-
dicaţiile implantării imediate s-au schimat mult.

Există două concepţii în instalarea imediată a im-
planturilor în alveola postextracţională:
 unii autori au demonstrat că metoda dată 

servește ca un activator în osteogeneza repa-
ratorie, procesul de osteointegrare se derulea-
ză identic, poate chiar mai rapid în jurul im-
plantelor instalate și încărcate imediat datorită 
stimulării ocluzale, iar vindecarea ţesuturilor 
moi periimplantare se face printr-o vindecare 
simultană cu plaga postoperatorie [1;3;7;16].

alţi au părerea că anume aceasta duce la riscul 
infectării plăgii postoperatorii, dând o rată de 
eșec de până la 40% cazuri, astfel stimulând 
formarea ţesutului conjuctiv între implant și 
ţesutul osos și recomandă reţinerea, sau mai 
bine zis, amânarea implantării până la 6-10 
luni[2;5;8;13;14]. Studiile retrospective și pro-
spective au demonstrat că rata de succes a im-
planturilor instalate imediat este sensibil egală 
97-98%.

Таbelul 1. Rezultatele implantării imediate 

din datele literaturii pe ultimii 15 ani

Sursa
Anii 
de 

studii

Nr. de 
im-

plan-
te

Materiale-
le de augu-

mentare 
utilizate

Succesul 
implan-

tării 
(%)

Werbitt M., Goldberg P. // Int J 

Periodontics Restorative Dent.- 

1992.- v.12.- pp.207-217

Până la 

1an

6 Gore-Tex 100

Becker W. et al. // Int J Oral 

Maxillofac Implants.- 1994.- V.9.- 

p. 389-396

1 54 Os autogen 100

Gher M. et al.// J. Periodontol.- 

1994.- v.65.- pp.881-891

0,5 43 Gore-Tex 100

Lang N. et al.// Clin Oral Implants 

Res.- 1994.- v.5.- pp.154-163

2,5 21 Gore-Tex 100

Simion M. et al.// Int J Periodon-

tics Restorative Dent.- 1994.- 

v.14.- pp.167-180

1 10 Gore-Tex 100

Augthun M. et al.// Int J Oral 

Maxillofac Implants.- 1995.- V.10.- 

p. 421-428

0,5 10 Gore-Tex 80

Bragger U. et al.// Clin Oral Im-

plants Res.- 1996- v.7- pp. 268-276

1 48 Gore-Tex 100

Rosenquist B., Grenthe D. // Int J 

Oral Maxillofac Implants.- 1997.- 

V.12.- p. 205-209

1-5 109 92-93,6

Locante W. // Implant dent.- 

2001.- v.10.- p. 254-257

3 55 98

Fugazzotto P. // Implant Dent.- 

2002, v.11.- p/79-81

7 162 99,4

Prosper L. et al // Int J Oral Maxil-

lofac Implants.- 2003.- V.18.- p. 

856-863

4 111 Membrană 

de colagen

97,3

Wagenberg W., Froum S. // Int J 

Oral Maxillofac Implants.- 2006.- 

V.21.- p. 71-79

16 1925 DFDBA, 

Ethicon 

(membrană 

din vicril)

96

Până la moment rămâne nehotărâtă problema 
implantării imediate în urma extracţiilor dentare cu 
procese inflamatorii periapicale. Majoritatea autori-
lor consideră că una din condiţiile obligatorii este ca 
implantarea imediată să fie efectuată numai la dinţii 
extrași fără afecţiuni inflamatorii periapicale. Ei reco-
mandă ca în cazul periodontitelor cronice exacerbate 
implantarea să fie amânată până la „liniștirea“ proce-
sului inflamator. Alţii argumentează că în așa situaţii 
este de ajuns un chiuretaj profund și instalarea implan-
turilor sub protecţia antibioticoterapiei. O altă întreba-
re de bază a clinicistului este timpul încărcării funcţio-
nale a implanturilor instalate imediat. Una din opiniile 
savanţilor este că trebuie menţinuţi termenii standard 
de 4-6 luni, alţii 10-14 zile iar alţii optează pentru în-
cărcarea imediat după instalatrea implantelor. În așa 
mod, necătând la multiplele publicaţii în acest do-
meniu în implantarea imediată până la moment sunt 
„ascunse“ o mulţime de neclarităţi, răspunsurile se pot 
primi numai în baza rezultatelor clinice personale.

Scopul lucrării
Optimizarea reabilitării implanto-protetice a pa-

cienţilor edentaţi prin inserţia imediată a implantelor 
dentare.

Obiectivele lucrării:
1.  Determinarea în dinamică a stabilităţii im-

plantelor instalate imediat postextracţional;
2.  Elaborarea unor procedee miniinvazive de in-

serţie a implantelor dentare endoosoase ime-
diat postextracţional;

3.  Aprecierea indicaţiilor și contraindicaţiilor că-
tre instalarea implantelor endoosoase imediat 
postextracţional;

4.  Studierea la distanţă a eficacităţii implantelor 
endoosoase instalate imediat după extracţia 
dentară.

Materiale și metode:
În studiu au fost incluși 24 pacienţi ce s-au adresat 

pentru un tratament implanto-protetic în perioada ani-
lor 2009—2014 în cabinetul de liberă practică „Master-
dent“ cu diferite tipuri de edentaţii dentare. Au fost inse-
rate 131 implante dentare AlphaBio, de diferite lungimi 
și diametre, la 16 femei și 8 bărbaţi cu vârsta cuprinsă 
între 30 și 65 ani. Pacienţilor, după extracţia dinţilor și 
examinarea vizuală și instrumentală a pereţilor alveo-
lari, completarea anchetii conform cerinţelor comitetu-
lui de bioetică, li s-a propus următorul tratament:

 extracţie, implantare și încărcăre imediată;
 extracţie, implantare și încărcăre amânată.
Pacienţii au fost repartizati în două eșantioane:
Eșantionul I — 12 pacienţi (35 implante de stadiul 

II, AlphaBio) la care am efectuat extracţia, implantarea 
și încărcarea imediată cu lucrări provizorii acrilice.

Eșantionul II — 12 pacienţi (96 implante de sta-
diul II, AlphaBio) la care am efectuat extracţia, im-
plantarea și încărcarea amânată. Lucrările protetice au 
fost confecţionate peste 4 luni postimplantar.
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Pacienţilor din ambele eșantioane obligatoriu li 
s-a prescris, atât pre- cât și postoperator tratament an-
tiinflamator, antidolor și antimicotic: per os Clamox 
(1gr. 2 ori pe zi — 5 zile), Flucoral (1 pastilă la a 3-a 
zi), Fortin (la durere), igiena cavităţii bucale cu soluţie 
Trachisan (3-4 ori pe zi).

Implantele au fost introduse în osul alveolar intact 
cu 3-4 mm periapical de vârful alveolei, studiul clini-
co-radiologic s-a efectuat imediat, la 6 luni și la 1 an 
după implantare.  

 
Rezultate
În urma cercetărilor efectuate în (97.3%) cazuri, 

tratamentul implanto-protetic s-a finisat conform 
planului de tratament planificat preoperator, însă 
în 2,7% cazuri pe parcursul tratamentului au apărut 
schimbări care au fost rezolvate cu succes.

De la bun început în tratamentul implanto-prote-
tic este important determinarea metodelor de trata-
ment și factorii cu interes sporit cum sunt:

 Așteptările estetice ale pacientului,
 Calitatea, cantitatea și morfologia ţesuturilor moi,
 Calitatea, cantitatea și morfologia osoasă,
 Prezenţa proceselor inflamatorii periapicale,
 Starea dinţilor vecini.
Conform rezultatelor cercetărilor efectuate din cei 

12 pacienţi ai primului eșantion de studiu, cărora li 
s-au extras 35 dinţi cu diverse patologii stomatologice 
și li s-au implantat 35 implante AlphaBio de stadiul II, 
2 implante n-au primit stabilitate și au fost înlăturate. 
După părerea noastră intoleranţa implantelor a fost 
cauzată de prezenţa proceselor inflamatorii în faza 
iniţială de inserţie care au dus la stimularea resorbţi-
ei osoase în jurul implantului, rămânând în studiu 33 
de implante. În ambele cazuri i s-a propus pacientu-
lui reimplantarea dupa o refacere a osului primitor de 
implant peste 6-8 săptămâni.

Rezultatele examinării pacienţilor din eșantionul I 
la care am efectuat extracţia, implantarea și încărcarea 
imediată cu lucrări provizorii acrilice sunt relatate în 
figurile următoare.

Fig. 2. Repartizarea implantelor inserate conform: 

(a) diametrului, (b) lungimii

Fig.3. Valorile schimbărilor osoase pe distal și mezial

Tabelul 2 Repartizarea implantelor după diametru și nivel dentar 

(maxilarul superior)

DIAME-
TRU

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR)

To
ta

l

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

3,3 2 1 1 4

3,75 1 1

4,2 1 1 1 3

5 1 1 1 1 1 5

13

Tabelul 3 Repartizarea implantelor după diametru și nivel dentar 

(maxilarul inferior)

DIAME-
TRU

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR)

To
ta

l

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

3,3 1 1 2

3,75 1 1 1 1 1 1 1 7

4,2 1 1 1 3

5 1 4 1 1 1 8

20

Tabelul 4 Repartizarea implantelor după lungime și nivel dentar 

(maxilarul superior)

LUNGI-
ME

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR)

To
ta

l 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

10

11,5 1 1 1 1 2 1 7

13 1 1 1 1 4

16 1 1 2

13

Tabelul 5 Repartizarea implantelor după lungime și localizare 

(maxilarul inferior)

LUNGI-
ME

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR)

To
ta

l

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

10 1 2 1 1 1 2 8

11,5 1 3 1 1 1 2 2 11

13 1 1

16

20
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Fig.8 Aspectul iniţial al dinţilor (a,b). 

Etapa I: extracţia dinţilor (c,d), implantarea imediată (e,f), protezarea imediată (g,h,i), 

radiografie de control (j)

Fig. 4 Schimbările osoase pe distal și medial în dependenţă de de 

tipul mucoasei

Fig. 5 Corelaţia valorilor periotestului la etapa de inserţie a 

implanturilor în dependenţă de: (a) diametru implantului, (b) lungime

Fig. 6 Corelaţia dintre diametrul implantului 

și valorile periotestului dupa 6 luni

Fig.7 Corelaţia dintre lungimea implantului și valorile periotestului 

6 luni
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Fig. 9 Radiografia de control peste 6 luni (a), apectul punţilor provizorii (b), aplicarea conformatoarelor de gingie (c), amprentarea câmpului 

protetic cu transferuri (d), înfiletarea abutmentelor frezate (e), măsura carcasului metallic (f), ajustarea și fixarea punţilor metalo-ceramice (g), 

aspectul peste 1 an (h), radiografia peste 1 an (i)

Fig. 10 Aspectul iniţial al dinţilor (a), radiografia iniţială (b), Etapa I: extracţia dinţilor, implantarea imediată, radiografia de control imediat 

postimplantar (c)

Fig. 11 Radiografia peste 6 luni (a), Etapa II: aplicarea conformatoarelor de gingie (b), aspectul gingiei keratinizate (c), înfiletarea abutmentelor 

(d), punţile metalo-ceramice (e), ajustarea și fixarea punţilor metalo-ceramice (f), aspectul peste 1 an (g), radiografia peste 1 an (h)
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În eșantionul II la 2 pacienţi din cei 12 cărora li 
s-au instalat 96 implante la a 4-a săptămână după im-
plantare au apărut semne de inflamaţie în jurul a trei 
implate sub formă de mucozită, fiind necesar să fie 
descoperite implantele, prelucrarea cu sol., antisepti-
ce, aplicarea ung., Levomicol și instalarea conforma-
torului de gingie. La patru pacienţi care au purtat în 
acestă perioadă proteze mobile s-a petrecut resorb-
ţia osoasă în jurul a 13 implanturi, dintre care 3 au 
fost înlăturate din cauza depășirii rezorbţiei până în 
treimea inferioară. În jurul a 7 implante s-a petrecut 
dihiscenţa plăgii fără semne de inflamaţie. Valorile 
periotestului la a doua etapă chirurgicală varia între 
(-5 și -7).

Din numărul total de implante instalate imediat 
postextracţional au fost inlăturate din cauza com-
plicaţiilor inflamatorii (2,3%) iar din cauza lipsei de 
osteointegrare la a 2-a etapă chirurgicală — (1,3%) 
implanturi. Astfel, eșecul de implantare imediat post-
extracţional a fost de 3,6%. În 1,9% implante din 3,6% 
s-a efectuat reimplantarea, de obicei la 3-4 săptămâni 
după înlăturarea implantului.La 1,7 % implante eșu-
ate am recurs la metoda de reimplantare la a 2-a eta-
pă chirurgicală ele fiind inlocuite cu implanturi cu 
diametru mai mare și încărcate funcţional imediat. 
42,6% implante au fost instalate în alveolele postex-
tracţionale a dinţilor extrași cu afecţiuni paradontale 
di ei nu sau integrat 2.8% implante. Restul 57,4% de 
implanturi au fost instalate în neoalveolele formate în 
urma extracţiilor dentare cu diferite forme de perio-
dontite și resturi radiculare. Rata de eșec fiind de 2,1% 
implante. În alveolele dinţilor monoradiculari au fost 
inserate 68% implanturi și 32% în alveolele dinţilor 
pluriradiculari.

Fig. 12 Repartizarea implantelor inserate conform: 

(a) diametrului, (b) lungimii

Tabelul 6 Repartizarea implantelor după diametru și nivel dentar 

a) maxilarul superior și b) maxilarul inferior

DIAME-
TRU

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR)

To
ta

l

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
3,3 2 2 1 1 6

3,75 1 2 2 1 2 3 11

4,2 1 1 1 1 2 2 3 2 1 1 15

5 2 2 1 1 1 2 1 2 2 1 15

6
47

Tabelul 7 Repartizarea implantelor după diametru și nivel dentar 

a) maxilarul superior și b) maxilarul inferior

DIAME-
TRU

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR)

To
ta

l

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
3,3 2 3 5

3,75 1 3 1 1 3 1 1 2 2 15

4,2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 7 4 2 25

5 1 1 1 1 4

6
49

Tabelul 8 Repartizarea implantelor după lungime și nivel dentar 

a) maxilarul superior și b) maxilarul inferior

LUNGI-
ME

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR)

To
ta

l

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
8
10 1 1 1 3

11,5 1 5 1 1 2 1 11

13 3 1 3 3 5 4 1 1 1 22

16 1 3 2 1 2 1 1 11

47

Tabelul 9 Repartizarea implantelor după lungime și nivel dentar 

a) maxilarul superior și b) maxilarul inferior

LUNGI-
ME

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR)
To

ta
l

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
3,3
3,75 1 1 1 1 1 1 1 2 9

4,2 2 4 1 3 1 2 1 1 5 2 2 24

5 2 1 1 1 2 3 10

6 1 1 1 2 1 6

49

Fig.13 Valorile schimbărilor osoase pe distal și mezial
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Fig. 14 Schimbările osoase pe distal și medial în dependenţă de de 

tipul mucoasei

Fig. 15 Corelaţia valorilor periotestului la etapa de inserţie a 

implanturilor în dependenţă de: (a) diametru implantului, 

(b) lungime

Fig. 16 Corelaţia dintre diametrul implantului 

și valorile periotestului după 6 luni

Fig. 17 Corelaţia dintre lungimea implantului 

și valorile periotestului după 6 luni

Discuţii
 Succesul implantării imediat postextracţional este 

de aproximativ 97,3%, ceea ce este în concordanţă cu 
succesul de implantare în situaţii standarte, care este 
în termen de 95-98,4%. Rezultatul implantării în alve-
olele dinţilor extrași în urma afecţiunilor paradonta-
le sunt mai mari decât acelor cu procese inflamatorii 
periapicale (periodontite cronice și diferite forme de 

chictogranuloame). Aceste rezultate pot fi explicate 
prin faptul condiţiilor anatomice și topografice. Alve-
ola posextracţională în urma afecţiunilor paradontale 
este mai mică după diametru și lungime și pentru fo-
rarea neoalveolei este necesar să ne adâncim în ţesutul 
osos adiacent sănătos. 

Implantările multiple imediate cu încărcare ime-
diată funcţională pot fi considerate eficiente în apli-
carea unuia dintre principiile de chirurgie implantară 
modernă și pentru a minimiza numărul de interven-
ţii chirurgicale și micșorarea timpului de tratament. 
Această abordare are unele particularităţi specifice și 
la momentul actual nu poate fi recomandată pentru 
toţi medicii implantologi. Este necesar de a elabora un 
gid, cu specificarea necesităţii pregătirii respective a 
medicului. Eficacitatea implantării depinde nu numai 
de timpul scurs de la implantare până la încărcarea 
funcţională a implantului, dar depinde mult și de de-
signul implantului dentar. Este foarte important crite-
riul de corespundere a implantului cu forma alveolei, 
ce contribuie la obţinerea stabilităţii primare iniţiale 
satisfăcătoare. 

Concluzii
1. Studiile retrospective și prospective au de-

monstrat că rata de succes a implanturilor in-
stalate imediat este egală 97-98%. Procesul de 
osteointegrare se derulează identic jurul im-
plantelor încărcate imediat, iar ţesuturile moi 
periimplantare se vindecă simultan cu plaga 
postoperatorie.

2. Studiile în dinamică a stabilităţii implantelor 
instalate imediat după extracţia dentară cu 
încărcare imediată au demonstrat că valorile 
periotestului la etapa de protezare (-5 și -6) în 
comparaţie cu cea de la etapa de instalare care 
varia între (-3 și -5), iar la cele cu încărcare 
amânată valorile periotestului la a doua etapa 
chirurgicală valorau între (-5 și -7).

3. Clasificarea alveolelor postextracţionale sim-
plifică planificarea tratamentului în cazul im-
plantării imediate.

4. Rezultate clinice la implantarea și încărcarea 
imediată în comparaţie cu cele obţinute la im-
plantarea imediată cu încărcarea amânată sunt 
identice.
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IMPORTANŢA PARAMETRILOR ESTETICI 
ÎN TRATAMENTUL IMPLANTO-PROTETIC

Rezumat
În stomatologia contemporană restaurările cu suport implantar au de-

venit metode de elecţie în reabilitarea pacienţilor cu edentaţii unidentare. 
Scopul acestui studiu a fost de a spori eficacitatea estetică în tratamentul 
implanto-protetic cu coroane integral ceramice și metalo-ceramice, com-
parînd subiectiv și obiectiv rezultatele estetice.

Cuvinte cheie: implant dentar, coroană pe implant unidentară, rezultate 
estetice.

Summary
THE IMPORTANCE OF AESTHETIC PARAMETERS IN IMPLANT-
PROSTHETIC TREATMENT

In the contemporary dentistry, the implant-supported restorations have 
become the elective method in patients missing a single tooth. The aim of 
this study was to increase the aesthetic effectiveness of implant prosthetic 
treatment with all-ceramic and porcelain-fused-to-metal crowns, compari-
ng subjective and objective aesthetic outcomes.

Key words: dental implant, crown on implant, the aesthetic results.

Actualitatea temei
Terapia implantară a cunoscut în ultimele trei decenii o expansiune largă în 

domeniul proteticii dentare. Reconstrucţiile protetice pe implanturi au făcut faţă 
din ce în ce mai mult rigorilor impuse de stomatologia estetică. Restaurarea cu 
una sau două coroane individuale este relativ simplă din punct de vedere clinic și 
tehnic, dar dacă trebuie reconstituită o singură coroană în zone cu interes estetic 
major, restaurarea protetică devine o provocare pentru orice echipă de profesio-
niști.

Literatura de specialitate stomatologică arată că în tratamentul edentaţiei uni-
dentare apar probleme estetice severe greu rezolvabile. Această constatare vine 
să o confirme un sondaj efectuat în 2011 — 2012 în rândul pacienţilor, care au 
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ales dinţi naturali, albi, strălucitori și drepţi. Poziţia 
și volumul dinţilor care delimitează breșa, nivelul 
crestei alveolare, pierderea ofertei osoase vestibulare 
din dreptul breșei, nivelul coletului dinţilor limitrofi, 
tipul liniei surâsului, sunt parametrii estetici de bază 
care necesită o atenţie deosebită în tratamentul im-
planto- protetic. [2,3]

Succesul estetic poate fi previzibil doar prin dez-
voltarea unei abordări complexe de tratament și o 
înţelegere adecvată a parametrilor biologici care pot 
influenţa rezultatul estetic la interfaţa restaurărilor 
implanto-protetice. În literatura de specialitate la 
care noi am avut acces sunt propuse divese metode 
de identificare a parametrilor estetici în zona frontală 
la maxilarul superior. (Preston 1993; Snow 1999; Ster-
rett et. Al. 1999; Magne and Belser 2002; Magne at. Al. 
2003; Gallucci et al. 2007). Acești parametri estetici 
sunt luaţi în consideraţie când imită anatomia dinţi-
lor naturali în procedurile protetice, periodontale și 
restaurative. Când se decide la reabilitarea implanto-
protetică în zona frontală, (Jemt 1997) se descrie un 
index pentru a evalua mărimea papilei interproxima-
le adiacent de restaurările unitare implanto-protetice. 
Similar, (Chang et al. 1999a, 1999b) se compară co-
roanele și dimensiunile ţesutului moale dintre resta-
urările unitare implanto-protetice și dintele natural 
contra — lateral, folosind forma coroanei și dimensi-
unile ţesuturilor moi.

Evidenţa știinţifică despre evaluarea subiectivă și 
obiectivă a parametrilor estetici în reabilitarea implan-
to-protetică anterioară este în mare măsură bazată pe 
studiile retrospective. În acest context consideraţiile 
protetice — estetice, este un bun grad de evidenţă, 
prezentat pentru porţiunea abutmentului complexu-
lui implanto-protetic. (Anderson et al. 2003, Jung et 
al. 2008, Sailer et al. 2009) Însă dovezile limitate sunt 
disponibile pe bază de studii prospective și comparări 
controlate ale rezultatelor estetice după reabilitarea 
implanto-protetică.

Scopul studiului
Managementul sporirii eficacităţii estetice în tra-

tamentul implanto-protetic cu coroane integral cera-
mice și metalo-ceramice.

Obiectivele
1. Compararea subiectivă și obiectivă a rezulta-

telor estetice în tratamentul implanto-protetic 
cu coroane integral ceramice și metalo-cera-
mice.

2. Monitorizarea evoluţiei clinice a ţesuturilor 
moi din jurul construcţiei protetice pe implant 
pe bontul protetic obișnuit (metalic) și pe bon-
tul din oxid de zirconiu.

Materiale și metode
În studiu au fost incluse 20 de persoane, 12 femei 

și 8 bărbaţi cu vârsta cuprinsă între 19 și 50 ani cu 
edentaţii unidentare care au fost trataţi implanto-pro-
tetic. Pacienţii au fost repartizaţi în două eșantioane:

I eșantion de studiu — 10 pacienţi trataţi cu coroa-
ne integral ceramice pe bonturile protetice din oxid 
de zirconiu;

II eșantion de control — 10 pacienţi trataţi cu co-
roane metalo-ceramice pe bonturi protetice standarte 
din metal.

Criteriile generale de includere au fost: vârsta 
> 19 ani, absenţa condiţiilor medicale relevante, 
absenţa afecţiunilor parodontale, disponibilitatea 
pentru 24 luni de urmărire. Criteriile generale de 
excludere au fost fumătorii înrăiţi (mai mult de 20 
ţigări pe zi).

Criteriile locale de includere au fost următoarele: 
un dinte lipsă la maxilarul superior sau inferior, pre-
zenţa a doi dinţi intacţi adiacenţi, os natural adecvat 
pentru a obţine stabilitate primară a implantului, 
adâncimea marginii libere a gingiei cel puţin de 2 
mm, indicele de placă bacteriană și indicele de sân-
gerare < 25 %.

Criteriile locale de excludere: prezenţa implan-
turilor adiacent de edentaţia unidentară, schimbări 
radiologice în zona apicală a dinţilor adiacenţi, lipsa 
dinţilor stâlpi adiacenţi. Pacienţii au fost evaluaţi în 
timp la iniţierea tratamentului protetic, după inse-
rarea coroanei pe bontul protetic, după o lună de la 
inserarea coroanei și după șase luni. La fiecare vizi-
tă pacienţii au fost evaluaţi subiectiv și obiectiv. Au 
fost stabiliţi următorii parametri obiectivi: înălţimea 
papilei mezial și distal la nivelul implantului, lungi-
mea coroanei clinice la nivelul implantului, lungimea 
coroanei clinice la nivelul dinţilor adiacenţi, lăţimea 
mucoasei bucale cheratinizate la nivelul implantului 
și dinţilor adiacenţi, indicele de placă și indicele de 
sângerare. Pentru evaluarea subiectivă a fost întocmit 
un chestionar pentru a depista nivelul de satisfacţie al 
pacienţilor referitor la rezultatele estetice, care au fost 
apreciate prin bifarea răspunsurilor: „nesatisfăcut de-
loc“, „mediu satisfăcut“ și „deplin satisfăcut“. Pentru 
o evaluare mai facilă a succesului estetic s-a efectuat 
aprecierea PES (pink esthetic scoring) descris pentru 
prima oară de către  Fürhauser în 2005, care a inclus 
examinarea papilei meziale și distale, curba și nivelul 
mucoasei în zona cervicală, culoarea și textura ţesu-
turilor moi din jurul coroanei și WES (white esthetic 
scoring), propus de către Belser, care a inclus forma, 
volumul, culoarea și translucenţa coroanei dentare 
artificiale.

PES se bazează pe șapte variabile: papila mezială, 
papila distală, nivelul ţesutului moale, conturul ţesutu-
lui moale, deficitul procesului alveolar, culoarea ţesu-
tului moale și textura. Fiecare variabilă a fost evaluată 
cu un scor 2-1-0, valoarea 2 fiind scorul cel mai bun, 
iar 0 cel mai slab; scorul perfect ar fi 14. Acest sistem a 
fost simplificat de Belser, cu doar cinci variabile și un 
scor perfect de 10. Sistemul WES este similar, cu cinci 
variabile și cu scorul perfect având valoarea 10.

Rezultate și discuţii
În urma evaluării rezultatelor tratamentului im-

planto — protetic a edentaţiilor unidentare la pacien-
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ţii din ambele eșantioane, rata de succes a osteointe-
grării implantelor a fost de 100%.

După aplicarea construcţiilor protetice și monito-
rizarea parametrilor estetici obiectivi în ambele grupe 
s-a observat:

- Înălţimea papilei la nivelul implantului a cres-
cut cu 0,9 mm în grupul de control și cu 0,6 
mm în grupul de studiu.

- Lungimea coroanei clinice la nivelul dinţilor 
adiacenţi a rămas neschimbată în ambele eșan-
tioane.

- Lungimea coroanei clinice la nivelul implan-
tului în eșantionul I a rămas neschimbată pe 
când în eșantionul II s-a mărit cu 0,3mm.

- Lăţimea mucoasei bucale cheratinizate în eșan-
tionul I s-a mărit cu 0,2 mm faţă de eșantionul 
II.

- Indicele de placă bacteriană, conform indicilor 
de placă O’Leary și Silness-Loe în eșantionul I 
s-a micșorat cu 10 %, cel din eșantionul II cu 
6%.

- Indicele de sângerare, conform PBI (indicele 
de sângerare papilară) în eșantionul I s-a mic-
șorat cu 0,5 %, în eșantionul II cu 0,3 %.

Aprecierea rezultatelor la evaluarea subiectivă, 
după efectuarea chestionarului pentru depistarea ni-
velului de satisfacţie al pacienţilor referitor la rezulta-
tele estetice, sunt prezentate în diagrama nr.1.

Fig. 1. Evaluarea subiectivă a pacienţilor din studiu

La aprecierea PES, în ambele eșantioane papila 
mezială și distală la nivelul coroanei artificiale a rege-
nerat, și-a ocupat poziţia iniţială și nu se deosebește de 

cea a dinţilor adiacenţi. Joncţiunea epitelială a asigurat 
o sigilare premucozală. Culoarea și textura ţesuturilor 
moi din jurul coroanei artificiale nu se deosebește de 
cea a dinţilor adiacenţi la pacineţii din eșantionul I, 
însă la 4 pacinenţi din eșantionul II a apărut o nuanţă 
surie-violacee în jurul ţesuturilor moi (fig. 2).

Fig. 2 Aprecierea PES

La aprecierea WES, diferenţe în formă și volum a 
coroanelor artificiale în cele două eșantioane nu s-au 
observat, însă culoarea și translucenţa au arătat rezul-
tate estetice mai înalte în eșantionul I. (fig.3)

Fig. 3 Aprecierea WES

Concluzii
1. Materialul ales pentru fabricarea coroanei pe 

implant nu asigură rezultate estetice optime 
dacă toţi parametrii estetici nu sunt luaţi în 
consideraţie.

2. Utilizarea bontului din oxid de zirconiu redă 
coroanei artificiale un aspect natural al dinte-

Fig. 4 Pacientul H, 22 ani, lipsa dintelui 1.2 

în rezultatul traumei

Fig. 5 Șase luni după instalarea implantului, 

aplicarea conformatorului gingival

Fig. 6 Evaluarea preprotetică a ţesuturilor 

moi periimplantare
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Fig. 7 Aplicarea abutmentului din oxid de 

zirconiu

Fig. 10 Pacienta V, 42 ani. Lipsa dintelui 2.4 

ca rezultat al cariei complicate, 6 luni după 

instalarea implantului

Fig. 8 Fixarea coroanei zirconiu –ceramice 

pe abutmentul din zirconiu

Fig. 11 Aplicarea transferului pentru 

amprentarea cu lingura închisă

Fig. 9  După 1 lună de tratament

Fig.12 Aplicarea abutmentului standart din 

metal

lui datorită cantităţii de lumină ce trece prin 
ea.

3. Acest studiu a arătat că coroanele unitare pe 
implante metalo-ceramice și integral cerami-
ce sunt practic imposibil de distins una faţă 
de alta în privinţa evaluării obiective, însă în 
evaluarea subiectivă, la aprecierea semnului 
estetic roz și a semnului estetic alb, integritatea 
estetică a fost confirmată în cazul utilizării co-
roanelor integral ceramice pe abutmentul din 
oxid de zirconiu.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИМПЛАНТАТОВ ПРИ НАЛИЧИИ 

МЫШЕЧНО–СУСТАВНОЙ ДИСФУНКЦИИ (МСД) 
ВИСОЧНО–НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ (ВНЧС)

Резюме
При планировании лечения 1836 пациентов с применением сто-

матологических имплантатов на протяжении 7 лет, выявлены 434 
(22,41%) больных с симптомами МСД ВНЧС, которые нуждались 
в предварительном специальном лечении. После проведенного им 
успешного лечения и реабилитации с применением стоматологиче-
ских имплантатов, наблюдения за этой группой больных (434) в тече-
нии 7 лет не выявили возобновление симптомов МСД ВНЧС.

Ключевые слова:мышечно–суставная дисфункция (МСД) височно–
нижнечелюстных суставов (ВНЧС), центральное соотношение челю-
стей (ЦСЧ), стоматологическая имплантация (СИ).

Summary
TITLU ÎN ENGLEZĂ TITLU ÎN ENGLEZĂ TITLU ÎN ENGLEZĂ TI-
TLU ÎN ENGLEZĂ TITLU ÎN ENGLEZĂ TITLU ÎN ENGLEZĂ

While planning treatment of 1836 patients with the use of dental im-
plants during 7 years, the examination singled out 434 (22.41%) patients 
suffering from temporomandibular joint and muscle disorder in need of 
special pretreatment. Subsequent to successful carrying out of treatment 
and rehabilitation with the use of dental implants monitoring of these pa-
tients (434) within 7 years did not reveal rebound of temporomandibular 
joint and muscle disorder.

Key words: temporomandibular joint and muscle disorder, centric rela-
tion of mandible to maxilla, dental implantation.

Актуальность
В последние годы резко увеличилось количество пациентов, желающих 

восполнить утраченные зубы с помощью установки стоматологических им-
плантатов.

Однако, при планировании данного вида лечения, многими врачами не 
проводится достаточное обследование на выявление приобретающей все 
большую распространенность мышечно–суставной дисфункции (МСД) 
височно–нижнечелюстных суставов (ВНЧС).

По данным Постолаки И.И. с соавторами, 1984; Долгалев А.А., Браги Е.А., 
2008; Иорданошвили А.К., 2012; Gavish A., Habachmi M., Winokur, Gazite E., 
2000; Raphael K.G., Marbach I.I., 2003 и др., распространенность среди взрос-
лого населения МСД ВНЧС составляет от 40 до 82%. Больше того, по данным 
А.М. Бояна (2014), среди пациентов, обратившихся за стоматологической 
помощью в многопрофильную стоматологическую клинику, 25,37% больных 
с различными симптомами МСД ВНЧС не обращали на это внимание и, сле-
довательно, не собирались заниматься лечением.

Осуществление сложного и дорогостоящего лечения, к которому отно-
сится реабилитация больных с применением стоматологической импланта-
ции, привело бы к восстановлению целостности зубных рядов, зафиксиро-
вав неправильное центральное соотношение челюстей, что в последующем 
привело бы к различным осложнениям, вплоть до снятия выполненной ра-
боты.

Учитывая высокий процент (40–82%) больных с МСД ВНЧС, мы счита-
ем необходимым перед началом лечения с применением стоматологических 
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имплантатов, для предотвращения в последую-
щем осложнений, всех пациентов, обращающихся 
за таким лечением, необходимо обследовать для 
выявления симптомов МСД ВНЧС и провести их 
лечение.

Целью работы является выявление и лечение 
больных с симптомами МСД ВНЧС перед их реа-
билитацией с применением стоматологических 
имплантатов.

Объекты и методы исследования
Объектом исследования являлись пациенты, 

обратившиеся за стоматологической помощью с 
применением стоматологических имплантатов в 
многопрофильную стоматологическую клинику 
(Республиканский центр стоматологической им-
плантации, г. Харьков).

Выявление пациентов с симптомами МСД 
ВНЧС осуществлялось путем анкетирования и, в 
случаях положительных ответов, проводилось их 
обследование. При выявлении заболевания МСД 
ВНЧС, им было проведено специальное лечение.

После устранения симптомов МСД ВНЧС 
проводилась реабилитация с применением сто-
матологических имплантатов.

Результаты исследования и их обсужде-
ние

Из 1836 больных, обратившихся за лечением 
с применением стоматологических имплантатов, 
выявлено 434 (22,41%) с МСД ВНЧС. Было про-
ведено специальное лечение, после чего у 417 
(96,08%) исчезли симптомы МСД ВНЧС.

У 17 (3,92%) не удалось полностью снять сим-
птомы МСД ВНЧС, поэтому им проведено вос-
становление целостности зубных рядов с приме-
нением традиционных методов лечения. За весь 
период наблюдения за больными, которым прове-
дена реабилитация с применением стоматологи-
ческих имплантатов, рецидивов симптомов МСД 
ВНЧС не выявлено.

Выводы
1. При планировании лечения больных с при-

менением стоматологических имплантатов, 

в связи с увеличивающимся количеством 
больных с МСД ВНЧС вначале необходимо 
выявить таких больных и проводить соот-
ветствующее лечение, и только после этого 
приступать к их реабилитации с примене-
нием стоматологических имплантатов.

2. Наблюдения за 434–мя больными, про-
шедшими лечение по поводу МСД ВНЧС и 
реабилитированными с применением СИ в 
течение до 7 лет не выявили у них рециди-
вов болезни.
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ЭТАПЫ ФОРМИРОВАНИЯ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, ЧАСТОТА 

ИХ РАСПРОСТРАНЕНИЯ И ПОЛОЖЕНИЯ

Резюме
Изучена частота распределения и положение третьих моляров на 

этапах их формирования на 866 ОПТГ пациентов 7-18 лет. Фиксиро-
вано наличие или отсутствие зачатков 3-их моляров в 4 возрастных 
группах: 7-9 лет, 10-12 лет, 13-15 лет и 16-18 лет. На ОТПГ положение 
3-их моляров оценивали по величине внутренних углов, образован-
ных перпендикуляром от линии соединяющей вершины дистальных 
и мезиальных бугров 3-их моляров: для верхних — к подглазничной 
линии, для нижних — к плоскости основания нижней челюсти. Наи-
большее количество ОПТГ с 3-ими молярами установлено у пациентов 
10-15 лет. Величина углов, характеризующих положение 3-их верхних 
моляров с возрастом уменьшается, а нижних — увеличивается.

Ключевые слова: третьи моляры, частота распространения, поло-
жение, этапы формирования, дети , подростки, ортопантомограмма.

Rezumat
ETAPELE DE FORMARE A MOLARILOR DE MINTE LA COPII ȘI 
ADOLESCENŢII, FRECVENŢA ȘI POZIŢIA LOR

A fost studiată frecvenţa și poziţia molarilor de minte la etapa lor de for-
mare pe 866 ortopantomografii a pacienţilor cu vîrsta cuprinsă între 7-18 
ani. S-a determinat prezenţa sau absenţa mugurilor molarilor de minte la 
grupele de vîrstă: 7-9 ani, 10-12 ani 13-15 si 16-18 ani.

Pe ortopantomografie poziţia molarilor de minte s-a determinat după 
mărimea unghiurilor interne, formate la arcada superioară prin perpendi-
culara dusă de la linia ce unește cuspizii mezial și distal a molarilor de minte 
cu linia suborbital, la arcada inferioară — cu planul mandibular.

La grupa de vîrstă 10-15 ani s-a depistat un număr mai mare ortopan-
tomografii cu prezenţa molarilor de minte. Mărimea unghiurilor ce carac-
terizează poziţia molarilor de minte cu vîrsta duce la o micșorare a lor,iar a 
molarilor inferiori — la o creștere.

Cuvinte-cheie: molarii de minte, frecvenţa raspîndirii, poziţia,etapele de 
formare, copii,adolescenţi, opantomografie.

Summary
STAGES OF FORMATION OF THE THIRD MOLARS AT THE CHIL-
DREN AND ADOLESCENTS. FREQUENCY OF THEIR DISTRIBUTI-
ON AND POSITION

The aim of our research was the study of presence rudiments of the 
third molars and the change of their position in a process of their formation 
and eruption.

In the course of the study we explored 866 orthopantomograms of pati-
ents aged 7-18 years with different malocclusions.

Among the studied orthopantomograms the largest number with 3d 
molars was established in 2 and 3 groups, that is patients aged 10-15 years.

The older the patient, the less the value of angles, characterizing the 
position of the 3d molars, and the values of the lower molars increase.

Key words: third molars, frequency distribution, status, stages of formati-
on, children, adolescents, ortopantomogramma.
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Введение
В учебной и научной литературе имеются све-

дения о частоте и распространенности адентии 
3-их моляров. Для стоматологов, в частности для 
врачей-ортодонтов это важный вопрос, так как 
наличие или отсутствие зачатков 3-их моляров 
значительно влияет на процесс ортодонтического 
лечения, особенно у подростков. Также бесспо-
рен факт влияния их наличия на устойчивость 
достигнутого результата аппаратурного ортодон-
тического лечения.

Однако, в случае ортодонтического лечения 
аномалий зубов, зубных рядов, окклюзии у па-
циента в начале смены зубов (7-9 лет) не всегда 
возможно установить наличие зачатков 3-их мо-
ляров.

На третьи моляры -«зубы мудрости» обраща-
ют внимание не только стоматологи, но и ученые 
других специальностей, так биологи уже давно 
относят их к группе рудиментарных органов че-
ловека.

Однако данное природой надо беречь, по воз-
можности сохранять и изучать. Хотя мы — врачи-
ортодонты порой, изучая ортопантомограммы, 
видим и удивляемся, какие сюрпризы эти, так назы-
ваемые «мудрые» зубы, преподносят их хозяевам.

Мыслимо ли вообразить себе наличие 4-го 
моляра (рис.1-Б) расположенного в альвеолярном 
отростке следом за третьим! А также «мудрые» 
зубы (рис.1-А) с коронковой частью направлен-
ной в сторону гайморовой пазухи и с корнем на 
гребне альвеолярного отростка или в перпенди-
кулярном направлении к впереди стоящему зубу!

Рис. 1. Положение 3-его моляра верхней челюсти (А) 

и наличие 4-го моляра на верхней челюсти (Б)

Безусловно, их с нетерпением ждет врач-
стоматолог ХИРУРГ! Однако, мы о другом.

Проводя изучение ортопантомограмм, мы по-
ставили цель установить частоту распределения 
и положение третьих моляров на этапах их фор-
мирования у детей и подростков.

Материал и методы исследования
В ходе настоящего исследования нами изучено 

866 ортопантомограмм пациентов в возрасте 7-18 
лет и фиксировано наличие или отсутствие зачат-
ков 3-их моляров. Сформированы 4 возрастные 
группы: 7-9 лет, 10-12 лет, 13-15 лет и 16-18 лет.

На ОПТГ положение 3-их моляров оценивали 
по величине внутренних углов (рис.2), образо-
ванных перпендикуляром от линии соединяющей 
вершины мезиальных и дистальных бугров 3-их 
моляров: для верхних — к подглазничной линии 
(углы 1 и 2), для нижних — к плоскости основа-
ния нижней челюсти (углы 3 и 4).

Материал статистически обработан.
 

Рис. 2. Определение углов, характеризующих положение 3-их 

моляров верхней (углы 1 и 2) и нижней (углы 3 и 4) челюстей

Результаты исследования
При изучении ортопантомограмм мальчиков 

и девочек нами не отмечено существенного раз-
личия в сроках закладки фолликулов и формиро-
вания зачатков 3-их моляров.

Анализ aпроцентного распределения наличия 
зачатков 3-их моляров в каждой возрастной груп-
пе и из общего числа (347 пациентов) изученных 
ортопантомограмм показал, что в группе 7-9 лет 
определено их наименьшее количество. Так толь-
ко у 2,9% случаев у пациентов в возрасте 7 лет 
выявлено формирование зачатков 3-их моляров 
(табл.1).

И конечно процентное распределение нали-
чия зачатков 3-их моляров в группе пациентов 7-9 
лет, как и положено, увеличивается с возрастом, 
соответственно от 7 к 9 годам.

Процентное распределение наличия зачатков 
3-их моляров в возрастной группе пациентов 10-
12 лет представлено на графике (рис.3), и их при-
сутствие было определено почти в 100% случаев.

Сохраняется, но уже в меньшей степени, вы-
сокое процентное распределение (от 76 до 94 % 
случаев) наличия зачатков 3-их моляров в воз-
растной группе пациентов 13-15 лет.
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Таблица 1
Распределение изученных ортопантомограмм 

в возрастных группах

Возраст 
в годах

Коли-
чество 
ОПТГ 
в 
груп-
пе

Коли-
чество 
ОПТГс 
3-ими 
моля-
рами в 
группе

Коли-
чество 
ОПТГс 
3-ими 
молярами 
в группе 
(в %)

Количество 
ОПТГс 
3-ими 
молярами 
в группе 
от общего 
числа

7 36 10 27,8 2,9
8 32 11 345,4 13,2
9 43 27 62,8 7,8
10 35 27 77,1 7,8
11 32 32 100 9,2
12 35 34 97,5 9,8
13 39 37 94,8 10,7
14 25 19 76,0 5,5
15 20 17 85,0 4,9
16 12 12 100 3,5
17 15 12 80,0 3,5
18 22 17 77,3 4,9

Рис. 3. Наличие зачатков нижних 3-их моляров на ОПТГ 

пациентки А., 7 лет 5 месяцев (А) и их отсутствие у пациента Д., 7 

лет 7 месяцев (Б)

Рис. 4. Изменения (в %) наличия зачатков 3-их моляров в 

возрастных группах

Тенденция, определенная в предыдущей воз-
растной группе, сохраняется и в группе пациентов 
16-18 лет. Найденное процентное распределение 
наличия зачатков 3-их моляров у них продолжает 
значительно уменьшаться. Это свидетельствует о 
большом возрастном диапазоне формирования 
фолликулов 3-их моляров.

Количество ортопантомограмм с 3-ми моля-
рами в каждой возрастной группе из расчета от 
общего числа изученных ортопантомограмм уве-
личивается от 7 лет до 13 лет, а с 14 лет их количе-
ство незначительно снижается.

Мы задумались над установленным фактом и 
пытаемся найти объяснение этому в научной ли-
тературе.

Далее провели анализ полученных данных о 
величине углов, которые характеризовали изме-
нение положения зачатков у пациентов в выде-
ленных группах и на разных этапах формирова-
ния 3-их моляров (табл.2).

Величина углов, характеризующих положение 
3-их моляров в группах, изменяется с возрастом и 
при этом не однозначно. Максимальное значение 
определяется у пациентов в 14 лет.

Таблица 2
Величина углов (в град.), характеризующих положение 3-их 

моляров верхней и нижней челюстей в возрастных группах

Во
зр

ас
т

в 
го

да
х Величина углов третьих моляров

верхних  нижних 
правого левого правого левого 

10 139,0±1,39 138,0±1,38 46,0±0,46 49,0±0,49

11 142,7±1,26 139,0±1,07 65,0±1,06 65,6±1,24

12 140,0±1,40 139,0±1,39 65,0±0,65 66,0±0,66

13 109,0±1,36 140,6±1,24 60,6±1,28 70,6±1,20 

14 139,0±,39 152,0±1,52 58,0±0,58 75,0±0,75 

15 119,0±1,28 124,6±1,44 65,6±1,26 68,3±1,06 

16 108,3±1,09 116,6±1,23 65,3±1,15 65,3±1,07 

17 113,0±1,13 112,0±1,12 63,0±0,63 68,0±0,68 

18 110,2±1,49 110,6±1,41 65,6±1,31 61,8±1,28 
С возрастом величина углов верхних моляров 

снижается на 15-20%, значения нижних моляров 
наоборот — увеличивается на 26-33%.

Рис. 5 Изменения (в град.) величины углов, характеризующих 

положение третьих моляров верхней и нижней челюстей

И если посмотреть на линейное выражение 
тренда (рис.4), то есть на тенденции положения 
верхних и нижних 3-их моляров, то расстояние 
между ними было больше в 10 лет (рис.5) и значи-
тельно стало меньше в 18 лет (рис.6).

1

2

4

3
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Рис. 6. Ортопантомограмма пациента Д., 14лет 8мес 30дней. 

Величина углов, характеризующих положение 3-их моляров: 1 = 

139 град; 2 = 152 град; 3 = 58 град; 4 = 75 град

Рис. 7. Ортопантомограмма пациента Д., 19лет 2мес 2дня. 

Величина углов, характеризующих положение 3-их моляров: 1 = 

110,0 град; 2 = 110,6 град; 3 = 65,6 град; 4 = 61,8 град

Выводы:
1. Из числа проанализированных ортопанто-

мограмм наибольшее количество с 3-ими 

молярами установлено во 2-ой и 3-ей груп-
пах, то есть у пациентов в возрасте 10-15 
лет.

2. Величина углов, характеризующих положе-
ние 3-их моляров в группах, изменяется с 
возрастом.

3. Чем старше пациент, тем меньше стано-
виться величина углов, характеризующих 
положение верхних моляров, значения же 
углов, характеризующих положение ниж-
них моляров наоборот — увеличиваются.
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MORBIDITATEA MALOCLUZIILOR 
ÎN PLAN TRANSVERSAL ASOCIATE CU HIPODONȚII

Rezumat
În această lucrare au fost descrise anomaliile în plan transversal, pro-

vocate de anomaliile de erupţie a dinţilor, cum este hipodonţia. Au fost 
elucidaţi factorii genetici, reprezentaţi prin hipodonţie în diferite ţări. S-au 
analizat formele clinice de anodonţie, localizarea și întinderea anomaliei.

Toate tipurile de anodonţie se bazează pe un principiu general de tra-
tament.Totuși, în fiecare caz aparte, conduita terapeutică diferă, metodele 
fiind elucidate în text.

A fost studiat un lot de pacienţi, repartizaţi pe grupuri de vârstă și s-a de-
pistat incidenţa între anomaliile în plan transversal, asociate cu hipodonţii.

Cuvinte-cheie: hipodonţie, anodonţie în diagonală, extracţie de echilibru, 
cheie de ocluzie, dentiţie permanentă, anomalii pe transversală.

Summary
MALOCCLUSION MORBIDITY TRANSVERSELY ASSOCIATED 
WITH HIPODONTIA

In this work has been described abnormalities in the transverse plane 
due to the malfunctioning of the eruption of the teeth, as hipodontia. Been 
elucidated genetic factors represented by hipodontia in different countries. 
We analyzed clinical forms of Anodontia, location and extent of the ano-
maly.

All types of anodontia is based on the general principle of treatment. 
However, in each case, the conduct of different therapeutic methods are 
elucidated in the text.

It was studied a group of patients, divided by age group and were found 
relations between the incidence of abnormalities in the transverse plane as-
sociated with hipodontia.

Key words: hipodontia, anodontia in diagonal plan, extraction with equi-
librium, key of occlusion, permanent dentition, abnormalities on the cross.

Introducere
Anomaliile de dezvoltare a maxilarelor în paln transversal pot fi de multe ori 

asocoate cu diferite anomalii de numar și de poziţie a dinţilor ce duc la reorganiza-
rea erupţiilor dentare prin dereglarea fazelor de formare a ocluziei și a complexului 
dento-alveolar.

Factorul filogenetic constă în reducerea dimensională a arcadelor alveolare și 
este mai rapidă decât în cazul volumului dentar, ceea ce poate determina apariţia 
incongruenţelor dentoalveolare cu înghesuire.

Factorul genetic are și el un rol important, existând cazuri de preluare a ma-
xilarelor, de exemplu, de la un părinte, iar a dinţilor de la celălalt; prin asociere și 
transfer la copil creînd incongruenţe, cu modificari ocluzale.

Factorul fologenetic reprezentat prin malocluzii pe transversală, variază în 
funcţie de vîrstă și de grupul populaţional investigat. Astfel, Garliner semnală că în 
perioada 5-15 ani anomalia e prezentă în proporţie de 3%., în timp ce Told , Foster 
și Day găsesc că anomalia între 11 și 12 ani interesează populaţiile studiate în pro-
porţie de 18 și 27%. Hotz conchide că în dentaţia temporară 5 % din copii sunt 
afectaţi de sindromul de compresiune, iar din aceștea 1% prezintă formă gravă.

În tulburările de erupţie a dinţilor și anume absenţa lor congenitală întilnim 
cazuri de hipodonţie și oligodonţie ce provoacă dizarmonii ocluzale.

Hipodonţia este o anomalie de numar congenitală de dezvoltare a folicolului 
dentar în perioada intrauterină și este descrisă de diferiţi autori prin neerupţia 
dinţilor permanenţi.

Oleg Solomon,
dr.în med., conferenţiar 
universitar

Catedra Stomatologie 
Ortopedică „Ilarion 
Postolachi“ USMF 
„Nicolae Testemiţanu“
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Sunt descries mai multe ipoteze cu privire la etio-
logia hipodonţiei, dar o viziune mai clară folosită pe 
baza genetic descrisă de (Fleischmannova — 2008) 
prin depistare codului de gene Homeobox pentru a 
specifica transcrieri de factori, care reglementeaza 
gene ţintă. Studiile au sugerat ca mutaţii ale genelor 
homeobox MSX1 și Pax9, care interacţionează în tim-
pul de odontogeneză, sunt asociate cu un dinte agene-
zie la soareci si poate fi asociata cu hipodonţia la om.

Tabelul 1
Factorul genetic reprezentat prin Hipodonţie în diferite regiuni

BARBAȚI FEMEI RAPORTUL 
Europa 4.6 % 6.3% 1:1.4 
America de 
Nord 3.2% 4.6% 1:1.4 

Arabia Sau-
dită 2.7% 2.2% 1:0.8 

China 6.1% 7.7% 1:1.3 

Teoria reducţiei terminale:
1. Trecerea de la biradiculaţie la monoradiculaţie 

și reducerea dimensiunii obiect al dispariţiei 
rezultat în urma procesului de evoluţie filoge-
netică.

2. Variabilitatea de poziţie, labilitatea morfologi-
că și volumetrică.

3. Incorporarea parţială a dintelui causal de către 
dintele ce se află în vecinatatea sa.

4. Incorporarea totală a dintelui, asociat cu dis-
pariţia lui.

În procesul în care se modifică din punct de vede-
re filogenetic formula dentară, sunt interesaţi ultimii 
dinţi din fiecare grup, incisivii laterali, premolarul 
doi, molarul de minte, ce reduc volumul arcadelor 
dentare.

Fig. 1 Dereglari de ocluzie în plan transversal 

asociate cu hipodonţie și transpoziţie dentară

Frecvenţa și procentajului de hipodonţie în ceea 
ce privește numărul de dinţi lipsă în ambele sexe com-
binate au arătat că la 50,0% dintre pacienţii cu hipo-
donţie lipsea un dinte, la 36,0% lipsesc doi, la 7,0% 
lipsesc trei, la 3,2% lipsesc patru, la 2,9% lipsesc cinci , 
iar la 0,9% lipsesc mai mult de șase dinţi (Tabelul 2).

Din totalul probelor studiate, trei pacienţi (0,098%) 
s-au dovedit a duce lipsă de șase sau mai mulţi dinţi, 
în conformitate cu oligodonţia.

Tabelul 2
Frecvenţa și procentajul hipodonţiei în fiecare grup de dinţi

Numărul dinţilor lipsiţi
1 2 3 4 5 ≥6 Total

Frecvenţa 172 124 24 11 10 3 344
Procent 50.0 36.0 7.0 3.2 2.9 0.9 100.0

Scopul
Evaluare morbidităţii malocluziilor în plan trans-

versal asociate cu hipodonţii pentru elaborarea unui 
algoritm de depistare precoce.

Multitudinea factorilor cauzali și complexitatea 
lor, prin acţiunea lor concentrată și cumulativă deter-
mină tulburări de creștere dimensională, direcţională 
și de ritm la nivelul maxilarelor, ajungându-se astfel 
la disproporţii dimensionale maxilare și mandibulare. 
Hipodonţia simetrică ar fi expresia unei reduceri filo-
genetice a formulei dentare, fiind interesaţi dinţii de 
sfârșit de serie (molarul de minte, premolarul secund, 
incisivul lateral superior).

Din punct de vedere etiopatogenic, cu cât numă-
rul de dinţi absenţi este mai mare, cu atât prezintă mai 
multe elemente comune cu anodonţia totală. Astfel, 
ca etiologie întâlnim, de cele mai multe ori: factori ge-
netici, boli de sistem (displazia ectodemială, disostoza 
cleido-craniană); boli infecto-contagioase cronice (si-
filis congenital), iradiaţii, intoxicaţii etc, care pot leza 
mugurii dentari în faza de proliferare.

Aspectele clinice și soluţiile terapeutice sunt în ra-
port cu forma clinică de anodonţie, cu localizarea și 
întinderea anomaliei.

În literatura de specialitate, cazurile de anodonţie 
parţială, mai ales cele cu număr redus de dinţi, sunt 
mai numeroase.

Hipodonţia în dentiţia temporară este mai puţin 
observată fără date de diagnostic. Manifestările clinice 
sunt de importanţă mai mică și, de obicei, nu necesită 
tratament. Sunt interesaţi, mai ales, incisivii laterali 
superiori, incisivii centrali și incisivii laterali inferiori. 
În unele cazuri, agenezia dinţilor temporari este ur-
mată de agenezia dinţilor definitivi corespondenţi.

Hipodonţia dinţilor definitivi este, de obicei, uni-
dentară (în raport cu hemiarcada) și interesează, mai 
ales, dinţii de sfârșit de serie (molarul de minte, incisi-
vul lateral superior, incisivul central inferior, premo-
larul secund).

Anodonţia de incisiv lateral superior este, de cele 
mai multe ori, asimetrică. În unele cazuri se poate asocia 
anodonţia unui incisiv lateral cu dinamismul dintelui 
omolog, de partea opusă. Anodonţia de incisiv lateral 
superior, când este simetrică, se însoţește de un deficit 
de dezvoltare a arcadei alveolare în zona respectivă (re-
troalveolie) și de rapoarte de ocluzie inversă frontală.

În anodonţia incisivului central inferior, prin lipsa 
a doi dinţi alăturaţi, rezultă o breșă mare, similară cu 
cea din edentaţie (legată de absenţa creșterii în zonă).

O situaţie aparte o prezintă anodonţia de premo-
lar secund, când anomalia interesează o hemiarcadă 
la maxilar și hemiarcada opusă la mandibulă, așa nu-
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mita „anodonţie în diagonală“ care pune probleme de 
tratament, datorită numărului inegal de dinţi pe arca-
dele antagoniste.

Principiul general valabil în tratamentul anodon-
ţiei parţiale reduse constă în închiderea spaţiului cu 
ajutorul dinţilor situaţi distal breșei. Acest lucru pre-
supune diagnosticarea precoce a anodonţiei, extracţia 
dintelui temporar care nu are corespondent perma-
nent. În acest fel se produce migrarea intramaxilară 
a mugurilor dentari situaţi distal anodonţiei și erup-
ţia lor în poziţie mezială, rezultând o arcadă dentară 
scurtată dar continuă, închiderile de breșă sunt favo-
rabile dacă relaţia de ocluzie este de clasa I-a Angle.

Dacă anodonţia de incisiv lateral superior este de-
pistată tardiv, urmărim, în funcţie de situaţia clinică, 
fie deplasarea breșei cât mai distal (din considerente 
fizionomice), fie menţinerea spaţiului, în vederea re-
staurării protetice ulterioare.

În cazul ageneziei de premolar secund condui-
ta terapeutică diferă de la autor la autor. Unii susţin 
menţinerea molarului temporar pe arcadă, persisten-
ţa lui fiind de lungă durată în timp (la vârsta adultă) 
permiţând astfel protezarea lui fară probleme. Alţi au-
tori preconizează extracţia molarului secund tempo-
rar, cu închiderea breșei, evitându-se astfel pericolul 
reincluziei și anchilozei dintelui pe arcadă. Uneori, 
anodonţia de pe o arcadă poate face necesară extracţia 
unui dinte definitiv de pe arcada antagonistă pentru 
a putea realiza ulterior, prin aparate ortodontice, un 
echilibru interarcadic funcţional.

În agenezia de incisiv central inferior, dacă dia-
gnosticul se pune tardiv, este indicată păstrarea incisi-
vului temporar cât mai mult posibil, având în vedere 
dificultăţile tehnice de restaurare protetică în zona 
incisivă inferioară.

În anodonţia de molar de minte se practică extracţia 
de echilibru în arcade. Absenţa molarului de minte poa-
te fi benefică în cazurile de dizarmonie dento-maxilară 
cu înghesuire. Lipsa molarului de minte într-un cadran 
impune extracţia de echilibru în celelalte cadrane.

Ocluzia este modificată în raport cu sediul hipo-
donţiei și numărul de dinţi absenţi. Când lipsesc unul 
sau mai mulţi dinţi pe ambele arcade se poate observa 
fie o ocluzie intercalată fie o ocluzie cu rapoarte cus-
pidiene cap la cap, în sens vertical, ocluzia este adân-
că din cauza lipsei dinţilor antagoniști din zonele de 
sprijin formînd malocluzii pe transversală. În cazul în 
care anodonţia este mai extinsă la nivelul maxilarului, 
găsim ocluzia inversă frontală iar când anodonţia este 
mai extinsă la nivelul mandibulei, retrognaţia mandi-
bulară antrenează o ocluzie distalizată.

Ortopantomografiile efectuate în perioada copilă-
riei și a adolescenţei arată că dezvoltarea maxilarelor 
va rămâne, în esenţă, normală. Crestele alveolare sunt 
foarte reduse, în special la arcada mandibulară, unde 
dinţii sunt de regulă simetrici, deseori sunt limitate la 
o zonă fibroasă îngustă.

Anodonţia interesează de obicei ambele arcade 
dar sunt situaţii în care se asociază anodonţia totală 
la un maxilar (de obicei mandibula) și anodonţia sub-

totală la celălalt maxilar. În anodonţia subtotală dinţii 
existenţi sunt, de regulă simetrici, uneori reduși de 
volum și atipici ca formă.

Sunt afectate grav toate funcţiile aparatului dento-
maxilar. Modificările faciale sunt caracteristice copilul 
având un aspect bătrânicios: etajul inferior al feţei este 
micșorat, mentonul este retras, șanţul labio-mentoni-
er este accentuat, buza inferioară este răsfrântă.

Indiferent de clasificările dinţilor lipsă care se vor 
folosi pentru studiul acestor tipuri de anomalii dento-
maxilare, ele îmbracă aceleași caracteristici: este pertur-
bată creșterea arcadelor dento-maxilare faţă de planul 
medio-sagital, în sensul reducerii sau creșterii (mai rar) 
a diametrelor transversale ale arcadelor. Deficitul trans-
versal de dezvoltare poate fi compensat, în plan sagital, 
dento-alveolar, prin protruzia, retruzia sau înghesuirea 
dinţilor frontali, cu sau fară poziţionarea retrognată a 
mandibulei, în ocluzie distalizată. Sunt incluse în această 
categorie de anomalii și cele privind relaţia mandibulei 
faţă de planurile medio- sagitale (faciale, dento-alveola-
re): laterodeviaţia mandibulară (tulburare funcţională) 
și laterognaţia mandibulară (tulburarare morfologică).

Caracteristic anomaliilor dento-maxilare în plan 
transversal asociate cu hipodonţii pot fi agravare în 
timp și transformarea unei forme clinice într-o altă 
formă clinică mai severă, de unde și necesitatea depis-
tării precoce a acestora.

Materiale și metode
Anomaliile de ocluzie în paln transversal au fost 

împărţite în loturi după virste și după procesele de 
îngustare a maxilarelor. Lotul de pacienţi 11-12 ani, 
unde deja este stabilită dentaţia permanentă și cheia 
de ocluzie în unele cazuri numai la molarul prim-per-
manent, iar la altele cazuri molar-canin permanenţi. 
La lotul de vîrsta 13-15 pacienţii s-au examinat cu o 
cheie de ocluzie instabilă cu dereglări estetice cu o 
adresabilitate mai mare a genului feminin decît mas-
culin. Lotul de pacienţi ce cuprind vîrsta 16 -18 ani 
sunt acei pacienţi la care anomaliile pe transversală 
sunt deja semnificative. Loturile de pacienţi descrise 
mai sus sunt copiii ce s-au adresat împreună cu parin-
ţii. Lotul de pacienţi de la vîrsta de 19-40 sunt cei care 
sau adresat cu o cheie de ocluzie dereglată a maxilare-
lor și cu obiective de dereglări estetice.

La toţi pacienţii a fost efectuat un examen biome-
tric cu modele de studiu la nivel de maxilare și la nivel 
de indici premolari superiori și inferiori, la nivel de 
molari superiori și inferiori. Pacienţii cu anomalii pe 
transversală au fost împărţiţi pe grupe cu îngustare a 
maxilarelor ușoară, medie, gravă și foarte gravă.

Distribuţia pacienţilor cu hipodonţie la maxilarul 
superior constituie 63 pacienţi și maxilarul inferior 51 
pacienţi, loturile de pacienţi sau împărţit după nivelul 
dinţilor lipsă.

Semnificaţia studiului este depistarea incidenţei 
între anomaliile în plan transversal asociate cu hipo-
donţii unde distribuţia cazurilor depistate depinde de 
indicii de dezvoltare a maxilarelor și topografia eden-
taţiilor provocate de hipodonţie.
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Tabelul 3 Îngustare ușoară

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e u
șo

ar
ă IP 5 3 8 20,51±3,53 4 2 6 23,08±3,68 3 2 5 16,67±3,26 p>0,05 p>0,05 p>0,05

IM 6 4 10 25,64±3,82 4 4 8 30,77±4,03 7 3 10 33,33±4,12 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 9 5 14 35,90±4,19 4 3 7 26,92±3,88 3 4 7 23,33±3,70 p>0,05 p>0,05 p<0,05

im 4 3 7 17,95±3,35 3 2 5 19,23±3,44 6 2 8 26,67±3,86 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Total cazuri 39 26 30

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 4 Îngustare medie

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e m
ed

ie IP 8 6 14 42,42±4,61 5 3 8 23,53±3,96 5 4 9 31,03±4,31 p<0,05 p>0,05 p>0,05

IM 4 4 8 24,24±4,00 5 2 7 20,59±3,77 4 3 7 24,14±3,99 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 2 0 2 6,06±2,23 6 5 11 32,35±4,36 5 2 7 24,14±3,99 p<0,01 p>0,05 p<0,01

im 4 5 9 27,27±4,15 5 3 8 23,53±3,96 3 3 6 20,69±3,78 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Total cazuri 33 34 29

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 5 Îngustare gravă

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e g
ra

vă IP 4 0 4 28,57±4,82 4 2 6 33,33±5,03 2 0 2 18,18±4,11 p>0,05 p<0,01 p>0,05

IM 2 2 4 28,57±4,82 3 1 5 27,78±4,77 1 1 2 18,18±4,11 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 3 1 4 28,57±4,82 1 0 1 5,56±2,44 3 2 4 36,36±5,13 p<0,01 p<0,01 p>0,05

im 1 1 2 14,29±3,73 4 2 6 33,33±5,03 2 1 3 27,27±4,75 p<0,05 p>0,05 p<0,05

Total cazuri 14 18 11

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 6 Îngustare foarte gravă

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e f
. g

ra
vă IP 1 0 1 25,00±4,62 1 0 1 33,33±5,03 3 1 4 50,00±5,33 p>0,05 p<0,05 p>0,05

IM 0 0 - - 1 0 1 33,33±5,03 1 1 2 25,00±4,62 p<0,01 p>0,05 -

ip 0 0 - - 0 0 - - 0 0 - - - - -

im 2 1 3 75,00±4,62 0 1 1 33,33±5,03 2 0 2 25,00±4,62 p<0,01 p>0,05 p<0,01

Total cazuri 5 3 8

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 7 ÎngAnomalii la vîrsta de 19-40 ani (64 pacienţi)

Vî
rs

ta
Ni

ve
l Îngustare ușoară Îngustare medie Îngustare gravă Îngustare foarte gravă

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES F M total

Vî
rs

ta
 19

-4
0 a

ni IP 17 13 30 37,04±4,22 1 0 12 33,33±4,4 3 1 14 31,82±4,97 1 0 1

IM 11 8 19 23,46±3,7 1 0 11 30,56±4,3 1 1 12 27,27±4,75 0 0 0

ip 8 6 14 17,28±3,3 0 0 9 25,00±4,04 0 0 8 18,18±4,11 1 0 1

im 9 9 18 22,22±3,63 0 1 4 11,11±2,93 2 0 10 22,73±4,47 0 0 0

Total cazuri 81 36 44 2
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Fig. 2  Repartizarea pacienților în funcție de gen

Fig. 3  Repartizarea pacienților în funcție de mediu

Referitor caracteristicii generale a subiecţilor pot 
menţiona că vîrsta pacienţilor este cuprinsă între 
11-40 ani, dintre care 82 (62,2%) — sex feminin, 50 
(37,8%) — sex masculin. Din totalul de 132 paci-
enţi 89 (67.5%) erau domiciliaţi în mediul rural și 43 
(32.5%) în mediul urban.

Anomalii de ocluzie în plan transversal

Fig.4 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare ușoară

Din numărul pacienţilor luaţi în studiu cu îngus-
tare ușoară diferenţa statistică nesemnificativă este 
în grupul de 11-12 ani la indicile premolar inferior la 
mandibulă, iar perevalenţa numărului de cazuri este 
mai mare la vîrsta de 19- 40 ani.

Fig.5 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare medie

Diferenţa statistică nesemnificativă la cazurile cu 
înghesuire medie s-a depistat la premolarul I de pe 
maxilă și cea semnificativă la indicele premolarului 
prim de pe mandibulă. Numărul de cazuri a marcat o 
prevalenţă la pacienţii cu vîrsta 11-18 ani.

Fig. 6 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare gravă

La numărul de pacienţi cu îngustare gravă s-a de-
pistat o diferenţă statistică nesemnificativă la pacienţii 
cu indicile molar inferior t12, t13, iar cea semnificati-
vă la premolarii de pe ambele semiarcade. Prevalenţa 
cazurilor este la pacienţii cu vîrsta de 19-40 ani a indi-
celui premolar superior.

Fig. 7 Ponderea îngustărilor depistate în diferite categorii de vîrstă, (%)

Statistica ponderilor îngustărilor depistate ne de-
monstrează că procentajul de înghesuire ușoară este 
mai mare la toate vîrstele faţă de înghesuirea gravă.

32,5% — Urban

67,5% — Rural

37,8% — Masculin

62,2% — Feminin
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La pacienţii cu vîrsta de 19-40 ani anomaliile cu 
îngustare dentară prevalenţa cazurilor a fost depistată 
la îngustare usoară și îngustare gravă.

Incidenţa hipodonţiei și distribuţia cazurilor după 
dinţii lipsă

Hipodonţia dentară este una dintre anomaliile cel 
mai frecvent întâlnite, studiile statistice indicând va-
lori semnificative în studiul nostru, afectînd în prin-
cipal dentiţia permanentă, fiind mai des întâlnită la 
sexul feminin.

Tabelul 8
Distribuţia dinţilor lipsă în funcţie de arcadă 

pentru pacienţii cu hipodonţie

ni
ve

l

Maxilar
(49 pacienţi: 28F, 21M)

Mandibular
(37 pacienţi: 21F, 16B)

t-S
tu

de
nt

F M

to
ta

l

%±ES F M

to
ta

l

%±ES

I1 4 2 6 9,52±3,18 3 2 5 9,80±3,23 p>0,05

I2 11 8 19 30,16±4,98 8 5 13 25,49±4,73 p>0,05

C 2 2 4 6,35±2,64 2 2 4 7,84±2,92 p>0,05

P1 5 4 9 14,29±3,8 1 0 1 1,96±1,5 p<0,01

P2 9 7 16 25,40±4,72 15 8 23 45,10±5,4 p>0,05

M1 3 2 5 7,94±2,93 2 1 3 5,88±2,55 p>0,05

M2 2 2 4 6,35±2,64 1 1 2 3,92±2,11 p>0,05

Total cazuri                    63 51

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică 

nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Fig.8 Incidenţa între anomaliile pe transversală și hipodonţie

Analiza statistică a cazurilor cu hipodonţie din nu-
mărul de 86 pacienţi aflaţi în studiu s-au depistat 114 
cazuri dintre care la maxilarul superior 63 de cazuri 
depistate și la maxilarul inferior 51 iar media pentru 
femei — 5,7% și media pentru barbaţi 4,3%.

Studiul epidimiologic întreprins ne justifică o in-
cidenţă a anomaliilor în plan transversal asociate cu 
hipodonţie din numărul total de pacienţi implicaţi în 
studiu 30 de cazuri au avut asocieri dintre aceste două 
anomalii dento-maxilare.

Concluzii
1. Analizînd studiile epidimiologice de mai sus 

observăm o tendinţă de creștere a anomaliilor 
pe transversală și a variabilităţilor formelor 
clinice mai mare în mediu rural ce constitue 
67.5% fiidcă dezvoltarea malocluziilor depind 
de mulţi factori și anume de factorul socio-
economic.

2. Comparînd valorile de prevalenţă a anomalii-
lor, cel mai des predomina la pacienţi aspectul 
estetic decît cel ocluzal. De aceea am efectu-
at studiile pe loturi diferite unde s-a depistat 
incidenţa anomaliilor pe transversală cu hipo-
donţie.

3. Evaluarea comparativă ne arată o prevalenţă 
mai mare la indicele premolar la maxilă decît 
la mandibulă, hipodonia este depistată la 30 
cazuri, numai dereglarile funcţionale sun pre-
dominate de incisivii laterali și molarii perma-
nenţi.

4. Prevalenţa formelor clinice raportate la mediul 
de provenienţă vîrstă, sex pot fi considerate ca 
repere de comparaţie pentru abordarea pro-
gramelor de sănătate și de prevenţie al acestor 
anomalii.
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ЖЕВАТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
У ЛИЦ С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИЕЙ 

И ПАЦИЕНТОВ С ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ

Резюме
Зубочелюстная система человека является сложным морфофунк-

циональным комплексом, выполняющим большое количество функ-
ций, в том числе жевания. В данной работе особое внимание уделялось 
исследованию работы мышц челюстно–лицевой области и эффектив-
ности жевания у детей и подростков с дистальной окклюзией зубных 
рядов, для чего использовался метод электромиографии.

Ключевые слова: электромиография, жевательная эффектив-
ность, мышцы челюстно–лицевой области, дистальная окклюзия, 
физиологическая окклюзия, функциональная диагностика, биоэлек-
трическая окклюзия.

Rezumat
EFICACITATEA MASTICATORIE LA PACIENŢI CU OCLUZIA 
FIZIOLOGICĂ SI CU OCLUZIA DISTALĂ

Aparatul dento–maxilar la omul primitiv constituie un complex morfo-
funcţional complicat, avînd un număr mare de funcţii printre care si funcţia 
de masticaţie. În lucrarea dată o mare atenţie se acordă examinării funcţiei 
mușchilor OMF și eficacitatea masticaţiei la copii si adolescenţi cu anomalii 
a ocluziei distale, unde a fost folosită o metodă suplimentară de examinare– 
electromiografia.

Cuvinte–cheie: electromiografia, eficacitatea masticatorie, muschii regiu-
nii OMF, ocluzia distală,ocluzia fiziologica,diagnosticul funcţional, potenţial 
bioelectric.

Summary
MASTICATORY EFFICIENCY FOR PATIENTS WITH PHYSIOLOGI-
CAL OCCLUSION AND DISTAL OCCLUSION

Human dentition is a morphofunctional complex, performing a num-
ber of functions, including chewing. In this paper, special attention is given 
to the study of the maxillofacial area muscles and the effectiveness of chew-
ing in children and adolescents with distal occlusion of dentition. An elec-
tromyographyc method was used.

Key words: electromyography, chewing efficiency, maxillofacial region 
muscles, distal occlusion, physiological occlusion, functional diagnostics, bio-
electrical potential.

Введение
Процесс жевания относится к основным функциям человеческого ор-

ганизма, являясь первым этапом сложного процесса пищеварения. Эффек-
тивность жевания у конкретного человека зависит от большого количества 
факторов: состояния зубов и зубных рядов, площади контактирующих 
поверхностей зубов, окклюзии, степени поражения зубов кариесом и его 
осложнениями, состояния жевательных мышц, возраста, пола, состава и ка-
чества слюны, от размера и консистенции пищевого продукта и др.

В данной работе особое внимание уделялось исследованию работы мышц 
челюстно–лицевой области (ЧЛО) у пациентов с дистальной окклюзией зуб-
ных рядов, для чего использовалась электромиография (ЭМГ). По проводи-
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мым ранее ЭМГ–исследованиям установлено, что 
при дистальной окклюзии (ДО) увеличивается 
как продолжительность жевательного периода, 
так и количество жевательных движений в сред-
нем на 36%, а также общее время биоэлектриче-
ской активности жевательных и передней части 
височных мышц по сравнению с нормой. Макси-
мальная амплитуда ЭМГ жевательных, височных 
мышц значительно ниже, чем в норме, а тот же 
показатель надподъязычных мышц увеличивает-
ся. Твердость сокращенной жевательной мышцы 
ниже, а расслабленной мышцы выше при относи-
тельном физиологическом покое нижней челю-
сти, чем в норме. Нарушается координированная 
деятельность мышц–антагонистов и синергистов 
(Л.С. Персин, 1989).

Цели исследования: совершенствование 
методов функциональной диагностики зубо–
челюстной системы.

Задачи исследования:
1. определить, по показателям электромио-

графии, особенности биоэлектрической 
активности мышц ЧЛО у детей 8–9 лет и 
подростков 16–17 лет с дистальной окклю-
зией зубных рядов ;

2. сравнить данные полученные в двух воз-
растных группах;

3. сравнить полученные данные с ЭМГ пока-
зателями у лиц с физиологической окклю-
зией (ФО) зубных рядов.

Материал и методы исследования: обсле-
довано 43 человека обоего пола в возрасте 8–9 и 
16–17 лет с дистальной окклюзией зубных рядов. 
Из обследуемых были выбраны и изучены биопо-
тенциалы 11 человек обоего пола в возрасте 8–9 
лет и 13 человек обоего пола в возрасте 16–17 лет 
с дистальной окклюзией зубных рядов.

Выбор возрастных групп был обусловлен раз-
личными этапами формирования зубочелюстной 
системы и всего организма в целом, поэтому срав-
нение этих групп представлял как научный, так и 
практический интерес.

Вид окклюзии зубных рядов определяли при 
их смыкании в привычном положении нижней 
челюсти. У пациентов с дистальной окклюзией, в 
ходе клинического осмотра, наблюдали наруше-
ние смыкания первых моляров и передней груп-
пы зубов (сагиттальная резцовая щель составля-
ла 3,0±0,5 мм). Проведено антропометрическое и 
кинезиографическое исследования для подтверж-
дения диагноза.

Методом электромиографии, при помощи ком-
пьютеризированного электромиографа «Электро-
миограф БКН», исследовались биопотенциалы 
(БП) височных, жевательных, надподъязычных и 
грудино–ключично–сосцевидных мышц (рис. 1, 
рис. 2).

Рис. 1 Электроимограф BKN и электромиография

Рис.2 Расположение датчиков электромиографа 

на лице пациентки

В ходе электромиографического исследова-
ния, использовали тест максимального смыкания 
зубных рядов.

Проводили анализ по показателям БП — ARV 
(усредненное выравненное значение сигнала) 
в мкВ и МАХ (максимальное пиковое значение 
сигнала) в мкВ, а также проводилось сравнение с 
нормативными показателями. Показатели нормы, 
были взяты из проведенных ранее ЭМГ — иссле-
дований у лиц с физиологической окклюзией на 
кафедре ортодонтии МГМСУ (Персин Л.С., Наби-
ев Н.В., Климова Т.В., Русанова А.Г.)

Результаты исследования
При изучении показателей биопотенциалов 

мышц ЧЛО в двух возрастных группах у пациен-
тов с дистальной окклюзией установлено, что в 
возрасте 16–17 лет наблюдается увеличение по-
казателей БП правой и левой височной мышц на 
2,7% и 12% соответственно, по сравнению с тако-
выми показателями у детей 8–9 лет. Еще большая 
разница отмечается в показателях правой и левой 
жевательной мышц. Там разница между показа-
телями детей и подростков составила 35% справа 
и 52% слева, в пользу группы подростков (16–17 
лет) (рис. 3).

Однако, обратное явление наблюдается 
по показателям надподъязычных и грудино–
ключично–сосцевидных мышц, где у детей 8–9 
лет они, в среднем, превышают таковые показате-
ли у подростков 16–17 лет в 2,5 раза (рис. 4).
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Рис. 3 Изучение биопотенциалов височных и жевательных 

мышц у пациентов 8–9 и 16–17 лет с дистальной окклюзией 

зубных рядов

Рис. 4 Изучение биопотенциалов надподъязычных и грудино–

ключично–сосцевидных мышц у пациентов 8–9 и 16–17 лет с 

дистальной окклюзией зубных рядов

Это можно объяснить тем, что у детей 8–9 лет 
идет смена молочных зубов на постоянные (по-
мимо соотношения зубных рядов по дистальному 
типу), отсутствует постоянная окклюзия. Также, 
детям приходится прилагать больше сил (задей-
ствовать больше мышц) для максимального смы-
кания зубных рядов, в том числе и шейных мышц. 
В этом возрасте идет активный рост челюстей, о 
чем также свидетельствует увеличение БП правой 
и левой надподъязычных мышц .

Разница показателей БП височных мышц 
справа и слева, у детей 8–9 лет, составила 2%, а у 
подростков — 11% (как у детей, так и у подрост-
ков, преобладают показатели БП правой мышцы), 
разница в ЭМГ жевательных мышцах правой и 
левой сторон у детей составила 8% (преобладают 
показатели БП левой мышцы), у подростков — 6% 
(преобладают показатели БП левой мышцы).

В значениях надподъязычных и грудино–
ключично–сосцевидных мышц, по показателю 
ARV, вне зависимости от возраста, различий меж-
ду правой и левой сторонами не наблюдалось.

При сравнении максимальных (пиковых) по-
казателей БП мышц ЧЛО (МАХ) установлено, 
что БП височных мышц у детей и подростков как 
справа, так и слева между собой не различались. 
По показателям биопотенциаов жевательных 
мышц установлено, что у подростков этот пока-
затель выше чем у детей в 1,5 раза справа и в 1,4 
раза слева. (рис. 5).

По показателям надподъязычных мышц уста-
новлено, что у детей пиковые показатели биопо-
тенциалов этих мышц выше как справа, так и слева 
в 2 раза. Максимальное пиковое значение био-
потенциалов грудино–ключично–сосцевидных 
мышц у детей были выше справа и слева, что так-
же можно объяснить активным ростом организ-
ма в возрасте 8–9 лет (рис. 5).

Рис. 5 Показатели MAX биопотенциалов височных, жевательных, 

надподъязычных и грудино–ключично–сосцевидных мышц 

у пациентов 8–9 и 16–17 лет с дистальной окклюзией зубных 

рядов

При изучении координации мышц антагони-
стов и синергистов, у пациентов с дистальной ок-
клюзией, установлено: у детей 8–9 лет значения 
БП височных и жевательных мышц практически 
не различались слева и справа и составили 271 
и 286 мкВ соответственно, также нет различий 
между надподъязычными мышцами. Тоже самое 
наблюдается у подростков, однако значения БП 
височных и жевательных мышц были в 1,2 раза 
выше, чем у детей и составляли 342 и 340 мкВ 
справа и слева. Показатели БП надподъязычных 
мышц также не различались в зависимости от 
стороны и в 2,5 раза (справа) и в 2,3 раза (слева) 
были ниже, чем у детей (рис. 6).

Рис. 6 Показатели координации мышц антагонистов и 

синергистов (височных, жевательных и надподъязычных мышц) 

у пациентов 8–9 и 16–17 лет с дистальной окклюзией зубных 

рядов

Также было проведено сравнение показателей 
БП детей и подростков с ДО с таковыми показа-
телями тех же групп с ФО. Было установлено: у 
детей 8–9 лет показатели БП височных справа и 
височных слева были ниже нормативных показа-
телей на 30 и 25% соответственно, у подростков 
эта разница составила 41 и 47,2%. Показатели БП 
ЖЕВп и ЖЕВл у детей были ниже нормативных 
на 37 и 32,5%, тогда как у подростков эта разница 
сократилась до 23,3% в правой и до 17% в левой 
мышцах (рис. 7, рис. 8).

Относительно надподъязычных мышц можно 
отметить следующее: у детей установлена разница 
с нормой в 4,4 (справа) и 5,3 раза (слева), тогда как 
у подростков эта разница сократилась вдвое (в 2 
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раза справа и 2,8 раза слева). Показатели грудино–
ключично–сосцевидных мышц у детей увеличены 
в 7 и 9,3 раз справа и слева соответственно. У под-
ростков эта разница составила 3,3 и 2,7 раз справа 
и слева (рис. 9, рис. 10).

Рис. 7 Показатели биопотенциалов височных и жевательных, 

мышц у пациентов 8–9 лет с физиологической и с дистальной 

окклюзией зубных рядов

Рис. 8 Показатели биопотенциалов височных и жевательных, 

мышц у пациентов 16–17 лет с физиологической и с дистальной 

окклюзией зубных рядов

Рис. 9 Показатели биопотенциалов надподъязычных и 

грудино–ключично–сосцевидных мышц у пациентов 8–9 лет с 

физиологической и с дистальной окклюзией зубных рядов

Рис. 10 Показатели биопотенциалов надподъязычных и 

грудино–ключично–сосцевидных мышц у пациентов 16–17 лет 

с физиологической и с дистальной окклюзией зубных рядов

Интересно отметить, что у детей, разница БП 
ВИС и ЖЕВ мышц с нормой составляла, в сред-
нем 30%, тогда как у подростков наблюдался раз-
брос от 17 до 47%, что может свидетельствовать 
о функциональном дисбалансе, появляющимся 
с возрастом. При сравнении координированной 
деятельности мышц антагонистов и синергистов 
установлено, что как при ДО, так и при ФО как 
справа, так и слева, показатели БП ВИС и ЖЕВ 
мышц группы 16–17 лет были в 1,2 раза выше, 
чем у детей. Однако показатели надподъязычных 
мышц у подростков с ДО были выше в 2,5 раза, 
чем у детей (у лиц с ФО показатели БП в группе 
16–17 лет — выше в 1,2 раза, чем у детей).

Заключение: зубочелюстную систему, фор-
мирующуюся на протяжении двух десятилетий, 
следует рассматривать как постоянно изменяю-
щуюся, находящуюся под влиянием функции, 
поэтому изучение работы мышц у пациентов с 
дистальной окклюзией очень важно, особенно 
в раннем возрасте, так как при анализе данных 
электромиограмм выявляются дисфункции мы-
шечной деятельности, что позволяет разработать 
эффективные методы профилактики и лечения 
данных пациентов.
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DENSITOMETRIA OASELOR MAXILARE: 
STUDIU RETSROSPECTIV DE ANALOGARE A DENSITĂŢII 

OPTICE RELATIVĂ A CLIȘEELOR OPG CU DATELE 
PERIOTESTOMETRIEI

Rezumat
Studiul densitometric a fost efectuat în baza a 196 de clișee OPG reali-

zate preimplantar. Au fost examinate 327 de zone ale maxilarelor, respectiv 
pentru aplicarea a 572 implante dentare one piece. Datele obţinute au fost 
prelucrate statistic prin corelare cu rezultatele primite în studiile anterioa-
re referitor la valorile Periotest® a stabilităţii primare a implantelor imedi-
at după inserarea lor și aprecierea densităţii oaselor maxilarelor în timpul 
formării neoalveolelor. Rezultatele obţinute au demonstrat o corelaţie in-
versă puternică între indicii de densitometrie obţinuţi atât faţă de valorile 
Periotest® a stabilităţii primare (r=-0,74, p<0,001), cât și a densităţii oaselor 
maxilarelor apreciate intraoperator (r=-0,71, p<0,001).

Cuvinte-cheie: densitometrie, implante monobloc, valorile Periotest®, sta-
bilitatea primară.

Summary
JAW BONE DENSITOMETRY: A RETROSPECTIVE STUDY FOR 
ANALOGOUS COMPARISON OF RELATIVE OPTICAL DENSITY 
WITH THE PERIOTESTOMETRY DATA

The study of bone density was based on 196 orthopantomograms made 
before implant placement. 327 maxillary zones had been examined for the 
insertion of 572 one-piece dental implants. The received data had been sta-
tistically processed by correlating the previous results of Periotest® values 
of the primary stability with the bone density assessment during implant 
insertion procedures. The obtained results have shown a strong inverse cor-
relation between the obtained densitometry values both with the Periotest® 
values of primary stability (r=-0,74, p<0,001), as well as with the bone den-
sity appreciated during surgery(r=-0,71, p<0,001).

Key words: densitometry, one-piece dental implant, Periotest® values, pri-
mary stability.
 

Introducere
În implantologia orală oferta de os disponibil, indiferent de tipul de edentaţie, 

se definește prin cantitatea de os al zonei edentate în care se preconizează inse-
rarea implantul [11]. Indicii cantitativi ai osului disponibil se caracterizează prin 
înălţime, lăţime, lungime, angulaţia osului și raportul coroană/corpul implantului 
[5]. Refacerea protetică pe implante cere a lua în vedere nu numai parametrii can-
titativi ai osului disponibil dar și cei calitativi ai osului restant, adică densitatea lui. 
Totodată, densitatea osului și calitatea osului nu sunt sinonime. O „calitate satisfă-
cătoare a osului“ trebuie să asigure:

— o stabilitate primară bună a implantelor;
—osteointegrarea în termeni scurţi;
—menţinerea osteointegrării prin remaniere osoasă pe termeni lungi.
Un os dens asigură ușor o stabilitate primară bună a implantelor, pe când reac-

ţiile ce duc la osteointegrare sunt mai lente ca pentru un ţesut osos cu densitate mai 
mică înzestrat cu componentă trabeculară mai importantă. Invers, un os spongios 
slab trabeculat asigură mai dificil stabilitatea primară, dar reacţiile de osteointe-
grare ce duc la stabilitatea secundară a implantelor sunt mai rapide ca pentru un os 
compact puternic corticalizat.

Aureliu Gumeniuc,
doctor în medicină, 
asistent universitar

Catedra Stomatologie 
Ortopedică „Ilarion 
Postolachi“ USMF 
„Nicolae Testemiţanu“
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Densitatea osului disponibil în zona edentată este 
un factor determinant al planului de tratament, ale-
gerii tipului și parametrilor implantului, abordării 
chirurgicale, perioadei de vindecare și termenilor de 
încărcare funcţională iniţială a osului [11]. Tratamen-
tul poate fi modificat în prezenţa unei calităţi osoase 
insuficiente prin:

—majorării numărului de implante planificate 
anterior;

—practicarea protocolului în doi timpi chirurgi-
cali;

—introducerii unei perioade de cicatrizare osoa-
să mai lungi;

—practicarea unei solidarizări a implantelor, ini-
ţial neplanificate;

—efectuarea unei încărcări funcţionale progresi-
ve.

Pentru sistematizarea tipurilor arhitectonice a ţe-
sutului osos corelate spre utilizare în implantologie au 
fost propuse mai multe clasificări. Prima a fost descri-
să în 1970 de Linkow [9], urmate mai apoi de Lek-
holm și Zarb în 1985 [7], Misch în 1988 [10] etc., care 
definesc densitatea osoasă având la bază caracteristi-
cile macroscopice a osului cortical și trabecular (os de 
tip D1, D2, D3, D4 și chiar D5 [10]).

Clasificările sus-numite pot fi aplicate numai în 
baza unei analize histologice de caz având o slabă 
aplicabilitate clinică [8]. Practicienii sunt capabili să 
distingă clar între osul dens de tip D1 și osul de den-
sitate slabă D4, ambele tipuri întâlnite mai rar fată de 
tipurile D2 și D3 [17]. Totodată, diferenţierea osului 
de densitate D2 faţa de D3 poartă un caracter subiec-
tiv întâmplător.

1. Negatoscop; 2. Bloc densitometric; 3. Bază; 4. Partea mată a 
negatoscopului; 5. Parte transparentă densitometrică; 6. Iluminatorul; 7. 

Diafragma amovibilă; 8. Braţul vertical al suportului; 9. Footexpanometru.

Fig. 1. Dispozitiv pentru analiza radiogramelor (schemă)

O importanţă majoră în planificarea tratamentului 
implantologic o are aprecierea preimplantară a den-
sităţii osoase. Actualmente, în acest sens, densitatea 
osoasă se poate determina prin metode radiografice.

Radiografia panoramică prezintă o idee generală 
a calităţii osului mai ales la mandibulă și în particu-
lar în zona posterioară dând posibilitatea de identi-
ficare a osului cortical și structurii trabeculare [14]. 
Și totuși, radiografia panoramică are efecte benefice 

mai mult relative decât absolute în determinarea den-
sităţii osului alveolar deoarece: corticala laterală nu 
este apreciabilă și suprapune densitatea spongioasei; 
sunt posibile suprapuneri ale altor structuri și medii 
anatomice; contrastul radiografiilor este convenţional 
și depinde de numeroși parametri printre care ar fi 
timpul expoziţiei, intensitatea radiaţiei și timpul de-
velopării [4].

Cu o mai mare precizie densitatea osului este de-
terminată de examenul tomodensitometric sau CT 
(computer-tomografia), expus de Hounsfield în 1972 și 
introdus în implantologie în 1987 de Schwarz [12, 13].

Scopul studiului: a analoga retrospectiv densita-
tea optică relativă a clișeelor OPG cu datele obţinu-
te în baza studiului anticipat de corelare a densităţii 
osoase apreciate subiectiv la forarea neoalveolei cu 
datele valorilor Periotest (VPT) a stabilităţii primare 
a implantelor de stadiul I [6, 15, 16].

Materiale și metode
Studiul a fost efectuat retrospectiv asupra 196 

clișee OPG preimplantare, corespunzător a 196 per-
soane — 88 bărbaţi și 111 femei cu vârsta cuprinsă 
între 22 și 71 ani, cărora le-au fost instalate 572 im-
plante dentare șurub monolite de stadiul I — sistemul 
СТИ-ИОЛ (St. Petersburg, Rusia). La maxilar au fost 
instalate 231 implante, iar la mandibulă — 341. Achi-
ziţionarea datelor a fost făcută în baza unui dispozitiv 
elaborat special pentru analiza clișeelor radiologice 
[1] (Fig. 1). Clișeele OPG preimplantare au fost rea-
lizate la ortopantomografe de tip: „AVANTEX DC“ 
(n=12) la baza Clinicii Stomatologie ULIM, „Ortho-
ralix 9200“ (n=60) în cadrul IMSP Centrul Stoma-
tologic Municipal Chișinău și „Panoral-Panoramic 
X-Ray“ (n=124) la baza CNȘP Medicina de Urgenţă. 
Calculul a fost efectuat în baza metodelor propuse an-
terior [2, 3] modificate și simplificate, care constau în 
determinarea indicelui de densitate optică relativă în 
zona interesată a maxilarelor egală cu raportul valorii 
de intensitate a fluxului de lumină în zona de studiu și 
a celei din zona liberă exprimate în mw/cm2 (Fig. 2).

Fig. 2. Zonele de examinare pe clișeul OPG 

Pe 196 de clișee OPG au fost investigate 327 de 
zone (laterală la maxilar — 115, frontală la maxilar 
— 28, laterală la mandibulă — 162 și frontală la man-
dibulă — 22). În calcul au fost implicate valorile medii 
obţinute din trei măsurări atât a zonelor libere cât și a 
zonelor de studiu. Suma totală de măsurări, conform 
numărului de implante aplicate (572) și numărului de 
clișee OPG (196), fiind de 2313 (Tab. 1).
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Rezultatele obţinute au fost analizate statistic [18].

Tabelul 1
Coeficienţii de corelaţie între valorile densitometriei optice relative 

faţă de VPT și a densităţii apreciate la forarea osului
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maxilar

frontal 28 51 0,30 ± 0,02 0,09 0,52 -0,82 -0,61

lateral 115 180 0,29 ± 0,01 0,09 0,49 -0,58 -0,75

total 143 231 0,29 ± 0,01 0,09 0,52 -0,61 -0,67

mandibulă

frontal 22 45 0,43 ± 0,01 0,23 0,56 -0,81 -0,78

lateral 162 296 0,41 ± 0,00 0,15 0,56 -0,61 -0,56

total 184 341 0,42 ± 0,00 0,15 0,56 -0,61 -0,61

generală

frontal 50 96 0,36 ± 0,01 0,09 0,56 -0,86 -0,75

lateral 277 476 0,37 ± 0,00 0,09 0,56 -0,74 -0,73

total 327 572 0,36 ± 0,00 0,09 0,56 -0,74 -0,71

tip de os

D1 11 20 0,54 ± 0,00 0,51 0,56 0,06

D2 84 161 0,43 ± 0,00 0,10 0,52 -0,72

D3 205 342 0,36 ± 0,01 0,09 0,52 -0,63

D4 27 49 0,14 ± 0,07 0,09 0,37 -0,40

TOTAL 327 572 0,36 ± 0,11 0,09 0,56 -0,74 -0,71

Rezultate și discuţii
În urma investigaţiilor efectuate a fost constatat că 

valoarea medie a indicelui densitometric relativ (Tab. 
1) pentru tipul de os D1 este egală cu 0,54±0,00 cu 
scădere treptată a acestuia pentru densitatea de tip D4 
până la 0,14±0,07. Prezintă interes rezultatele primite 
pentru tipul de os D2 și D3 — cel mai des întâlnit, 503 
cazuri (87,94±1,36%) din 572 incluse în studiu, la care 
valorile minimale și maximale sunt aproape în același 
diapazon. Analiza comparativă a datelor densitome-
trice ale maxilarelor denotă la fel rezultate așteptate, 
media pentru maxilar (m=0,29±0,01) fiind mai mică 
faţă de media la mandibulă — m=0,42±0,00, cu o dife-
renţă statistic semnificativă între grupuri (p<0,001).

Rezultatele investigaţiilor denotă la fel indici den-
sitometrici diferiţi în funcţie de sectoare ale maxi-
larelor. Datele densitometrice obţinute diferă puţin 
de cele expuse în literatură [1, 5, 10, 11, 13, 17], însă 
în linii generale reflectă aceeași tendinţă — osul cu 
indici densitometrici mai elevaţi (D1) este localizat 
preponderent în sectoarele frontale al mandibulei, 
iar osul cu indici densitometrici mai joși (D4) — în 
sectoarele posterioare ale maxilarului (Fig. 3). Disper-
sia datelor pentru maxilar este de la 0,09 până la 0,52 
(m=0,29±0,01) și pentru mandibulă — de la 0,15 până 
la 0,56 (m=0,42±0,00) este cauzată atât de suprapune-
rea corticalelor laterale asupra densităţii spongioasei 
și altor structuri și medii anatomice (coloana verte-
brală, palatul dur, faringele, laringele, etc.), cât și de 
contrastul diferit a clișeelor radiografiice efectuate la 
aparate diferite.

Fig. 3. Frecvenţa densităţii osului la inserţia implantului 

în funcţie de maxilare și sectoare al maxilarelor

Analiza statistică în ansamblu a rezultatelor ob-
ţinute în comparaţie cu datele primite în studiile an-
terioare [6, 15, 16] a demonstrat o corelaţie inversă 
puternică a indicilor densitometrici atât în raport cu 
VPT (r=-0,74, p<0,001) cât și cu cele de apreciere a 
densităţii în timpul forării neoalveolelor (r=-0,71, 
p<0,001) — cu cât sunt mai joase VPT (valorile mai 
mici indică o densitate mai mare a osului) și a indice-
lui tipului de os (D1 având indiciu mai mic prezintă 
o densitate mai mare decât D4). Astfel, unei densităţi 
mai superioare a osului maxilarelor corespunde un 
indiciu densitometric mai mare. Totodată, valoarea 
coeficientului de corelaţie pentru densităţile de tip 
D2 denotă o corelaţie puternică (r=-0,72, p<0,001), 
iar la D3 — o corelaţie medie (r=-0,63, p<0,001). 
Lipsa corelaţiei între datele VPT și densitometrice 
pentru os de tip D1 (r =0,06, p>0,05) este explicată 
prin VPT relativ mai mici comparativ cu D2 cauzaţi 
de necesitatea tarodării neoalveolei. Prezenţa, însă, a 
osului de tip D1 este confirmată prin valoarea medie 
densitometrică superioară (0,54±0,00) cu limitele 
minimale și maximale cuprinse între 0,51 și 0,56. 
Pentru osul de tip D4 (r =-0,40, p<0,01) veridicita-
te neesenţială a coeficientului de corelaţie faţă de 
valoarea standard (tabelară) poate fi explicată prin 
numărul insuficient al măsurărilor (49 faţă de 342 
pentru D3 și 161 pentru D2). Localizarea majorita-
ră, însă, a acestei densităţi în sectoarele posterioare a 
maxilarului, explică și indicele densitometric relativ 
cu valori joase (0,14±0,07) cu limitele între valorile 
0,09 și 0,37, faţă de D2 (0,43±0,00) și D3 (0,36±0,01), 
între toate grupurile analizate în raport cu tipul de 
os, fiind stabilită o diferenţă statistic semnificativă 
(p<0,001).

Concluzii
1. Densitatea osului variază și depinde atât de 

maxilare, în general, cât și de sector ale maxi-
larelor în particular.

2. Metoda de densitometrie propusă a oaselor 
maxilarelor este simplă și eficientă și poate fi 
utilizată în practica implantologică.

3. Datele obţinute prin această metodă pot folo-
site în planificarea tratamentului implantolol-
gic.
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ACURATEŢEA CLINICIANULUI ÎN INTERPRETAREA 
SUBIECTIVĂ A MARCAJELOR HÎRTIEI DE ARTICULAŢIE

Obiective: Scopul acestui studiu a fost de a determina dacă interpre-
tarea subiectivă a marcajelor de hârtie este o metodă de încredere pentru 
identificarea relativă a forţelor (contactelor dentare) ocluzale.

Metodologie: 295 de medici au ales „cele mai puternice“ și “ cele mai 
puţin puternice (slabe)“ contacte ocluzale analizînd fotografii ocluzale ale 
marcajelor hîrtiei de articulaţie care au fost ulterior comparate cu analiza 
ocluzală computerizată ce a măsurat forţele ocluzale ale acelorași contacte 
dentare. Deviaţiile standard au fost calculate prin ani de practica clinică și 
prin numărul de cursuri frecventate pe tema ocluziei. De asemenea, a fost 
efectuată o analiză „Chi–square“ (Chi–pătrat).

Rezultate: Valoarea medie corectă pentru 295 de medici stomatologi 
participanţi a fost de 1,53 (± 1.234). Nu au existat diferenţe semnificative 
legate de anii în practică (P> 0,16) sau numărul de cursuri luate pe tema 
ocluziei (P> 0,75). Analiza Chi–pătrat a arătat o sensibilitate de 12,6%, o 
specificitate de 12,4%, o valoare predictivă pozitivă de 12,58% și o valoare 
predictivă negativă de 12,42%. Șansa a fost apreciată corect la 12,5%.

Concluzii: Interpretarea subiectivă este o metodă clinică ineficientă 
pentru determinarea relativă a forţei contactelor dentare ocluzale. Scorurile 
mici obţinute de la un grup mare de medici stomatologi participanţi suge-
rează că medicii nu sunt în măsură să diferenţieze în mod fiabil forţele mari 
și mici de ocluzie analizînd marcajele hîrtiei de articulaţie. Această metodă 
mult timp utilizată, de a identifica vizual marcajele hârtiei de articulaţie ce 
evidenţiază „forţa“ contactelor ocluzale, ar trebui să fie înlocuită cu o meto-
dă obiectivă bazată pe măsurare.

Cuvinte cheie: sarcina aplicată ocluzal, dimesiunea hîrtiei de articulaţie, 
analiza olcuzală computerizată, mai puţin puternice, cele mai puternice, in-
terpretarea subiectivă a marcajelor hîrtiei de articulaţie.
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Summary
CLINICIAN ACCURACY WHEN SUBJEC-
TIVELY INTERPRETING ARTICULATING 
PAPER MARKINGS

Aims: The aim of this study was to de-
termine whether Subjective Interpretation of 
paper markings is a reliable method for iden-
tifying the relative occlusal force content of 
tooth contacts.

Methodology: 295 clinicians selected the 
„Most Forceful“ and „Least Forceful“ occlu-
sal contacts in six occlusal–view photographs 
of articulating paper marks that were later 
compar,ed against computerized occlusal ana-
lysis relative occlusal force measurements of 
the same tooth contacts . Means and standart 
deviations were calculated by years in clinical 
practice and by number of occlusion courses 
taken . A Chi–square analysis was also perfor-
med.

Results: The mean correct for 295 partici-
pant dentists was 1.53 ( ±: 1.234). There were 
no significant differences found for years in 
pracice (P>0.16) or number of occlusion co-
urses taken (P>0.75). The Chi  square analysis 
showed a sensitivity of 12.6%, a specificity of 
12.4%, a positive predictive value of 12.58% 
, and a negative predictive value of 12.42%. 
Chance was calculated at 12.5% correct.

Conclusions: Subjective Interpretation is 
an ineffective clinical method for determining 
the relative occlusal force content of tooth con-
tacts . The reported low scores obtained from a 
large group of participant dentists suggest cli-
nicians are unable to reliably differentiate high 
and low occlusal force from looking at articu-
lating paper marks. This longstanding method 
of visually observing articulating paper marks 
for occlusal contact force content should be re-
placed with a measurement –based, objective 
method.

Key words: applied occlusal load, articu-
lating paper mark size, computerized occlusal 
analysis system, least forceful, most forceful, 
subjective interpretat ion of paper marks.

Introducere
Interpretarea subiectivă cu hîrtia de articulaţie 

este metoda cel mai frecvent utilizată de către clinici-
eni pentru identificarea contactelor dentare în cursul 
tratamentului ocluzal. Nu există date de studiu pu-
blicate care ilustrează faptul că medicii pot stabili cu 
precizie forţa relativă a contactelor ocluzale folosind 
„interpretarea subiectivă“a marcajelor hîrtiei de arti-
culaţie. Această tehnică se bazează pe premisa că as-
pectul caracteristic al marcajelor hîrtiei de articulaţie 
ilustrează forţa contactelor ocluzale. Cu toate acestea, 
nu există studii care demonstrează premisa că dimen-

siunea marcajelor hîrtiei de articulaţie, intensitatea 
culorii sau forma reprezintă cu exactitate forţa oclu-
zală aplicată. În pofida lipsei dovezilor știinţifice care 
susţin interpretarea subiectivă, aceasta a fost o meto-
dă mult timp întrebuinţată, bine acceptată, prin care 
medicii presupuneau că pot determina relativ forţa 
contactelor ocluzale.

Hîrtia de articulaţie este utilizată pentru identi-
ficarea contactelor între dinţii mandibulari și maxi-
lari. Ajustările ocluzale sunt realizate prin șlefuirea 
selectivă a marcajelor hârtiei de articulaţie pentru a 
obţine stabilitate ocluzală[1], pentru a stabili contacte 
simultane între arcadele dentare[2] și pentru a reduce 
tensiunile pe dinţi și parodonţiu [3]. Marcajele selec-
tate pentru ajustarea ocluzală, în general, sunt alese 
pe baza aspectului lor. Pentru a determina care dinţi 
și contacte necesită ajustare ocluzală, ne vin în ajutor 
benzile Shim–stoc care sunt utilizate în combinaţie cu 
hîrtia de articulaţie [4]. Dar, pentru că Shim–stoc nu 
marchează dinţii implicaţi, marcajele hârtiei de arti-
culaţie sunt subiectiv interpretate în alegerea contac-
telor care par să solicite tratamente ocluzale. În ma-
nualele pe tema “ Ocluziei“ [1–3,5–7] a fost susţinută 
ideea că dimensiunea marcajelor hîrtiei de articulaţie 
reprezintă sarcina aplicată pe acest perimetru marcat. 
Fotografii legendare ilustrînd tehnica ajustării ocluza-
le descriu că marcajele mari, de culoare închisă, in-
dică o sarcină grea, iar cele mai deschise la culoare și 
mai mici, indică sarcini mai mici [5–7].

În plus, prezenţa a numeroase marcaje de dimen-
siuni similare repartizate în jurul contactelor dentare 
presupun că arată contacte ocluzale de intensitate ega-
lă, uniforme și simultane [1–3,4–7]. Aceste principii 
de bază ale marcajelor hîrtiei de articulaţie sunt ca un 
„ghid“ pentru clinicieni, utilizat în interpretarea su-
biectivă a forţelor ocluzale relative.

Fig. 1 Marcajele hirtiei de articulaţie pe suprafaţa palatinală a 

dinţilor fontali maxilari comparativ cu analiza computerizată a 

forţelor ocluzale relative. Sageţile indică forţele cele mai puternice și 

mai puţin puternice

Studii publicate despre hârtia de articulaţie sunt 
o analiză a proprietăţilor fizice ale benzilor de mar-
care (grosime, compoziţie, substratul de cerneală, 
deformare plastică) și nu oferă detalii despre faptul 
că hîrtia de articulaţie poate măsura forţa ocluzală 
relativă [8–10]. Studii care analizează dacă caracte-
risticile dimensiunilor marcajelor hîrtiei de articu-
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laţie sunt reprezentative sarcinii ocluzale aplicate, 
arată, în mod constant, că nu există nici o corelaţie 
între dimensiunea marcajelor hîrtiei de articulaţie și 
sarcina ocluzală aplicată [11–13]. În 2007, Carey et 
al.[11] a analizat 600 de marcaje cu hârtie de articu-
laţie efectuate prin încărcarea unor mulaje articula-
re epoxidice cu creșterea treptată a sarcinii ocluzale 
(între 0 și 500 N). Autorii au raportat o variabilitate 
mare a dimensiunilor marcajelor asociate cu fiecare 
sarcină de încărcare și demonstrează că numeroase 
dimensiuni au fost reprezentative unui singur tip de 
încărcare. De asemenea, ei au demonstrat că o creș-
tere adiţională a sarcinii nu a dus la o creștere egală 
a dimensiunii marcajului pe fiecare dinte în parte. În 
schimb, autorii au observat că în sarcinile mai mari, 
uneori contactele marcate de hîrtia de articulaţie 
sunt mai mici ca dimensiune. În cele din urmă 21% 
sunt de acord că între sarcina aplicată și dimensiu-
nea marcajului este o probabilitate redusă ca dimen-
siunile sa fie similare în sarcini egale. Rezultatele lor 
au indicat că mărimea relativă a marcajului nu a pu-
tut fi folosită eficient pentru a măsura forţa ocluzală 
relativă [11].

În 2008, Saad et al.[12] a testat cu hîrtie de arti-
culaţie atît siguranţa marcajelor, cît și capacitatea de 
descriere a forţelor ocluzale prin utilizarea a două hîr-
tii de articulaţie de grosimi diferite (23 și 60 μm grosi-
me), care au fost interpuse între mulaje articulare din 
fildeș ce ocludeau sub presiunea unui traductor de 
forţă la trei sarcini diferite (150, 200 și 250 N). Autorii 
au raportat că marcaje tot mai mari au fost obţinute 
cu hîrtie mai groasă și că dimensiunea marcajului nu 
s–a modificat semnificativ odată cu creșterea sarcinii 
aplicate. De asemenea, ei remarcă faptul că medicul 
stomatolog trebuie să fie „perspicace“ în interpretarea 
subiectivă a marcajelor și sa distingă contactele oclu-
zale fals–pozitive de cele adevărate [12].

Fig. 2 Marcajele hirtiei de articulaţie la nivelul dinţilor posteriori 

maxilari comparativ cu analiza computerizată a forţelor ocluzale 

relative. Sageţile indică forţele cele mai puternice și mai puţin 

puternice

În 2012, Quadeer et al.[13] solicită 30 de subiecţi 
de sex feminin dentaţi, să intercuspideze prin benzi 
de hîrtie de articulaţie pentru a marca contactele 
ocluzale posterioare maxilare. 240 de marcaje au fost 
fotografiate și comparate, la același subiect, cu analiza 
computerizată a forţei ocluzale exprimată în procente 
per dinte (forţa %/dinte), măsurătorile fiind efectuate 

la aceeași dinţi intercuspidaţi. Suprafaţa marcajului 
hîrtiei de articulaţie în fiecare cadran (calculată în pi-
xeli fotografici) a fost comparată cu procentul forţei 
măsurate computerizat la același dinte, pentru a de-
termina cît de des cel mai mare marcaj a fost amplasat 
pe dintele cu cel mai mare procent de forţă. Autorii au 
raportat că cel mai mare marcaj s–a potrivit cu cel mai 
puternic dinte doar 38,3% și doar 6,4% din suprafa-
ţa marcajului a fost creat de forţa aplicată,10 deoarece 
93,6% din suprafaţa marcajului rezultat din cauza al-
tor factori care nu au legătură cu forţa (topografia su-
prafeţei ocluzale, suprafaţa umedă/uscată). Ei au scris 
“ alegerea contactelor ocluzale care uilizează aspectul 
marcajelor hîrtiei de articulaţie ca ghid in cel mai bun 
caz, nu se bazează pe dovezi, iar în cel mai rău, este 
foarte predispus la erori. Cînd cel mai mare marcaj 
indică cel mai puternic dinte în 38% din timp, un den-
tist ar putea alege greșit dintele în cauză cel puţin 62% 
din timp [13].

Tehnologia de analiză computerizat a ocluziei a 
fost introdusă pentru prima dată în mijlocul anilor 
1980.14 Senzorii hardware, software și de înregistrare 
au fost dezvoltaţi (evoluaţi) de către producător într–o 
parte a diagnosticului ocluzal și a tratamentului clinic 
adjuvant. Înregistrarea de înaltă definiţie cu senzori 
de Generaţia a IV–a a sistemului T–Scan III, (Tekscan 
Inc, South Boston, MA, Statele Unite ale Americii), 
s–a dovedit a fi capabil să măsoare în mod repetat 
forţa ocluzală relativă.18 Senzorul este încărcat elec-
tronic, este un senzor–peliculă subţire de înregistrare 
Mylar–închisă, care poate achiziţiona 256 niveluri de 
forţă relativă a contactelor ocluzale cînd pacientul in-
tercuspidează, sau face mișcări excursive pe suprafaţa 
sa de inscripţionare.15–17 Senzorul electronic de „ieșire 
digitală“ este proporţional cu sarcina ocluzală aplicată 
la fiecare punct de contact, prezintă coduri de culoa-
re pentru fiecare forţă ocluzală relativă și este pozi-
ţionată cu suprafaţa senzorială între arcadele dentare 
unde au loc contactele ocluzale. Procesele de softwa-
re afișează datele forţelor ocluzale ale evenimentelor 
ocluzale înregistrate bi– și tri–dimensional pentru a 
fi utilizate în diagnosticarea și tratamentul forţelor 
ocluzale excesive [16].

Fig. 3 Marcaje alternative ale hirtiei de articulatie la nivelul dintilor 

posteriori maxilari comparativ cu analiza computerizata a fortelor 

ocluzale relative. Sagetile indica fortele cele mai puternice si mai 

putin puternice
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Obiectivele specifice ale acestei investigaţii au fost: 
(1) de a testa competenţa clinică a medicilor stomato-
logi care folosesc interpretare subiectivă a marcajelor 
cu hârtie de articulaţie în identificarea forţelor oclu-
zale relative, și (2) de a determina dacă interpretarea 
subiectivă cu ajutorul hârtiei articulare este o metodă 
sigură pentru clinicieni de a fi utilizată atunci când 
vor să stabilească forţele ocluzale relative. Aceasta este 
prima tentativă, studiu de diagnostic clinic, în care 
sunt comparate precizia contactelor ocluzale perce-
pute de dentist ca fiind puternice sau non–puternice 
și datele reale măsurate ale forţelor ocluzale. Studiul 
a examinat cît de bine un număr mare de medici ar 
putea observa marcaje vecine ale hîrtiei de articulaţie 
și să selecteze corect forţele ocluzale relative.

Materiale și metode
295 de medici dentiști cu diferite perioade de ex-

perienţă (0–20+ ani ) și diferite niveluri de „educaţie“ 
ocluzală (0–7 + cursuri continue frecventate pe tema 
ocluziei) au fost întrebaţi verbal dacă acceptă să par-
ticipe la un studiu de evaluare a marcajelor hîrtiei de 
articulaţie. Potenţialii participanţi au fost informaţi că 
vor avea drept test o „poză de observare“. Cei care au 
consimţit să participe la studiu au fost de acord să ia 
testul. Cei care nu și–au exprimat acordul lor nu au 
susţinut testul. Stomatologii care au fost de acord , au 
observat șase fotografii colorate cu marcaje ale hîrti-
ei de articulaţie făcute pe grupuri mici de dinţi ma-
xilari. În plus, a fost obţinută permisiunea verbală a 
șase pacienţi de a le fotografia dinţii înainte de a poza 
dinţii care compromit „testul“. Nu au fost efectuate fo-
tografii faciale ale pacienţilor și nici nu au fost incluse 
în studiu. Protocolul de studiu a fost evaluat de către 
Solutions Institutional Review Council, care a deter-
minat că protocolul de cercetare propus să fie în con-
formitate cu Regulamentele OHRP pentru Protecţia 
Subiecţilor Umani (45 CFR 46) și a fost clasificat ca 
fiind excepţie; categoria 1–4.

Fig. 4 Restaurare protetica fixata la nivelul maxilarului superior 

dreapta prezentind marcajele hirtiei de articulatie si analiza 

computerizata a fortelor ocluzale relative. Sagetile indica fortele cele 

mai puternice si mai putin puternice

Fotografiile clinice din fig. 1–6 au fost prezenta-
te participanţilor, fără datele computerizate însoţite 
de răspuns. Participanţii au fost rugaţi să identifice 
singurul „cel mai puternic“ și singurul „cel mai pu-
ţin puternic“ contact prezent în fiecare fotografie 

prin utilizarea interpretării subiective în același mod 
în care este utilizată în practica clinică. Participanţii 
au fost informaţi că au existat doar două contacte pe 
fotografii care ar fi răspunsurile corecte, astfel ei ar 
trebui să indice doar două contacte pe fotografii (una 
contact mai puternic; una contact mai puţin puter-
nic).

Fig. 5 Marcajele hîrtiei de articulaţie la nivelul dinţilor posteriori 

maxilari comparativ cu analiza computerizată a forţelor ocluzale 

relative. Sageţile indică forţele cele mai puternice și mai puţin 

puternice

Marcajele hîrtiei de articulaţie/procedura fotografică
Pe pacursul desfăţurării practicii de protetică den-

tară, ce a inclus proceduri de ajustare digitală a con-
tactelor ocluzale, un singur operator a selectat por-
ţiuni diferite la nivelul maxilarului de la 6 pacienţi, 
pentru a fi marcate contactele ocluzale multiple cu 
hartie indigo, ce avea grosimea de 23 microni (Accu-
film, Parkell, Farmingdale, NY, USA), create pentru a 
demonstra numărul redus de contacte ocluzale false 
înregistrate.9 Înregistrările au fost realizate prin se-
lectarea dinţilor uscaţi cu aer, după care pacientul a 
intercuspidat prin apropierea intimă a ambelor ma-
xilare, utilizîndu–se o singură hîrtie de articulaţie. În 
test nu au fost înregistrate excursii tipice marcajelor 
hîrtiei de articulaţie. Marcajele colorate rezultate au 
fost fotografiate cu ajutorul oglinzii anexate la camera 
digitală SLR accesorizată cu o apertură F32 și un de-
clanșator de viteză 2,5 secunde ( Nikon D3100, Nikon 
Inc., NY, USA).

După obţinerea fotografiei clinice, unde toate con-
tactele dento–dentare erau ușor perceptibile și desci-
frabile, același pacient a fost supus unei analize ocluza-
le computerizate realizînd mușcături multiple,[13,16] 
prin care s–au măsurat forţele ocluzale relative pre-
zente inimaginile fotografice. Aceste înregistrări obţi-
nute sunt arhivate, pentru ca ulterior să fie comparate 
fotografiile cu înregistrările digitale ale forţei ocluzale 
relative a dinţilor marcaţi. Toate cele 6 fotografii au 
fost descărcate într–un PC (personal computer) și sal-
vate într–un document Word.

Figura 6 ilusterază contactele dento–dentare ob-
ţinute cu hîrtia indigo cu ajutorul analizei ocluzale 
computerizate a dinţilor 2.3 si 2.5.

Participanţilor li s–au adresat 2 întrebări calificati-
ve cu răspunsuri multiple, care au fost utile de a grupa 
participanţii pentru analiză statistică:

1.  Numărul anilor de experienţă clinică: a,0–5l; 
b,6–10;c,11–15;d,16–20;e,20 +
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2.  Numărul de cursuri educaţionale frecventate 
cu privire la ocluzia dentară :a,0–3;b,4–6;c,7+

Fig. 6 Marcajele hîrtiei de articulaţie la nivelul caninului și 

premolarului maxilar dreapta comparativ cu analiza computerizată a 

forţelor ocluzale relative. Săgeţile indică forţele cele mai puternice și 

mai puţin puternice

Pentru a efectua în mod corespunzător testul, fi-
ecare participant a fost instruit să traseze o singură 
linie de la cuvantul „cel mai puternic“ și „mai puţin 
puternic“ , în dreptul acelor fotografii în care presu-
pun că prezintă contacte corespunzatoare ce reflectă 
forţele ocluzale respective. Evaluarea testului relevă 
doar două linii per fotografie, trasate de la cele două 
cuvinte spre două contacte unice diferite.Testele ero-
nare în care au fost trasate mai mult de două linii, pre-
cum și cele parţial îndeplinite, au fost eliminate. Nu 
au fost prezentate testele acelor participanţi care nu au 
indicat corect contactele „mai puternice“ și „mai pu-
ţin puternice“, astfel ca pe viitor testul să nu fie com-
promis sau veridicitatea acestuia să nu fie afectată.

Punctajul
Analiza computerizată a contactelor ocluzale mul-

tiple a fost utilizată ca raspuns cheie pentru a califica 
contactele alese de către participanţi (figurele1–6). 
Datele bidimensionalealeale forţelor ocluzale relative 
demonstrează că forţele cele mai puternice au fost co-
lorate în roșu sau roz, iar cele mai puţin puternice au 
fost colorate în albastru. Datele tridimensionale, ana-
log rezultatului obţinut, descriu contactele prezente 
relative cele mai puternice (roșii) și cele mai puţin 
puternice ( albastre). Rezultatele fiecărui participant 
au fost calculate prin compararea contactelor ocluzale 
„cele mai puternice“ și “ mai puţin puternice“ alese 
în raport cu profilul forţei ocluzale relative măsura-
te pe fiecare fotografie digitală în parte. Contactele 
corect selectate sunt notate cu „+“și apar atunci cînd 
linia de la „cel mai puternic“ și „mai puţin puternic“ 
a atins complet sau parţial cu aproximativ 1 mm mar-
cajul hirtiei de articulaţie ce corespunde înregistrării 
digitale a acelorași contacte în timpul realizării muș-
căturilor (ocluziei) multiple. Contactele incorect se-
lectate sunt marcate cu „–“ atunci cînd linia trasată 
a atins marcajele hîrtiei de articulaţie ale altor dinţi 
decît cei selectati, sau linia a atins alte contacte ale 
acelorași dinţi.Tot cu minus au fost marcate acele răs-
punsuri unde contactele au fost selectate corect, însă 
denumirile „cel mai puternic“ și „mai puţin puternic“ 
au fost inversate. Fiecare întrebare conţine de la 0 la 
2 raspunsuri corecte, rezultînd un scor total pentru 
șase imagini de la 0 la 12 răspunsuri corecte. Fieca-

re rezultat individual a fost menţionat într–un tabel 
de calcul matematic pentru analiza statistică (excel 
2003,Microsoft Corp.) grupat în funcţie de calificati-
vele răspunsurilor obţinute de participanţi. Semnifi-
caţia și devierile de la standart au fost stabilite pentru 
numărul total de participanţi (n=295), numărul anilor 
de experienţă clinică și numărul de cursuri educaţiona-
le frecventate ce ţin de ocluzia dentară. Ambele grupe 
au fost analizate din punct de vedere statistic într–un 
test cu aceleași variante de raspuns expuse în tabelul 
nr.1.

Tabelul 1
Media răspunsurilor corecte pentru fiecare grup privind anii de 

practică clinică (apc) și numărul cursurilor frecventate în domeniul 

ocluziei. Nu au fost indetificate diferenţe semnificative (SD) între 

grupuri

Media numărului corect de răspunsuri date de practicienii 
cu ani de practică clinică

0-5 

apc

6-10 

apc

11-15 

apc

16-20 

apc

>20 

apc
Total Aleator

Media        1.528             1.476              1.520 1.318 1.636             1.534            1.50

SD               1.4038           1. 2923           1.1292              1.1768           1.238             1.2361

Media numărului corect de răspunsuri date de practicienii 
care au frecventat cursuri pe tema ocluziei

0-3 cursuri                4-6 cursuri 7+ cursuri Total Aleator

Media        1.66 1.38 1.42 1.53 1.50

SD               0.883 0.748 0.706 1.234

P>0.82 * *

P>0.76 * *

P>0.94 * *

Compararea grupelor (ani de practică clinică)
apc = ani de practicaclinica P

0-5 apc versus 6-10 apc 0.867205 ns

0-5 apc versus 11-15 apc 0.978179 ns

0-5 apc versus 16-20 apc 0.477757 ns

0-5 apc versus >20 apc 0.680351 ns

6-10 apc versus 11-15 apc 0.864266 ns

6-10 apc versus 16-20 apc 0.555468 ns

6-10 apc versus >20 apc 0.489988 ns

11-15 apc versus 16-20 apc 0.400081 ns

11-15 apc versus >20 apc 0.557058 ns

16-20 apc versus >20 apc 0.136142 ns

Compararea grupelor (ani de practică clinică)
Aproximativ 101 din cei selectaţi care au comple-

tat testul, au fost supuși unei analize, unde un răs-
puns era marcat cu „adevărat–pozitiv“atunci cînd era 
indentificat corect contactul primar cel mai puternic, 
iar alt răspuns marcat cu „adevărat–negativ“, atunci 
cînd era indetificat corect contactul mai puţin pu-
ternic (de culoare albastră). Din rezultatele analizei 
statistice, susceptibilitatea, specificitatea, valoarea 
predictivă pozitivă și negativă au fost toate calculate 
(tabelul2).
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Tabelul 2
Rezultatele analizei Chi–square a punctajelor celor 101 participanţi 

selectaţi aleator. Valorile slabe ale sensibilităţii și specificităţii indică 

o lipsă de încredere în determinarea forţelor cele mai puternice și mai 

puţin puternice folosind interpretarea subiectivă a marcajelor hîrtiei 

indigo

Chi-sqaure- exactitatea determinării vizuale a forțelor 
ocluzale

Cel mai puternic                        Mai puțin puternic

Adevărat                           77 76

Fals 535 536

Totalul 612 612

Sensibilitatea                   TP/(TP+FN) 0.126             12.60%

Specificitatea                   TN/(TN+FP) 0.124 12.40%

Valorile predictive pozitive {TP/(TP+FP)x 100} 12.58%

Valorile predictive negative {TN/(TN+FN)x 100} 12.42%

Respondenți= 101

Estimarea contactelor ocluzale= 1224

Rezultate
Rezultatul mediu pentru întregul grup (n=295) a 

fost 1.534 cu o marjă de eroare ~ 1.236. Rezultatul cu 
cel mult 7 răspunsuri corecte îi aparţine unui clinici-
an mai puţin experimentat în domeniu (0–5 ani de 
practică) și cu ani mai puţini de studii educaţionale pe 
tema ocluziei (0–3 cursuri). Acest rezultat (de 7 răs-
punsuri corecte) prezintă 4 deviaţii standart peste me-
die, care, pentru o distribuţie normală, are o probabi-
litate de 1 la 15,787. Prin urmare, 7 din 12 răspunsuri 
corecte ar putut fi obţinute de fiecare participant care 
poate demonstra și rezultate mai bune decît media in-
terpretărilor subiective. Totuși, nu au fost înregistrate 
diferenţe semnificative între membrii grupului cu ani 
de experienţă (P>0.136–0.978), sau cu numărul de 
cursuri frecventate (P>0.75–0.94) (Tabelul 1).

Coeficientul de variaţie pentru fiecare grup din 
Tabelul 1 a fost destul de mare, variind de la 0.743 
pentru clinicienii cu 11–15 ani de practică, la 0.919 
pentru clinicienii cu 0–5 ani experienţă. Cînd deviaţia 
standart este aproape la fel de mare ca și media, indică 
faptul ca variaţiile sunt la fel de mari. Totuși, variabi-
litatea nu a fost semnificativ diferită între cele 2 grupe 
de participanţi.

Dintr–un subgrup de participanţi (n=101), re-
zultatele analizei statistice indicau o sensibilitate de 
12,6%, specificitate de 12,4%, valoarea predictivă 
pozitivă de 12,58% și valoarea predictivă negativă de 
12,42% (tabelul nr.2). Din tot subgrupul, 12,66 % de 
răspunsuri au fost corecte. Bazîndu–ne pe numărul de 
variante posibile, a fost calculată o probabilitate care 
indică faptul că 12,5% din participanţi puteau selecta 
varianta corectă accidental, în timp ce, media varian-
telor posibile pentru fiecare întrebare este 8 (una din 
opt era adevărat–pozitiv și, respectiv, adevărt–negativ 
per fotografie). 0.16% dintre subiecţi s–au descurcat 
cu brio. Aceasta ne sugerează că un scor de 7 răspun-
suri corecte, care prezintă 4 deviaţii standart peste 

medie a fost un rezultat foarte bun (doar o singură 
persoană a atins acest rezultat), și faptul că scorul 0 a 
fost un scor ceva mai mic. Scorul zero prezintă 1 de-
viaţie standart mai mică decît media, deoarece mulţi 
participanţi au acumulat zero răspunsuri corecte. Re-
zultatul mediu a fost 1 răspuns corect, deoarece jumă-
tate din rezultate au fost fie zero răspunsuri corecte, 
fie 1 răspuns corect.

Tabelul 3
Numărul de răspunsuri corecte ale fiecărui grup selectat după anii 

de practică clinică: 94.2% din participanţi au punctat doar 3 sau mai 

puţin din 12 răspunsuri corecte posibile. Jumătate din participanţi au 

înregistrat 1 sau 0 răspunsuri corecte

Numărul răspunsurilor corecte pentru fiecare grup 
după anii de practică clinică (apc)

# Corect  
0-5 

apc

6-10 

apc

11-15 

apc

16-20 

apc

>20 

apc
Total Aleator

5 sau mai mult        1 1 0 1 0 3 1.0%

4               1 2 2 2 7 14 4.8%

3 4 3 8 3 29 47 16.1%

<3 30 36 40 38 84 228 78.1%

Notă: Punctajul mediu a fost 1.0 (jumătate din punctaje au fost 1 sau  0)

Tabelul 4
Numărul de răspunsuri corecte ale fiecărui grup selectat după 

numărul de cursuri (CE) frecventate pe tema ocluziei: 96% din 

participanţi au punctat doar trei sau mai puţine răspunsuri corecte

Răspunsurile corecte pentru fiecare grup după numărul de 
cursuri frecventate în domeniul ocluziei

# Corect          0-3 cursuri                4-6 cursuri 7+ cursuri Total Aleator

5 sau mai 

mult        
1 0 0 1 1.099%

4               1 0 2 3 2.97%

3 4 4 6 14 16.1%

<3 29 17 37 89 82.18%

Notă: Acest grup a fost format din 101 participanți aleator selectați pentru 
testul Chi-Square

Tabelul nr.3 reprezintă distribuţia variantelor de 
răspuns corecte în raport cu anii de practică. Deși 
grupul cu 20+ ani de experienţă a avut cei mai mul-
ţi membri, numărul relativ de scoruri pentru fiecare 
categorie a fost similar pentru fiecare grup. De fapt, 
78,1% din totalul de răspunsuri a constituit zero, unu 
sau două răspunsuri corecte. Astfel, peste ¾ din par-
ticipanţi au răspuns incorect la cel puţin 10 din 12 
răspunsuri posibile utilizînd principiile de interpre-
tare subiectivă în selectarea contactelor. Distribu-
ţia răspunsurilor corecte nu atestă afirmaţia că acei 
practicieni cu mai mulţi ani de experienţă în dome-
niu ar fi selectat fără impediment variantele de răs-
puns corecte.

Tabelul nr.4 indică distribuţia rezultatelor celor 
101 participanţi grupaţi sau selectaţi după numărul 
de cursuri realizate în domeniul ocluziei. Aceste re-
zultate sunt similare celor din tabelul nr.3 care indică 
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faptul ca prezenţa crescută la cursurile educationale 
de ocluzie nu îmbunătăţesc abilităţile subiecţilor de 
a alege răspunsuri corecte prin interpretare subiec-
tivă.

Discuţii
Interpretările acestui studiu resping ipoteza care 

susţine că medicii stomatologi pot determina cu pre-
cizie maximă forţele relative ale contactelor ocluzale 
prin interpretarea vizuală subiectivă adimensiunii 
hartiei indigo utilizate (culoare, mărime, grosime și 
carcteristicile acesteia). Tototdată rezultatele indică 
că interpretarea subiectivă nu este o metodă sigură 
și eficientă în determinarea forţelor ocluzale relative. 
Rezultatele confirmă faptul că practicienii nu sunt 
capabili să determine gradul forţei olcuzale relative 
doar analizînd punctele de contact prezente marca-
te cu ajutorul hîrtiei de articulaţie. Analizele testului 
CHI–pătrat (Chi–square) au demonstrat că inspecţia 
vizuală a punctelor de contact este o metodă neefec-
tivă și eronată în determinarea cu exactitate a forţelor 
ocluzale prezente (tabelul nr.2).

Tabelul nr 3 și 4 demonstrează, fără referire la anii 
de experienţă sau numărul cursurilor de educaţie în 
domeniul ocluziei, că majoritatea subiecţilor au un 
punctaj slab. Aceste rezultate cu adevărat pun la îndo-
ială eficienţa hartiei indigo, capabilitatea descriptivă a 
ei și ameliorarea tuturor neregularităţilor în ocluziile 
dentare atît cele fiziologice, cît și cele patologice, dar 
și importanţa interpretării subiective și consecinţe-
le acesteia. În toţi acești ani în practica clinică doar 
5,8% din participanţi au înregistrat 4 sau mai multe 
răspunsuri corecte, din care 94,2% din participanţi 
au înregistrat 3 sau mai puţine răspunsuri corecte. 
Pentru întregul număr de cursuri (CE) frecventate 
în domeniul ocluziei, doar 3,96% din participanţi au 
punctat 4 sau mai multe răspunsuri corecte, din care 
96.04% din participanţi au înregistrat 3 sau mai puţi-
ne răspunsuri corecte. Ambele tabele confirmă faptul 
că interpretarea subiectivă va determina clinicianul 
să selecteze greșit contactele ca fiind forte mari sau 
forte mici. Înregistrarea performanţei slabe a acestui 
grup de practicieni este în relaţie directă cu faptul că 
dimensiunea marcajului hîrtiei de articulaţie și carac-
teristica intensităţii culorii nu ilustrează în mod co-
rect diferite niveluri de forţă ocluzală relativă[8–13]. 
Rezultatele acestui studiu pun la îndoială utilizarea 
pe scară largă a principiilor de interpretare subiectiv 
[1–7] și părerea larg răspîndită precum că marcajele 
hîrtiei de articulaţie au capacitatea de a descrie forţa 
ocluzală.

Întrucît acesta este primul studiu care evaluează 
dacă principiile interpretării subiective a hîrtiei de ar-
ticulaţie sunt metode relevante pentru aplicabilitatea 
în clinică, rezultatele nu pot susţine sau infirmă cerce-
tările studiilor precedente privind corectitudinea in-
terpretării subiective (nu există; întotdeauna s–a crezut 
că interpretarea subiectivă a fost o metodă sigură în 
pofida faptului că niciodata nu a fost abordată în vreo 
analiză știinţifică). Totuși, rezultatele confirmă stu-

diile recente efectuate cu hîrtia de articulaţie care nu 
au găsit vreo corelaţie între caracteristicile marcajelor 
hîrtiei indigo și forţa ocluzală aplicată [11–13]. Cerce-
tările acestui studiu arată că, clinicienii fac numeroase 
erori în diagnosticarea forţelor ocluzale, atunci cînd 
dentiștii vor analiza diferite forme și dimensiuni ale 
marcajelor hîrtiei de articulaţie. Aceasta se datorează 
faptului că există o corelaţie slabă între caracteristicile 
marcajelor hîrtiei de articulaţie și forţa ocluzală apli-
cată. Incapacitatea hîrtiei indigo de a descrie forţele 
ocluzale relative [11–13] combinată cu inabilitatea cli-
nicianului de a determina și identifica aceste forţe cu 
ajutorul marcajelor, explică de ce rezultatele acestor 
investigaţii sunt așa slabe.

S–a menţionat că contactele înregistrate cu hîrtia 
indigo pot varia și nu pot fi repetate. Imaginile 1–6 
exemplifică variabilitatea formei și dimensiunii mar-
cajelor. Contrar celor afirmate, corelînd dimensiu-
nea marcajelor cu descrierea forţei (marcajele mari, 
închise la culoare semnifică contacte puternice, iar 
marcajele de dimensiuni mici și deschise la culoare 
semnifică forţe ocluzale mai slabe),1–3,5–7 este evident, 
urmărind figurile 1–6, că utilizînd dimensiunea pen-
tru a descrie forţa ocluzală este o metodă foarte inco-
retă. În figura 1, din aspect meziolingual al dintelui 
#9, se observă prezenţa unui punct de contact mic 
comparativ cu cel al dintelui #10. Cu toate că forţa 
relativă dezvoltată este mult mai mare pe dintele #9 
decît pe #10. De asemnea, în figura nr.1 se observă 
contacte multiple pe suprafaţa palatinală a dintelui 
#8, mai multe decît pe suprafaţa dintelui #9, dar dacă 
combinăm forţa procentuală a tuturor punctelor de 
contact de pe dintele #8 și forţa procentuală de pe 
dintele #9 observăm că acestea sunt egale. Astfel de 
informaţii cu siguranţă nu pot fi obţinute doar prin 
simpla analiză vizuală a contactelor cu ajutorul hîrtiei 
indigo. Ea este utilă, dar nu este de bază, este eficientă 
doar în urma unor masurări computerizate olcuzale 
care vor aprecia distribuţia forţelor ocluzale a fiecarui 
contact ocluzal. În figura 2 sunt prezente puncte de 
contact de dimensiuni mai mari pe dintele #4 și #5, 
dar forţa cea mai puternică este concentrată în punc-
tele de contact de dimensiuni mici, cum ar fi foseta 
centrală a dintelui #3. Procentajul de forţe este egal 
atît pe dintele #5, cît și pe #3, în pofida diferenţelor vi-
zibile ale dimensiunilor marcajelor. Figura 2 ilustrea-
ză „cel mai bun exemplu“ al modului în care dimensi-
unea marcajului nu poate descrie în mod corect forţa 
ocluzală. Dintele #4 prezintă un marcaj foarte roșu, 
mare, la nivelul cuspidului palatinal, dar măsurătorile 
indică o forţă ocluzală foarte slabă, în pofida dimensi-
unii sale. În figura 3, forţele cele mai puternice și mai 
puţin puternice prezintă apoximativ dimensiuni egale 
(cuspidul mezio–vestibular al dintelui #2 este cel mai 
puternic; creasta marginală distală a dintelui #4 este 
cea mai slabă), ceea ce contrazice afirmările de mai 
sus cu referire la egalitatea dintre dimensiune și sar-
cina aplicată; dimensiunile marcajelor egale ar trebui 
să reprezinte sarcini egale [1–3,5–7]. În figura nr. 3 
cele două puncte de contact de dimensiuni egale pre-
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zintă sarcini diferite. Aceasta confirmă sudiul lui Car-
rey care susţine că un singur marcaj poate reprezenta 
mai multe sarcini puternice [11]. Contactul „halou“ 
prezent în figura 4 pe dintele # 3, care reprezintă o 
forţă mare de contact (deoarece cerneala lipsește din 
mijloc), este de fapt o forţă de contact foarte scăzu-
ta. Alternativ, marcajul mic de pe marginea distală a 
dintelui # 5 reprezintă o forţă de contact foarte mare. 
Figura 5 conţine un marcaj fals–pozitiv prezent pe 
cuspidul mesiolingual al dintelui #3 unde nu este pre-
zentă nici o forţă ocluzală. Realitatea clinică arată că 
hîrtia de articulaţie lasă urme fals–pozitive, indiferent 
de afirmările care susţin că hîrtia indigo oferă posibi-
litatea de a reduce la minimum marcajele fals pozitive, 
ce compromit capacitatea clinicianului de a recunoaș-
te cu adevărat forţele ocluzale existente. În figura 6, 
marcajele–zgîrieturi de pe cuspidul distopalatinal al 
dintelui # 4 sunt semnificativ mult mai puternice decît 
marcajul de culoare roșu/negru, mai mare, prezent pe 
dintele # 5. Aceste șase cifre ilustrează în mod clar că 
dimensiunea marcajului nu informează în mod adec-
vat medicii care punct de contact prezintă forţe mai 
puternice sau mai puţin puternice.

Incapacitatea dimensiunii marcajului hîrtiei de 
articulaţie de a descrie sarcina aplicată, demonstrată 
în figurile 1–6, combinat cu rezultatele acestui studiu 
și alte marcaje/forţe ale altor studii raportate,[11–
13] sugerează o necesitate absolută în aplicarea unei 
măsurători standard exacte și reproductibile de in-
dicator ocluzal, în cazul în care medicii nu folosesc 
doar interpretarea subiectivă. Autorii contestă codul 
de etică medicală, standardele de calitate și ingrijire 
maximă, care impune schimbări în medicina denta-
ră, în diagnostic, în analiza și tratamentul ocluziei 
dentare.

Analiza computerizată ocluzală a demonstrat în 
nenumarate rînduri măsurarea forţei ocluzale relati-
ve în timpul contactelor dento–dentare [18]. Această 
tehnologie exclude orice îndoială în analiza contacte-
lor înregistrate cu ajutorul hîrtiei indigo, care este o 
etapă auxiliară. De asemenea, înlocuiește acest pro-
ces subiectiv, cu un proces obiectiv, care se bazează 
pe diverse forţe de contact ocluzale care induc diferite 
modificări electronice în cadrul senzorului de înre-
gistrare plasat la interfaţa dintre suprafetele ocluzale 
[16]. Aceste schimbări sunt sistematizate în ordinea 
în care contactele dentare apar succesiv „în trepte“ de 
0.003 secunde, și clasificate în 256 de niveluri de forţă 
relativă. Prin utilizarea acestei tehnologii, indiferent 
de caracteristicile marcajului hârtiei indigo, un clini-
cian poate analiza în mod corespunzător, poate ţinti 
cu precizie, și poate treptat să reducă forţa de ocluzie 
excesivă fără subiectivitate [15–17].

Analiza ocluzală computerizată în mod previzibil 
va avantaja tratamentul în cazul forţelor ocluzale ex-
cesive localizate pe dinţi naturali, pe restaurări dentare 
și, desigur, pe implante dentare . Rezultatele îmbună-
tăţite (la pacientul–afectat) ale măsuratorilor digitale 
elimină incapacitatea medicului de a alege contactele 
puternice doar prin simpla analiză a marcajelor hîr-

tiei indigo. Acest lucru ar fi deosebit de important 
în timpul executării procedurilor de ajustare ocluza-
lă. Pentru că există o lipsă „acută“ de precizie clinică 
prin interpretare subjectivă, se pare că este necesar de 
a abandona această metodă de detectare prin presu-
punere a forţelor ocluzale în favoarea unor investigaţii 
ocluzale tehnologice (computerizate).

Limitele studiului
În acest studiu au fost utilizate doar fotografii ale 

maxilarului superior, deoarece înregistrările compu-
terizate ale forţelor ocluzale relative sunt dispersate 
grafic doar la nivelul maxilarului. Aceasta oferă cea 
mai bună corelare a forţei relative cu punctele de con-
tact marcate de hîrtia de articulaţie pentru a fi înregis-
trate. În plus, cinci sau șase fotografii ale cadranului 
posterior drept au fost făcute la întîmplare în procesul 
de fotografiere pentru studiu.

A doua limită este absenţa unor păreri din partea 
pacienţilor în ceea ce privește disconfortul creat în ca-
vitatea bucală prin imposibilitatea de a contacta uni-
form cu toţi dinţii, și de a precepe care contacte sunt 
„înalte“ sau „mici“. În plus, per fotografie, nu a fost 
dezvaluită (prezentată) nici o istorie ocluzală privind 
durerile dentare de origine ocluzală, nu s–au efectuat 
teste de vitalitate pulpară cu agenţi termici ,chimici, 
dolori, gradul de mobilitate dentară și recesii gingiva-
le avansate. Medicii folosesc adesea prezentarea paci-
entului și prezentarea clinică a fiecărei unităţi dentare, 
pentru a restrînge numărul de dinţi suspectaţi și pen-
tru a identifica dintele perceput a fi cel mai puternic. 
În mod normal, acest lucru nu s–ar produce neapărat, 
dar ar putea ajuta clinicianul la izolarea forţei ocluza-
le relative existente. Ar trebui remarcat faptul că nu 
există studii publicate care prezintă pacienţi ce pot de-
tecta corect forţe ocluzale în exces folosindu–se doar 
de simţul lor. Pentru că nici o astfel de prezentare a 
pacientului nu a fost la dispoziţia participanţilor, ei au 
fost rugaţi de către cercetători să se bazeze doar pe 
abilităţile lor de interpretare subiectivă în selectarea 
contactelor puternice și mai puţin puternice.

O alta limitare a fost timpul acordat participanţi-
lor, de 20 de minute, pentru a răspunde la cele 6 între-
bări. Acest timp este de fapt mult mai îndelungat de-
cât ar fi avut medicul la dispoziţie în mediul clinic. De 
obicei, după ce un pacient mușca hârtia de articulaţie, 
medicul evaluează marcajele vizual și determina su-
biectiv care sunt contactele problematice. Acest pro-
ces poate necesita 30 de secunde pentru a fi complet, 
după care unul sau mai multe marcaje sunt selectate 
pentru tratament. Apoi, medicul va intreba pacientul 
(ceva de genul) „cum simtiti?“. În funcţie de răspunsul 
pacientului, procedeul poate fi repetat pentru corecţii 
suplimentare. Din moment ce nici un tratament nu a 
fost efectuat in cursul studiului, participantii au avut 
suficient timp pentru a finaliza exercitiile de interpre-
tare subiectivă.

O altă limitare este că în timpul studiului unii 
participanţi nu au utilizat același tip de hîrtie de ar-
ticulaţie ca în practica lor clinică. Acest lucru ar pu-
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tea afecta abilitatea unor participanţi de a percepe, 
de a citi marcajele din cauza aspectelor caracteristice 
nefamiliare. Hîrtia de articulaţie Accufilm este un in-
dicator ocluzal frecvent utilizat. Acesta a fost folosit 
pentru că înregistrează cel mai mic număr de marcaje 
fals–pozitive (un marcaj fals–pozitiv este prezent în 
figura 5) [9].

Relevanţa potenţialului clinic
Această investigaţie subliniază erorile comise în 

diagnostic și eventual în tratament, prin intermediul 
interpretării subiective, determinării superficiale a 
punctelor de contact care trebuie îndepărtate și cele 
care trebuiesc păstrate pentru a nu modifica fiziologia 
ocluziei și pentru a nu declanșa alte patologii la nive-
lul ATM sau craniului în ansamblu. Aceste erori de 
diagnostic vor duce direct la același medic care va se-
lecta contactele dentare incorecte pentru tratamentul 
prin ajustare ocluzală. Selecţia unor contacte incorec-
te va duce probabil la o serie de complicaţii nedorite 
de ajustare ocluzală:

1. Îndepărtarea excesivă a ţesuturilor dentare din 
anumite arii ale dintelui ce nu necesită reduce-
rea forţei ocluzale, cu posibilitatea subţierii și 
fracturării smalţului care poate duce la o sen-
sibilitate dentară îndelungată.

2. Subţierea și schimbarea materialelor dentare 
ocluzale a diferitor tipuri de restaurări dentare, 
ceea ce ar putea genera fracturi și scurta durata 
de viaţă a restaurărilor.

3. Poteţialul de destabilizare a nivelului confor-
tului ocluzal al pacientului, ce duce la apariţia 
durerilor dentare de cauză ocluzală, și/sau apa-
riţia bruscă a simptomelor tulburărilor tempo-
ro–mandiblare care înainte erau absente.

4. Potenţialul de a nu trata adevăratele arii de for-
ţe ocluzale excesive, deoarece marcajele hîrti-
ei indigo nu par pentru clincian a fi destul de 
„puternice pentru căutare“. Neîndepărtarea ex-
cesului de forţă va duce la existenţa pe termen 
lung a acestuia la nivelul unor contacte denta-
re. Acest lucru ar putea conduce la dezvoltarea 
fracturilor dentare, uzura ocluzală, mobilitate 
dentară, formarea abfracţiilor, recesiuni gingi-
vale, pierderea de masă osoasă periodonatală 
și pierderea de masă osoasă peri–implantară.

Deoarece caracteristicile aparente ale hîrtiei de 
articulaţie sunt subiective, auxiliare , ele niciodată nu 
vor potenţa siguranţa unui tratament în ocluzia den-
tară, ci doar vor distinge eșecurile în tratamentele sto-
matologice de mîine

Caracteristicile marcajelor hîrtiei indigo nu au fost 
prezentate în studii ca oferind clinicianului o descri-
ere corectă a forţelor ocluzale,[8–13] continuînd să 
admita utilizarea interpretării subiective ca o metodă 
eficientă în selectarea contactelor ocluzale puternice 
ce necesită tratament. Acest lucru va duce probabil 
la apariţia multor complicaţii ocluzale comune trata-
mentului, destul de des obsevate de clinicieni.

Concluzie
Rezulatele acestor investigaţii indică faptul că in-

terpretarea subiectivă este o metodă „săracă“ de deter-
minare a forţelor ocluzale relative dezvoltate în timpul 
contactelor dento–dentare. Rezultatele foarte slabe 
înregistrate în acest studiu relevă că medicii nu sunt 
în măsură să diferenţieze corect contactele ocluzale cu 
forţă puternică și forţă redusă (mai puţin puternică) 
prin inspectarea caracteristicilor marcajelor hîrtiei de 
articulaţie în timpul contactelor dento–dentare. Per-
formanţa foarte slabă a acestui grup mare de medici 
sugerează că interpretarea subiectivă ar trebui să fie 
înlocuită cu o metodă obiectivă, de încredere, pe bază 
de măsurare, o metodă exactă pentru determinarea 
diversitătii forţelor ocluzale relative.
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АКТИВНОСТЬ ГЛУТАТИОНТРАНСФЕРАЗЫ И СОДЕРЖАНИЕ 
ГЛУТАТИОНА В СЛЮНЕ ДЕТЕЙ С ФЛЮОРОЗОМ

Резюме
Была определена концентрация восстановленного глутатиона (GSH), 

белка и активность глутатионтрансферазы (GST) в слюне у 49 (12 лет) 
здоровых и с флюорозом детей из села Попяска района Штефан Водэ. 
Полученные результаты отражают изменения содержания глутатиона и 
активности глутатионтрансферазы в слюне у детей с флюорозом.

Ключевые слова: глутатион, глутатионтрансфераза, флюороз.

Rezumat
ACTIVITATEA GLUTATION TRANSFERAZEI ȘI CONȚINUTULUI 
GLUTATIONEI ÎN SALIVA COPIILOR CU FLUOROZA

A fost determinata concentrația de glutation redus (GSH), proteinа 
și activitatea glutation transferazei (GST)   in saliva la 49 elevi (de 12 ani) 
sănătoși și cu fluoroza din satul Popeasca raionul Ștefan Vodă. Rezultatele 
obținute reflectă modificările conținutului glutationei și activităței glutati-
on transferazei în saliva copiilor cu fluoroză.

Cuvinte–cheie: glutation, glutation transferaza, fluoroza.

Summary
THE ACTIVITY OF GLUTATHIONE AND GLUTATHIONE TRANS-
FERASE IN SALIVA OF CHILDREN WITH FLUOROSIS

It was determined the concentration of reduced glutathione (GSH), pro-
tein and activity of glutathione transferase (GST) in saliva of 49 (12 years) 
healthy and with fluorosis children from Popeasca village of Stefan Voda re-
gion. The results reflect changes in the glutathione content and glutathione 
transferase activity in the saliva of children with fluorosis.

Key words: glutathione, glutathione transferase, fluorosis.

Введение
Употребление питьевой воды с повышенным содержанием фтора в неко-

торых регионах Молдовы приводит к возникновению флюороза. Для паци-
ентов с флюорозом характерны клинические манифестные признаки костей 
и зубов. Однако, токсический эффект имеет системный характер, негативно 
влияя на весь организм [1]. Являясь сильным окислителем, фтор вызывает 
окислительный стресс, последствия которого отражаются на процессах ме-
таболизма. Хроническая интоксикация фтором приводит к усилению про-
цессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) клеточных мембран, индук-
ции антиоксидантных систем, нарушению метаболизма [2].

Литературные сведения о состоянии антиоксидантной системы защиты у 
больных флюорозом в основном освещают показатели крови и мочи пациен-
тов. Результаты исследований антиоксидантов в слюне больных флюорозом 
немногочисленны [3]. Простой, легко доступный, неинвазивный метод иссле-
дования компонентов слюны, отражающий не только состояние тканей рото-
вой полости, но и всего организма, имеет важное клинико–диагностическое 
значение, которому в последнее время уделяют всё большее внимание [4].

Цель исследования
Проведение сравнительного анализа содержания водорастворимого ан-

тиоксиданта восстановленного глутатиона и активности глутатионтрансфе-
разы в слюне здоровых и больных флюорозом детей.
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Материал и методы
Исследование было проведено у 49 детей (12 

лет), которые были разделены на две группы: 1– 
здоровые дети (40) и 2– больные флюорозом (9). 
После сбора анамнеза и осмотра состояния тка-
ней ротовой полости слюну собирали для иссле-
дования, центрифугировали при 3000 об/мин в 
течение 10 мин. Для исследования использовали 
надосадочную жидкость. На спектрофотометре 
“Humalyzer 2000” определяли содержание вос-
становленного глутатиона (GSH) [5], белка [6] и 
активность глутатионтрансферазы (GST) [7]. Ак-
тивность глутатионтрансферазы и содержание 
глутатиона рассчитывали относительно содержа-
ния белка в слюне. Полученные результаты были 
статистически обработаны по методу Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Восстановленный глутатион является основ-

ным водорастворимым антиоксидантом в орга-
низме человека и коэнзимом многих энзимов, 
таких как: глутатионредуктаза, глутатионперок-
сидаза, гамма–глутамилтрансфераза, глутатион-
трансфераза и др. Глутатионтрансфераза исполь-
зует глутатион в реакциях конъюгации эндо– и 
экзотоксинов организма. Принимая во внимание, 
что интоксикация фтором приводит к усилению 
процессов перекисного окисления липидов, мож-
но ожидать индукцию антиоксидантной систе-
мы защиты организма. Это предположение было 
подтверждено полученными нами результатами, 
представленными на рис. 1.

Рис. 1. Содержание глутатиона и активность 

глутатионтрансферазы в слюне детей с флюорозом GSH (ммоль/г 

белка) и GST (Е/г белка): здоровые дети; GSHf и GSTf: дети с 

флюорозом

Содержание глутатиона в слюне детей с флюо-
розом было незначительно повышенным (109,2%) 
по сравнению с содержанием глутатиона в слюне 
здоровых детей. Активность глутатионтрансфе-
разы составляла 130,34% (Pt<0,05) в сравнении 
с активностью энзима в слюне здоровых детей. 
Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют об интоксикации фтором и индукции 
антиоксидантной системы защиты. Ранее мы ис-
следовали состояние антиоксидантной системы в 
слюне у взрослых пациентов с флюорозом и про-
водили комплексную коррегирующую антиокси-
дантную терапию (АОТ) [8]. Такая комплексная 
АОТ может быть рекомендована для применения 
детям в фтор–эндемических районах Молдовы.

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют о 

дисбалансе антиоксидантной системы у детей с 
флюорозом, как следствие хронической интокси-
кации фтором, поступающим в организм с питье-
вой водой и продуктами питания этого региона. 
Службам санитарно–эпидемического контроля 
Молдовы необходимо проводить мероприятия 
по очистке воды источников. Также необходимо 
проводить комплексную АОТ детей, проживаю-
щих в фтор–эндемических районах республики.
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СПИРАЛЬНАЯ СИММЕТРИЯ КАК МАТРИЦА МИРОЗДАНИЯ 
В СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНО–

ЛИЦЕВОЙ СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА

Резюме
Одной из актуальных задач в современной антропологии и, в част-

ности, антропологической одонтологии является изучение законов и 
механизмов управляющих структурной организацией тканей и фор-
мообразованием органов. В статье автором рассматриваются особен-
ности проявления спиральной симметрии в строении зубочелюстной 
системы человека, как одной из наиболее распространенных видов 
симметрии в природе и в системе мироздания в целом.

Ключевые слова: cпиральная симметрия, зубочелюстная система, 
природа, мироздание.

Rezumat
SIMETRIA SPIRALATĂ CA MATRICEA NATURII ÎN ORGANIZA-
REA STRUCTURALĂ A SISTEMULUI STOMATOGNAT AL OMULUI

Una din sarcinile actuale în antropologia contemporană și, în particular, 
în odontologia antropologică reprezintă studierea legităţilor și mecanisme-
lor implicate în organizarea structurală a ţesuturilor și morfogeneza orga-
nelor. În articol autorul analizează particularităţile manifestării simetriei 
spiralate în formarea sistemului stomatognat al omului, ca fiind unul dintre 
cele mai răspândite tipuri de simetrie din natură și în general în univer-
sum.

Cuvinte–cheie: simetria spiralată, organizarea structurală, sistemul sto-
matognat, natura.

Summary
SPIRAL SYMMETRY AS A MATRIX OF UNIVERSAL CREATION IN 
THE STRUCTURALORGANIZATION OF DENTO–MAXILLO–FACI-
AL HUMAN SYSTEM

One of the topical problems in modern anthropology, in particular in an-
thropological odontology is the study of dentistry laws and mechanisms, whi-
ch control the structural organization of tissues and organs shaping. In this 
article the author examines the particular manifestations of the spiral sym-
metry in the structure of human dental system as one of the most common 
types of symmetry in nature and in the system of the universe as a whole.

Key words: helical symmetry, dentition, nature, the universal creation.

Изучая возможность применения в практике природных инженерных 
решений в большинстве случаев обращается внимание на пропорцию и сим-
метрию биологических объектов. Так, например, о зеркальной симметрии 
знают многие. Сегодня мы более подробно остановимся на менее известном 
понятии, таком как спиральная биосимметрия, в связи с тем, что характер-
ной чертой строения живых организмов и их развития является спираль-
ность. Принцип спиральности можно наблюдать на микро– и макроуровнях 
в живой и неживой природе, так как спираль — это наиболее оптимальная 
по экономичности форма способная сохранять энергию и хранить инфор-
мацию в результате своей гибкости и компактности. Отсюда следует, что 
Природа довольствуется малым и спираль — это одна из важнейших форм 
симметрии распространенных в органическом мире (рис. 1) [1,2,5,6,7].
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Рис. 1. Характерной чертой строения и развития живых 

организмов является спиральность. Спирали (от греч. «speira») 

— это кривые, закручивающиеся вокруг точки на плоскости 

или вокруг оси. Еще Демокрит утверждал, что «вихреобразное 

вращение и есть причина происхождения вещей». Иллюстрация 

составлена А. И. Постолаки, (2012)

Недаром в биологии спираль — считается 
символом зарождения жизни. Форму двойной 
спирали имеет молекула жизни ДНК, носитель 
генетической информации, служащей главной 
матрицей для синтеза белка. Обычно во всех эм-
бриональных структурах на начальных стадиях 
деления, клетки располагаются радиально, но на 
последующих стадиях, во многих случаях, этот 
тип деления сменяется именно спиральным. Ве-
роятно, что именно в связи со спиральным ро-
стом клеток развитие зародыша человека и дру-
гих позвоночных происходит со спиралеобразной 
закруткой вокруг главной оси, а сосуды, нервы, 
волокна, оплетающие сферические и цилиндри-
ческие поверхности, в поисках самого короткого 
пути неизбежно превращаются в спираль.

Анализируя данные литературы по вопро-
сам формообразования в животном и раститель-
ном мире, мы попытались найти аналогичные 
по своим задачам конструкционные решения и 
в строении зубочелюстной системы человека. В 
доступной научной литературе мы не обнаружи-
ли научных работ по исследованию структурных 
элементов организма и зубочелюстной системы 
человека в частности, с позиции спиральной сим-
метрии. По этому вопросу хорошо известно лишь 
то, что эмалевые призмы, которые начинаются у 
эмалево–дентинной границы и идут к поверхно-
сти эмали, многократно изгибаясь именно в виде 
спирали. Подобная форма присутствует и у ден-
тинных трубочек [3].

Основным направлением в изучении развития 
полости рта и ее органов в фило– и онтогенезе у 
живых организмов, и в частности у человека, яв-
ляются особенности их анатомического строения 
и ряд теоретических обоснований о механизме 
формообразования коронок зубов [3,4]. Общим 
выводом для всех проводившихся в мире исследо-
ваний по этой проблеме, с конца XIX века вплоть 
до начала XXI века, является то, что филогенети-
ческое формирование зубочелюстной системы 
млекопитающих, вероятнее всего, происходило 

путем слияния зачатков простых конических зу-
бов с объединением некоторых морфологических 
образований, но каким образом и почему, оконча-
тельно так и не было установлено. Таким образом, 
с позиции вышеизложенных фактов продолжает 
сохранять свою актуальность проблема о законо-
мерностях в организации структурных элементов 
и формообразовании зубочелюстной системы че-
ловека в процессе эволюции.

Рис. 2. Общие принципы структурной организации в природе.

Иллюстрация составлена А. И. Постолаки, (2012)

Другим же примером, в котором прослежи-
вается влияние спиральной симметрии, являет-
ся образование в эмали линий Ретциуса, кото-
рые, как считается, свидетельствуют о степени 
и ритмичности процессов минерализации, а на 
поперечных срезах подобны концентрическим 
кольцам роста, подобные видимым годовым 
кольцам на спиле ствола дерева. [3]. Но существу-
ют ли другие аналогичные примеры структурно-
го сходства в гистологическом строении зубов и 
представителей флоры и фауны? Исходя из «кле-
точной теории» Теодора Шванна (1838), которая 
доказывает наличие единого принципа образова-
ния и роста клеток у растений и животных, такие 
живые примеры должны существовать в природе. 
Так, на поверхности эмали существует описаный 
некоторыми авторами щеточно–каемчатый слой 
высотой до 15 мкм (рис. 2.1), на поверхности сте-
бля многих растений располагается слой из едва 
заметных, жестких ворсинок, как например, у 
сахарного тростника, стебель которого содержит 
плотные восковые палочки (рис. 2.2), а у морской 
раковины галиотиса, в ее верхнем слое, элементы 
из кальцита ориентируются вертикально, а рас-
положенные ниже тончайшие арагонитовые пла-
стинки — горизонтально (рис. 2.3).

Нам также хорошо всем известно, что на про-
дольном срезе зуба присутствуют, так называемые, 
линии Ретциуса, которые располагаются под углом 
15–300 (в среднем 22,50). Они были впервые описа-
ны в конце XIX века шведским анатомом и антро-
пологом Магнусом Ретциусом. Некоторые из них, 
начинаясь на боковой поверхности зуба, в виде 
спирали дугообразно огибают область жеватель-
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ного бугорка и заканчиваются уже на жевательной 
поверхности зуба. В то же время принято считать, 
что логарифмическая спираль с углом 22–25º — ти-
повой контур, который реализован во многих при-
родных объектах: от молекулы ДНК и до строения 
галактик. Взяв за основу это положение, мы обра-
тили внимание на один интересный факт. Планета 
Земля, подобно другим планетам, движется вокруг 
Солнца. Под действием гравитации Солнца и Луны 
на экваториальную «выпуклость» нашей планеты, 
происходит медленное конусообразное вращение 
земной оси вокруг перпендикуляра к плоскости 
орбиты с вершиной в центре Земли. Это вращение 
получило название — прецессия. Ее угловой ради-
ус составляет около 23°, а период полного оборота 
Земли составляет около 26 тыс. лет. Возможно, что 
этот космический фактор имеет достаточно важ-
ное значение в структуро– и формообразовании 
живых организмов населяющих нашу планету и в 
определенной степени раскрывающий нам одну из 
тайн Природы (рис. 3).

Рис. 3. Возникновение прецессии вращающегося тела связано 

с отклонениями распределения его масс от полной осевой 

симметрии. На Земле такие отклонения симметрии прежде 

всего обусловлены расположением континентов и океанов 

на ее поверхности, ледниковыми покровами континентов в 

высоких широтах. Главными причинами изменения климатов 

Земли являются вариации солнечной активности, изменения 

угла прецессии Земли и постепенное снижение атмосферного 

давления благодаря жизнедеятельности азотфиксирующих 

бактерий (цит. по Сорохтин О. Г. Эволюция климатов Земли).

Иллюстрация составлена А. И. Постолаки, (2012)

Рис. 4. Криволинейные поверхности по типу спиралей в 

структурной организации зубочелюстной системы человека. 

Иллюстрация составлена А. И. Постолаки (2012)

Созерцая совершенное, прекрасное человече-
ское лицо и тело, невольно приходишь к мысли о 
какой–то скрытой математической правильности 
и изяществе форм, о совершенстве составляю-
щих его криволинейных поверхностях! — пишет 
видный специалист по эстетике проф. Н. И. Крю-
ковский.  И действительно, при внимательном 
изучении анатомической формы тканей и орга-
нов головы мы обнаруживаем разнообразные 
криволинейные поверхности, напоминающие 
спирали, которые образуются путем формирова-
ния и роста тканей. А их различие между собой, 
по–видимому, обусловлено, функциональной це-
лесообразностью и экономичностью расхода жи-
вого строительного материала (рис. 4).

Спираль — эталон компактности в живой 
природе. Она сочетает в себе форму круга и свя-
зана с символикой центра, началом начал, откуда 
начинается зарождение и развитие жизни. В этом 
центре концентрируются силы, мощь и энергия, 
обеспечивающие рост и движение большинства 
форм и явлений природы.

Рис. 5. Окклюзионная кривая Шпея как часть спирали роста.

(Схема по А. И. Постолаки, 2012)

Из ортопедической стоматологии нам из-
вестно об окклюзионной кривой  Шпее, кото-
рая представляет собой линию, проходящую 
по окклюзионной  поверхности зубов в боко-
вой  проекции. Она направлена выпуклостью 
вниз, с самой глубокой точкой в области пер-
вых моляров, обеспечивая устойчивость и 
оптимальное функционирование зубных ря-
дов. Принято считать, что центр окружности, 
частью которой является эта кривая, располо-
жен в середине орбиты. Она впервые описа-
на немецким анатомом Фердинандом Г. Шпее 
(1855—1937). Вполне вероятно, что сагитталь-
ная окклюзионная кривая, является не частью 
окружности, а спиралью роста (рис. 5).

При изучении диагностических моделей и 
цифровых фотографий анатомической формы 
боковых зубов и особенностей окклюзионного 
рельефа, мы предположили, что филогенети-
ческое формирование зубочелюстной системы 
в виде слияния зачатков простых конических 
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зубов происходило не случайно, а по опреде-
ленным законам формообразования, которым 
подчиняются, как отмечалось выше, все живые 
организмы на Земле. Как и во многих представ-
ленных нами примерах формообразования в 
живой природе, прослеживается характерное 
проявление спиральности, не только в струк-
турообразовании зубов человека, но и в самой 
форме окклюзионной поверхности моляров. 
Мы предположили, что филогенетическое фор-
мирование зубочелюстной системы у млекопи-
тающих, в том числе и человека, происходило 
в результате именно спиралевидного слияния 
зачатков простых конических зубов. Тогда ста-
новится понятным, что различия в анатомиче-
ском строении зубов обеих челюстей возникли 
только в процессе функциональной приспосо-
бляемости и адаптации зубочелюстной систе-
мы, на изменяющийся характер пищи в течение 
эволюционного развития.

Рис. 6. Вестибулярно–дистально–небная дуга на бугорках 

верхних моляров.

(Схема по А. И. Постолаки, 2009)

Считается, что на молярах верхней челюсти 
является наиболее эволюционно стабильным по 
своей форме является мезиальный небный бугор. 
Исходя из этого, если взять за точку отсчета се-
редину окклюзионной поверхности моляра и от 
этой точки провести линию через верхушки всех 
бугорков (слева — по движению часовой стрел-
ки, справа — против часовой стрелки), начиная 
с мезиального небного бугорка, то образуется 
своеобразная спиральная закрутка, которая за-
канчивается на, так называемом, бугорке Кара-
белли расположенном на оральной поверхности 
(рис. 6).

Данное анатомическое образование впервые 
было описано в 1842 году венгерским проф. Геор-
гом Карабелли. В литературе оно известно как 
стилоидный бугорок или аномальный бугорок 
Карабелли, который по величине и форме может 
варьировать от едва заметного эмалевого валика 
до значительно выраженного бугорка. Бугорок 
Карабелли отмечается у 40% европеоидных попу-
ляций и приблизительно до 15% у монголоидов. 

В таких случаях бугорок имеет самостоятельную 
верхушку и по величине сравним с другими бу-
горками на коронке зуба. Встречаются варианты, 
при которых у бугорка Карабелли имеется корень 
и собственная полость.

Мы определили три основные степени выра-
женности или развития данного структурного 
образования на поверхности коронки зуба: I) бу-
горок не определяется или практически не опре-
деляется; II) бугорок слабо выражен; III) бугорок 
сильно выражен. На первых молярах верхней 
челюсти, наиболее часто можно наблюдать I–II, 
реже III степень выраженности бугорка Карабел-
ли. На вторых молярах часто бугорок Карабелли 
не определяется (I степень) или в некоторых слу-
чаях можно наблюдать II степень выраженности 
бугорка. Окклюзионная поверхность третьих мо-
ляров характеризуется различным количеством 
бугорков, что соответственно отражается и на 
анатомической форме коронки. По нашим на-
блюдениям количество бугорков на окклюзион-
ной поверхности варьировало от 2 до 11. Бугорок 
Карабелли часто не определяется как самостоя-
тельное образование, сливаясь с бугорками фор-
мирующими спиральную дугу на дистальной по-
верхности коронки зуба. Таким образом, следует 
полагать, что бугорок Карабелли не является ано-
мальным, как это традиционно принято, а являет-
ся частью вестибулярно–дистально–небной дуги. 
Различная степень его выраженности, по нашему 
мнению, является признаком редукции данного 
структурного образования в связи со снижением 
функциональной нагрузки и изменениями в ха-
рактере пищи в процессе эволюции человека. Как 
известно, процессы редукции в зубочелюстном 
аппарате затрагивают и другие зубы, такие как 
боковые резцы верхней челюсти и вторые премо-
ляры.

При изучении более 60 гипсовых диагности-
ческих моделей верхней челюсти полученных у 
пациентов в возрасте 18–55 лет нами было уста-
новлено проявление 3 основных типов спиралей 
в форме твердого неба: 1) спираль гиперболиче-
ская; 2) спираль «жезл»; 3) спираль логарифмиче-
ская (рис. 7; 8).

Таким образом, установлено, что структурная 
организация на основе спиральной биосимме-
трии в тканях и органах живых организмов, а так-
же и в зубах человека как органов зубочелюстно–
лицевой системы, позволяют им оптимально 
выполнять свои функции при минимально воз-
можном расходе ресурсов внешней среды при их 
развитии и формировании.

На основании вышеизложенных фактов воз-
можен качественно новый подход к изучению 
морфологии, физиологии и биомеханики зубоче-
люстной системы, к особенностям препарирова-
ния и моделирования на современном этапе раз-
вития реставрационной стоматологии.
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Рис. 8. Основные виды плоских кривых (спиралей) 

установленные в форме верхней челюсти при физиологических 

типах прикусов (Схема по А. И. Постолаки, 2013)

Понимание законов Природы, в частности за-
конов симметрии в формообразовании тканей и 
органов, является необходимым условием в со-
временной стоматологии, где приоритетным на-
правлением при инструментальном вмешатель-

стве должно быть минимальное иссечение зубных 
тканей, особенно интактных, максимально ста-
раясь сохранить целостность зубных рядов, вос-
станавливая их анатомическую форму, функцию, 
эстетику, а значит физическое и психологическое 
здоровье пациента.
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COMUNICAREA ORO–ANTRALĂ (CURS TEORETIC)

Rezumat
Particularităţile anatomice ale sinusului maxilar, ale dinţilor și ale ra-

poartelor dintre aceste două componente reprezintă una din cauzele prin-
cipale ale apariţiei comunicării oro — antrale în urma intervenţiilor chirur-
gicale la nivelul procesului alveolar superior. Comunicarea oro — antrală 
este deschiderea accidentală a sinusului maxilar în timpul intervenţiilor 
chirurgicale, fără semne de inflamaţie. Comunicare oro — antrală poate 
apărea numai în extracţia dintelui neinfectat. Extracţia dintelui infectat cu 
stabilirea comunicării e necesar de o trata ca sinusită perforativă. Clinica 
comunicării oro — antrale depinde de timpul scurs de la apariţia comuni-
cării, prezenţa sau lipsa corpilor străini în sinusul maxilar. Semnele clinice 
obligatorii sunt: pătrunderea aerului din cavitatea sinusului maxilar în cea 
bucală și invers, refluarea lichidelor prin fosa nazală din cavitatea bucală, 
eliminarea sângelui (unilaterală) prin fosa nazală după extracţia dentară. 
Explorările paraclinice depind de cazul clinic concret și poate varia de la caz 
la caz. În mod obligatoriu se va începe cu un examen radiologic. Acesta se 
poate realiza cu ajutorul radiografiei, fiind necesară o radiografie retroal-
veolară și o radiografie în incidenţă semiaxială, ortopantomografiei, TC. 
Cel mai frecvent în clinica de chirurgie maxilo — facială se folosește plastia 
comunicării cu lambou vesibular și plalatinal. Informaţia obligatorie a pa-
cientului despre сomunicarea oro-antrală. Metoda de plastie a сomunicării 
oro — antrale e necesar de a o ajusta la cazul clinic concret.

Cuvinte-cheie: comunicare, sinusită, plastie, reabilitare, profilaxie.

Summary
ORO-ANTRAL COMMUNICATION (theoretical course)

Anatomical particularities of maxillary sinus, teeth and correlation be-
tween this two components represents one of the main causes of oro-an-
tral communication occurrence (appearance) after surgery at the superior 
alveolar process. The oro-antral communication it the accidental opening 
of the maxillary sinus during surgery, without signs of inflammation. The 
oro-antral communication can occur only in the extraction of uninfected 
tooth. The establishment of oro-antral communication in tooth extraction 
must by treated as a perforative sinusitis. The oro-antral communication 
symptoms depend on the elapsed time after the appearence of the com-
munication, the presence or the absence of foreign elements. Mandatory 
clinical signs are the passage of air flow the maxillary sinus cavity in the oral 
one and vice versa, the flow of fluids trough nasal fossa from oral cavity, the 
removing of blood trough nasal fossa after the tooth extraction (one the 
one side). Para clinical investigations will depend on the specific clinical 
case and wil very from case to case. Necessarily will begin with radiolo-
gic examination. It can be realized (made) using x-ray, retro alveolar x-ray 
is required and axial incidence x-ray, orthopantomogram, CT. The most 
frequently used method in maxillo-facial surgery clinics is the oro-antral 
communication plasty with buccal flap and palatal flap. It is obligatory to 
inform the patients about oro-antral communication. The method of oro-
antral сommunication treatment muast be adjusted to every a particular 
clinical case.

Key words: communication, sinusitis, plasty, rehabilitations, prophylaxis.

Actualitatea temei
Particularităţile anatomice ale sinusului maxilar, ale dinţilor și ale rapoartelor 

dintre aceste două componente reprezintă una din cauzele principale ale apariţiei 
comunicării oro — antrale (COA) în urma intervenţiilor chirurgicale la nivelul 

Dumitru Hîţu, 
conferenţiar universitar

Catedra Chirurgie 
OMF, Implantologie 

orală și Stomatologie 
Terapeutică ,,Arsenie 

Guţan“,USMF ,,Nicolae 
Testemiţanu“



104

procesului alveolar superior. Burlibașa C. (2009) rela-
tează că grosimea septului alveolo-sinusal are o mare 
variabilitate, ea fiind cuprinsă între 0,5-4,5 mm, după 
Kustra, după Бернадский Ю., de la 0 mm până la 12 
mm [5,7].

Cercetările morfologice realizate de Трошкова 
(1987), au elucidat faptul că peste 6 ore după apariţia 
COA, are loc instalarea edemului reactiv al mucoa-
sei sinusale. Peste 48 de ore după apariţia COA apar 
semne de inflamaţie septică și se dezvoltă sinusita ma-
xilarului de etiologie infecţioasă sau cu alte cuvinte — 
sinusita perforativă (Killey, Kay, 1967) [5].

După datele unor autori (Ю. И. Бернадский, Т.С. 
Мухаметзянова, 1991) prezenţa comunicării oro-an-
trale ocupă în etiologia sinusitei odontogene locul de 
frunte între 41,2% și 77,2%, iar tendinţa de scădere a 
numărului de COA și a complicaţiilor acesteia, nu se 
atestă [5].

V. Cabac și coautorii (2011) relatează că, cea mai 
frecventă formă întâlnită de sinusită maxilară este 
forma cronică cu 42,22%. Specialiști în otorinolarin-
gologie, relatează că etiologia odontogenă prevalează 
asupra celei rinogene [7].

Un aspect problematic este prezentat de tratamen-
tul chirurgical al COA. Datele statistice denotă că re-
cidiva în urma plastiei COA variază între 9 — 50% 
după diferiţi autori (Шевченко А., 2000) [7]. 

Acţiunea medicului după stabilirea COA nu poate 
fi ambiguă. Cea mai favorabilă situaţie este cea în care 
stomatologul o depistează imediat, în fotoliu, până a 
părăsi pacientul cabinetul, fiind o indicaţie absolută de 
plastie a COA, îndreptat de urgenţă la specialist [7].

Definiţiile COA: comunicarea oro-sinuzală — des-
chiderea accidentală a sinusului maxilar în timpul in-
tervenţiilor chirurgicale, fără semne de inflamaţie. Fis-
tulă alveolo-sinuzală — comunicare patologică între 
sinusul maxilar și cavitatea bucală. Comunicarea oro-
sinuzală sau oro-antrală reprezintă o soluţie de conti-
nuitate între cavitatea orală și sinusul maxilar [5,7].

E necesar de menţionat că frecvenţa COA după 
mai mulţi autorii citaţi indică un procentaj diferit în 
dependenţă de: ţară, nivelul de trai, cultură, etc. В. П. 
Ипполитов și coautorii (2004), menţionează că, per-
forarea sinusuluii maxilar care nu va duce la apariţia 
sinusitei perforative se înregistrează doar în 7,14 % 
cazuri din pacienţii cu extracţii dentare de pe arcada 
superioară. Kitagawa a efectuat un studiu în Japonia la 
2038 de extracţii dentare, COA s — a înregistrat în 77 
de cazuri ce a constituit 3,8% din pacienţii examinaţi 
și trataţi. Bojan Gacic (2009), din Serbia, preocupat 
de tratamentul COA cu materiale rezorbabile indică 
o frecvenţă ce variază de la 0,31 % la 4,7 %. Studiile
efectuate de Susan H. Vissxber (2010), privind me-
todele de plastie a COA cu materiale bioabsorbabile 
sintetice, indică COA în 5% [7].

Sinonime: comunicare oro-sinusală, comunicare bu-
co-sinusală, comunicare oro-antrală, comunicare oro-si-
nuzală, fistulă oro-antrală, perforaţie oro-sinusală.

Comunicarea oro — antrală se produce (pato-
genia) prin disfiinţarea structurilor osteomucoase 

(mucoasa sinusului maxilar, peretele osos a septului 
alveolo-sinusal, mucoasa cavităţii bucale) care separă 
anatomic cele două cavităţi (sinusală și orală). Cauze-
le (etiologia) ce duc la apariţia COA pot fi traumatice 
și infecţioase.

Cauzele traumatice: extracţii dentare, operaţii cu 
implant, amputaţii radiculare, rezecţii apicale, ope-
raţii la procesul alveolar, chiuretaj exagerat al alveo-
lei, chisturi de maxilare, rezecţii osoase de maxilare 
pentru înlăturarea unei tumori maligne sau benigne. 
Accidentul apare de obicei în timpul extracţiei mola-
rilor superiori, fiind favorizaţi de următoarele situaţii: 
rădăcinile foarte divergente; pneumatizarea accentu-
ată (sinus maxilar voluminos); fracturarea rădăcinii 
palatinale în vecinătatea apexului, etc.

Cauze infecţioase: infecţii nespecifice (osteita, os-
teomielita, osteoradionecroza, osteomielita toxică), 
infecţii specifice (tuberculăza, luisul) [5].

Astfel din punct de vedere anatomo-clinic, trebuie 
avut în vedere raportul dintre apexurile dentare și si-
nusul maxilar; dinţii cu raport sinusal după N. Gănu-
ţă sunt, în ordinea descrescătoare: molarul I, molarul 
II, premolarul II, molarul III, premolarul I și mai rar 
caninul. Amărescu M. (2012) ne relarează că dintele 6 
este implicat în 55,12% și tot în acelaș procentaj este 
afectat și sinusul maxilar stâng [7].

Hernando J. și coaut. (2010), menţionează că, ex-
tracţia molarului superior posterior în 80% duce la 
deschiderea sinusului maxilar, chisturi maxilare 10 — 
15 %, tumori benigne și maligne în 5 — 10% și traume 
în 2—5% [7]. Chisturile odontogene au dus la apariţia 
COA în 10% după datele Clinicii de ChOMF [5].

În majoritatea cazurilor COA e creată de molarii 
superiori și premolari (50%), tumori (18,5%), infec-
ţii osoase ca osteomielita (11%), operaţii cu acces la 
sinus (7,5%), traume (7,5%), chist dentigen (3,7%), 
corecţii la sept (3,7%) [7].

Clasificarea COA (Кручинский Г. В., В. И. 
Филиппенко, 1991):

1. Acută: accidentală, prognozată, diagnosticată,
nediagnosticată.
a) COA acută cu finisarea extracţiei dentare.
b) COA acută cu propulsarea corpilor străini

în sinusul maxilar.
2. Cronică: nediagnosticată, primară și secunda-

ră.
a) COA cronică cu finisarea extracţiei denta-

re.
b) COA cronică cu propulsarea corpilor stră-

ini în sinusul maxilar.
Perforarea accidentală: — se subînţelege o trau-

matizare neprevăzută, nici de medic, nici de pacient a 
sinusului maxilar în timpul extracţiei dentare.

Perforarea prognozată: — se subînţelege o deschi-
dere a fundului sinusului maxilar pe care medicul a 
prevăzut-o din timp și e pregătit psihologic în privinţa 
tacticii de tratament.

Perforarea diagnosticată — este perforare care e 
diagnosticată imediat după extracţia dentară (până a 
părăsit bolnavul cabinetul).
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Perforarea nediagnosticată — este acea perforare 
care nu este diagnosticată după extracţia dentară (se 
depistează după ce a părăsit bolnavul cabinetul).

COA cu finisarea extracţiei dentare: — traumati-
zarea fundului sinusului maxilar în timpul extracţiei 
dentare, cu extracţia completă a dintelui.

COA fără finisarea extracţiei dentare: — situaţie 
clinică când în timpul odontectomiei se traumatizea-
ză mucoasa sinusului maxilar, iar extracţia dintelui nu 
este finalizată.

Manifestările clinice apar prin simptoame locale și 
generale, a căror intensitate depind de factorul cauzal, 
de starea generală a organismului, etc. Clinica COA 
depinde de timpul scurs de la apariţia comunicării, 
prezenţa sau lipsa corpilor străini în sinusul maxilar.

1. Trecerea aerului din cavitatea sinusului maxilar
în cea bucală și invers.

2. Rinolalie — schimbarea timbrului vocal.
3. Refluarea lichidelor prin fosa nazală din cavi-

tatea bucală.
4. Eliminarea sângelui prin fosa nazală după ex-

tracţia dentară(unilaterală).
5. Eliminarea sângelui din alveola dintelui extras

cu bule de aer.
6. Sonda (instrument bont) pătrunde profund în

sinusul maxilar, pe o lungime mai mare ca ră-
dăcina dintelui extras.

7. În timpul lavajului alveolei lichidul pătrunde
în cavitatea sinusului maxilar și respectiv în
cavitatea nazală (unilaterală).

8. Simptomul Valsalva pozitiv — pacientul suflă
nasul cu nările pensate manual de către medic,
aerul din nas pătrunde în sinusul maxilar și de
aici prin orificiul posttraumatic (fistulă) în ca-
vitatea bucală cu un sunet specific (cu sânge și
aer). Proba încordării obrajilor pozitivă — pa-
cientul închide cavitatea bucală și i se propune
să expire aerul sub presiune. În normă aerul
din cavitatea bucală nu nimerește în cavitatea
nazală. Dacă aerul nimerește în nas — perfora-
ţie.

9. Alveola lipsită de cheag, goală.
10. Semnele clinice generale: bolnavul este agitat,

cu fobie, disperat, in funcţie de reactivitatea
organismului și labilitatea sistemului nervos
central.

Diagnosticul de comunicare oro — antrală este 
necesar de stabilit imediat după producerea acciden-
tului. Diagnosticul preventiv a COA include: acuze, 
anamneza bolii și examenul clinic local. Bolnavul 
poate prezenta plângeri la refluarea lichidului, trece-
rea aerului din cavitatea bucală în cavitatea nazală ne-
mijlocit în fotoliu. Acesta este cel mai fericit caz pen-
tru pacient și medic, anume în acest caz avem o COA. 
Medicul ce a efectuat extracţia dentară este obligat să 
depisteze COA și să îndrepte pacientul la specialist. În 
acest caz nu vom vorbi de „greșală medicală“.

În alte cazuri pacientul acuză semnele clinice ale 
COA după câteva ore sau zile după extracţia dintelui 
cauzal. În acest caz se va asocia infectarea sinusului 

maxilar deci nu va fi o COA, ci o sinusită perforativă 
acută. În acest caz este o „greșală medicale“.

În alte cazuri, în istoricul dezvoltării bolii, paci-
entul ne prezintă și diferite tentative de tratament ale 
stomatologului ca: explorări diagnostice (roentgen re-
troalveolar, OPG, TC,) lavajul sinusului maxilar cu di-
ferite substanţe dezinfectante, plombarea alveolei prin 
pansamente repetate cu alvogyl, meșă iodoformată, 
tentative de plastie a COA, tratament medicamentos, 
consultaţia ORL, etc.

Examenul clinic local include: examenul endo-
bucal și endonazal. Examenul exobucal și general în 
COA au o importanţă mai minoră. Examenul clinic 
endobucal este de o importanţă majoră, și se începe 
cu inspecţia minuţioasă a alveoei. Examinarea vizuală 
a dintelui extras pune în evidenţă un fragment de mu-
coasă atașat de rădăcina dintelui. Eliminari sangvino-
lente din alveola dintelui extras cu bule de aer. Proba 
Valsalva pozitiv. Manevra va fi evitată dacă celelalte 
probe sunt concludente, deoarece se poate infecta si-
nusul cu flora nazală și exista riscul de a lărgi COA.

Fig. 1. Instrumentul în sinus și lungimea 

instrumentului întrodus în sinus

Sonda (instrument bont) pătrunde profund în si-
nusul maxilar pe o lungime mai mare ca alveola (Fig. 
1.). Explorarea trebuie făcută cu blândeţe pentru a nu 
lărgi comunicarea și pentru a nu infecta sinusul cu 
germeni din cavitatea orală. Alveola lipsită de cheag, 
goală.

Rădăcina a fost împinsă sub mucoasa sinuzală fără 
ca aceasta să fie perforată ca rezultat a folosirii eleva-
torului, aplicând o forţă exagerată sau nu a fost fixat 
bine elevatorul, ca rezultat alunecă provocând acci-
dentul. Rădăcina a fost împinsă în cavitatea sinusului 
cu perforarea mucoasei sinusului maxilar. Pentru a 
putea opta pentru o anumită soluţie chirurgicală de 
urgenţă trebuie ca în primul rând să se localizeze po-
ziţia rădăcinii cu un examen radiologic.

Explorările paraclinice depind de cazul clinic con-
cret și pot varia de la caz la caz. În mod obligatoriu se 
va începe cu un examen radiologic. Acesta se poate 
realiza cu ajutorul radiografiei, fiind necesară o radi-
ografie retroalveolară și o radiografie în incidenţă se-
miaxială, ortopantomografiei, CT. Clișeul radiologic 
ne furnizează următoarele date: prezenţa sau absenţa 
resturilor radiculare, topografia lor, prezenţa sau lipsa 
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defectului osos și dimensiunile lui, starea osului limi-
trof alveolei, starea mucoasei, prezenţa sau absenţa 
corpilor străini (material de obturare, instrumente 
rupte la apexul dentar, implant, material de augumen-
tare osoasă, chisturi, granuloame) fracturi ale proce-
sului alveolar, (Fig. 2.) etc.

Fig. 2. TC: Comunicarii oro-antrală la nivelul dintelui 28, 

dimensiunile defectului osos

Examenul retroalveolar în extracţia integră a din-
telui neinfectat (cu scop ortodontic, distopat, retinat, 
schimb fiziologic) și determinarea COA în fotoliu este 
suficient. În cazul clinic dat este o COA și nu o sinu-
sită perforativă.

Extracţia dintelui infectat (parodontită cronică 
granuloasă și granulomatoasă, chist radicular și den-
tigen, periostită, osteomelita odontogenă, toxică și 
traumatică, etc) și diagnosticarea COA, în afară de 
radiografia retroalveolară e necesar și alte exame-
ne radiologice ca OPG, CT, examenul radiologic cu 
substanţă de contrast, etc. Suplimentar se va efectua 
antibioticograma pentru determinarea agentului mi-
crobian, asocierile lui, sensibilitatea sau rezistenţa la 
anumite preparate medicamentoase. În cazul clinic 
dat nu este o COA dar o sinusită perforativă, deoarece 
infecţia sa răspândit și la mucoasa sinusului maxilar. 
Mai mult ca atât, e necesar de informat pacientul des-
pre situaţia reală la momentul dat, cum s — a ajuns la 
starea dată și ce trebuie de întreprins ca să evităm pe 
viitor așa situaţii neplăcute.

Diagnosticul diferenţial se va face cu: sinusita per-
forativă, chisturi, tumori, traume, infecţii specifice și 
nespecifice, etc.

Conlucrarea medicului și cu pacientului pe tot 
parcursul diagnosticului, tratamentul chirurgical și 
evoluţia postoperatorie sunt cheia succesului. Condu-
ita în cazul deschiderii accidentale a sinusului maxilar 
în extracţia dentară este diferită. Bolnavul cu comu-
nicări oro — antrală se tratează în secţia de chirurgie 
oro-maxilo-facială sau ambulatoriu în depindeţă de 
cazul clinic.

In cazul când mucoasa nu este lezată, dar ţesutul 
osos lipsește (deschiderea sinuzală mică sub 2 mm, 
după extracţia dentară este necesar ca alveola să fie 
umplută cu cheag, astfel va fi protejata de infecţie.

La deschiderea sinuzală medie de 2-6 mm se apli-
că sutura mucoasei. Plaga se va proteja pe 5-7 zile ast-

fel: meșă iodoformată supraalveolară menţinută prin 
ligaturi în „8“; gutiere din acrilat autopolimerizabil.

Deschiderea sinuzală peste 7 mm — în această si-
tuaţie trebuie să se recurgă la închiderea comunicării 
cu ajutorul lamboului, de obicei cu baza vestibulară. 
Aprecierea dimensiuii COA e dificilă și nu tot tim-
pul posibilă, exactă și informativă. Perforarea SM cu 
propulsarea rădăcinii în sinus — nu se recomandă 
de înlăturat rădăcina prin alveolă (dacă mucoasa nu 
este modificată) dar prin peretele anterior a sinusului 
maxilar. Dacă operaţia este efectuată în primele 2 zile 
rinostoma nu este necesară.

Procesul alveolar e necesar de al conserva ulterior, 
fiimd util pentru tratamentul protetic sau chirurgical 
în instalarea unui implant. Spitalizat sau tratat în po-
liclinică (cabinet privat), nu are importă, e necesară 
calitatea tratamentului și reabilitarea pacientului. 
Este evident că infectarea mucoasei sinusului maxilar 
crește odată cu apariţia COA și propulsarea corpilor 
străini, medicul și pacientul sunt obligaţi să aplice o 
conduită terapeutică riguroasă. In majoritatea cazu-
rilor se recurge la un tratament chirurgical, ce are ca 
scop, înlăturarea corpilor străini, finisarea extracţiei 
dentare, ermetizarea SM, limitarea extinderii infecţi-
ei, ridicarea imunităţii organismului.

Există mai multe metode de închidere a comunică-
rii: suturarea la sine, plombarea alveolei cu („Alvogyl“, 
„Kolapol“, peliculă de colagen, burete hemostatic) și 
aplicarea suturilor, plastia COA cu lambou vestibular 
sau palatinal (anterior sau posterior), metoda profe-
sorul D. Șcerbatiuc în două planuri, metoda separării 
în două straturi: subepitelial și epitelial, plastia COA 
cu proces alveolar edentat și cu dinţi, transplant liber 
de piele sau mucoasă, lambou vascularizat din ime-
diata vecinătate sau de la distanţă, grefă osoasă din 
imediata vecinătate (septul interdental sau corticala) 
sau la distanţă, „bula lui Bichat“ după Egyedi, plastia 
comunicarii oro — sinusale în edentaţii parţiale pro-
pusă de Hîţu I., A. Pancenco, D. Hîţu, (Fig. 3.) etc.

Fig. 3. Plastia comunicarii oro-sinusale în edentaţii parţiale

Cel mai frecvent în clinica de chirurgie oro-maxi-
lo-facială se folosește plastia COA cu lambou vesibu-
lar și plalatinal. În continuare ne vom opri pe scurt la 
plastia COA cu lambou vestibular.

Metoda Wassmund-Rehrmann constă în crearea 
unui lambou vestibular mucoperiostal trapezoidal, cu 
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baza mare în fundul de sac vestibular — metoda lui 
Wassmund, fiind completată de discipolul său Rehr-
mann, modificată ulterior de Бернадский-Заславский 
(Fig. 4). Prelucrăm câmpul operator și efectuăm anes-
tezia clasic. Se realizează un lambou trapezoidal, prin 
două incizii oblice divergente, mezial și distal de al-
veola dentară ce a provocat COA, paralel sau sub 10 
grade cu axul dintelui de la gingie la plica de tranziţie 
cu extinderea bilaterală a inciziei orizontale pe plica de 
tranziţie până la nivelul dintelui 22 și 27.

Fig. 4. Plastia cu lambou vestibular

Se decolează lamboul mucoperiostal și se expune 
corticala vestibulară. Se mobilizează (periostul) lam-
boul printr-o incizie efectuată în partea superioară a 
lamboului (la baza lui). Prelucrăm plaga operatorie și 
sinusul maxilar cu antiseptici. Plaga se suturează. Pla-
ga se protejează cu un pansament supraalveolar, iar 
pacientul primește recomandaţiile de rigoare. Opera-
ţia se efectuează în cazul sinusului maxilar curat fără 
corpi străini în sinus.

Plastia comunicării oro-antrale cu lambou pala-
tinal se utilizează mai rar (Fig. 5). Lamboul muco-
periostal poate fi planificat anterior cât și posterior. 
Operaţia este traumatică și perioada postoperatorie 
necesită din partea bolnavului să respecte cu stricteţe 
indicaţiile medicului stomatolog.

Fig. 5. Plastia cu lambou palatinal anterior

Deformarea câmpului operator mai ales la nivelul 
procesului alveolar este alt neajuns care face ca meto-
da dată să fie folosită cu rezervă. Defectul de os de pe 
palatul dur se poate infecta și mai tare agravând starea 
pacientului. Intervenţia chirurgicală cere o mare iscu-
sinţă de operator și o colaborare reciprocă din partea 
pacientului.

Tratamentul medicamentos pe 7 zile e necesar de 
prescris cu scopul profilaxie asocierii infecţiei cu im-
plicarea minim a 3 ingrediente: antibioce, antifungice 
și vazoconstrictoari. Picături nazale (Sanorin, Naf-
tizin, Galazolin) cîte 3-4 picături în fosa nazală din 
dreapta, de 3-4 ori pe zi, timp de 5 zile. Pansamente 
zilnice cu prelucrarea plăgii cu amestec de soluţi: apă 
oxigenată de 3% 5,0 și soluţie de furacilină 1:5000 15,0 
o zi și altă zi soluţie de dimexid 5,0 și soluţie de furaci-
lină 1:5000 15,0 timp de 10 zile. Recomandaţiile date 
pacientului: evidenţa în dinamică, pacientul va evita 
pentru 10 zile suflatul nasului, strănutului, fumatul, să 
nu umfle obrajii și să nu traumeze plaga.

Comunicare oro-antrală poate duce la apariţia 
complicaţiilor acute, cronice și tardive. Ulterior COA 
se poate complica cu laringite, faringite, gastrite, ab-
cese, flegmoane, celulite, periostite, osteomielite, in-
flamaţii ale orbitei, malignizarea polipilor, anestezii 
ale buzei superioare și ale dinţilor prin traumatizarea 
nervului suborbital, extinderea infecţiei în alte sinu-
suri. Nevralgii a nervului trigemen, emfizem, flebite, 
tromboflebite. Formarea cicatricelor postoperatorii 
creează probleme în tratamentul ortopedic [5,7].

Concluzii
1. Comunicare oro-antrală poate apărea numai

în extracţia dintelui neinfectat.
2. Extracţia dintelui infectat cu stabilirea comu-

nicării oro-antrale e necesar de o trata ca pe o
sinusită perforativă.

3. Informaţia obligatorie a pacientului despre
сomunicarea oro-antrală.

4. Metoda de plastie a сomunicării oro-antrale e
necesară de a o ajusta la cazul clinic concret.
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ABORDĂRI ALE SUBIECTELOR DE TERAPIE STOMATOLOGICĂ 
ÎN REVISTE DE SPECIALITATE AUTOHTONE 

ÎN ANII ’20 AI SEC. XX

Rezumat
Evoluarea în timp a stomatologiei constituie un subiect de preocupare 

știinţifică pentru categorii diverse de specialiști. Un interes aparte se pre-
zintă a fi incursiunile în presa autohtonă de specialitate a timpului, când 
preocupările cu diverse probleme ale stomatologiei terapeutice se derulau 
în paralel cu constituirea acesteia ca ramură distinctă a medicinei.

Cuvinte-cheie: presa autohtonă, stomatologie terapeutică, afecţiunile ca-
vităţii bucale.

Summary
APPROACHES TO DENTAL CARE ISSSUES IN LOCAL PROFESSIO-
NAL JOURNALS IN THE 20s OF THE 20th CENTURY

Evolution through time of dentistry represents a subject of scientific 
concern for different categories of specialists. The specialized local press 
publications of that period are of particular interest, when the concerns 
with various therapeutic dentistry issues were taking place in parallel with 
its establishment as a separate branch of medicine.

Key-words: local press, therapeutic dentistry, dental disease.

Introducere
Studierea experienţei prestate în stomatologie de către specialiștii din domeniu 

în primele decenii ale secolul trecut prezintă un interes deosebit pentru știinţa și 
cultura naţională. În acel timp, cu toate problemele existente, se derula o activitate 
în domeniu destul de dinamică. Experienţa din ţară și din străinătate era prezen-
tă pe paginile organului bilingv de presă al societăţii odontologilor basarabeni ce 
apărea, însă, preponderent în limba rusă. Concomitent în ţinut erau difuzate și alte 
publicaţii din regat cum ar fi „Presa dentară“. Materialele editate constituie o sursă 
importantă pentru studierea evoluării stamatologiei la noi.

Scopul
Relevarea principalelor subiecte de actualitate stomatologică expuse pe pagini-

le revistei „Одонтологический Вестник“ din Basarabia interbelică.

Rezultate și discuţii
În organul autohton de presă dentară „Одонтологический Вестник“ („Curie-

rul Medical“) în anii ’20—’30 ai secolului trecut au fost inserate informaţii intere-
sante referitor la diferite cazuri clinice de actualitate pentru acele vremuri. Aceste 
materiale pot fi divizate în două categorii: prima, care reproduce cazuri din discu-
ţiile teoretico-știinţifice ori experienţa practică de peste hotare și, a doua, încercări 
ale specialiștilor autohtoni de a comenta anumite performanţe, inclisiv și din ex-
perienţa proprie.

Așa dar, în articolul de faţă, iniţial vom expune crâmpeie privitor la familiari-
zarea cu experienţa atinsă în stomatologia de peste hotare, adică în ţările avansate 
(SUA și cele din Europa de Vest). În acest sens este interesant faptul expunerii unui 
material dedicat tratamentului rădăcinii dentare. Într-un fragment de text se men-
ţionează că cauza infecţiilor periculoase „emanate“ de cavitatea bucală, curm ar fi 
cea de streptococi, ce poate afecta serios diferite organe interne, ar reveni pungilor 
parodontale și parodontitelor: „din pungile gingiei pline cu puroi și streptococi, 
provenite din cauza punţilor rău adaptate și a tratamentului incorect al rădăci-
nilor, pot lua naștere infecţii generale“ [1]. Tot aici se menţionează că „un bol-
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nav de friguri cronice, căruia tratamentul terapeutic 
nu-i adusese nici o ameliorare, se însănătoși imediat 
după extracţia a câtorva dinţi cu piorhee alveolară… 
o erupţie pe frunte cu friguri, dureri și stare genera-
lă rea, asemănătoare unei Herpes Zoster, care s-a ivit 
imediat după curăţirea energică a unei rădăcini de ca-
nini infectată“ [2].

În alt articol se optează pentru extracţia dintelui 
care are puroi, nerecomandându-se păstrarea acestuia 
prin metode terapeutice, considerându-le neefective 
și favorizante în răspândirea infecţiei [3], concomi-
tent se constată faptul ca deciziile să se facă din consi-
derente raţionale.

Se reproduce o informaţie pe marginea unui re-
ferat al directorului Institutului Pasteur prezentat în 
Academia Franceză șe Știinţe referitor la rezultatele 
pozitive ale unor experimente pe animale și om în 
ceea ce privește utilizarea unor săruri de arseniu în 
tratamentul ulcerelor provocate de sifilis [4].

O informaţie importantă și actuală pentru acele 
timpuri constituie redarea în limba română a unui 
articol voluminos cu titlul: „Punctul nostru de vede-
re faţă de încercările americane pentru a se suprima 
sau micșora tratamentul rădăcinei“ de B.Möhring [5]. 
Materialul reprezintă atitudinea critică a unui stoma-
tolog german de renume (B.Möhring) faţă de deprin-
derile terapeutice americane, în speţă eshaustive, în 
persoana unor alţi specialiști în domeniu, în special 
Fisher. Autorul pune la baza atitudinii critice principii 
obiective și știinţifice: „Oricine va înţelege că aceas-
tă chestiune ne privește pe fiecare dintre noi, trebuie 
să conlucreze la rezolvarea ei definitivă, căci pentru 
aceasta sunt necesare foarte multe observaţii clinice 
și cercetări știinţifice“ [6]. Este o atitudine de concept 
teoretic asupra provenienţei și declanșării infecţiilor 
în cavitatea bucală. În material se face aluzie la necesi-
tatea cercetărilor fundamentale bacteriologice.

Un interes aparte reprezintă traducerea în limba 
rusă din limba franceză a materialului „Determinarea 
corectă a ocluziei în cazul mandibulelor simetrice“ 
[7].

 În revistă, la solicitarea cititorilor, se expun reco-
mandări practice ale specialiștilor autohtoni pentru 
aplicare în profesarea stomatologică. O recomanda-
re de acest fel se referă la prevenirea și tratamentul 
stomatitei scorbutice provocată de carenţa vitaminei 
C. Această afecţiune pe atunci era răspândită destul 
de frecvent din cauza deficienţelor alimentare. Astfel, 
în unul din numerele revistei, se expune iniţial o in-
formaţie că menţinerea unui organism sănătos este, 
concomitent, și temelia unei sănătăţi orale. Modul 
sănătos de viaţă, aerul curat, apa calitativă, mâncarea 
vegetală, drojdiile de bere (fiindcă conţin mult caliu) 
— iată recomandărie de prevenţie. În tratamentul 
afecţiunii deja apărute se recomandă remedii utilizate 
atât intern, cât și extern provenite din substanţe vege-
tale amare și aromate. Extern se recomandau pentru 
cavitatea bucală soluţii de clătit gura, praf de dinţi, 
prafuri și paste pentru gingiile afectate. Acestea erau 
expuse în cantităţile respective în formă de reţetă. De 

asemenea se recomandă ca după înlăturarea tartrului 
dentar să se spele pe dinţi de trei ori pe zi cu tinctură 
Ratan Sau de Kaliu Chlorhidric, ultimul fiind eficace 
pentru tratatrea stomatitelor și gingivitelor [8].

Pentru înlăturarea mirosului neplăcut din gură se 
recomandau unele reţete de pulbere, care sunt destul 
de reușite chiar și pentru zilele de azi [9].

Tot pe aceiași pagină este inserat un anunţ în care 
se solicită un schimb de experienţă în privinţa albirii 
dinţilor pentru a înlătura discromia apărută în rezul-
tatul proceselor gangrenoase din pulpă [10].

E interesant expus răspunsul unui cititor al revistei 
care întreabă: când paharul se poate considera curat 
după ce a fost utilizat la clătirea gurii? După utilizare 
paharul se aduce la condiţia de a fi curat în modul 
următor: după spălare în apă curată se ţine 10-15 min. 
în soluţie de Hydragyum dichlorid — o sare în bază 
de mercur, după care iarăși se spală, se șterge și se 
poate utiliza din nou [11].

La capitolul îndrumări practice găsim următoarele 
exemple: cavităţile carioase la colet care sunt sensibile 
pot fi pregătite pentru o atașare mai sigură a obturaţiei 
utilizând acid tanicum în formă uscată. Acesta nu are 
un efect negativ asupra ţesuturilor dentare tratate. Tot 
acolo se recomandă că pentru a preîntâmpina schim-
barea la culoare a plombelor de amalgamă trebuie ca 
masa pregătită pentru obturaţie să fie introdusă în so-
luţie de bicarbonat de sodiu [12].

Este interesant un exemplu din practica autohto-
nă, prin prezentarea unui caz concret de către medi-
cul stomatolog D.Braunștein, prin care se accentuează 
ideea de necesitate a profilaxiei cariei dentare în copi-
lărie. Se optează tratarea dinţilor de lapte pentru a evi-
ta răspţndirea cariei asupra dinţilor permanenţi [13].

O atenţie deosebită pe paginile revistei se acordă 
expunerii materialelor de actualitate privitor la afecţi-
unile zonelor adiacente cavităţii bucale. Reieșind din 
context aceasta se face cu scopul: 1) a diferenţia afec-
ţiunile respective de cele bucale; 2) a stabili interde-
pendenţa acestora; 3) a studia starea organismului în 
complex. În acest sens se expune un articol interesant: 
„Etiologia și clinica adenoidismului“ avându-l ca au-
tor pe medicul otolaringolog al spitalului Colentina 
din București A.Socolovschi [14].

Este interesant faptul că pe paginile revistei s-a 
găsit loc și pentru problemele erorilor medicale, re-
ieșind din cazuri dificile, situaţii în care e greu de de-
pistat maladia ori de configurat o tactică corectă. Un 
atare material, destul de voluminos a fost pregătit și 
publicat de cunoscutul pe atunci doctor stomatolog 
din Basarabia Ia.Flemmer cu titlul: „Unele insuccese 
și lichidarea acestora“ [15]. Aici se acordă spaţii gre-
șelilor și metodelor potrivite de depulpare, plombare 
a cavităţilor carioase, a suprafeţelor mari ori cavităţi 
cu acces dificil. Se face o caracterizare a materialelor 
de plombare [16].

Este relevant faptul că stomatologii din acea „epo-
că“ tratau și alte afecţiuni adiacente cavităţii bucale. 
Astfel, un autor autohton dedică un subiect interesant 
din experienţa sa în tratamentul sinusitei maxilare. 
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Se indică, de asemenea, implicarea dinţilor bolnavi 
în declanșarea inflamaţiei sinusului maxilar. De ase-
menea se descrie o procedură de tratament a acestei 
cavităţi prin spălarea ei sub presiune cu get de apă oxi-
genată de 3% [17].

Abcesul parodontal este un alt subiect inserat de 
autorii basarabeni și prezentat pe paginile revistei cu 
următorul titlu: „Pioreia alveolearis“. Iniţial se redă 
sub formă succintă date etiologice, patanatomice pre-
zentate în literatură, apoi se recomandă etapele tra-
tamentului. Din recomandările optime de tratament 
de peste hotare se prezintă și metoda vaccinării, care 
și acuma este una originală. Această metodă preluată 
se practica și în spaţiul românesc, inclusiv Basarabia, 
fiind, după aprecierile medicilor de atunci, destul de 
efectivă.

Conluzii
O importantă sursă bibliografică dedicată proble-

melor stomatologiei autohtone din perioada interbe-
lică a sec. XX este revista Societăţii Odontologie din 
Basarabia „Одонтологический Вестник“ („Curierul 
Medical“). Aici se expun diverse materiale de actu-

alitate pentru acel timp. Acestea sunt de două cate-
gorii: prezentarea performanţelor de peste hotare și 
propagarea experienţei locale. Publicaţiile variază de 
la simple prezentări ziaristice ori publicitare, până la 
abordări serioase știinţifice. Unele dintre aceste și-au 
menţinut actualitatea până în prezent.
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NICOLAE CHELE LA JUBILEUL DE 50 DE ANI

Pe data de 07 iulie 2014 domnul Nicolae Chele, șeful catedrei Pro-
pedeutică Stomatologică și Implantologie Dentară „Pavel Godoroja“ a 
USMF „Nicolae Testemiţanu“ Doctor în Medicină, Conferenţiar Univer-
sitar, a împlinit frumoasa vârstă de 50 de ani.

Învăţător, profesor, tutore — toate aceste cuvinte pot fi spuse la adresa 
domnului Nicoale Chele, care activează în cadrul USMF „Nicolae Teste-
miţanu“, din anul 1991 până în prezent.

Colaboratorii, colegii și pacienţii s-au bucurat întotdeauna din partea 
domnului Nicolae Chele de atenţie și bunăvoinţă. Prestanţa intelectuală 
și conduita profesionistă i-au marcat întreaga ascensiune. Originar din 
satul Cazangic, raionul Leova, după absolvirea școlii medii face studiile 
în cadrul Institutului de Stat de Medicină din Chișinău. Din 2001 este 
numit șeful Clinicii Stomatologice Universitare Nr. 2, prestînd o activita-
te știinţifico-metodică și managerială ireproșabilă.

Perseverenţa de care a dat dovaţă în domeniul cercetării pedagogiei 
s-a fructificat prin obţinerea în 2007 a gradului de doctor în medicină, iar peste trei 
ani, 2010, obţine titlul știinţifico-didactic de conferenţiar universitar. Sub îndru-
marea domnului Nicolae Chele, discipolii i-au urmat calea, obţinând doctoratul 
în medicină.

În palmaresul activităţii, domnul Nicolae Chele înscrie numeroase participări 
la conferinţe internaţionale și naţionale, unde ne-a prezentat republica și domeniul 
știinţei stomatologice.

De-a lungul întregii activităţi didactice și știinţifice, a cîștigat un renume, o 
faimă și apreciere largă prin munca depusă și realizările obţinute, documentate în 
lucrări știinţifice și metodice, pregătirea și promovarea multor specialiști și slujirea 
cu credinţă profesiei alese.

Facultatea de Stomatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu“ și Asociaţia Sto-
matologilor din Republica Moldova, Vă felicită cu frumosul jubileu și onorabilile 
împliniri.

Dorim D-lui Nicolae Chele multă sănătate și noi succese. Vă urăm să ne bucu-
raţi și în continuare cu multe alte realizări frumoase.
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CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ“
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

știinţifico-didactic, în care pot fi publicate articole știinţifice de valoare fundamen-
tală și aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară și de peste hotare, 
informaţii despre cele mai recente noutăţi în știinţa și practica stomatologică, in-
venţii și brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize și recenzii  de 
cărţi și reviste. În publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ sunt următoarele 
compartimente: Teorie și experiment, Organizare și istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF și anestezie, Protetică dentară, Medicina Dentară pediatri-
că, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generală, Referate și minicomunicări, 
Susţineri de teze, Avize și recenzii, Personalităţi Stomatologice.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită și în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4, 
Times New Roman 12 în Microsoft Word la 1.0 intervale și cu marginile de 2.0 cm 
pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autor și va fi însoţită de două re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie și de Redactorul-șef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea prezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele și numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale și știinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

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

Lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele și prenumele autorului, titlurile profesionale și gradele știinţifi-

ce, denumirea instituţie unde activează autorul;
— rezumatele: în limba română și engleză (și, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

— Introducere, material și metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
și concluzii, bibliografia.

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

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăși 11 pagini pentru un 
referat general, 10 pagini pentru cercetare originală, 5 pagini pentru prezentare de 
caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al unei lucrări 
publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil stomatologic 
(ex. farmacologia) nu vor depăși 10 pagini și nu vor conţine mai mult de 30 de 
referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi dată la baza tabelului. 
Toate fotografiile și desenele se vor publica din sursele autorului și necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg. 

Articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificările necesare.

Numărul de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informaţii suplimentare la adresa: bul. Ștefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549, 
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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