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DEONTOLOGIA SI ETICA MEDICALA IN STOMATOLOGIE

Rezumat
In actuala lucrare autorul isi expune opinia referitor la etica si deonto-
logia medicului stomatolog, considerand-o utila pentru generatiile tinere.
Autorul puncteaza punctele cheie in relatiile: medic-pacient axandu-se Le-
gea cu privire la drepturile si responsabilitatea pacientului; medic-asistentul
medical si nu in ultimul rdnd relatiile profesionale intre colegii de breasla.
Cuvinte-cheie: deontologie, Hipocrates, pacient, infectie.

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.

\ J

Medicina, spre deosebire de alte stiinte, este intim corelatd cu destinul uman,
sanatatea si viata. De aici rezulta calitatile morale, umane ale medicului. Umanis-
mul reprezintd baza eticd a medicinii. Moralul profesional, principiul etic al medi-
cinii este: ,Non nocere, ,Nu dauna®

Despre aceasta vorbesc frazele din jurdamantul lui Hipocrates: ,,In care casi eu
voi intra, voi intra pentru beneficiul pacientului, fiind departe de intentiile nedrep-
tatii si daunei®

Deontologia medicald este stiinta despre obligatiile si normele de comporta-
ment ale personalului medical care asigura calitatea scontatd si rezultatele pozitive
in activitatea de recuperare a sdnatétii populatiei.

Comportamentul si relatiile dintre medici si pacienti sunt reglementate de legi-
le statului Republica Moldova si de un sir de documente internationale:

1. Legea despre activitatea lucratorilor medicali (Monitorul oficial, 2005 ).

2. Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului.

3. Legea Republicii Moldova despre apdrarea consumatorului (in legatura cu

prestérile serviciilor medicale cu plata).

Pentru incélcarea acestor legi, medicul si pacientul poarta responsabilitate pe-
nald.

Deontologia si etica medicala sunt ansamblul regulilor care determina condui-
ta unui medic fata de: pacient, confratii sdi, societate.

In conditiile economiei de piatd, intr-o tard democratd sunt reglementate si
trebuie sa functioneze legile, pe care fiecare din noi e dator sd le cunoasci si s le
respecte.

Stomatologia este o ramura foarte importantd a medicinii deoarece este intim
corelatd cu alte disciplini medicale.

In cavitatea bucala isi au manifestare majoritatea afectiunilor organismului.

Inci in antichitate se considera ci ,moartea intrd prin gura“

Statistica arata ca dupa numarul de adreséri a populatiei la diferiti specialisti,
stomatologia se afla pe locul doi, dupa medicina internd cu toate specializarile ei
de ramura. Fiecare cetatean, cel putin o singura daté pe an, se adreseaza la medicul
stomatolog pentru a i se acorda asistenta.

Respectiv datelor bibliografice, focarele de infectie si intoxicatie cronicd din
organism, in 90% din cazuri au sediu in regiunile capului si gatului, si numai in
10% se localizeaza in alte regiuni ale corpului. Semnificativ este faptul ca, din cele
90%, in 72% din cazuri focarele de septicemie pot fi localizate in regiunea orald si
numai 18% in organele ORL.

Acest fapt vorbeste despre rolul stomatologului nu numai in sistemul sdnatatii,
dar si in plan socio-biologic.

Sofia Sirbu,
profesor universitar

Catedra Stomatologie
terapeutici a USMF
»Nicolae Testemitanu“
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Medicul stomatolog este specialistul care poate
urmdri nu numai starea cavitatii bucale din frageda
copildrie, dar si dinamica stérii de sanatate a pacien-
tului pand la adanci batranete.

Asadar, primul contact al pacientului copil va lasa
asupra lui o amprenta pentru toatd viata. Va provo-
ca, dupa Hans Selye, un ,,distres“- stres neplacut sau
»eustres“- un stres plicut. De modul cum va evalua
prima intélnire cu medicul — conversatia, examenul
clinic, vor depinde relatia medic-pacient, opinia des-
pre specialist si institutie.

Se cern anii, secolele, insd vesnic actuald rimane
problema: relatia dintre medic si pacient. O reguld
generalda a medicinii, in special a stomatologiei, cu
dotarea ei tehnicd si interventia directd asupra orga-
nismului, este de a face tot posibilul de a menaja sta-
rea pacientului. Aceasta depinde de conditiile create
in institutie la primul contact cu personalul medical
si auxiliar.

Stanislavski afirma cd ,teatrul incepe de la vesti-
ar; in medicina clinic — de la fisier. E stiut cd, indeo-
sebi la specialistii stomatologi, pacientul se adreseaza
cu o0 mare teama.

Hans Seyle relata despre stresul dentistului pe care
il produce asupra bolnavului. Aceasta se datoreste, fie
cd in copilérie i s-a provocat o durere in timpul trata-
mentului, fie din spusele altor persoane.

In relatiile economiei de piatd, pacientul are po-
sibilitatea si dreptul de a se adresa la medicul despre
care detine informatie pozitiva. Dacd in perioada so-
vietica pacientii se tratau numai la medicul ,,de sec-
tor®, in prezent pot si se adreseze la orice institutie
curativa, reiesind din posibilitatile sale financiare.

Mijloacele de tratament stomatologic cu borma-
sini sofisticate, cat si mai simple, pot produce diferite
opinii despre o institutie sau alta. In unele cazuri vi-
bratiile turatiilor, zgomotul bormasinii, sunetele tipa-
toare ale turbinelor, scalerelor ultrasonice, senzatiile
dolore sunt cauze ale unor stéri si amintiri foarte ne-
placute pentru pacienti.

La prima adresare pacientul trebuie informat ci
institutia dispune de mijloace suficiente, moderne si
sigure pentru evitarea senzatiilor dolore si disconfor-
tului in timpul tratamentului. Pacientii mai poarta
grija curateniei si conditiilor igienice pentru a nu se
contamina cu : HIV, hepatite virale, sifilis, tubercu-
lozd etc. Este important ca pacientul sa fie patruns de
un sentiment de incredere si siguranta fatd de medic
si institutia medicala respectiva. Pacientul trebuie sa
simtd ca medicul poate asigura nu numai realizarea
tehnica a tratamentului, dar cd el este o persoand care
il poate compdtimi, ii intelege situatia si suferintele
care il friméanta. Medicul poate avea o atitudine inte-
legitoare fatd de pacient, o atitudine inteligenta.

Fie intr-un cabinet privat sau intr-o clinica, pa-
cientul, fiind in asteptarea vizitei la medic, in odier
comunicd cu alti suferinzi: unii cu dureri acute, altii
cu edemuri colaterale aparute initial sau dupa un tra-
tament anterior. Orice persoand interpreteazd trata-
mentul in felul sdu, uneori fiind necompetentd de a

intelege cele intdmplate. Altii invers, povestesc cat de
bine a fost tratat de acest medic. Pacientii, psihologic,
sunt pregititi foarte diferit, unii anxiosi, indispusi.

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

Intrand in cabinetul stomatologic, pacientul este
intdmpinat de asistenta medicald destul de oficial, re-
tinut, iar in unele cazuri, cu careva arogantd, indis-
pozitie sau personalul medical prelungeste o discutie
despre pacientul precedent — situatii care, cu regret,
se mai intalnesc. Pacientul este foarte ingrijorat, anxi-
os, si fiind in asa stare, mai ales persoanele in varst,
cu SNC dezechilibrat, pot face un acces de hipertensie
arteriala sau spasme vasculare cu consecinte nefaste.

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

Cu mare regret, autorul acestei relatéri, de multe
ori fiind pacient la alti specialisti, a trecut prin aseme-
nea situatii. Uneori lipseste cultura adresarii fatd de
pacienti, cét si fatd de colegii sai.

Sa ne imagindm o situatie reald din viata: pacientul
a fost invitat in cabinet, este asezat in fotoliu, iar me-
dicul fira sa ridice ochii, prelungeste sd indeplineasca
fisa pacientului precedent si, totodata, pronunta: po-
vestiti ce vd supdra, sau ce va ficut sd vd adresati la
noi.

Uneori medicul este sunat la mobil si incepe sa
converseze cu cineva. Dupd ce a terminat convorbi-
rea, medicul zice: povestiti, eu vd ascult. Face un inte-
rogatoriu succint si fara a-si schimba manusile i spala
pe maini, incepe examenul.

Pacientul, la prima vizitd, studiaza tot ce ii std in
preajmd, mai ales pe medic, fiecare miscare, inclusiv
aspectul lui exterior. Vazand in fata sa un medic ne-
ingrijit, vorba brutald, pacientului ii apar dubii in pri-
vinta curdteniei si tratamentului.

Am avut un caz cand unei doamne i-am propus
consultul unui coleg pentru a i se confectiona o lucra-
re. Domnul a consultat-o si i-a recomandat tratamen-
tul, il considerau un specialist bun. Insa mare mi-a
fost mirarea cAnd doamna a refuzat, spunandu-mi:
»a-ti vdzut ce unghii murdare are si, pe langa aceasta,
el nu s-a spalat pe maini §i ce miros oribil de fumat
emand . Am ramas uimitd, insa asa a fost realitatea,
mi-a fost incomod, ci pacienta la urméitoarea vizita
nu s-a prezentat, dar...

In ,Cartea Vietii Ayurveda“ se recomanda: , me-
dicul trebuie si fie sanatos, ingrijit, modest, sd poarte
o barbutd tunsa scurt, unghii scurte si foarte ingriji-
te; haina alba curatd, parfumata, iesind din casa, s
poarte cu el un baston sau umbreld“ Asa ii vedem pe
medicii din trecut in filme, in prezent sunt alte pri-
oritdti, dar cerintele citre calitdtile etico-morale au
ramas aceleasi.

»Medicul trebuie sd aibd ochii vulturului, méine-
le de fecioard, intelepciunea sarpelui si inima leului®
(Avitena).

Adesea auzim de la cunoscuti, cum sunt caracteri-
zati medicii. Despre unii se spune ca sunt foarte atenti



si foarte buni, iar despre altii cd posibil el este bine
pregitit, dar creazd impresie negativa.

Fie medicul erudit, bun specialist, insa neatentia,
orgoliul, aroganta, necompasiune pentru pacient, vor
spulbera toate calitatile valoroase.

Medic erudit si medic bun, sunt niste postulate di-
ferite. Cei buni intotdeauna se gandesc daci au ficut
totul pentru pacient, se intreabd daca n-au comis vreo
greseald, dacd au procedat corect la administrarea tra-
tamentului, dacd anume acea metodd de tratament a
selectat-o.

Medicul erudit, ca si cel bun sunt specialisti bine
pregatiti in aspect profesional, numai cé cei eruditi nu
intotdeauna analizeaza activitatea sa, considerdnd ca
el a facut totul corect. Fiind increzut in sine cand pa-
cientul {i mai pune o intrebare referitoare la tratament
s-au are impresia ca culoarea sau forma dintelui nu
este cum si-ar fi dorit-o el, medicul, nemultumit, ii
spune: mai bine decit mine nu va face altul.

Pana la tratament, medicul trebuie sa discute cu
pacientul planul intocmit, metoda, dar si costul. In fisa
medicald e necesar de a specifica toate metodele legate
de diagnosticul si tratamentul necesar, altfel pot api-
rea situatii de conflict. Pacientul, prin semnitura, sa
acceptd planul de tratament instituit. Pentru diagnos-
tic pot fi necesare metode complementare(radiografia,
cercetéri de laborator, consult la alti specialisti), ele
sunt in afara costului stabilit.

Asistenta medicald se va stradui sd-i creeze paci-
entului o pozitie comoda in fotoliu si 1i va explica ca-
teva reguli de conduitd in timpul tratamentului.

Inainte de a incepe tratamentul, medicul trebuie
sd demonstreze, prin atitudinea sa, ca totul este steril,
mainile $i manusile sunt curate, ca totul s-a ficut cu
atentia cuvenitd, ca pacientul sa nu se ingrijoreze, cd
plecand din acest cabinet, va contracta vreo infectie.

Medicul foarte atent face interogatoriu, punandu-i
corect intrebdri in legiturd cu anamneza vietii si afec-
tiunii in cauza. Printre pacienti sunt diferite persoane,
unii pot povesti ore in sir despre afectiunea datd, tra-
tamentul la medicul precedent, leziunea daté la rude
etc., care cer mult timp pentru a-si exprima senzatiile
legate de afectiunea in cauzd.

Mai ales aceasta se intdmpla cu persoanele in var-
std, singuratice, care nu au cu cine sd converseze la
domiciliu.

Medicul nu este in drept sa-l intrerupd brutal, ci
trebuie foarte atent, cu mult tact de condus interoga-
toriul, ca pacientul si nu se abatd de la tema. Altfel
pacientul devine anxios si nu va putea relata corect
informatia la tema.

Toata atentia trebuie si fie concentrata la cele ex-
puse de pacient.

Important este examenul clinic exo — i endobu-
cal. Culoarea si starea tegumentelor fietii care ne pot
sugera unele date referitor la patologia vizata.

In practicd ne-am intalnit cu cazuri cind persoane
tinere s-au adresat cu simptome caracteristice perio-
dontitei granulante cronice la care fusese tratati dintii,
dupéd cum s-a stabilit radiografic, iar pe tegumentele

fietii au fost observate cicatrice si scuame. Cand i-am
intrebat ce-i cu aceste elemente, mi-au spus ca au fost
tratati de acnee, dar din cind in cdnd mai apar elimi-
ndri purulente.

Clinico-radiografic a fost constatia periodontita
granulantd cronicd, cu fistule cutanate. Dupa tratat-
mentul corespunzator, fistulele au disparut, dar pe
fatd au rdmas cicatrice. Asadar, examenul exobucal
este de o importanta majora in stomatologie.

Examenul endobucal trebuie efectuat atent si in-
tr-o ordine anumitd; ar fi mai corect sa incepem cu
dintele 18 si sd terminam cu 48, adicd conform formu-
lei dentare FDI. Este o eroare cind examenul dintilor
se efectueaza alunecand pe suprafetele lor cu oglin-
da, ba in stinga, ba in dreapta, fird a utiliza sondele.
Aceasta poate duce la o eroare de diagnostic. Medicul
in aga caz va trata sau extrage un alt dinte, chiar si
unul sdnitos, asemenea cazuri nu se exclud.

Atitudinea medicului, in genere a personalului
medical, este una dintre cele mai importante proble-
me ale eticii medicale. Pacientul capitd increderea si ii
distdinuie cele mai mari ,,secrete legate de afectiunea
sa in cazul cand suferd de o manifestare bucala a unei
infectii, el incert, indoielnic incearca sa-i povesteasca
medicului de unde a contractat aceasta afectiune.

Inca in antichitate se scria: ,,Medicul trebuie s3 aiba o
,»inima buna’, curatd, un caracter bland cu o intentie de a
face permanent numai bine si a fi sincer cu pacientii.

Se poate de avut teamd de pdrinti, frati, surori,
prieteni, profesori, dar nu trebuie de avut teama de
medic. Medicul trebuie sa fie mai bun, mai atent fata
de bolnav decat tata, mama, alti apropiati.

Conditiile in care muncesc medicii stomatologi,
chiar si in secolul XXI, sunt destul de primitive, mai
ales in sectorul de stat, dar si in unele cabinete pri-
vate. Pacientilor li se acordd asistentd stomatologicd
in sali mari unde, concomitent, activeaza 2-3 medici.
Nici intr-o ramurd a medicinii asa ceva nu veti intalni.
Inchipuiti-va ci sunteti intr-o sald, fird paravan, unde
activeazd internisti, ginecologi si alti specialisti.

Bolnavii sunt incomodati, ei nu pot expune toate
suferintele, avand teama cd vor fi auziti de pacientii
vecini, sau chiar cunoscutii care se afld, concomitent,
la tratament. In prezent este inadmisibil de a instala
cateva locuri de lucru fard paravane intre ele. Etica
medicala este la ordinea zilei.

In perioada sovietica, dar si acum cind mai functi-
oneazd unele ordonante care reglementeazd o asisten-
td medicald la 3 medici terapeuti si ortopezi, este clar
cd atmosfera in institutie este lipsitd de posibilitatea
de a respecta in totul etica medicala. Inafara de aceas-
ta, medicul va efectua multiple manopere care trebuie
indeplinite de asistenta medicala, va suferi calitatea si
eficienta tratamentului.

E timpul si in sectorul de stat de programat lucrul
»in patru maini‘ adica fiecarui medic in ajutor o asis-
tentd medicala.

Adesea putem asista la convorbiri intre personalul
medical, ct si cu pacientul, consultatii, care n-au ni-
mic comun cu medicina.

v A
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Medicul isi sustrage atentia de la activitatea de
bazd, iar bolnavul suferd momente neplacute, precum
cd din neatentia medicului pot fi comise erori, com-
plicatii.

Un alt gen de erori sunt observatiile facute de un
sef arogant unui medic, sau unui cadru didactic, stu-
dentului in prezenta pacientilor.

Nu o datd am fost martor cand unii ,,sefuleti fac
observatie cadrului didactic in prezenta studentilor.
Chiar s-au observat cazuri cand se fac observatii cole-
gului, precum cd diagnosticul nu a fost stabilit corect.

Astfel de observatii sunt inadmisibile, necolegiale,
ele demonstreazd lipsa de cultura si etica medicala.

In conditii de democratie si respectarea drepturilor
omului, insultele in adresa subalternilor sau colegilor
de lucru sunt inadmisibile, relatiile trebuie s fie corec-
te, fard a leza onoarea si drepturile colaboratorilor.

Se cere o educatie deosebitd a cadrelor de condu-
cere, didactice. Devenind conducétori, unii pierd ab-
solut controlul, stima fatd de confratii sai, imaginan-
du-si ca ei sunt sclavii lor. Cand ii dojenesti pe altii,
gandeste-te dacd tu esti departe de cele mentionate,
si mai cinstit decét cei pe care ii dojenesti (Plutarh).
Respectd fiecare om ca pe sine si procedeaza in asa
mod, cum ai dori sd procedeze cu tine.

Anxietatea este cu adevdrat mama tuturor relelor;
nu existd boald care sa nu-si aibé rddécinile in angoase
profunde. Si noi, medicii, ce facem cu anxietatea care
ne-o creem permanent prin relatiile nesdanatoase. Este
o vorbd, ca omul este fericit atunci cnd cu plicere
vine la serviciu i cu aceeasi placere pleaci acasa. Noi
care ani buni din viatd ne gdsim la muncd in colectiv,
ce facem cu anxietatea?

Asadar, relatiile dintre membrii colectivului sunt
foarte importante nu numai pentru sdndtatea noastra,
cat si pentru productivitatea muncii. Toate cele nomi-
nalizate depind de climatul din colectiv, de conduci-
torii subdiviziunilor.

Imi amintesc un caz, cand un tanar de vreo 35-40
de ani, la o sedintd a responsabililor de rezidenti, ii
probozea pe cei prezenti in sald — conferentiari, pro-
fesori, de ce n-au prezentat la decanat datele personale
ale rezidentilor. Eu mi-am permis sa-i spun ca aceasta
intrd in obligatiunea secretarelor decanatului, la care
dansul mi-a reprosat cd, daci este greu sa fac aceasta,
anul viitor ma va elibera din functia de responsabil la
catedra pentru rezidenti.

Este un proverb: “ ce tie nu-ti place, altuia nu-i
face!

Uneori la medici se adreseazd persoane care n-au
fost programate, insd au nevoie de asistentd. Medicul
in prezenta pacientului care std in fotoliu ii spune celui
care s-a adresat: ,,astazi programul este suprasolicitat,
dar asteptati, eu md voi stradui mai repede si termin
aici si voi lua cunostinti de starea dumneavoastri® In
asa caz, cel ce std in fotoliu este emotionat ci doctorul
se va gribi, ceea ce poate duce la greseli, complicatii.

Am observat si asa cazuri cind medicul aseaza
pacientul in alt fotoliu si il consultd pe cel care s-a
adresat. Consider ca aceasta este o greseald grava si

nu trebuie de procedat astfel. Medicul trebuie sa fie si
un bun psiholog. El nici intr-un caz nu trebuie sa arate
pacientului cd este nemultamit, sau ca ceva l-a supa-
rat, sau este grabit. El trebuie sd activeze in mod calm,
cu miscari ferme. Aceasta il vor convinge pe pacient
cd medicul isi dd toata stdruinta si atentia la persoana
pe care o trateaza.

Medicul nici intr-un caz nu trebuie sd puna intre-
bari incomode, incorecte pacientului.

Uneori se pot observa scene stupide: medicul in-
tra direct din coridor, fira a-si spala mainile, incepe
examenul, sau chiar in foaier priveste radiograma i ii
propune pacientului si deschidd gura, priveste locul
in cauzd.

La unii medici s-au pastrat incd deprinderile din
perioada sovieticd cand noi nu foloseam manusile,
tratamentul era gratuit, la unii persista obscurantis-
mul in adresare si chiar in relatiile cu pacientii. Ge-
neratiile actuale de medici sunt educati in alt spirit si
conditii. Si societatea se dezvoltd in alte conditii, au
apdrut posibilitati largi de a-ti alege medicul, institu-
tia curativa.

S-a schimbat si modalitatea de a lucra cu pacien-
tul, preferand pozitia orizontald pentru pacient in fo-
toliu, mai comoda, dar totusi este necesar lucrul ,,in
patru maini®

Manoperele stomatologice, de asemenea, prevad
pentru pacient ochelari de protectie, deoarece vapo-
rii de apa, cAnd spalam o cavitate, si lumina, desi se
reflectd in cavitatea orald, totusi, influenteazd asupra
ochilor pacientului.

Este reglementat prin ordonanta Ministerului Sa-
natatii ca toate manoperele, care pot provoca senzatii
algice sd se efectueze cu anestezie. Insi cert este faptul
ca trebuie sd constatam ca pacientul nu este alergic in
primul rdnd, si sd determindm sensibilitatea la aneste-
zicul care va fi utilizat.

Sunt cunoscute cazuri cand apar complicatii seri-
oase — soc anafilactic sau chiar deces. Nu sunt dubii
ca anestezia se va efectua cu ace si seringi sterile, de o
singura folosinta. In trecut cand se utilizau seringile
din sticla cu ace sterilizate prin fierbere, apareau posi-
bilitati de infectare cu HIV, hepatite virale etc. Acestea
pot surveni in urma sterilizarii incorecte a instrumen-
telor pentru tratament.

Deontologia si etica medicald prevdd conduita
corectd si respectuoasa fatd de colegii si confratii de
breasla, fatd de societatea in care activeaza fiecare din
noi.

Medicul trebuie sa fie corect fatd de colegi, chiar
daca cineva a comis o greseald de diagnostic sau tra-
tament. Nici intr-un caz nu se permite ca in prezenta
pacientului sau studentului, colegilor s li se faci ob-
servatii.

Cu mare regret, dar i in mediul academic nu o
datd am auzit cum unele persoane isi permit observa-
tii grosolane, nejustificate, de tot felul.

In perioada sovieticd, la diferite simpozioane,
conferinte, congrese, savantii ne povétuiau pe noi, cei
tineri, in privinta eticii si deontologiei medicale.



Imi amintesc un caz povestit de ilustrul savant rus
A. Evdokimov, un pacient s-a adresat la el cdnd era
incd tdndr precum ci il deranja un dinte care fusese
tratat. A. Evdokimov a studiat cliseul radiografic sil-a
intrebat pe pacient ,,Cine v-a obturat asa de prost ca-
nalul?“. Pacientul putin s-a intimidat, dar i-a rdspuns :
»Dvs, stimate doctor, aceasta a fost greseala etica, asa
ceva nu se admite.

Un caz comis de unul din discipolii mei, pacientul
s-a adresat cu ocazia unui defect apdrut in lucrarea
confectionatd. In prezenta unor persoane din sald,
medicul l-a intrebat pe pacient : ,,Ce mégar v-a ficut
aceastd lucrare?, la care pacientul i-a raspuns: ,Dum-
neata, doctore®.

Aici conflictele s-au realizat momentan si cred cé
cei care au asistat, vor tine minte lectia, cum nu tre-
buie de procedat.

Dacé aceasta ar fi spusd unui pacient la care n-
avea atitudine, imediat apare situatia de conflict si,
spre regret, ele sunt multe, unele sunt justificate, al-
tele sunt inspirate din rdutate. Aceste situatii uneori
ajung in justitie si medici se judecd cu pacientii, ani
dearandul.

Acesti medici uitd de juramantul depus, dar cred
si din invidie ca cuiva ii sporeste mai bine.

Medicul nu este in drept sa-si barfeasca colegul
sdu, mai ales pe pedagogul sdu. Se cere o anumitd po-
litete, dar, cu regret, ne intalnim si cu lipsa elimentara
de eticd medicald si in sfera academica. Atat pedago-
gii, cat si cadrele medicale auxiliare, trebuie sd aibd un
comportament corect nu numai fata de pacienti, dar
si fata de asistentele medicale, infermiere, studenti si
rezidenti, intre ei si alti medici.

In ultimii ani adresarea citre studenti a cadrelor
didactice mai tinere este, dupd parerea mea, absolut
incorecta. Fiecare din ei necesitd o adresare respectu-
oasd si nu de ,tutuit®; cAndva acestea erau traditii de
neclitit ale catedrelor, insd odatd cu schimbul genera-
tiilor, situatia tinde spre negativ.

Medicul stomatolog trebuie sa cunoasca bine ana-
tomia si fiziologia omului, mai ales anatomia capului
si gatului, pentru a nu provoca complicatii iatrogene.
Dar nu numai incompetenta medicului, dar si com-
portamentul lui poate avea un final tragic asupra pa-
cientului. Unii medici, incd fird experienta suficients,
au simtul ca sunt atotstiutori, mari specialisti.

Am cunoscut un caz tragic. Dupd consultul unui
barbat de 36 de ani, am stabilit diagnosticul de leuco-
plazie cu localizare pe limbd, insd avea semne suspec-
te de malignizare. Intr-o forma foarte atenta si corectd
i-am facut o trimitere la institutul de profil pentru
biopsie. In trimitere am scris, luecoplazie sub semn
de intrebare, prin anii 70-80 ai secolului trecut nu se
facea atata publicitate si nu se recomanda a vorbi cu
pacientul despre posibilul cancer. In instituttia respec-
tivd medicul, fird a examena pacientul, i-a propus sa
arate limba spunandu-i “ dacd vi sa stabilit diagnosti-
cul de leucoplazie, inseamna ca e corect” si a refuzat
sd-i facd oarecare investigatii. Pacientul fiind indignat
de felul cum a fost examinat a depus o reclamatie la

Ministerul Sdnatitii, despre atitudinea incorectd a
medicului oncolog.

Intorcandu-se din nou in clinicd, m-a intrebat, de
ce l-am trimis la institutia data doar el nu are cancer.
I-am explicat cd aceasta a fost necesar pentru a fi con-
vingi, deoarece pot fi complicatii, apoi l-am trimis la
un conferentiar-chirurg stomatolog care studia afec-
tiunile precanceroase, care i-a propus, de asemenea,
sa-i faci biopsie. Insa pacientul a refuzat si a plecat la
consultatie la Kiev, apoi la Leningrad, unde i-au pro-
pus, de asemenea, biopsie.

Intre timp pacientul s-a intors din calitorie si a dat
acordul la biopsie, dar era prea tarziu, i s-a efectuat o
operatie radicald, deoarece aparuse metastaze.

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

Medicul e dator sd se consulte cu colegii sdi, fara a
se gandi ci isi pierde autoritatea. Oamenii destepti vor
intelege ca medicul are unele indoieli, dar si o dorinta
de a cunoaste mai multe, de asi consolida convinge-
rea, el are grija sd nu comitd vreo greseald care poa-
te dduna pacientului. O asemenea atitudine vorbeste
despre un medic bun, care are grijd de sdnitatea pa-
cientului, dar si de faptul cd conteazd daca el a stabilit
corect diagnosticul.

Mai regretabil este cazul cind medicul este prea
increzut in sine, iar ca rezultat comite greseli. Esecu-
rile, insuccesele pot fi divizate in 3 grupuri:

— Greseli din cauza necunoasterii afectiunii sau

simptoamele ei.

— Accidente neprevazute, care nu depind de me-
dic, de exemplu, o reactie specifica a organis-
mului.

— Greseli comise din cauza neglijentei medicu-
lui.

In toate cazurile se pune intrebarea: corect sau nu

a procedat medicul?

Intre eroare de alt ordin si neglijenta este o mare
diferentd. Neglijenta se pedepseste prin lege.

Pot fi greseli din cauza lipsei de experientd, nici
ele nu se pot ierta, dar greselile comise din neglijenta
medicului, din neatentia lui fatd de pacient, trebuie
pedepsite.

Nu cunosti, ai suspiciuni — consulta-te cu cei mai
experimentati.

Vreau si mentionez cd recunoasterea greselilor
este un act de barbdtie, de sinceritate si curdtenie spi-
rituald ci nu o rusine. In jurimantul depus de medic
este aga o frazd ,Jur permanent s-d consult confratii
mei‘.

In tinerete multi isi imagineaza ci a consulta o
persoand mai experimentata este o rusine care poate
sugera celor cu care se consultd cd el nu este compe-
tent, ca poate apérea o parere despre acest medic, ca
nu are cunostintele suficiente.

Compozitorul Sh. Guno, la varsta de 20 de ani,
afirma: ,eu sunt cel mai celebru compozitor; la 30 de
ani — eu si Motzart, la 40 de ani — Motzart si eu,
iar mai tarziu, in perioada bétranetelor — numai
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Motzart. Modestia, mintea agerd si treazd, bunavo-
inta, dorinta de asi destina viata oamenilor — aceste
caracteristici sunt indispensabile unui medic onest.

Fiecare din noi tinde si-si cunoasca organismul,
mai ales atunci cdnd apar simptome ale unei suferin-
te. Dar nu intotdeauna cele aflate despre boala ne vor
incuraja §i ajuta in combaterea ei. Fiecarui bolnav,
dupd investigatii, i se comunicd cd are o miocardita
sau hipertensiune arteriald, sau insuficientd cardiaca,
dar rare ori cand i se spune cd are cancer.

Pacientul cu afectiuni cardiovasculare nu se va
emotiona atat de mult la auzul diagnosticului, desi cu-
noagtem ca de aceste boli mor cei mai multi pacienti si
pot avea o moarte subitd. Dar la auzul bolii canceroa-
se pacientul isi anuntd sentinta singur.

Deaceea medicul in unele cazuri ocroteste psihi-
cul pacientului, spunandu-i ci totul va fi bine, exista o
taind — “ Minciuna favorabila“ pentru bolnav. ,,Min-
ciuna favorabila“ mai ales trebuie pédstratd atunci cind
bolnavii sunt in stédri terminale, ei trebuie incurajati.

Medicul este dator sa pastreze taina si atunci cand
bolnavii nu vor ca rudele si apropiatii sd cunoasca
adevarul. Acesti bolnavi au o mare speranta ca totul se
va termina cu bine. In asa caz e de datoria medicului
de a respecta solicitédrile bolnavului.

Odinioara am cunoscut o pacienta de vérstd ina-
intata, dansa suferea de dureri in timpul masticatiei
sub proteza mobilizabild la maxild. Cind dumneaei
si-a scos proteza, am observat montatd in ea o co-
roand de aur, am fost curioasd si o intreb care a fost
scopul. Dansa mi-a raspuns ca sotul ei nu stie cd ea
are protezd mobilizabild totala. Ambii soti aveau var-
sta trecuta de 70 de ani. Am fost rugatd sa nu devulg
acest secret, spunand cd numai stomatologul personal
cunoaste situatia datd.

Imi amintesc un alt caz banal, care s-a terminat cu
un mare scandal. Pacientul s-a adresat la 0 medici-
dentistd cu careva incomoditati, senzatii de usturime
in cavitatea bucald, dupd investigatii, s-a diagnosticat
candidoza. Medicul l-a intrebat dacd nu cumva a avut
contact extraconjugal, pacientul a confirmat cd da.

Dupd cateva zile la medic s-a adresat sotia, care
era alarmatd de starea de sindtate a sotului si care este
etiologia. Medicul i-a spus sotiei despre relatia extra-
conjugald a sotului provocand un mare scandal in fa-
milia respectivd. Medicul a incalcat postulatul despre
taina pacientului.

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

respectand jurdméntul depus la absolvirea institutiei
de invitdmant.

O veche legenda spune: “ Odata zeita s-a infuriat §i
a transformat-o pe fiica lui Hippocrates intr-o urgie,
care locuia intr-un castel pe insula Cos, dar necatand
la toate, locuitorii acestei insule o respectau si o in-
cojurau cu atentie. Se spune cd ea va deveni din nou
frumoasd numai atunci cand se va gédsi un tanar care
cu mare dragoste o va saruta si iubi. Multi au incercat
s-o facd, dar erau omoréti. Dar legenda spune ca nu-
mai acela ii va intoarce frumusetea si bogatiile ei care
va indeplini totul cu dragoste, sincer®.

Aceasta este o alegorie, fiica lui Hippocrates este
medicina, iar tanarul este medicul. Din legendd ur-
meaza ca numai acela va deveni un medic bun care isi
va alege singur specialitatea si va iubi laturile frumoa-
se $i mai putin plicute ale medicinii.

Jurdmantul lui Hippocrates, care a aparut inaintea
erei noastre, dar referitor la etica medicala a influentat
in mod esential componenta etico-morald a practicii
medicale pe parcursul tuturor secolelor ulterioare.
Jur pe Apolo, pe medicul Esculap, Higea si Panacea
si in numele tuturor zeilor si zeitelor, pe care ii iau ca
martori, cd voi indeplini onest in masura puterilor si
priceperii mele, acest jurdmint si obligatia scrisa. Sa-i
consider pe cei care m-au invatat si ajutat sa devin me-
dic la acelasi nivel cu parintii mei; s3 md impart cu ei
cu averea mea, sa le ajut la nevoie. Copiii lor sa-i con-
sider drept fratii mei si daca vor dori sa-i invat aceastd
meserie gratis si fard oarecare intelegere. Tot ce stiu sa
transmit urmasilor mei, urmasilor invétatorilor mei®

La al II-lea Congres International, consacrat de-
ontologiei, care a avut loc in anul 1967 la Paris, a fost
propus sa se suplimenteze jurdméntul cu o singura
fraza: ,Jur sd invét toatd viata®

Sunt cuvinte zguduitoare, care la etapa actuald,
intr-o masurd oarecare, si-au pierdut sensul lor in re-
latiile dintre generatii.

Da, averea nu este nevoie de impartit cu invata-
torii, dar stima fata de ei trebuie sa riménd, cinstirea
celor care si-au pus umdrul la pregatirea medicului si
nu numai a medicului, dar a fiecarui alt specialist, sa
fie vesnica.
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PARTICULARITATILE FIXARII PROTEZELOR
CU AJUTORUL IMPLANTELOR ENDOOSOASE LA PACIENTI
ONCOLOGICI, CUTUMORI ALE SINUSURILOR PARANAZALE

( )
Rezumat

Cancerele capului si gatului includ neoplaziile sinusurilor paranazale si
reprezinté o varietate larga de boli maligne cu originea in celulele mucoasei
tractului aero-digestiv superior. Tratamentul cancerelor sinusurilor parana-
zale este complex, alegerea modalitétilor terapeutice depinzand de stadiul si
sediul bolii, preferinta pacientilor si rezultatul functional.

Tratamentul modern al cancerului sinusurilor paranazale cu defecte ale
palatului dur, include echipe complexe de medici, utilizarea tehnicilor re-
constructive sofisticate pentru a imbunétati calitatea vietii cu o reabilitare
maxima a pacientilor cu tumori din regiunea capului si gitului. Necesitatea
reabilitarii defectelor maxilare este determinatd de aparitia urmatoarelor
tulburari: vorbirea nazala, tulburari masticatorii profunde, scurgeri de li-
chide in cavitatea nazala si bucald.Aceste disfunctii pot fi recuperate prin
obturarea defectului, ce amelioreaza considerabil sechelele postoperatorii,
permitand bolnavilor, care au suportat astfel de interventii, s ducé o via-
td normald.

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 bucala.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 in medicina este un complex de masuri medicale menite sa resta-
bileasca functiile tulburate ale organismului a bolnavului. Defectele pot fi emoti-
onale sau fizice, functionale sau cosmetice, dar cel mai des sint combinate. Pentru
restabilirea calitatatii vietii la un nivel acceptabil de catre pacient, este nevoie de
eforturi mari, timp, experienta si surse financiare. Numai cooperarea productiva
dintre mai multi medici din diferite domenii de activitate ar putea duce la o reabi-
litare decenta a pacientilor oncologici[5,6].

O mare responsabilitate in reabilitarea pacientilor cu tumori ale sinusurilor pa-
ranazale ii revine medicului stomatolog. Tratamentul chirurgical a tumorilor ma-
ligne din sfera capului si gitului, deseori, necesitd rezectii extinse, ca urmare apar
defecte mari ce cauzeaza tulburiri functionale si fizionomice importante. Astfel, re-
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abilitarea proteticd, fixarea protezelor pe implante en-
doosoase este o prerogativd a medicului stomatolog.

Pregatirea citre reabilitare a bolnavilor oncologici
trebuie sd inceapa pina in ziua interventiei chirurgi-
cale, ceea ce impune de la inceput o colaborare strinsi
intre medicul chirurg- oncolog si medicul stomato-
log. Toate acestea masuri duc in final la o reabilitare
functionala si psiho-sociald a pacientilor. Necesitatea
reabilitarii defectelor maxilare este determinate de ur-
matoarele tulburiri post-operatorii: vorbirea nazona-
ta, tulburdri profunde de masticatie, scurgeri de lichi-
de in cavitatea nazald si bucala. Acestea disfunctii pot
fi recuperate prin obturarea defectului ce amelioreazi
sechelele postoperatorii, permitind bolnavilor ce au
suportat astfel de interventii, sa duca o viatd norma-
14. Majoritatea tumorilor sinusurilor paranazale sint
reprezentate ca o maladie avansatd, afectarea gangli-
onard este redusa (20%), ceea ce face ca tratamentul
acestor tumori si fie de tip loco-regional-chirurgie si
radioterapie. Afectarea sinusurilor maxilare reprezin-
ta aproximativ 50% din totalul neoplaziilor, iar a cavi-
tatilor nazale si etmoidale cite 25%. Tumorile primare
de sinus frotal sau sfenoidal sunt rare.

Fig.1 Cancer a sinusului maxilar stadiul 4

Tumorile sinusurilor maxilare se pot extinde catre
peretele anterior si invadeaza obrazul sau posterior
catre fosa pterigopalatind si spatiul masticator (fosa
infratemporala), cauzind trismus, iar de aici catre fosa
cerebral mijlocie (fig.1) Inferior se extinde cétre plan-
seul maxilei, poate provoca pierderea dintilor arcadei
alveolare superioare sau o fistula oro-antrala. In tumo-
rile sinusurilor paranazale chirurgia radicald urmatd
de radioterapia postoperatorie reprezinta tratamentul
de electie. Chirurgia si radioterapia postoperatorie
obtin o supravietuire la 5 ani de 50% in carcinoamele
scuamoase maxilare, 60% pentru adenocarcinoame-
le etmoidale, 75% pentru neuroblastoamele olfactive
si 30% in cazul melanoamelor sinusale [6]. Cavitatea
nazald si sinusurile paranazale sint interconectate prin
mucoasa pituitard si in strdnsd corelatie cu orbita si
fosa craniand anterioara. Astfel, majoriatea tumorilor
vor prezenta o simptomatologie ce se exteriorizeazd
dinspre sinusuri spre exterior.

Fig.2 Status local dupa inldturarea tumorii sinusului maxilar
pe dreapta

Carcinoamele cavititii nazale si ale sinusurilor
paranazale sunt foarte frecvent diagnosticate in sta-
dii foarte avansate, datoritd evolutiei localizarii rela-
tiv silentioase a tumorii, ca atare terapia fiind rareori
curativa. Tratamentul urmeaza aceleasi reguli genera-
le ca si cel din cancerele cavititii orale.

In tumorile parasinusale si ale foselor nazale de
mici dimensiuni, interventia chirurgicald radicald
urmata de radioterapie postoperatorie (mai ales cand
marginile de rezectie sunt reduse) reprezinta trata-
mentul de electie[1,3,].

Pentru tumorile sinusurilor etmoid si sfenoid se
preferd radioterapia (RT) externd singurd (definitivd).

In cazul tumorilor local avansate, RT preoperatorie
va fi sau nu urmata de ablatia chirurgicald, in functie
de raspunsul tumoral si accesibilitatea tehnici [6,7].

Pentru tumorile avansate nerezecabile, RT externd
definitivd este tratamentul standard recomandat actu-
al.

Materiale si metode

Defectele cranio-faciale se obtin in urma inlatu-
rarii majoritatii tumorilor din regiunea oro-maxi-
lo-faciala. Aceste tumori sunt o problema dificila si
necesitd studii aprofundate pentru efectuarea ulteri-
oara a unui tratament adecvat. Dereglarea fonatiei,
vorbirii,respiratiei apare in urma inldturarii organelor
cavitatii bucale ce participd in articulatie(mandibula),
laringectomie, dereglarea sau inlaturarea nervilor (fa-
cial, glosofaringian, sublingual,etc) (fig.2).

Dereglarile functionale impiedica reabilitarea
acestor pacienti. Masticatia este o parte importantd a
acestui proces si poate s sufere grav in urma ablatiei
tumorii. Starea pacientului de dupd operatia largitd
trebuie sa fie consideratd ca o prioritate in planifica-
rea unei lungi si complicate reconstructii. Abordarea
chirurgicala la pacientii din sectia cap si git trebuie
sd fie indreptatd spre functionalitatea aparatului oro-
maxilo-facial (masticatie, fonatie, glutitie, vorbire,
respiratie) si spre detaliile estetice.

Tratamentul optim presupune plasarea implante-
lor osteointegrate in grefa osoasa, ce ajuta la ancora-



rea protezei, implantele reduc, deasemenea, resorbtia
osoasa si redau un confort maxim pacientului.

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

Defectele palatului dur sint cel mai bine tratate cu
ajutorul obturatoarelor. Salvarea cit mai mult a tesutu-
rilor maxilei, fird a compromite rezectia tumorii este
foarte importanta. In reabilitarea protetica la maxild
obturatorul este plasat imediat dupa interventia chi-
rurgicala. Cu ajutorul clapselor, suturilor sau a suru-
burilor atasate de os restant se fixeaza si se stabilizeazd
obturatorul. Proteza ajuta la izolarea zonei rezectate,
contribuie in actul de deglutitie, vorbire,respiratie si
nu in ultimul rind in confortul si stabilitatea psiholo-
gicd a pacientului [1,2].

Tratamentul chirurgical, pentru a fi eficient, tre-
buie sd se inscrie in cadrul principiilor oncologice,
ceea ce presupune rezectii osoase largi, dincolo de
limitele clinice, decelabile ale tumorii. Cu cit stadiul
tumorii este mai putin avansat, cu atit rezultatele tra-
tamentului chirurgical si, bineinteles asociat, sunt mai
bune [8.9].

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

Concluzii
Beneficiile obtinute din utilizarea implantelor os-
teointegrate sint:

o Biocompatibile

o Igienice in comparatie cu adezivele

o Delunga durata

« Sint folosite de sine statator

o Invizibile

Avantajele protezelor faciale fixate pe implante:

o Este o metoda simpla si rapida

« Rezultat cosmetic excelent

o Fixare trainica

« Exploatare simpld

« Rezultat previzibil

Putem constata, deci, ce defecte majore de tesut
apar in urma acestor interventii chirurgicale. Acesti
pacienti, traumati din punctul de vedere functional
si psihologic,necesita o reabilitare deosebit de difici-
14 prin utilizarea metodelor complexe de protezare.
Calitatea vietii acestor pacienti depinde si de locul
si natura maladiei si tratamentul acesteia. Vorbirea,
masticatia, deglutitia, respiratia si aspectele faciale
sint grav afectate, ca urmare, favorizind un impact
socio-psihologic. In cazurile in care pacientul supor-
ta operatii largite, combinate la inldturarea tumorilor
maligne din regiunea oro-maxilo-faciala se recurge
la confectionarea protezelor faciale. Rolul principal a
tratamentul cancerului din regiunea capului si gitului
este controlul maladiei, dar medicii sint, deasemenea,
interesati i in rezervarea functionala a zonei afecta-
te cit e de posibil, si ajutarea pacientilor s revina la
activitatile lor zilnice cit mai repede. Reabilitarea pro-
teticd este o parte importantd a integrarii in societate
a pacientului cu tumori a regiunei capului si gitului.
Totodats, satisfacerea pacientului depinde si in mare
parte refacerea cu succes a danturii (fig.3,4).
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UNELE ASPECTE DE REABILITARE CHIRURGICALA A
BOLNAVULUI CU FRACTURA DE MANDIBULA

Rezumat

Traumatismele maxilo-faciale reprezintd o patologie des intalnitd in
chirurgia OMF si au un puternic impact fizionomic, aspect ce impune o
reabilitare cat mai aproape de cea naturala. In cadrul prezentarii de fatd am
ales sd aduc in discutie o serie de cazuri clinice in care s-au utilizat diferite
metode de tratament moderne si clasice pentru restabilirea formei si func-
tiilor dereglate a pacientului cu traumatism facial asociat.

Realizarea de tratamente corecte dar si accesibile riméane un deziderat
pentru orice comunitate umana indiferent de arealul geografic. Situatia
economicd precard este puternic asociatd cu afectarea sanatétii populatiei.
Mentinerea costului tratamentelor la niveluri accesibile devine din ce in ce
mai dificild datoritd progreselor tehnologice rapide, a cresterii costurilor
activitatilor medicale, dar si datoritd pretentiilor crescute ale pacientilor.

Trauma faciala desi privita de numeroase ori ca fiind neproblematica in
faza sa acutd, dar in multe cazuri asociatd sau politraumatism, poate avea
consecintele considerabile pe termen lung in multe cazuri fiind necesar un
retratament indelungat si costisitor.

Cuvinte-cheie: actualitdti, bolnav, fracturd, 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 reprezintd o patologie des intilnitd in chirur-
gia OMF si pun de multe ori la incercare abilitatile si cunostintele medicului cu-
rant. De asemenea traumatismele la acest nivel au un puternic impact fizionomic,
aspect ce impune o reconstructie cit mai aproape de cea naturald. In felul acesta
s-au dezvoltat o serie de sisteme capabile sd ajute si sa sustind medicul chirurg.
Asemenea sisteme moderne sunt constituite din placute de titan de diferite forme
si dimensiuni care pot fi adaptate la scheletul facial si sunt fixate cu ajutorul unor
suruburi din titan. Intreaga logistici este conceput si respecte si sd conserve cat
mai bine delicatele structuri ce sprijina fizionomia. In cadrul prezentirii de fatd am
ales sd aduc in discutie o serie de cazuri clinice in care s-au utilizat diferite metode
de tratament pentru reabilitarea precoce a pacientului [3].

Trauma faciala desi privita de numeroase ori ca fiind neproblematica in faza sa
acutd, dar in multe cazuri asociatd sau multipld, poate avea consecintele conside-



rabile pe termen lung in multe cazuri fiind necesar un
retratament indelungat si costisitor.

Traumatismele pot lasa sechele ce afecteaza incre-
derea de sine si calitatea vietii pacientului, mai ales
cand este vorba despre pacientul femee sau tineri.
Leziunile traumatice faciale pot duce la aparitia unor
tulburari functionale, estetice si fiziologice severe, de
aceea ar trebui sd atrdga atentia pacientului, a parinti-
lor, apropiatilor si nu in ultimul rand medicului. Rea-
lizarea de tratamente corecte dar si accesibile rimane
un deziderat pentru orice comunitate umana indi-
ferent de arealul geografic. La ora actuald existd ne-
numarate firme care comercializeazd o gamd extrem
de largd de materiale chirurgicale ceea ce poate face
dificila alegerea materialului optim de cdtre medicul
in functie de particularitatile cazului clinic. Situatia
economicd precara este puternic asociatd cu afectarea
sdnatdtii orale. Mentinerea costului tratamentelor la
niveluri accesibile devine din ce in ce mai dificild da-
torita progreselor tehnologice rapide, a cresterii cos-
turilor activititilor medicale, a modificarilor demo-
grafice care schimba tiparul afectiunilor faciale, dar si
datorita pretentiilor crescute ale pacientilor. Alegerea
materialului de tratament folosit rimane cel mai frec-
vent la latitudinea medicului care trebuie sé tina insa
cont si de aspectele sociale ale cazului tratat. In aces-
te conditii medicul trebuie sd cunoascd materialele
existente pe piatd, avantajele si dezavantajele acesto-
ra, pentru a putea oferi optiuni terapeutice diferite in
functie si de conditia sociala a pacientilor [3,7].

Traumatismul necesitd efectuarea unui studiu
aprofundat in diagnosticarea si in tratamentul paci-
entilor cu leziuni traumatice ale fetei in traumatismul
multiplu si asociat, pentru elaborarea algoritmului de
diagnostic si de tratament terapeutico-chirurgical,
ceea ce prezintd baza succesului in conduita acestor
bolnavi, prevenirea la timp a complicatiilor preco-
ce cit si a acelora infectioase, sciderea nivelului des
a incidentei morbiditatii si sporirea calitatii vieteii
[1-10].

Scopul studiului este reabilitarea chirurgicala a
bolnavului cu traumatism facial.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea unor metode de tratament a bolna-
vului cu fractura de mandibula.

2. Selectarea metodelor de tratamentul fractu-
rilor de mandibuld cu sisteme de imobilizare
clasice si moderne in concordanté cu posibili-
tatea financiara a pacientilor.

Materiale si metode

Pentru atingerea scopului scontat au fost exami-
nati si tratati pacientii cu traumatism asociat ale fetei
din sectia de Chirurgie Orala si Maxilo — Faciald ce
se afld in incinta Centrului National Practico — Sti-
intific in Domeniul Medicinii de Urgenta in perioada
2006 — 2014 utilizand sisteme de imobilizare clasice
si moderne.

Rezultate si discutii

Pe parcursul anilor 2006—2014 in sectia de
ChOMEF au fost spitalizati bolnavi cu leziuni trauma-
tice ale regiunii maxilo — faciale. Se propune cazuri
clinice de tratament prin acces exobucal si endobucal
cu sisteme de imobilizare clasice si moderne.

Pe parcursul anului 2009, in sectia de ChOMF s-au
tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibula, ceea ce
constituie 41,34% din numarul bolnavilor cu trauma-
tism facial. D. Hitu (2013) mentioneaza ca tratamen-
tul chirurgical prin diferite metode de osteosinteza a
fost aplicat la 19,19% cazuri din bolnavii cu fracture
de mandibula. Tratamentul ortopedic in 72,72% din
cazuri a fost utilizat la pacientul cu fracturi de man-
dibula. Mensenes 0. A., (1992) sustine ideea de a
largi indicatiile cétre osteosintezd, motivul fiind de-
plasarea secundard dupa reducere cu o incidentad de
péna la 40%, mai ales in traumatismul asociat al fetei.
Bespykosa B. M. si coautorii (2000) mentioneza c4,
de tratament ortopedic beneficieaza in 80-90% din
accidentatii cu fracturi de maxilare [6].

Pe parcursul anului 2013 fird polita de asigurare
medicald au fost tratati 409 pacienti ceea ce a consti-
tuit 22,13% din cazuri din toti bolnavii neasigurati.
Traumatismul facial cu complicatii secundare s-a in-
talnit la 122 de pacienti ceea ce reprezintd 29,82% din
numarul bolnavilor tratati neasigurati.

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

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

Osteosintezd mandibulei cu bara metalica bazilara

In fracturile de mandibuld cu adentii secundare,
fracturi cominutive, vicios consolidate, cit si cele in-
fectate este utilizati mentinerea fragmentelor dupa
reducere prin diferite metode de osteosintezd. Oste-
osinteza mandibulei cu bard metalica bazilara este o
metodd pe cit de simpla pe atat de eficienta. Ea a fost
comunicata pentru prima datd in anul 1978 de catre
Edward Seldin, J. P. W. Kelly si Walter Guralinik.

Se propune o metodd pentru osteosinteza de
mandibuld cu utilizarea unui dispozitiv si fir metalic.
Dispozitivul pentru osteosinteza mandibulei consta
dintr-o tija metalica cilindrica (Fig. 1). Lungimea de
3-4 cm si diametrul de 0,2 cm. Ambele capete ale dis-
potitivuli la o distanta de 0,5 cm de la extremitatile lui
sunt incovoiate in forma 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 Causeni, Silcuta, nean-
gajat, neasigurat, sapte clase, varstd de 34 ani, numa-
rul fisei medicale 15224, a fost indreptat in sectia de
Chirurgie OMF pe 13-08-2012 cu urmatoarele acuze:
dureri, asimetrie faciald din stinga cauzatd de defor-
matie faciala si limitarea deschiderii cavitatii bucale,
ameteli, vertijuri, slabiciuni.

Anamneza bolii: trauma a primito prin agresiune
de catre cunoscuti, se prezintd la medicul de la locul
de trai. Examinat si acordat ajutor medical si la stabi-
lirea indicilor hemodinamici peste 9 zile, sa prezentat
la CNPSMU.

Examenul obiectiv: exooral vizual determina
prezenta edemului in regiunea angulard din stanga.
La palpare dureri si discontinuitate osoasa la nivelul
unghiului mandibulei din stinga. Pielea de culoare
obisnuitd in regiunea traumatd cu greu se strange in
plici, la palpare dureri fara fluctuenta. Proba cu su-
pradncircare a mandibulei este pozitivé si presiunea
bilaterald la unghi este dolord din stdnga. Simptomul
Vincent pozitiv pe traectul nervului alveolar inferior
din stinga, cavitatea bucala deschisa cauzata de con-
tact prematur 3.8 : 2.8.

Endobucal: Ocluzie patologicd. Mobilitate pato-
logica. Simptom de ,treaptd“ la nivelul dintilor 3.8
si 3.7. Plagd a mucoasei la nivelul dintilor 3.7 i 3.8.
Palparea bimanuald a mandibulei provoaca dureri,
crepitatii osoase si hemoragie din plaga endobucala.
Formula dentara: lipsa 1.8, 2.7, 2.8, 3.8, 4.8.

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

Pregatirea preoperatorie a inclus: investigatii de
laborator ale sangelui periferic desfasuratd si biochi-
micd, ECG, consultatia internistului, neurochirur-
gului si anesteziologului, analiza generala a urinei,
masele fecale la helminti, etc. Dupéd examenul clinico
— radiologic neurochirurgul a stabilit diagnosticul
de: TCCI, Comotie cerebrala.

Dintre examenele complementare imagistice s-a
efectuat radiografia oaselor faciale — OPG. Examenul
radiologic panoramic ne furnizeaza urmétoarele date:
linia de fracturi este localizatd la unghiul mandibulei
din stinga, 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 si medial, corpul mandibulei (mare) infe-

rior si lateral. Radiologic se determind simptomul de
Htreaptd“ la baza mandibulei si procesului alveolar la
nivelul dintelui 3.8. Indirect pe baza OPG se poate de
constatat incd un semn clinice ca simptomul Vincent.

Diagnosticul clinico-imagistic: traumatism asoci-
at craniofacial — fractura mandibulei angulare stangi

(3.8) cu deplasare, TCCI, Comotie cerebrala.

Concluzie preoperatorie:

Prezenta la bolnav a fracturei de mandibuld angu-
lara stangi (3.8) cu deplasare, comotie cerebrala e in-
dicatie catre interventie chirurgicald, se preconizeaza
reducerea fragmentelor fracturate si imobilizarea cu
tutore bazilare prin acces exobucal cu anestezie ge-
nerald. Consimtdmantul bolnavului a fost confirmat
prin iscélitura.

Tehnica operatiei se efectueazi in felul urmétor:
Prelucram, izoldm cAmpul operator si efectudm anes-
tezia dupa regulile generale ale chirurgiei. Se efectu-
eazd o incizie de 8 cm a pielei cu 2 cm mai jos de baza
mandibulei si paralel cu ea, pentru a nu leza ramuri
marginale periferice ale nervului facial. Pe straturi se
ajunge la fragmentele fracturate — pielea, tesutul adi-
pos, fascia mugchiului platisma si muschiul maseter.
Se exmineaza si se face revizia focarului traumat. He-
mostaza, examinarea bonturilor fracturate si chiure-
tajul spatiului interfragmentar. Bonturile osoase sunt
deplasate si intercalate. Incizam periostul si-1 decolam
la 1,5 cm. Sub un get de antiseptic cu seringa se in-
ldtura rumegusul in cazul forarii osului i prevenirea
combustiei. Fordm doud orificii la 1 cm de la mérgi-
nile bonturilor osoase prin el va trece firul metalic
pentru osteosintezd. La baza mandibulei se foreaza
un sant orizontal cu litimea de 0,2 cm pentru bara
metalicd si la extremitatile santului se foreaza cate un
orificiu vertical de 0,5 cm pentru partile verticale ale
barei. Santul format va fi in forma de ,,U*

Fig. 3. Metoda de osteosinteza mandibulei cu fir metalic
si tutore bazilare

Reducerea fragmentelor deplasate se face cu mis-
cari energice, dozate invers directiei deplasérii frag-
mentelor fracturate. Se aude un zgomot (crepitatie
osoasd) in timpul reducerii fragmentelor.

Bonturile osoase prin suprafetele dintate ne ajutd
a se mentine in pozitia anatomicd. Imobilizdm atele-
le endobucal cu inele elastice. Din aceste considerent
este de dorit ca pacientul s3 fie intubate prin cavitatea



nazald. Aplicdm dispozitivul sub marginea inferioara
a mandibulei cu partile lui verticale in orificiile de la
extremitatile santului, dar partea orizontald este fixata
in santul creat in baza mandibulei (Fig. 3).

Partea orizontald a dispozitivului poate si patrun-
dain santla 30% — 70% din grosimea lui. Firul meta-
lic este trecut prin ambele orificii ale bonturilor osoa-
se in forma de ,,8“ si in jurul tutorei bazilare — acesta
este metoda imobilizarii fracturii.

Fig. 4. OPG postoperator, Osteosinteza mandibulei cu fir metalic
si tutore bazilare

Cu portacul atent firele metalice se strang bine ca
fragmentele reduse, bara si firul metalic sa formeze
un tot integru. Dupd résucirea firelor, se scurteaza si
se indoae spre os, pentru a nu trauma tesuturile moi.
Plaga se prelucreazd cu solutii de antiseptic. Pe plaga
se aplicd suturi pe straturi cu catgut in profunzime si
atd atraumatici la piele, drenaj, pansament si punga
cu gheata.

Controlul calitatii reducerii: restabilirea configu-
ratiei osoase, disparitia simptomelor de ,treapta“ la
baza mandibulei, ocluzia in norma endobucal, mai
apoi se restabileste sensibilitatea. Dupa interventia
chirurgicald s-a efectuat examenul radiologic al man-
dibulei prin OPG (Fig. 4.). Deplasarea lipsea, ceea ce
constituie norma.

Reabilitarea pacientului cu fracturd de mandibula
utilizdnd bara metalica si firul de sdrma prin metoda
propusd permite integrarea precoce a pacientului so-
cial vulnerabil, cei care nu pot sdsi permita miniplaci
din titan $i suruburi. Metoda data permite ca si min-
placile o imobilizare in totate cele 3 directii: anterio —
posterior, medial — lateral i superior — inferior. Dar
spre deosebire de miniplici este mai ieftind.

Diagnosticul postoperator: fractura mandibulei
angulare stangi (3.8) cu deplasare, TCCI, comotie ce-
rebrala.

Perioada postoperatorie a decurs fara particula-
ritdti: durerile §i edemul moderat, arcadele dentare
imobilizate cu bolcaj rigid a doua zi, igiena satisfacd-
toare. Pacientul a fost externat la a 5-a zi dupd ope-
ratie pentru continuarea tratamentului si evidentei in
dinamicé la policlinica de sector la chirurgul — sto-
matolog si neurochirurg. In clinica de Chirurgie OMF

tratamentul chirurgical prin mentinere fragmentelor
reduse ale mandibulei cu bard metalicd si tutore bazi-
lare a fost implementaté de conf. D. Hitu in anul 2013.
(Act de implementare 6-7 din 25-03 2014.)

Concluzie

In cazul clinic prezentat mentiondm, c4 in fractura
mandibulei cu fragmentele deplasate au fost reduse si
mentinute in pozitie anatomica prin osteosinteza cu
fir metalic si tutore bazilare. Metoda este practic, uti-
lizat rar, deoarece este necesar sa se respecte etapele
intraoperatorii si anatomia nervului facial.

Concluzii:

1. Tratamentul chirurgical prin osteosinteza a
fost aplicat la 19,19% cazuri din bolnavii cu
fracturi de mandibula.

2. Osteosintezd cu fir metalic §i tutore bazilare
prin acces exobucal in tratamentul chirurgical
al fracturilor de mandibuld e o metoda utilizat
mai frecvent la pacientii sociali vulnerabili.

3. Costul mediu al tratamentului pacientului cu
traumatism facial §i cu complicatii a fost de
854 lei.

Bibliografie

1. Burlibasa C. Chirurgie orald si maxilofaciald. Bucuresti: Editura
medicald, 2003. pp. 356 -379.

2. Chele N. Optimizarea tratamentului complex al fracturilor de
mandibula. Teza de doctor in medicina Chisindu 2006.

3. Fronie A., Eduard Ciuca, Munteanu Cristina, Gheorghita Mir-
cea, Adrian Camen, George Craioveanu, Madalin Sandulescu.
Metode moderne de reconstructie in traumatismele maxilo-
facaiale, al VI-LEA Congres National. ,ZILELE MEDICINEI
DENTARE CRAIOVENE®, 7-9 iunie 2013, Craiova, Pag 79.

4. Hitu D. Dispozitiv si metodd pentru osteosinteza mandibulei cu
fir si bard metalicd bazilard. Buletinul Oficial de Proprietate In-
dustriald.Chisinau, 10, 2013, pag. 27. Brevet de inventie nr. 684
din 2013.X.31.

5. Hitu D. Actualitdti in clinica traumatismul asociat al fetei (revis-
ta literaturii). Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte
medicale. Nr. 3(35), Chisinau, 2012 pag. 176-182.

6. Hitu D. Tratamentul chirurgical al fracturilor de mandibule(curs
teoretic). Medicina Stomatologicd. Nr. 2(27), Chisindu, 2013,
pag. 44-48.

7. Hitu D. Managementul financiar al pacientlui neasigurat cu
traumatism facial. al VI-LEA Congres National ,ZILELE MEDI-
CINEI DENTARE CRAIOVENE" Prezent si viitor in medicina
dentard, multidisciplinaritate in estetica dento-faciala, 5-7 iunie
2014, Craiova, ISBN: 978-973-106-228-0, pag. 57

8. Popescu Eugenia, Evaluarea metodelor de tratament definitiv in
fracturile oaselor fetei. - Iasi, 1999. - P. 13-14.

9. Surpéteanu M., A. Fronie. Patologie traumaticd oro-maxilo-faci-

ala. Editura Medicala Universitara Craiova, 2004, pag. 170.

. Iyman A. E. Ocmeocunmes HuscHetl uentocmu zemepozeHHbIMU
puxcamopamu. (JKCepUMeHTANTbHO-KINHIYIECKNE MCCTIe0-
BaHus). ABroped. ucc. g-pa. Mej. HayK.— Kumnnés, 1994. 40
cTp.

1

(=]

Data prezentdrii: 28.08.2014
Recenzent: Dumitru Scerbatiuc

‘Q‘Chirurgie OMF



20

Silvia Railean,
conferentiar universitar

Cristina Postaru,
asistent universitar

Aurelia Spinei,
conferentiar universitar

Catedra Chirurgie OMF
pediatricd, Pedodontie
si Ortodontie, USMF
»Nicolae Testemitanu*

Gheorghe Railean,
conferentiar cercetdtor

IMSP Institutul Mamei
si Copilului

MALOCLUZIILE LA COPIII CU DIZABILITATI SEVERE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat

A fost determinatd prevalenta malocluziilor §i necesitatea de tratament
orthodontic la copiii cu dizabilititi neurologice. In Republica Moldova si
corelatia lor cu genul si sexul.  Au fost examinati 420 copii cu dizabilitati
neurologice cu virstele 6-20 ani din trei scoli special. Datele au fost inre-
gistrate in chestionare cu privire la datele obtinute si informatia socio-der-
mograficd. Copiii au fost examinati in clase luminoase, la lumina natura-
la. Datele au fost prelucrate statistic. La examenul copiilor cu dizabilitati
neurologice nu s-a constata diferente statistice veridice in dependent de
gen si sex. Malocluziile au fost depistate in 80% cazuri. Clasa I Angle a fost
determinate mai frecvent (50%), Clasa II 14,1%, Clasa III 5,6%. Inghesui-
rile dentare in sectorul anterior au depistate in 32%, spatiile dentare 19%,
ocluzie adincid 19,5%, ocluzie deschisd 25%, overjet 25,5%, overbite 8,98%.
Prezenta malocluziilor la copiii cu dizabilititi neurologice sunt comparabile
cu cele primate de autorii din alte tiri. Malocluziile la copiii cu diabilitati
neurologice au fost depistate in 80% cazuri cu o frecventd inalta a fiecrei

patologii.
Cuvinte cheie: malocluzie, copii cu dizabilitati neurologice.
- J
( N\
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

Odati cu reformele sociale intervenite in Republica Moldova in programul edu-
cational se prevede dezintegrarea copiilor cu dizabilitdti din casele pentru copii si
tare si sdndtatii orale au devenit o problema pentru périnti si bone deoarece acesti
copii necesita o ingrijire speciald corespunzétor gradului de invaliditate. Organiza-
tia Mondiala de Sanatate in declaratiile lor abordeaza dreptul copiilor care prezinta
deficiente mintale, psihologice, sau handicapati social la un tratament, educatie si
ingrijire mai specificd corespunzator particularitatilor individuale. Copiii cu diza-



bilititi necesita o atitudine de asistentd functionald si
estetica identica celor sandtosi (10,12). Realitatea este
cd pe masura dezvoltérii si cresterii copilului cresc
afectiunile parodontale posibil una din cauzele prin-
cipale fiind malocluziile dentare. Malocluziile care
compromit sever aspectul estetic pot afecta si relatiile
sociale cit si implicarea persoanelor in cimpul de mun-
cd. La toate aceste copiii cu retard mintal si dizabilitati
de dezvoltare pot avea dificultiti dentare ca rezultat a
viciilor dobindite ca: sugerea degetului, respiratia bu-
cald, anodontii secundare, spatii dentare etc.

In literatura nationald datele despre incidenta si
formele de malocluzii la copiii cu dizabilititi sunt
confuze. Existd date despre incidenta unor maladii
dento alveolare caracteristice pentru copiii sdnétosi.
Reformele nationale trasate in ultimii ani impune ne-
cesitatea de a studia informatii mai ample cu privire
la frecventa si caracteristica malocluziilor in rindurile
acestui grup de copii, pentru a realiza un program de
sdnatate orala sistemic si bine organizat in raport cu
gradul de afectare neurologicd si dentard. Aceasta in-
formatie poate servi ca o parte folositoare in crearea
orarului de asistenta orald la copiii cu necesitati min-
tale, fizice si social handicapati.

Scopul acestui studiu a fost de a examina formele
de malocluzii in rindurile copiilor de virsta scolard cu
dizabilitati neurologice severe.

Materiale si metode

In acest studiu au fost examinati 420 copii cu han-
dicap de virsta scolard cu virstele cuprinse intre 6-18
ani, din 3 scoli cu educatie speciald situate in republi-
ca Moldova. In acest studiu au fost () fetite si () baietei.
Copiii din aceste gcoli au fost concentrati din diferite
péturi socio-economice si regiuni ale Republicii Mol-
dova. Nici un copil din cei examinati nu au fost tratati
ortodontic.

Copiii au fost examinati in clase luminoase. In-
strumentele folosite pentru examinare au fost spatule
de lemn de o singura folosinta si manusi sterile. Fie-
care pacient a fost examinat in doud pozitii: cu gura
larg deschisd si cu dintii in ocluzie centrald in pozi-
tie sezinda pe scaun sau in pat in comun cu asistenta
medicala a scolii si pedagogul grupei. Datele obtinute
au fost inregistrate in chestionare pregatite preventiv.
Chestionaru continea urmatoarele date: 1. ocluzia
(clasificarea Angle); 2. overjet; 3. overbite; 4. corelatia
dento-alveolara in segmentul anterior.

Clasificarea Angle a fost folosita pentru a determi-
na relatiiele interdentare in pozitie anterio-posterioa-
rd. Aceasta clasificare devizeazi ocluziile in prima cla-
sd, clasa doi (doua subdiviziuni) si clasa trei, folosind
ca punct de reper primii molari. In lipsa molarilor au
fost utilizati caninii (3).

Stantdartele de diagnozd. Ocluzie normald: Ter-
menul include devieri minimale de la reperele ideale
care nu genereazd modificdri estetice si functionale.

Overjet: a fost masurata de la virful incisivilor su-
periori la suprafata vestibulard a incisivilor inferiori
in ocluzie ortognatica. Au fost stabilite urmatoarele

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

Overbite. Termenul exprimé ocluzie adinca. Ma-
surdrile verticale de la virful marginii incisivului su-
perior catre virful incisivilor inferiori. Overbite a fost
devizat in doud categorii: gradul unu (X0-1,9mm),
gradul doi (£2mm).

Spatii. Segmentul considerat spatii se determina
cind nu exista contacte proximale intre dinti.

Inghesuiri. Segmentul care contine dinti suprapusi
sau lipsa de spatii pentru eruperea dintilor in arcada
dentara.

Analiza datelor. Rezultatele au fost analizate fo-
losind ,,Epi-info-2002° si ,,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 ontinute din progra-
mul ,,Statistica for Windows®, versiunea 6. Diferenta
era apreciata drept concludenta atunci cand p<0,05.
Copiii inclusi in studiu au fost repartizati in 7 grupe
conform listei tabelare a bolilor ICD-10-AM (a 10-a
Revizie a Clasificarii Statistice Internationale a Bolilor
si Problemelor de Sinitate Inrudite).

Rezutatele obtinute

In total au fost examinati 420 copii cu variate for-
me de dizabilitate neurologicd virstd scolard internati
in centrele de plasament. Conform clasificarii OMS
copiii au fost divizati in 7 loturi de studiu: 1. Retardare
mentald (F70-F79) — 95 (23.05%) copii; 2. Paralizia
cerebrala si alte sindroame paralitice (G80 — G83)
— 80 (19.42%) copii; 3. Tulburari episodice si paro-
xistice (G40 — G47) — 64 (15.54%) copii; 4. Seche-
lele bolilor inflamatorii ale sistemului nervos central
(G09) — 62 (15.05%) bolnavi; 5. Tulburari nevrotice,
de stress si somatoforme (F40 — F48) — 41 (9.95%)
copii; 6. Malformatii congenitale, deformatii si 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
(lasificarea copiilor cu dizabilitati neurologice, inclusi in oncom
Numa-
nl. . - ICD-10 N
/o Entitatea nozologicd AM rul f:le ) %
pacienti

1. | Retardare mentala F70-F79 |95 23.05
Paralizia oncomit si alte G80 —

2| sindroame paralitice G83 80 1942
Tulburdri episodice si G40 —

3 paroxistice G47 o4 15.54

4 Sech_elele bol%lor inflamatorii G09 62 15.05
ale sistemului nervos central
Tulburari nevrotice, de F40 —

> stress si somatoforme F48 41 095
Malformatii oncomitan, Q00-

6. | deformatii si anomalii Q99 39 9.47
cromozomiale

7 Alte afectiuni ale sistemului | G90 — 39 7 59
nervos G99
Total bolnavi 420 100
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In studiu au participat 204 fete si 216 biieti. PAna
la 10 ani au fost examinati 26 copii (6%), de la 10 pina
la 18 ani 406 copii (94%).

Conform criteriilor de diagnostic DSM IV acesti
95 (23.05%) copii cu retardare mentala severd si pro-
funda (lotul N1de comparare) clinic asociau:

1. Interactiunea sociald grav deterioratd

2. Comunicarea §i imaginatia grav deteriorata

3. Interese si activitdti extra limitate

4. Observatiile initiale din copilarie.

Cauzele retadririi mentale, din documentatia
prestata la copiii studiati, pot fi impértite in doud ca-
tegorii: infectie intrauterina si trauma natald, care in
perioada perinatald si de varsta frageda sau aflat la ali-
mentatie naturald si artificiald.

O problema importantd de sdndtate reprezinta
paraliza cerebrald infantild (PCI), urmdritd de noi la
80 (19.42%) copiii (lotul N2), care asociau si diverse
dereglari psihiatrice si, nu in ultimul rind, orale, fiind
studiate in literatura de specialitate mai putin, compa-
rativ cu alte aspecte medicale si sociale.

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

Lotul bolnavilor cu tulburari episodice si paroxis-
tice (Lotul N3), in studiull oncomi, o fost alcatuit din
64 (15.54%) copii cu epilepsie, care se aflau la trata-
ment medicamentos antiepileptic, folosind combina-
tii de medicamente cu doud si mai multe preparate
antiepileptice pe un termen de nu mai putin trei ani.

Studii comparative despre particularitatile ocluzi-
ei, efectuate asupra copiilor de virsta scolard internati
in centrele de plasament si copii de aceeasi varsta ce
frecventeazd scoala primard indici o evolutie nefavo-
rabila la abandonati, fenomen caracteristic pentru 62

(15.05%) copii (Lotul N4) cu consecinte ale neuroin-
fectiilor (meningoencefalitelor secundare) cu edem
cerebral, coma cerebrala, aflati la respiratia dirijata
in perioada acutd. Decurgerea nefavorabild a ocluziei
se manifestd prin asocierea cu schimbari pronuntate
in sfera psiho-emotionald, cresterea in intensitate si
frecventd a emotiilor negative precum si suprasolici-
tarea mecanismelor de reglare.

Distributia simptomelor ca-racteristice tulburari-
lor nevrotice, de stress si somatoforme la 41 (9.95%)
copii (Lotul N5) se exprima sub forma de neurozi
propriu-zisd, diferitor suferinte somatice (gastroin-
testinale, cardiorespiratorii), tulburérilor de compor-
tament, sindromul hiperkinetic (in special ticuri),
enurezis neorganic ori balbism recidivant, supusi tra-
tamentului antidepresiv mai multe luni sau chiar ani.

39 (9.47%) copii (Lotul N6) cu malformatii conge-
nitale si a patologiilor ereditare 0 am inclus anomaliile
congenitale cu o frecventd mai mare, in special sin-
dromul Down (trisomia 21), piciorul straimb (varus
equin), buza de iepure (cheiloschizis) si despicatura
valului palatin (palatoschizis).

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

In tabelul 2 este prezentat distributia copiilor
dupi sex si dereglirile de ocluzie dupi clasificarea
Angle. 50% din toti copiii au avut clasa I Angle, pe
cind 14,1% si 5,6% au fost depistati cu clasele IT si III
respectiv. Anomalile de clasa II au fost constate mai
frecvente la grupul doi si trei de copii cu dizabilitdti
neurologice. Clasa III Angle la grupul doi si cinci de
copii examinati.

Tabelul 2
Ocluzia copiilor in raport cu deregldrile neurologice

Loturile de studiu
Angle 1 2 3 4 5 6 7 Total
n=79 n=87 n=44 n=57 n=67 n=30 n=56 n=420
Clasal 58 28 12 26 37 11 29 201
Angle (14,07%) | (6,78%) | (2,76%) | (6,28%) (9,3%) (2,51%) | (7,04%) (7,4%)
Clasa II 9 17 12 9 3 7 7 64
Angle (22,6%) | (3,77%) | (2,76%) | (2,262%) | (0,5%) (1.5%) (1,51%) (13.77+1.52)
Clasa III 3 9 1 3 9 2 2 29
Angle (0,2%) (2.1%) (0,25%) | (0,75%) (2,1%) (0,25%) | (0,25%) (6.47+2.03)
Nu s-a de- 9 33 19 19 18 10 18 126 (29.20+5.23)
pistat (2,1%) | (8,54%) | (4.52%) | (477%) | (4,52%) | (2,26%) | (4,27%)
Tabelul 3
Repartizarea copiilor dupd clasificarea Angle
Angle Baieti Fetite Total )'G Valoarea P
Clasa 128 (59.3%) 74 (40.8%) 208 (50.5%)
Clasa Il 30 (13.9%) 32 (14.3%) 58 (14.1%)
Clasa Il 10 (4.6%) 14 (6.6%) 23 (5.6%) 21,56 P > 0.05
Nu s-a inregistrat 48 (22.2%) 84 (38.3%) 132 (29.8%)
22 Total 216 204 420




In conformitate cu clasificarea Angle 58 copii au
fost gasiti cu anomalii de tip I care reprezintd 14%
si Angle de tip III — 5,6%. Din 420 copii examinati
20 % au grad sever de dereglari de ocluzie. 30% din
copiii examinati nu s-a reusit de apreciat clasa Angle
din cauza extractiilor dentare multiple si dereglarilor
de comportament. Anomaliile de ocluzie la copiii exa-
minati sunt prezente prezente in aceasi médsura la fete
si béieti. Clasa I Angle s-a depistat intr-un numér mai
mare la bdieti, dar statistic ele nu sunt semnificative
(P>0,05).

Relatia intre dinti si tesutul osos in segmentul an-
terior, reprezentate in tabelul 4, nu au constat diferen-
te statistice semnificative in raport cu sexul (P>0,05).
In rezultatul examindrilor copiilor cu dizabilititi
neurologice s-a constat predominarea inghesuirilor

dentare in sectorul anterior (32%) in comparatie cu
prezenta spatiilor dentare (20%). Inghesuirile dentare
sunt prezente cu prioritate in sectorul anterior inferi-
or 56 copii (13%), iar prezenta spatiilor dentare in sec-
torul inferior este depistat la un numar mult mai mic
de copii 19 (4,5%). Analizind rezultatele examindrilor
s-a constatat ci inghesuirile dentare si spatiile dentare
in sectorul superior anterior sunt prezente in masura
egald la copiii cu dizabilititi neurologice.

In tabelul 5 sunt prezentate valoarile overjet si
overbite. La copiiii cu dizabilitdti neurologice, exa-
minati s-a constatat particularititi semnificative, sta-
tistic viridice (P>0,05). La 105 copii care reprezintd
25% din copiii examinati s-a depistat valoarea overjet
in raport cu 37 copii (8,98%) pentru valoarea overbi-
te. Indicile inalt al acestei valori explicdm prin faptul

Tabelul 4
Analiza spatiului total (segmentul anterior)

Arcada Baieti Fetite Total n/% X2 Valoarea P
Absent 150 (36%) 135 (32,1%) 285 (68%)
Tnghesuiri super 14 (3,3%) 20 (5%) 34 (8%)
Inghesuiri infer. 31 (7,3%) 25 (6%) 56 (13%) 2,35 P>0.05
Inghesuiri super si infer 21 (5%) 24 (6%) 45 (11%)
Total 216 (51,4%) 204 (49%) 420
Absent 177 (42,1%) 158 (38%) 335 (80%)
Spatii super 14 (3,3%) 22 (5,2%) 36 (8,5%)
Spatii infer 9 (2,1%) 10 (2,38%) 19 (4,5%) 2,70 P>0.05
Spatii super. si infer. 16 (3,81%) 14 (3,3%) 30 (7,1%)
Total 216 (51,45%) 204 (49%) 420

Tabelul 5

Valoarea overjet la copiii examinati cu dizabilitati neurologice

Overjet Baieti Fetite Total X2 Valoarea P
Prezent 15 (3.57%) 22 (5.24%) 37 (8,98%)
Absent 201 (93.1%) 182 (88.8%) 383 (91,02%) 1.93 P>0,05
Total 216 294 420

Tabelul 6

Valoarea overjet la copiii examinati cu dizabilitati neurologice

Overjet Baieti Fetite Total X? Valoarea P
Prezent 47 (21.8%) 58  (29.6%) 105 (25.5%)
Absent 169 (40,02%) 146 (35%) 307 (75%) 2,49 P>0,05
Total 216 204 420

Tabelul 7

Valoarea pentru ocluzie descisa la copiii examinati cu dizabilitati neurologice

Ocluzie deschisd | Baieti n/% Fetite n/% Total n/% X? Valoarea P
Absent 167 40% 151 36% 319 75%
Prezent 49 12% 53 13% 102 25% 0,620 P>0,05
Total 216 204 420

Tabelul 8

Valoarea pentru ocluzie adinca la copiii examinati cu dizabilitati neurologice

Ocluzie adinca Baieti n/% Fetite n/% Total n/% X? Valoarea P
Absent 178 40% 161 36% 339 81%
Prezent 38 9% 42 10% 80 19% 0,650 P>0,05
Total 216 204 420
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cd acesti copii obisnuiesc sugerea degetului mult mai
frecvent in comparatie cu copiii sanatosi.

In tabelul 7 si respectiv 8 sunt aritate rezultate-
le valorilor pentru ocluzie deschisd si ocluzie adincs,
statistic viridice (P>0,05). Din 420 copii examinati cu
dizabilitati neurologice, la 102 copii (25%) s-a consta-
tat ocluzie deschisa sila 80 copii (19%) ocluzie adinca.
Reesind din datele primite aproape 50% din copii cu
dizabilitati neurologice necesitd tratament si ingrijiri
ortodontice.

Discutii

In aceast prezent studiu au fost examinati copii cu
dizabilitdti neurologice din Republica Moldova si ra-
portul cu dereglérile de ocluzie. In rezultatul examina-
rii am constatat, cd la copiii cu dizabilitati neurologice
malocluziile se evidentiazd in 70.15% cazuri. Clasa I
Angle la copiii examinati cu dizabilititi neurologice a
fost cea mai frecventd forma (50.49%). Clasa doi Angle
a fost depistatd in 14.08%. Clasa trei — 5.58% cazuri.
Numdrul de copii depistati cu formele I, II si III An-
gle depistate in acest studiu corespund cu datele a mai
multor autori (8, 11, 6, 4, ). Rezultatele obtinute pentru
prezenta spatiilor in sectorul anterior si prezentate in
tabelul 4, (20%) se inscriu in rezultatele obtinute de
alti (8, 11,6). Spatiile dentare depistate de autori varia-
zd de 1a112,9% pini la 58.8%. In studiul prezent copii
determinati cu spatii dentare in sectorul anterior au
fost cu o diferenti de la 7% la 38,8%. In acest studiu
spatiile dentare au fost calculate separat pentru arcada
superioara, inferioara si ambele (5,1%, 4,5%, si respec-
tiv 7,1%). Acest numadr nu este semnificativ statistic in
raport cu genul. Dacd de comparat frecventa spatiilor
dentare la copiii cu dizabilitati si copiii sdnatosi atunci
datele bibliografice variaza mult. Liselotte Sonnesen
mentioneazd prezenta lor in 13,5% pe cind Abu Alhai-
ja ES 27%. Borzabadi-Farahani 39%, Ajayi EO 29%.

In concluzie se poate de spus ca datele variaza
foarte mult de la autor la autor. Dar in linii generale
prezenta spatiilor dentare la copiii cu dizabilitdti nu
difera de prezenta lor la copiii sdnitosi. Probabil ca
explicatia este prin virstele care au inclus grupuri de la
7 la 12, pe cind in studiul prezentat de la 7 la 20.

Datele autorilor cu privire la prezenta inghesuiri-
lor dentare sunt iardsi foarte variate atit in grupul de
copiii cu handicap cit si in grupul de copii sdndtosi.
Rezultatele autorilor Muppa 27%, Utomi, 1. 28,4%
sunt similare cu rezultatele primite in studiul nostru
(29%). Prevalenta inghesuirilor dentare in comparatie
cu spatiile dentare in segmentul anterior este determi-
nat in exemplele studiului prezent si in datele primite
de majoritatea autorilor studiati. sus mentionati. Pre-
valenta inghesuirilor dentare in comparatie cu spatii-
le dentare determinate in acest studiu sunt prezentate
in tabelul 4 (29%). La acest compartiment rezultatele
primite corespud cu rezultatele a mai multor autori
Muppa, Utomi, Senka. De mentionat §i rezultatele
similare primite de autori EO Ajayi, Borzabadi-Fara-
hani, Liselotte, Sonnesen, care au examinat in studiile
lor copiii fird patologii neurologice Dar totusi ma-

joritatea autorilor mentioneazi prevalenta inghesui-
rilor dentare in comparatie cu spatiile dentare atit in
rindurile copiilor sanatosi cit si in rindurile copiilor
dizabiitati neurologice. Unii autori mentioneaza pre-
zenta inghesuirilor dentare pina la 50% (Liselotte) la
copiii sandtosi. Prezenta inghesuirilor dentare intr-un
numdr mare de sdnatosi se explicd prin categoriile de
virstd studiate, 7-12 ani caracterizata care se afld in
perioada intensiva de crestere.

Cu privire la valorire overbite (8%) in studiu au
fost mai mici decit valorile overjet (26%). fiind simi-
lare cu rezultatele a mai multi autori Onyeaso, Brown.
La copiii examinati sunt frecvente patologiile dentare
cu valorile pentru ocluzie deschisd si ocluzie adincé
(25%) si (19%) fiind statistic neviridice pentru béeti si
fetite. Datele bibliografice pentru copiii cu handicap
coincid cu datele despre copiii in scoli normale. Dar
valorile primite pentru copiii cu handicap sunt mai
severe in comparatie cu cele primite la copiii cu han-
dicap. Abu Alhaija ES.

In concluzie studiul prezent sugereazd ideea ci
malocluziile in rindurile copiilor cu handicap sunt
prezente aproape in 80% dar structura malocluziilor
sunt identice procentual cu structura malocluziilor la
copiii din scolile normale. Datele au fost comparate
doar rezultatele bibliografice deoarece in Republica
Moldova nu sunt studii identice.
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PLACA BACTERIANA. FORMARE $I DEZVOLTARE.
ROLUL PLACII BACTERIENE IN EVOLUTIA
GINGIVITEI CATARALE CRONICE

Rezumat

Ginvita catarald este recunoscuta la ora actualg, ca fiind o infectie bacte-
riand §i una dintre cele mai frecvente afectiuni cronice umane, placa bacte-
riand constituind un sistem ecologic microbian riguros, cu o activitate me-
tabolicd intensa, bine adaptat mediului sdu. Factorii ce favorizeazd formarea
placii bacteriene sunt: igiena compromisa, incongruenta dento-alveolars,
pH-ul scézut, alimentele lipicioase si bogate in glucide, fumatul, antibioti-
coterapia nerationala, etc.

Placa bacteriand actioneaza asupra gingiei prin mecanisme directe (exoto-
xine, endotoxine, eliberarea de enzime cu rol de agresiune asupra componen-
telor adiacente, metaboliti toxici) si indirecte (raspunsul imunologic al gazdei),
declansind inflamatia sub formd de: hiperemie, edem, singerarea gingiei, etc.

In frotiurile pacientilor sidnitosi cu nivelul de igiena bun — aproape lip-
sesc microorganismele, iar cu nivelul de igiend satisfacdtor apar coci si in
cantitati mici bacili, elementele celulare fiind absente.

In frotiurile pacientilor afectati de gingivita am depistat flora polimorfa
(coci, bacili), cantitati diverse de leptotrihii, spirilari si protozoare insotite
de elemente ale inflamatiei (leucocite, monocite...).

Cunoagterea factorului etiologic al gingivitelor catarale este o sarcind
deosebit de importantd, intrucit permite aplicarea terapiei etiologice cu
mentinerea etapelor de profilaxie.

Cuvinte-cheie: gingivita catarald, placa bacteriand, 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

Cercetarile recente desemneaza placa bacteriana
drept un sistem bine organizat de microorganisme,
aderent, dens, proliferativ, comunitate cooperativa,
ce poate fi considerata biofilm [8]. Ea se fixeaza de
suprafata dintilor sau de alte suprafete dure din cavi-
tatea bucald si nu se indepirteazi la simpla clatire sau
la un jet de apd. In orice mostra de placd bacteriana se
indentificé cel putin 30 de specii bacteriene [5].

Existd o strinsd interdependenta dintre indicatorii
codului igienic i gingivitd.

Datele epidemiologice arata, cd gingivitele catara-
le in stadiile precoce si avansate se intilnesc aprope la
toate persoanele examinate, indiferent de virsta si lo-
calizare geograficd. In medie 95% din populatie sufera
de gingivitd, consecinta a nivelului social-economic al
tarii, nivelului de cultura al populatiei, nivelului igi-
enei cavititii bucale scazut, particularitatilor alimen-
tatiei [7, 4]. Manifestérile lor pot fi de la niste leziuni
neinsemnate pind la patologii cu prognostic foarte
grav. Raspindirea larga a afectunilor parodontiului ne
dovedeste faptul ca nu i se acordd o atentie cuvenita
atit din partea stomatologilor cit si din partea popula-
tiei, ce sufera de aceasta boala.

Rolul plécii in dezvoltarea inflamatiei gingivale
este unul decisiv, deoarece se stie ca ceilalti factori ce
actioneaza asupra gingiei nu pot cauza gingivita in
absenta factorului microbian si a injuriilor (enzime,
proteine, endotoxine) eliberate de acesta.

Factorii favorizanti determind acumularea placii
bacteriene care la rindul ei declanseazd dezvoltarea
gingivitei catarale cronice [2,8]. Simpla indepartare
a acestor factori are un efect covirsitor de reducere a
inflamatiei [3]. Gingivita catarala cronicd este de fapt,
un stadiu reversibil al inflamatiei cronice, deoarece
modificérile tisulare sunt numai calitative. Persistenta
acestor factori intretine activ procesul de inflamatie
cronicé, care poate oricind progresa [3]. Indepartarea
placii bacteriene constituie o etapa primordiald, obli-
gatorie, fara de care este neconceput aplicarea trata-
mentului stomatologic (fig.1.).
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Fig.1. Schimbdri in compozitia placii dentare in absenta igienei
cavitatii bucale urmatd de o perioadd de igiend [6]

Materiale si metode

Materialul clinic al prezentei lucriri constitue da-
tele investigatiei a 129 pacienti din mediul rural i ur-
ban (42% si respectiv 58% ) (fig.2.) in virsta de la 20
la 45 ani. Au fost examinati 43 pacienti sanatosi si 86
pacienti afectati de gingivitd catarald cronicd, atit de
genul femenin cit si de genul masculin (54% femei si
46% barbati) (fig.3.).

58% — mediul urban

Fig.2. Procenatajul pacientilor examinati din mediul urban si rural

54% — femei

Fig.3. Procentajul pacientilor de genul femenin si masculin
[uati in studiu.

Examenul clinic atit extraoral cit si intraoral a fost
efectuat complet, sistematic si minutios. Examenul cli-
nic endobucal a inclus diagnosticul vizual si palpator.
Vizual au fost inspectate mucoasele cavititii bucale si
gingia: au fost depistate modificari de texturd a supra-
fetei gingivale, modificari de culoare, volum, consisten-
ta, aderentd la planurile subiacente. Palparea gingivala
netraumaticd, s-a efectuat cu sonda butonati, care in
regiunile afectate ale gingiei a fost urmatd de singerare
usoard.

Au fost determinati indicii: de igiend orald — OHI-S,
papilar-marginal-alveolar (PMA -Parma 1960) si de
singerare papilard (MUHLEMANN). S-a apreciat pH-
sul salivar cu ajutorul hirtiei indicator, care imbibatd in
salivd dupa 15-30 secunde dd modificare de culoare,
ulterior identificata fiind cu scala colorimetricd etalon.

Examenul paraclinic: Cercetarea componentei mi-
crobiene a placii bacteriene a fost bazata pe metoda
microscopiei directe. S-au pregatit frotiurile, luindu-



se produsul microbian cu o ansi de pe suprafata din-
tilor si a marginii gingivale. Frotiurile in citeva cazuri
au fost colorate cu sol. albastru de metilen 2% si in
celelalte cazuri dupa Romanovschi-Ghimze. Evalua-
rea s-a efectuat la microscopul optic cu obiectivul de
imersie marimile de 7x90 sau 15x90.

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

Rezultatele investigatiilor clinice

Pe parcursul studiului a fost stabilita legatura in-
tre placa bacteriani, igiena cavitatii bucale si debutul
gingivitei catarale cronice, folosind indicele de igiend
orald G. Green, I. Vermilion se determind gradul de
acoperire a suprafetelor dentare cu depozite moi (ta-
belul 1).

Tabelul 1
Interpretarea valorilor indicilor de depozit dentar (OHI-S) in
dependenta de indivizii cercetati (sandtosi si bolnavi)

Valoa- | Apre- [Aprecierea|  Pacienti | Pacienti afectati
rea |cierea| nivelului sanatosi cu gingivita
inde- [OHI-S| igienei catarala cronica
celui Nr. [Ponde-| Nr. |Ponde-
OHI-S pacien-| rea |pacien-| rea
tilor | % tilor %
0-0,6 [ jos Bund 19 | 442 0 0

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

1,7-2,5] inalt | nesatisfa- 2 4,6 43 50
cdtor

Mai |Foarte rea 0 0 31 36

multde| nalt

2,6

La persoanele sidndtoase igiena buna este la apro-
ximativ 44,2%, satisfacatoare la 51,2%, in total 95,4%
din persoanele cercetate sdndtoase isi executd o igieni-
zare corecta a cavitatii bucale. Igiena nesatisfacatoare
am depistat la 4,6%, iar rea la 0%, in total 4,6% din
persoanele sanatoase au o igiena compromisa (fig.4.).

4.60% 0,00% 44,20% = nivelul igienei bun

N L nivelul igienei satisfacator

= nivelul igienei nesatisfacator
= nivelul igienei rau
Fig.4. Nivelul de igiend dentard |a persoanele sandtoase
Persoanele afectate de gingivita catarala cronicd 0%
au nivelul igienei bun, 14% nivelul igienei satisfacator,
in total 14% din persoanele afectate de gingivita cata-
rala cronicd au o igiend adecvata a cavitatii bucale. Din
persoanenele bolnave 50% au nivelul igienei nesatisfa-
cator si 36% au nivelul de igiena rdu, in total aproxima-
tiv 86% persoane afectate de gingivitd catarald cronicd
au igiena cavitatii bucale compromisa (fig.5.).
0,00% 14,00% = nivelul igienei bun
nivelul igienei satisfacator
= nivelul igienei nesatisfacator
5000% ™ nivelul igienii rau
Fig.5. Nivelul de igiena dentara la persoanele
afectate de gingivita catarald cronica.

36,00

Rezultatele investigatiilor efectuate au demonstrat
ca factorul determinant in evolutia gingivitei catarale
cronice il constituie nerespectarea igienei orale si ca
consecintd formarea placii bacteriene, din cauza efec-
tudrii unui periaj dentar formal, incorect sau chiar
absenta lui.

In cadrul studiului intensititii procesului infla-
mator al gingiei am folosit indecele papilar-marginal-
alveolar (Parma) si am determinat — gingivitd usoara
aproximativ la 7% din pacienti (6 persoane), de grad
mediu — 67% (58 persoane), grava — 26% (22 persoa-
ne) (fig.6.).

26%‘ % gingivita usoara

= gingivita de grad mediu
§7% ™ gingivita grava

Fig.6. Intensitatea procesului inflamator al gingiei

Rezultatul analizei acestui indice la pacientii afec-
tati de gingivita a relevat o stare agravata la 93% din
pacienti. Gravitatea gingivitei catarale cronice ne de-
monstreazd faptul ca majoritatea pacientilor nu acor-
da atentia corespunzatoare starii de sdnétate a gingiei,
posibil din cauza simptomaticii slab manifestate (fara
dureri, doar senzatii de prurit si usturime in gingie la
care ei nu reactioneaza).

Pentru a aprecia gravitatea procesului am studiat
un simptom important, ce printre primele se manifes-
ta in afectiunile gingivale — singerarea papilard.

In urma sondarii netraumatice a fost observati sin-
gerare papilard la toate persoanele afectate de gingvita
catarala cronica si anume: singerare punctiforma izo-
lata la 26 pacienti (30,2%), singerare care umple intreg
spatiul interdentar la 38 pacienti (44,2%) si singerare
care depdseste marginea gingivala liberd la 22 persoa-
ne (25,6%). Astfel, singerarea papilard este considerata
un simptom obligatoriu in gingivita catarala cronica.

Aprecierea pH-ului salivar

In rezultatul cercetirilor am observat ci pH-ul
este un indice reprezentativ in afectiunile gingivale.

Pacientii grupului de studiu cu gingie sinitoasd
aveau in medie pH salivar intre 6,5 -6,8. La pacientii
din grupul de studiu cu gingivitd in majoritatea cazu-
rilor pH-ul era mai jos de 6,8, intervalul fiind pini la
5,5 in cazul prezentei in frotiuri a Leptotrihiilor. La 54
pacienti (59,3%) cu gingivitd catarald cronica pH-ul
eraintre 6,0 $i 6,5 pe cind la 35 pacienti (40,7%) pH-ul
era intre 5,5 i 5,9.

In caz de prezenta a protozoarelor valoarea pH-
ului se instaleazd mai aproape de norma 6,5 -6,9, deci
distructia tesutului gingival se produce mai lent.

Pe cind Leptothrix buccalis (ordinul Actinomy-
cetales) este un microorganism acidogen al cavitatii
bucale, care diminueazd pH-ul aproape de cel acid si
agraveaza starea gingiei.

Rezultatele investigatiilor paraclinice
Am studiat tipul microorganismelor din frotiurile
pregatite cu continutul plicii bacteriene dat fiind fap-
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tul cd atit cantitatea cit si calitatea microorganismelor
au o actiune diferita asupra gingiei (tabelul 2).

Tabelul 2
Frecventa leptotrihiilor, protozoarelor si spirililor in frotiurile cercetate
Contin-  |Nr.de |S-au S-au S-au S-au
gentul |paci- |depistat |depistat |depistat |depistat
cercetat [enti |Leptotri- |Leptotrihii|Leptotrihii|proto-
hii + spirili |+ proto- |zoare
zoare

Nr 1% INr 1% INr {% Nr_1%
Gingivita [ 86 |23[26,7] 30 | 35 | 13| 15,1120 (23,2
Sanatosi | 43 [3 ] 7 1 0] 0])0] 0 1123

In frotiurile colectate de la pacientii sinitosi cu
nivelul de igiend bund — aproape nu au fost determi-
nate microorganisme patogene, iar la cei cu nivelul de
igiend satisfacétor a fost determinatd prezenta cocilor
si in cantitati mici bacili, elementele celulare fiind ab-
sente.

Iar in frotiurile colecate de la pacientii afectati de
gingivitd am depistat o crestere continud a cantitatii de
microorganisme, coci, numadrul de bacili creste, lep-
totrihiile sunt constituientii majoritari si in cantitati
diverse se gisesc spirilii (fig.7., fig.8.), protozoarele in-
sotite de elemente ale inflamatiei (leucocite, monocite
etc.). Deci cresterea numerica a microorganismelor
cit si inmultirea sporiti a leptotrihiilor actioneazi ne-
gativ asupra gingiei.

Fig.8. Leptotrihii insotite de leucocite

Din 43 pacienti sdnitosi in 10 (23,2%) frotiuri pe-
licula nu contine bacterii, la 7 pacienti (16,3 %) pre-

dominau cocii (fig.9.) in cimpul vizual, in 22 (51,2%)
frotiuri s-a depistat coci si bacili (fig.10., fig.11.), fard
elemente ale inflamatiei.

Fig.9 Cociin colonii

Fig.10 Coci si bacili

Fig.11 Bacili

In frotiurile colectate de la 3 pacienti (7%) au fost
depistate si Leptotrihii pe linga coci si bacili, adica pa-
cientii practic sanatosi (clinic fara schimbari vizuale,
cit si microscopic lipseau elementele inflamatiei — le-
ucocite, limfocite, monocite,etc.) pot fi purtitori de
Leptotrihii. Intr-un frotiu (2,3%) am depistat proto-
zoare, deasemenea insotite de coci si bacili. Deci cocii
sunt microorganisme saprofite, iar Leptotrihis bucca-
lis intrd in componenta florei conditionat-patogene.

Totodatd mentiondm ca la pacientii examinati cu
gingivitd catarald cronici in toate cazurile au fost de-
pistatii cocii si bacilii. In 66 frotiuri (76,75%) la aces-
tea s-au addugat leptotrihii in cantitate de mai mult
de 20 in fiecare cimp vizual, la unii fiind si 100-150
in cimpul vizual (norma 8-10 in c. v.) insotite de ele-
mente ale inflamatiei si celule epiteliale, dintre care
doar in 23 frotiuri (26,7%) au aderat singure, iar in
celelalte cazuri in 13 frotiuri (15,1%) s-a observat



aderenta in simbioza a leptotrihiilor si protozoare-
lor. Si respectiv in 30 frotiuri (35%) s-a depistat o
simbioza intre leptotrihii si spirili pe pat de leucoci-
te (fig.12., fig.13.). In aceste situatii gingivita avea o
evolutie agravatd.

Cauza principala a agresivitatii leptotrihiilor este
o terapie nerationald cu antibiotici, corticosteroizi,
maladiile tractului digestiv.

-
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Fig.13. Spiril mdrit

Aderenta doar a protozoarelor (fig.14.) pe linga
coci si bacili a fost confirmata microscopic in 20 fro-
tiuri (23,2%) ale pacientilor cu gingia afectatd. Deci in
frotiurile pacientilor cu gingivitd catarald cronica am
depistat un numar moderat de protozoare si le putem
socoti ca agent cauzal al acestei afectiuni. Deaseme-
nea la 3 pacienti afectati de gingivitd catarald cronicd
am depistat in frotiuri §i candida (fig.15.).

Fig.14. Protozoare

- ﬁ-‘-‘

Fig.15. Candida

La 5 pacienti sandtosi am cercetat continutul placii
bacteriene de 2 ori pe zi: dimineata si seara, fara sa-
si execute igiena cavitdtii bucale in aceasta perioada.
Dimineata la 3 pacienti in peliculd nu existd micro-
organisme, iar seara la 2 din ei am depistat coci. La
2 persoane in placa bacteriana dimineata am depistat
coci, iar spre seard au inceput sa adere si bacilii. La
o0 persoand in a patra zi de absentd a igienei cavitatii
bucale s-a observat o cantitate mare de coci si bacili si
prezenta leptotrihiilor in cantitate micd. Aceste date
ne demonstreaza cd mai intii se formeazd pelicula
amicrobiana, apoi aderd pe rind cocii, bacilii i lepto-
trihiile. Cantitatea microorganismelor este in crestere
continud. Am examinat frotiuri cu prelevate luate de
la acelasi pacient, din diferite situsuri si am observat
cé flora difera in functie de localizare in dependentd
de posebilititile de autocuritire (fig.16., fig.17.).

e
Fig.17. La peliculd au aderat bacili, Leptotrihii
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In urma studiului frotiului cu continutul plicii
bacteriene am depistat, cd gingivita catarala cronici
reprezintd o inflamatie de cauza microbiand a papilei,
marginii gingivale libere si gingiei alveolare.

Caz clinic

Pacienta A.C.,, 23 ani.

Acuze: senzatii de prurit gingival, de usturime,
singerare gingivala la periaj si masticatie.

Examenul endobucal: Gingia este edematiata, hi-
peremiatd, cu ten cianotic, densd, papilele gingivale
nu aderd la suprafata dintilor, singerari gingivale, de-
puneri moi in jurul dintilor.

Indicile de depozit dentar OHI-S= 2,16, ceea ce
reprezinta OHI-S inalt, deci nivelul igienei este nesa-
tisfacétor (fig.18.). Indicile PMA= 48,6 %, deci cores-
punde gingivitei de grad mediu (fig.19., fig.20.). Indi-
cile de singerare papilard = 2, singerari multiple pe arii

reduse. pH = 6 (fig.

Fig.19. Indicile Parma

(.5;#7‘

Fig.20. Indicele Parma, suprafata orala

Fig.21. pH=6, este micsorat

Continutul pldcii bacteriene prin investigare de la-
borator a frotiului: epiteliu 8 — 10 in cimpul vizual,
leucocite acopera tot cimpul vizual, eritrocite nu sunt,
microflora polimorfa (coci, bacili in cantitati sporite),
protozoare — ameba 0 — 1, leptotrihii 30 — 40 c. v.
(norma 8 — 10), spirili in cantitate mare ( col. Roma-
novschi — Ghiemze) (fig.22., fi£.23.)

e

Fig.22. Frotiu

.\‘__'\f

Fig.23. Frotiu

In concluzie: S-a stabilit diagnosticul de gingivita
catarald cronicd generalizatd forma medie.



S-a stabilit planul de tratament: suprimarea facto- 16,3% frotiuri, coci si bacili 51,2%, in 7 % ca-
rului cauzal, deprinderi corecte de infiptuire a peria- zuri leptotrihii si in 2,3% protozoare.
jului dentar. 4. In toate frotiurile pacientilor afectati de gin-
La a II-a vizitd acuze nu prezintd. Examenul endo- givita catarald cronica se gdsesc leucocite, epi-
bucal: gingia de culoare roz pald, edemul este redus, telii, coci si bacili, in 66% cazuri la acestea se
hiperemie si singerdri la sondare nu prezinta, depu- adauga si leptotrihii, spirili in 35%, iar proto-
neri reduse in jurul dintilor. Concluzie: starea gingiei zoare in 38,3%.
s-a ameliorat (fig.24.). 5. Deci putem considera cocii microorganisme

Fig.24. Starea gingiei cu ameliorare

Concluzii

1. Etapele principale de evaluare a placii bacteri-
ene sunt formarea peliculei, aderenta bacteri-
and la peliculd si multiplicarea microorganis-
melor.

2. Formarea plicii bacteriene este favorizatd de
lipsa igienei bucale, predominanta hidrocar-
bonatelor in alimentatie, dizarmonii dento-
alveolare, coborirea pH-ului bucal spre zonele
acide, antibioticoterapia nerationald, fumatul,
cresterea concentratiei celulelor epiteliale in
lichidul bucal, printr-o descuamare exagerati
a mucoasei.

3. In frotiurile pacientilor sinitosi pelicula este
amicrobiand in 23,2% cazuri, coci sunt in

saprofite, leptotrihiile — conditionat patoge-
ne, iar protozoarele patogene.

6. In dependenti de cantitatea si agresivitatea
bacteriilor din placi, care vor actiona asupra
gingiei prin mecanisme directe sau indirecte,
ca raspuns la actiunea factorilor flogogeni se
va instala inflamatia de diferit grad usor, me-
diu si grav.

7. Importantd deosebitd o au actinomicetele care
micsoreaza pH-ul salivar si favorizeazd lezarea
tesuturilor parodontiului marginal.
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ALGORITME DE CONDUITA IN PLANIFICAREA
TRATAMENTULUI PROTETIC PE IMPLANTE DENTARE
ENDOOSOASE. PARTEA I: EDENTATIILE TOTALE

Rezumat

Studiul a fost efectuat prin analiza surselor bibliografice si experien-
tei clinice in vederea aprecierii numarului optim de implante la intocmi-
rea schemei estimative a unui tratament implantologic al edentatiei tota-
le. Principiile de alegere a planului de restabilire a edentatiilor totale, au
fost descrise luand in vedere particularitatile tabloului clinic, modalitatea
aplicérii implantelor (in una sau in doua etape chirurgicale), termenele de
incarcare functionald. Au fost propuse metode de tratament, formule origi-
nale de calcul a numarului de implante si algoritme de solutionare implan-
to-protetica ale edentatiei totale orientate atat tabloului clinic cét si posibi-
litatilor financiare ale pacientilor.

Cuvinte-cheie: edentatia totald, 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

Edentatia totala este considerati ca o stare patologica gravd a aparatului dento-
maxilar, care afecteazd functiile de bazd ale acestuia (masticatia, fonatia, fiziono-
mia etc.), si ca urmare, avand consecinte asupra intregului organism. Experienta
clinica ne aratd cd, in ciuda faptului, majoritatea pacientilor cirora le-au fost con-
fectionate proteze totale nu le folosesc [3]. Motivele acestor situatii fiind cauzate
de neajunsurile lor — volumul mare, instabilitatea pe cAmpul protetic, intoleranta,
factorul psihologic etc. Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatorii provoaca
modificari morfologice regresive care duc la atrofia progresivé a suportului muco-
0s0s, stabilitatea protezelor devenind problematic, iar acesti pacienti fiind clasifi-
cati drept ,,imposibil de tratat” prin metode traditionale [3].

Implantologia orald a deschis noi perspective stomatologiei in general, si pro-
teticii dentare in special [1, 2, 4, 5, 6, 7, 9]. Actualmente, multiple situatii clinice,
printre care si edentatia totald, pot fi rezolvate prin proteze cu sprijin pe implante
dentare endoosoase (Fig. 1.), atit one piece — implante monolite aplicate dupa teh-
nica unui singur timp chirurgical, cu incarcarea functionald in termene precoce,
cat si two stage — implante demontabile aplicate dupd tehnica a doi timpi chirur-
gicali, incluse in functiune dupa integrarea lor.

Scopul
Ameliorarea reabilitarii implanto-protetice a pacientilor edentati total prin ela-
borarea algoritmelor de solutionare cu diferite tipuri de optiuni protetice.



Obiectivele lucrarii:

1. Elaborarea unor indici in planificarea protezi-
rii edentatiilor totale cu utilizarea implantelor
dentare endoosoase.

2. Constatarea comparativa a avantajelor si dez-
avantajelor a optiunilor protetice fixe vs. cele
mobilizabile, cu sprijin implantar in cazul
edentatiilor totale.

3. Elaborarea algoritmelor de conduita in alege-
rea optiunilor protetice implanto-purtate in
edentatiile totale.

Materiale si metode

Materialele in studii sunt bazate pe datele a 34
de pacienti diagnosticati cu edentatii totale la unul
sau ambele maxilare, capabili pentru un tratament
implantologic: 16 femei (47,1£8,56%) si 18 barbati
(52,9+8,56%), p>0,05.

Edentatiile totale (in total 40) — 15 la maxilar
(37,5+7,65%) si 25 la mandibula (62,5+7,65%), p<0,05,
au fost solutionate prin diferite suprastructuri spriji-
nite pe 271 de implante. In functie de caracteristicile
implantelor, de procedeul chirurgical, de termenele de
incarcare functionald si de obiectivele lucrarii, toate
implantele au fost distribuite in doua 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). Unitatile de sprijin, in mod sigur, corespund
numadrului absolut de implante — 271, iar unitati-
le protetice fixe au constituit 303 la numadr (inclusiv,
componenta fixa a protezelor hibride).

Tabelul 1 Repartizarea implantelor pe loturi de studiu

. LS (one piece) 38

Maxilar 111
LM (two stage) 73

Mandibula LS (one piece) 125 160
LM (two stage) 35

R L i 1

in total S (one piece) 63 71
LM (two stage) 108

In scopul studiului multilateral, pentru determi-
narea particularitatilor tabloului clinic al edentatiei
totale, stabilirea diagnosticului, intocmirea schemei
de tratament si pentru evaluarea rezultatelor, pacientii
au fost investigati clinico-instrumental si paraclinic.
Datele primare au fost fixate in fisa de examinare a
pacientului implantologic, iar la vizitele de control —
in schema de examinare postprotetica a pacientului
implantologic [10]. La examinarea pacientilor au fost
luate in consideratie indicatiile si contraindicatiile ac-
ceptate in implantologia orala. Fiecare situatie clinica
a fost analizatd preventiv in prezenta pacientului. In
toate cazurile s-au luat in consideratie metodele con-
ventionale de tratament. Dupd consultatia primara,
pacientii suplimentar au fost familiarizati cu inter-
ventiile recomandate si particularitatile tratamentului
cu utilizarea implantelor dentare (sensul interventiei
chirurgicale, perioada postoperatorie, complicatiile
posibile etc.). Primind acordul pacientilor asupra tra-

tamentului, situatia clinicd a fost studiata si in baza
modelelor de diagnostic. Dupé consultatia in comun
cu chirurgul implantolog a fost intocmit planul de tra-
tament, coordonand termenii interventiilor chirurgi-
cale si protetice.

Implantele two piece — implante demontabile,
care pot fi aplicate atat in un timp, cét si in doi timpi
chirurgicali, (Fig. 1.) au fost reprezentate de sistemele
Alpha-Bio, ADIN si MIS (Israel). Luind in conside-
rare ca aceste sisteme de implante nu se deosebesc
principial, in continuare acestea nu vor fi specificate.
Conexiunea implantara este de tip hexagon intern.
Corpul implantului este conic, compresiv, autofile-
tant, cu sant longitudinal unic sau dublu cu suprafa-
ta texturata — 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 si 6,0 mm si cu lungimi de 8,0, 10,0, 11,5,
13,0 i 16,0 mm.

Implantele one piece
au fost reprezentate de
sistemul CTH-MOJI (Ru-
sia). Corpul si bontul co-
ronar fac o piesd comund,
fiind unite printr-o zond
de flexie (col). Extremita-
tea bontului coronar are
4 muchii pentru cheia de
inserare (Fig. 1.). Corpul
implantelor este conic,
compresiv, autofiletant,
cu sant longitudinal. Su-
prafata corpului este tex-
turatd (SLA). Implantele
utilizate au avut diametru de 4,0 mm, cu lungimi de
10,0, 13,0 si 16,0 mm.

Implantele au fost inserate sub anestezie loco-re-
gionald cu trauma minimald — tehnica flap-less im-
plant surgery [17]. La inserarea implantelor, atit la
mandibula cat si la maxilar, ne-am condus de princi-
piile bicorticalismului si utilizarii osului disponibil la
maxim. Respectarea acestor principii a fost efectuata
in limita posibilititilor sistemului de implante utilizat.
La toate implantele a fost obtinuta o stabilitate prima-
rd satisficitoare. Gradul de stabilitate ale implantelor
a fost apreciat cu ajutorul aparatului Periotest. Post-
operatoriu, pe parcursul a 5-6 zile pacientilor le-au
fost prescrise un antibiotic osteotrop, preparate anal-
gezice, bdi ale cavitatii bucale cu o solutie hipertonica
si cu antiseptice.

Amprentele au fost obtinute in functie de tipul
implantelor utilizate. Pentru implantele one piece a
fost folosita tehnica clasicd in doud straturi. Pentru
implantele demontabile — tehnica sandwich (doua
straturi intr-un singur timp) pentru tehnicile de
amprentare cu lingura inchisa (close tray impressi-
on techniuque) si/sau cu lingura deschisa (open tray
impression technique). Prepararea intraorald a bontu-
rilor protetice artificiale s-a efectuat obligatoriu sub
racire cu jet de apd. La etapele de ajustare a carcasei

monolite
demontabile

Fig. 1. Implantele in studiu
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metalice si de fixare a protezelor, o atentie deosebita
s-a atras obtinerii passive fit-ului — obtinerea unei
aplicdri pasive, fard efort, a suprastructurii pe stalpii
protetici artificiali. Modelele de studiu si de lucru s-au
turnat din ghips dur de clasele III-IV (Shera, Fujirock,
Moldastone etc.). Modelele au fost realizate separat,
fixate in simulatoare sau in paralelometru in functie
de scopurile si de obiectivele preconizate — lungimea
si latimea crestei alveolare, topografia amplasdrii im-
plantelor si a altor detalii, care nu au putut fi depistate
in timpul examenului clinic.

Restaurdrile protetice pe implante au fost repre-
zentate de 21 (52,25+1,53%) proteze fixe reprezen-
tate de: 20 (50,0+1,23%) proteze partiale fixe (punti
dentare): 1 (2,5+0,48%) — intercalatd; 3 (7,5+0,81%)
— continue; 9 (22,5+1,28%) — cu extensie unila-
terald; 7 (17,5£1,17%) — cu extensie bilaterald; si 1
(2,5£0,48%) bloc de coroane. Celelalte situatii au fost
solutionate in 10 (25,0+1,33%) cazuri — de proteze
totale de acoperire: 1 (2,5£0,48%) — cu mentine pe
ball-attachmet-uri, 9 (22,5£1,28%) — cu sprijin pe
mezostructuri; si in 9 (22,5£1,28%) cazuri de proteze
hibride.

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea cerin-
telor protezérii pe implante dentare endoosoase. Pa-
cientii au fost examinati in dinamicd — la 6 luni, 1 an
si fiecare an consecutiv dupd initierea tratamentului
protetic.

Rezultate si discutii

Din 83 pacienti examinati cu edentatie totala,
indicatii citre utilizarea implantelor dentare endo-
osoase tip-surub fird interventii chirurgicale supli-
mentare speciale — osteoplastia apofizelor alveolare,
elevatia planseului sinusurilor maxilare, transpozitia
nervului alveolar inferior etc., au fost stabilite la 57
(68,67+1,42%) pacienti. Tot odata, din numarul pa-
cientilor, cdrora li s-a propus tratament cu utilizarea
implantelor, acordul au dat numai 34 (59,65+1,51%).
Ceilalti 23 (40,35+1,51%) pacienti au motivat refuzul
prin implantofobie sau stare financiara dificila.

In tratamentul implantologic ale edentatiilor tota-
le s-a tinut cont de urmaétorii factori:

— cerintele protetice si estetice ale pacientului;

— calitatea si volumul osului rezidual;

— etiologia edentatiei;

— varsta edentatiei;

— profilul psihologic al pacientului;

— calitatea estetica si cea functionala a protezelor

actuale.

Studiul preimplantar al pacientului edentat total
necesitd o atentie aparte, spre deosebire de celelalte
tipuri de edentatii, pe motivul pierderii unor repere
anatomice de care trebuie de tinut cont pe parcursul
tratamentului si a necesititii alegerii metodei eficien-
te de tratament protetic. In diagnosticarea edentatilor
totale s-a efectuat:

— aprecierea calitétii §i ofertei osoase reziduale

in sectoarele interesate, evaluate in baza tomo-
grafiilor computerizate (CT) 3D, analizei OPG

cu coordonator dimensional (sablon multi-
functional) [10, 14];

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

— obiectivizarea spatiului protetic disponibil,
necesar pentru componentele implantare si
protetice, precum si confirmarea DVO in baza
protezelor mobilizabile existente (dupid caz)
sau a protezelor tranzitorii;

— aprecierea numdrului §i a tipului de implante, a
pozitiei lor in functie de metoda de protezare,
de reguld, coordonate in comun acord cu chi-
rurgul implantolog si cu tehnicianul dentar.

Fig. 2. Tipurile de creste alveolare edentate total (CE. Misch)
(imagine prelucrata [18])

Optiunile protetice in tratamentul implanto-pro-
tetic a edentatiilor totale depind de oferta osoasd si
tabloul clinic. Dupa CE. Misch si KWM. Judy [17],
clasificarea edentatiilor totale in asociere cu diferite
grade de atrofie a osului restant, se grupeaza in patru
diviziuni (A-B-C-D).

1. Diviziunea A — os suficient: litimea — >5
mm, indltimea — >10-13 mm, raportul coroa-
nd/implant — <1.

2. Diviziunea B — os disponibil la limitd: latimea
— 2,5-5mm, indltimea — >10 mm, raportul
coroand/implant — <1.



3. Diviziunea C — os insuficient: latimea — <2,5
mm, indltimea — <10 mm, raportul coroana/
implant — >1.

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

Mai tirziu [17], CE. Misch propune o clasificare

complexd, care are la baza segmentarea fiecarei creste
edentate total in trei zone — una anterioard si doua
posterioare, si posibilitatea existentei unei oferte
osoase diferite in aceste zone. In functie de diviziunile
osoase existente, sunt formulate trei tipuri de creste
alveolare (Fig. 2.): Tipul 1 — este reprezentat de creste
edentate uniform in toate trei segmente ale mandibu-
lei o singurd diviziune (A, B, C, D)in cele trei zone
(Fig. 2a.) ; Tipul 2 — in acest tip de edentatie totala
segmentele posterioare a crestei osoase sunt similare
insa diferd de zona frontala, care sunt descrise cu doa-
ud litere. Initial se scrie tipul ofertei osoase din zona
frontala deoarece ea adesea determina planul de tra-
tament. Astfel, o edentatie totald unde in zona fron-
tald este creastd de diviziunea B si in zonele laterale
de diviziunea C va fi scris: edentatie totala la maxi-
lar/mandibula tip 2 diviziunea BC (Fig. 2b.). Aceasta
situatie se intdlneste mai des la persoanele la care au
fost extrasi dintii laterali inaintea celor frontali astfel
atrofia in zonele laterale fiind mai pronuntata [18].
Tipul 3 — se intilneste atunci cand diferd toate trei
segmente a crestei edentate. In aceste cazuri, prima va
fi mentionata regiunea frontala dupa care cea laterala
dreapti si apoi laterald stanga. In cazul unei edentatii
totale cu oferta osoasa de diviziunea A in zona fronta-
14, B in cea laterald dreapta si D in laterala stinga, se va
nota: tipul 3 diviziunea ABD (Fig. 2¢.). In dependenta
de combinatia dintre ofertele osoase se vor intalni mai
multe variante de diviziuni ale aceluiasi tip.

Actualmente, optiunile de tratament a edentatiilor

totale prin intermediul protezelor cu sprijin implantar
sunt:

1. Restauriri protetice fixe:

2. Restaurdri protetice mobilizabile:

3. Restaurdri protetice hibride.

Restaurarile protetice fixe

Restaurdrile protetice fixe implanto-purtate sunt
indicate, ca reguld, in cazurile de prezentd a unei
oferte osoase pe toata intinderea crestei edentate (tip
1, diviziunile A, B). In cazurile dictate de conditiile
anatomotopografice nefavorabile si/sau de conditia
financiard a pacientului arcada dentard, in unele ca-
zuri, poate fi micsoratd pana la nivelul molarilor pri-
mi sau chiar a premolarilor secunzi. In aceste coditii,
conform datelor oferite de cétre D. Bratu [3], la pur-
tatorii in antecedente de proteze mobilizabile, restabi-
lirea edentatiilor totale prin intermediul restaurdrilor
fixe cu sprijin implantar poate restabili eficienta mas-
ticatorie pani la 90-100%. In baza acestor consideren-
te, am propus utilizarea in practica protezirii fixe cu
sprijin implantar, un indice — raportul UP/US, unde
UP — unitéti protetice, iar US — unitéti de sprijin

(Certificat de inovator nr. 4777 din 02.11.09 eliberat
pe 18.11.09 de USMF ,Nicolae Testemitanu®). Acest
indice nu trebuie s depiseascd valoarea de 1,5 pentru
implantele one stage, si de 2,0 pentru implantele two
stage (in tipurile de os D1-D3) [16, 17]. Astfel, intru
executarea unei restaurdri fixe constituite din 12 uni-
tati protetice, numarul minim de implante trebuie sa
fie 8 pentru implantele one stage, si 6 pentru implan-
tele two stage. In densitatea osoasi de tipurile D3-D4,
indicatiile dicteaza un tratament implantologic numai
in baza implantelor two stage, iar numarul de implante
este calculat obligatoriu in conformitate cu principiul
izotopiei implantare [11, 12, 13, 21, 22]. De mentionat
— aplicarea implantelor one stage in cazul osului de
tip D4 constitue o contraindicatie (Fig. 8c.) [10].

Restaurarile cu sprijin implantar constituie obiec-
tivul final al unui tratament implantologic. Totodata,
etapa protetica trebuie a fi consideratd primara a faze-
lor unui tratament implantar. Din aceste consideren-
te si tindnd cont de particularitétile edentatiei totale,
etapele clinico-tehnice de realizare a restaurarilor fixe
vor include si fazele preprotetice, comune pentru toa-
te tipurile de optiuni protetice cu sprijin implantar:

Etapele preprotetice:

1. Radiografia (prioritar tomografie computeri-
zatd — 3D) preventiva.

2. Amprentarea preventiva.

3. Aprecierea si fixarea RC in baza sabloanelor de
ocluzie.

4. Realizarea sablonului multifunctional.

5. Radiografia cu sablon multifunctional.

6. Implantarea.

Etapele protetice:

7. Amprentarea preventivd repetata.

8. Aprecierea repetata si fixarea RC.

9. Amprentarea campului protetic. Pentru im-
plantele pentru implantele one piece, initial se
efectueazd paralelizarea si prepararea intrao-
rald a bonturilor protetice dupa care urmeaza
faza de amprentare. Pentru implantele two pie-
ce, invers, initial se obtine amprenta dupa care
urmeazd alegerea si prelucrarea in laborator a
bonturilor protetice.

10. Realizarea si adaptarea carcasei suprastructu-
rii.

11. Adaptarea si fixarea suprastructurii.

12. Redactarea ocluzala imediat postprotetica si
(dupi caz) la distanta.

La toti pacientii protezati, s-a obtinut o functio-
nalitate bund a protezelor fixe. Examenele realizate in
vizitele de control, la distanta, au aratat ca pacientii le
folosesc cu succes. Majoritatea pacientilor, care ante-
rior au utilizat proteze partiale sau totale mobilizabile
traditionale, au relatat o eficientd functionald net su-
perioari a protezelor fixe noi. Pe langa avantajele si-
milare celor fixe traditionale, restaurdrile fixe implan-
to-purtate implica si unele dezavantaje care se referd
nu atat la aspectul functional, cét la aspectul estetic al
tratamentului, si anume (Fig. 3b.):

— efectul de dinte alungit, cauzat de atrofia cres-
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tei alveolare si necesitatea restabilirii DVO;

— efectul de dinte bombat (schimbarea dimensi-
unilor si a corelatiei intermaxilare in rezultatul
resorbtiilor osoase si necesitdtii compensarii
volumului osos vestibular, mai ales, la maxi-
lar);

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

— spatii interdentare largi (aplicarea implante-
lor in zone ce nu corespund pozitiei primare a
dintilor naturali).

Intru elucidarea celor expuse, prezentim citeva

cazuri clinice:

Caz clinic nr. 1 — lot studiu (Fig. 3.).

Pacient LM & — 57 de ani: edentatie totald bima-
xilara. Atrofia crestei alveolare clasa I dupd Schroder
la maxilar, clasa I dupa Koller la mandibula.

a. OPG dupad implantare

Efect de dinte

alungit * 75— \

\ Efect

} dedinte bombat

Spatii ./_‘ '

interdentare largi \
\.Ambrazuri

cervicale largi

b. Restaurarle finale
Fig. 3. Edentatie totald bimaxilara, tratatd cu restaurare fixa
ancorata pe implante one piece

La maxilar si mandibula au fost inserate a cate 10
implante one piece de diferite dimensiuni, in functie
de oferta osoasd, peste care s-au confectionat supra-
structuri: la maxilar un bloc de coroane conjuncte (10
UP, 10 US), iar la mandibuld o proteza partiala fixa
circulara (12 UP, 10 US), agregate prin cimentare. In-
dicele UP/US la maxilar — 1,00, iar la mandibuld egal
cu 1,20.

Examenul clinic si cel radiologic la distantd aratd
lipsa inflamatiei la nivelul gingiei si a resorbtiei la ni-
velul patului osos.

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

b. OPG postprotetica
Fig. 4. Edentatie totald la maxilar, tratatd cu restaurare fixa ancorata
pe implante two stage

Pacient PI & — 62 de ani: edentatie totald la ma-
xilarul superior. Atrofia crestei alveolare, clasa I dupa
Schroder.

In rezultatul examenelor endobucal si radiologic,
s-a decis a instala la maxilar 8 implante two stage. Su-
prastructura, reprezentatd de o proteza fixa circulara
cu extensii bilaterale, a fost fixatd prin cimentare, iar
bonturile protetice insurubate dozat cu o forta de 30
Ncm. Indicele UP/US=1,50.

Restaurarile protetice mobilizabile

Realizarea protezelor mobilizabile pe implante
(totale de acoperire sau supraproteze) au fost indicate,
in special, in situatiile clinice in care a existat un defi-
cit de os in sectoarele laterale ale maxilarelor, asociat
cu un spatiu interarcadic elevat. Optiunile protetice
in toate cazurile au fost imaginate prin supraproteze
cu sprijin mixt mucoosos si mezostructuri rezultate
din asocieri a doud sau a mai multe MSMSS — mij-
loace speciale de mentinere sprijin si stabilizare (cu-
lise, telescoape, zavoare, butoni, bare etc.).

Etapele clinice preprotetice, inclusiv faza de am-
prentare in realizarea protezelor totale de acoperire,
sunt similare celor fixe dupé care urmeaza:

1. Realizarea mezostructurii.

2. Adaptarea mezostructurii.

3. Aprecierea si fixarea RC in baza portampren-
tei individuale, realizatd cu bordurd de oclu-
zie.

4. Amprentarea functionald cu mezostructura,.

5. Realizarea supraprotezei;



6. Proba si fixarea protezei asamblate in cavita-
tea bucald in RC.

Printre particularitatile de realizare a acestor pro-

teze, putem evidentia [5, 10, 11, 12, 13, 17, 18, 21]:

— numarul minim de implante este de:

- 2 pentru mandibuld;
- 4 pentru maxilar;

— implantele distribuite uniform;

— linia care uneste implantele vecine (mezo-
structura prezentata de bard) sa nu fie in afara
crestei alveolare.

— distanta dintre doud implante adiacente (in
functie de caz) si fie cat mai mare;

— lainstalarea numai a doud implante, unite prin
bari, distanta minimd dintre ele sa fie de 20
mm;

— contactele ocluzale — uniforme si multiple pe
toatd suprafata ocluzala.

In comparatie cu dezavantajele pe care le compor-
ta protezele mobilizabile traditionale (volumul mare,
confortul afectat, sensibilitatea organolepticd diminu-
atd, instabilitatea pe cAmpul protetic, simpla idee ci
sunt ,mobilizabile“), cele cu sprijin implantar ofera
unele beneficii:

— restaureaza eficient masticatia si fonatia;

— micgoreazd limitele protezelor si sporeste con-
fortul (supraprotezele la maxilar pot fi rdscroi-
te palatinal la maxim);

— versantul vestibular oferd sprijin pentru buze
si pentru obraji, iar saua protezei restabileste
volumul osos atrofiat;

— oferd un efect estetic net superior;

— asigurd o igienizare perfectd;

— reduce numadrului de implante si de interventii
preimplantare specifice (osteoplastie, elevatia
sinusului), astfel micsordnd considerabil cos-
tul tratamentului.

Caz clinic nr. 3 — lot martor (Fig. 5.).
Pacientul CD @ — 68 de ani: edentatie totald

bimaxilara (la maxilar — proteza totala traditiona-
13).

a. Ball-attachment-urile
conectate pe implante

b. Restaurarea finald
Fig. 5. Edentatie totald la mandibuld tratata cu restaurare
mobilizabild mentinutd pe implante two stage.

S-a adresat, acuzind instabilitate a protezei totale
la mandibula. In rezultatul examenului s-a decis a in-
sera 2 implante two stage in regiunea interforaminala,
peste care s-a confectionat o supraproteza, mentinuta
de ball-attachment-uri conectate la implante.

Caz clinic nr. 4 — lot studiu (Fig. 6.).
Pacientul AD &' — 62 de ani: edentatie totala bi-
maxilara (la maxilar — proteza totala traditionala).

¢. Mezostructura

d. Restaurarea finald
Fig. 6. Edentatie totald la mandibuld tratata cu restaurare
mobilizabild ancoratd pe implante one piece
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S-a adresat, acuzand instabilitate a protezei totale
la mandibula. In rezultatul examenului s-a decis a in-
sera 4 implante one piece in regiunea interforaminala,
peste care s-a confectionat o supraproteza, ancoratd
pe mezostructurd, reprezentatd de o bard cu un sis-
tem telescopat la nivelul bonturilor protetice si doud
culise din extremitdti. Mezostructura a fost agregata
prin cimentare.

Cazul clinic nr. 5 — lot martor (Fig. 7.).

Pacientul OC @ — 53 de ani: edentatie totald bi-
maxilard (la maxilarul superior — protezi totala tar-
ditionald).

a. 0PG preimplantara

b. OPG postimplantara

Fig. 7. Edentatie totald la mandibuld tratata cu restaurare
mobilizabild ancorata pe implante two stage

S-a adresat, acuzind imposibilitatea de a purta
proteza totald pe mandibula. In rezultatul examenului
clinic si a celui paraclinic, s-a depistat o atrofie severd
a crestei alveolare (Fig. 7a.) — tipul 1, subdiviziunea
C. Decizia a fost luatd dupa instalarea in regiunea in-
terforaminala a 4 implante two stage de 8 mm lun-
gime (Fig. 7b.), peste care s-a confectionat o proteza
totald de acoperire, similar cazului clinic precedent,
ancorata pe mezostructura (Fig. 7c,d.), reprezentatd
de o bard cu doud culise laterale, agregata prin cimen-
tare pe bonturile protetice ale implantelor. Bonturile
protetice artificiale au fost agregate prin ingurubare la
implante cu o forta de 35 Ncm.

Restaurarile protetice hibride

Etapele clinico-tehnice si optiunile protetice, in
fond, imbina in sine particularitatile de realizare a re-
staurdrilor fixe in combinare cu cele mobilizabile. Sunt
indicate in cazurile limita de prezenta a unei atrofii in
sectoarele posterioare ale maxilarelor si a unei oferte
de os sau a unui spatiu protetic suficient in sectoarele
anterioare. Esenta constd in realizarea in zonele ante-
rioare (intersinuzald la maxilar, si simfizala la mandi-
buld) a unor suprastructuri fixe cu sprijin implantar
sau mixt, realizate cu elementele primare ale MSMSS,
dupa care se executa proteza arcati in varianta clasica,
cu elementele secundare ale MSMSS [3, 13].

Caz clinic nr. 6 — lot studiu (Fig. 8.).

Pacientul CI & — 50 de ani: edentatie totald bi-
maxilara.

In baza amprentelor preliminare, pacientului i
s-au confectionat sabloane multifunctionale dupi
toate principiile de realizare ale protezelor totale. In
rezultatul examenului radiologic, cu sabloane, s-a de-
cis a instala 6 implante one piece la maxilar in zona
intersinusald, si 4 la mandibuld in zona interforami-
nala. Rezistenta osului la formarea neoalveolei in tim-
pul inserdrii, cat si valorile periotestometriei la nivelul
#1.4 de +17 si la nivelul #2.4 de +13 a implantelor au
dovedit prezenta osului de tip D4. Aceste implante
s-au compromis in perioada preproteticd, fapt care a
cauzat reconditionarea protezelor la maxilar din sis-
tem culisat in sistem crosetar.

De mentionat, ci edentatiile subtotale pot fi so-
lutionate dupd aceleasi reguli ca si edentatiile totale
cu conexiunea stalpilor naturali restanti (dupi caz) cu
cei artificiali (Fig. 9.) sau separat de ei (Fig. 10.). La
fel, utilizarea principiului multimodal permite combi-
narea in cadrul unei restaurdri atit a implantelor one
piece cu cele two stage (Fig. 12.), cat si a implantelor
two piece si a two stage (Fig. 11.).

Avand la baza datele literaturii, privitor tratamen-
tul implantologic al edentatiilor totale, si experienta
clinica a autorilor a fost elaborat algoritmul de condu-
itd in alegerea optiunilor protetice posibile in functie
de: maxilare, tabloul clinic si oferta osoasa. De menti-
onat, cd in edentatia totald, ludnd in consideratie fac-
torii biomecanici, toate protezele cu sprijin implantar
pot fi realizate definitiv (Fig. 14.).



¢. Implantele distale cedate

d. Reconditionarea restaurarii e. Restaurarea hibridd la mandibula

Fig. 8. Edentatia totald bimaxilara tratata cu restaurdri hibride ancorate pe implante one piece

a. Situatia dupd implantare b. OPG postprotetica ¢. Restaurarea finald

Fig. 9. Edentatie subtotald la maxilar solutionatd prin restaurae fixa cu ancorare mixtd — implante one piece si dinti restanti #13 si #11

a. Scheletul metalic aplicat pe BP b. RP!I finalizata ¢. OPG postproteticd

Fig. 10. Edentatea subtotala la maxilar, solutionatd prin proteza fixa implanto-purtatd, fara conexiunea cu dintii restanti #18 si #28.

implante two implante
piece (one stage) —7

a. OPG dupa | etapa chirurgicald b. OPG postprotetica ¢. Resturari finale

Fig. 11. Edentatie totald bimaxilara, solutionatd prin restaurare fixd, cu sprijin pe combindri de implante two stage si two piece (one stage).
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a. OPG dupa | etapa chirurgicald b. OPG postprotetica

¢. Componentele protezei hibride

Fig. 12. Edentatie totald mandibulara, solutionata prin restaurare hibrida, cu sprijin pe combindri de implante two stage si one piece.

nile protetice vor cuprinde toatd gama de
proteze in afara de cele fixe (supraproteze
mentinute de ball-attachment-uri, siste-
me telescopate, cu spijin pe mezostructuri
conjuncte; proteze hibride; proteze condi-
tional-mobilizabile — ,all on 4% ,,SKY fast
& fixed", Toronto Bridje etc.).

Conduita de alegere a numarului optim de implan-
te pentru calcularea schemei estimative a avut ca baza:

1. tipul implantelor: one piese, two stage;

2. termenele de incédrcare functionald: imediata,

precoce, conventionala;

3. optiunile protetice: restaurari mobilizabile, re-

staurdri hibride, restaurari fixe.

Pornind de la numiérul de implante posibile de 3. Instalarea a 6-8 implante, la fel, permite utili-
aplicare, in functie de situatiile clinice, au fost decise zarea implantelor atat one piece cat si a celor
urmatoarele variante: two stage.

1. In cazul instaldrii a 2-3 implante este reco- 3.1.Implantele one piece, (liniile albastra in-

40

mandata instalarea implantelor two stage (linia
roz punctata). Optiunile protetice — proteze
de acoperire, presupun variantele de agregare
prin intermediul ball-attachment-urilor sau a
diferitor MSMSS, incarcate functional in ter-
mene conventionale (tardive). Varianta este
indicatd numai pentru mandibula in cazurile
de creste alveolare cu oferta de os suficientd
in zona anterioara si insuficientd in sectoarele
posterioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC, BC,
BD, BCD, BDC (Fig. 5.; caz clinic nr. 3.)
Instalarea a 4-5 implante pentru oricare din
maxilare admit posibilitatea utilizarii atat a
implantelor one piece, cét si a celor two stage.
2.1.Implantele one piece sunt indicate pentru in-
serare numai in conditiile de prezenta a unei
oferte de os suficiente in sectoarele anterioa-
re ale maxilarelor si insuficiente in cele pos-
terioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC, BC,
BCD, BDC (linia albastra plina), cu condi-
tia blocdrii 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 in functiune in termene imediate sau
precoce cu un risc mai mare pentru maxilar.
Optiunile protetice pot fi prezentate de o su-
praprotezd agregata pe diferite MSMSS.
2.2.Implantele two stage, pentru aceasta vari-
anta, la fel, sunt indicate la prezenta unei
oferte de os suficiente in sectoarele anteri-
oare ale maxilarelor si insuficiente in cele
postetrioare — tip 2, 3, diviziunile AB, AC,
BC, BCD, BDC (linia rosie plina), tip 1,
2, 3, diviziunile C, CD, CCD, CDC (linia
roz plini). Incircarea functionald va fi,
evident, in termene conventionale. Optiu-

trerupta si verde plina), pot fi ca sprijin
pentru toate variantele de optiuni proteti-
ce, incdrcate in termene imediate, precoce
si conventionale. Utilizarea ball-attach-
ment-urilor in aceastd situatie nu este o
contarindicatie, dar are un caracter inutil
pe motivul prezentei posibilitatii de insera-
re a unui numar suficient de implante pen-
tru alte optiuni protetice, pe de o parte, sia
unui nivel exagerat de mentinere pentru o
proteza mobilizabila de acoperire.
3.2.Pentru implantele two stage, (liniile rosie
intrerupta si maro plind), variantele pro-
tetice ar fi protezele mobilizabile agregate
prin sisteme telescopate realizate prin gal-
vanoformare, proteze hibride sau restaurari
protetice fixe (Fig. 4.; caz clinic nr. 2.).
Posibilitétile de inserare pe cdmpul protetic a
unui numdr de 8 implante si mai mult (lini-
ile verde punctatd si maro punctatd), oferd
posibilitatea de reabilitare a edentatiei totale
printr-o proteza fixd, agregata atat pe implante
one piece (Fig. 3.; caz clinic nr. 1.), incarcate
functional in termene imediate, precoce sau
tardive, cat si pe cele two stage (Fig. 4., caz
clinic nr. 2.), incércate fuctional in termene
conventionale. In cazurile dictate de conditi-
ile anatomo-topografice nefavorabile si/sau de
cea financiard a pacientului, arcada dentara
poate fi micsoratd pana la nivelul premolarilor
secunzi sau a primilor molari.

. Diviziunea D de atrofie a osului alveolar de tip

1 (linia portocalie plind) este contraindicatie
pentru un tratament implantologic pe motivul
lipsei ofertei osoase in toate sectoarele ale ma-
xilarelor. Un tratament specific pro-implantar
(augmentare de os, sinus lifting, plastie osoasd,



etc.), care ar transforma diviziunea D de atro-
tie in C, B, sau A, induc remodelarea cAmpului
protetic si alegerea optiunilor implanto-prote-
tice alternative conform algoritmului.
Prezenta unui cAmp protetic cu ofertad de os sufi-
cientd pentru toate sectoarele ale maxilarelor nu ex-
clud variantele de micsorare a numarului de implante
(pe motive financiare) si realizarea unui tratament
implantologic cu proteze mobilizabile. Altfel spus, di-
viziunile de atrofie C, D sau combinari ale lor sunt
contraindicate pentru proteze fixe. Totodatd, diviziu-
nile de atrofie A, B sau combindrile lor pot fi utilizate
pentru absolut toate tipurile de optiuni protetice: fixe,
hibride sau mobilizabile.
Alegerea metodei de tratament a edentatului total
— fix4, hibridd sau mobilizabila a fost strict individu-
alizatd in functie de oferta osoasd, densitatea oaselor
maxilare, relatiile intermaxilare, varsta, sex, profesie,
posibilitati, etc. Ludnd in consideratie avantajele pro-
tezelor fixe, desigur, majoritatea pacientilor solicitd
anume aceastd optiune protetica. Situatiile clinice,
chiar i in cazul unor indicatii directe pentru o protezd
fixd, dar cu efecte estetice care ar lasa de dorit, impun
necesitatea discutiilor, explicatiilor multiple si convin-
gerilor pentru acceptarea si a celorlalte rezolvari.

b. Dezgolirea colului implantelor
Fig. 13. Complicatii postprotetice.

Succesul oricarui tratament, inclusiv si a celui cu
sprijin implantar, este oglindit in rezultatele la distan-
td. Conform recomandarilor clinice ficute in cadrul
Conferintelor de Consensus [15, 19], in ceea ce se
referd la supravietuirea si complicatiilor postimplan-
tare, eficacitatea tratamentului implantar poate fi ex-
primata prin notiuni ca: succes (succes) — prezenta
implantului sau restaurdrii protetice la examenul de
control in lipsa complicatiilor; supravietuire (survi-
val) — implantului sau restaurdrii protetice la exame-
nul de control, dar starea nu este specificatd (lipsa de
acuze); pierdere (loss) — lipsa implantului sau resta-
urarii protetice la examenul de control; esec (failure)

— pierderea implantului sau restaurdrii protetice la
examenul de control sau se depisteazd o complicatie.
Prin urmare, acest termen poate fi utilizat sau evitat si
inlocuit cu termenii nominalizati anterior.

Pe perioada de studiu (2004—2014), postprotetic,
in cadrul edentatiilor totale, esecuri implantare nu au
fost depistate in ambele loturi de studiu.

Complicatiile postprotetice (Fig. 13.), incluse in
categoria de supravietuire implantara au prezentat
situatii de deranj manifestate la distantd, care nu au
influentat bilantul protetic initial: decimentarea su-
prastructurii, fractura placajului ceramic, fractura
protezelor, mucosite, periimplantite, dezgolirea cole-
tului implantelor, dezgolirea spirelor implantului etc.

Concluzii

1. Cunoasterea principiilor de calcul a numarului
optim de implante sporeste considerabil eficaci-
tatea tratamentului implantar al edentatiei totale.

2. Folosirea algoritmelor de conduita in estima-
rea unitdtilor implantare in functie de cerin-
tele pacientilor, modalitatea de protezare, ter-
menele de incircare functionald influenteaza
supravietuirea in timp a implantelor si fiabili-
tatea protezelor cu sprijin implantar si pot fi cu
succes utilizate in practica stomatologica.

3. Edentatie totald, solutionatd implanto-protetic,
are prognosticuri de fiabilitate pozitive atat pentru
implantele one piece cat si pentru cele two stage.

4. Efectul estetic al tratamentului implanto-pro-
tetic al edentatiei totale este mai pronuntat
pentru optiunile protetice mobilizabile.
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UNELE ASPECTE DE TRATAMENT PROTETIC A EDENTATIEI

PARTIALE ASOCIATE CU MIGRARI DENTARE MEZIO-DISTALE

s

Rezumat

In lucrare este abordata activitatea zilnici a medicilor stomatologi prac-
ticieni, care este permanent insotitd de diferite maladii, inclusiv de edentatii
partiale asociate cu diferite varietati de migréri dentare, de gradul lor de
afectiune in raport cu evolutia, caracterul, procesul, timpul adresirii §i par-
ticularitatile anatomo-functionale individuale pentru fiecare pacient. Astfel
de migréri dentare pot fi tratate prin urmétoarele metode: protetica, orto-
donticd, chirurgicala si mixta.

Importanta si actualitatea temei alese este datoratd prezentei unei frec-
vente majore de pacienti cu edentatii partiale asociate cu migrari dentare in
plan sagital, care necesité o asistenta stomatologica echilibraté si concepe-
rea metodelor complexe de tratament protetic in scopul refacerii dereglari-
lor survenite in urma acestor patologii.

Examenul pacientilor edentati partial, ne motiveaza aplicarea diverse-
lor constructii protetice, in dependenta de particularitatile tabloului clinic
(timpul scurs de la extractia dentard, starea dintilor limitrofi bresei, topo-
grafia acesteia, tipul ocluziei), fiind eficientd metoda protetica de restaurare
cu punti dentare fixe, ce necesita un sacrificiu minimal de preparare ale
tesuturilor dure in scopul péstrarii acestora.

Cuvinte-cheie: migrdiri dentare, disfunctie ocluzald, tratament implanto-
protetic.

~N

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

In activitatea zilnici a medicilor practicieni permanent sant intalnite edentatii
partiale asociate cu diferite migrari dentare mezio-distale (in plan sagital), provo-
cate de suprasolicitarea dintilor restanti in arcadele dentare, de disfunctiile oclu-
zale, diagnosticul si tratamentul cdrora necesitd restaurarea echilibrului ocluzal cu
diferite varietdti de constructii protetice atat fixe, cat si mobilizabile.

Vasile Gututui,
conferentiar universitar

Marcel Ceban,
rezident, anul I1

Catedra Stomatologie
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Neadresarea la timp complica tratamentul, mar-
cand mereu patologii de ordin ocluzal, de dezechilibru
cronic al arcadelor dentare si al articulatiei temporo-
mandibulare, iar gradul de afectiune fiind in raport
cu evolutia, caracterul, procesul, timpul adresérii si
particularitatile anatomo-functionale individuale
pentru fiecare pacient. Ins3, toate aceste disfunctii nu
se manifestd deodatd deoarece, fiind provocatd modi-
ficarea sau dereglarea unui element, aceasta nemijlo-
cit este compensatd de adaptarea celorlalte elemente
ale sistemului stomatognat, astfel ameliorand situatia
survenitd iar, nevindecatd, duce la dezechilibrele sus-
numite.

Astfel, toti acesti factori evoludnd cu: migréri
dentare; intensificarea ocluziei traumatice; mobili-
tati dentare; modificdri de spatii postextractionale;
disfunctii ocluzale, musculare si articulare; generarea
contactelor premature in intercuspidare maxima si a
interferentelor in propulsie si lateralitate.

Insa, in scopul elimindrii acestor disfunctii, riméan
insuficient studiate diverse particularitéti ale etapelor
clinice si tehnice, fiind prezente si diverse idei de ve-
rificare a compatibilitatii puntilor dentare cu sistemul
stomatognat si de echilibrare a cinematicii mandibu-
lare, fiind chiar §i pand in prezent teme de discutii ale
practicienilor.

Drept urmare, tratamentul migrérilor dentare in
plan sagital, ca si celelalte, poate fi efectuat prin urma-
toarele metode :

O Proteticd,

0 Ortodontics,

0 Chirurgicalg,

0 Mixta.

Deci, numai un examen clinic complex si con-
temporan minutios, ne da posibilitatea de a conce-
pe si stabili un tratament preprotetic si proprotetic
adecvat pentru executarea unei restaurdri protetice
reusite.

Vom mentiona cé protetica dentara nu riméne a fi
o ramura ingusta a stomatologiei, ce candva era ghida-
ta doar pentru restaurarea morfologica a dintilor si a
arcadelor dentare. Acum, protetica dentara reprezinta
o disciplina vastd care, pune in fata medicului prac-
tician aptitudinea de a influenta toate componentele
sistemului stomatognat asigurdndu-i o morfofunctio-
nalitate inalta, actionind chiar i asupra altor sisteme
antrenate in proces.

Pentru a ne justifica, e necesar de a coopera cu pa-
cientul, de a-1 motiva si informa despre tehnica pro-
teticd aleasa, de a-i inainta planul de tratament si de
a-l face cunoscut cu situatia in care pacientului i se va
plasa in cavitatea orald un corp strain, fix sau mobili-
zabil si, nu in ultimul rdnd, de a demonstra pacientu-
lui importanta plasarii acesteia.

Scopul lucrarii

Studiul particularititilor manifestérilor clinice, di-
agnosticului si consecintelor in edentatii partiale aso-
ciate cu migrari dentare in plan sagital, i tratamentul
acesteia cu punti dentare fixe.

Obiectivele lucrarii

1. Colectarea si studiul surselor literaturii la tema
edentatia partiald asociatd cu migrari dentare,
preponderent mezio-distale (sagitale);

2. Studiul particularitatilor tabloului clinic al pa-
cientilor edentati partial cu migrari dentare in
plan sagital;

3. Argumentarea metodelor complexe de trata-
ment protetic in caz de edentatie partiald aso-
ciatd cu migrdri dentare mezio-distale, prin
aplicarea implantelor de stadiul intai.

Materiale si metode de cercetare

Studiul a fost efectuat in baza Clinicii Stomatolo-
gice a Universittii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu®, catedra Stomatologie Ortope-
dicd ,,Ilarion Postolachi si in baza Policlinicii Stoma-
tologice de Stat din or.Tighina.

Selectarea pacientilor s-a efectuat in baza simp-
tomelor obiective si subiective, cit si a examenului
paraclinic. Pacientilor obligatoriu li s-a efectuat ra-
diografia digitala la ortopantomograful ,,Planmeca
-ProOne*. Fiecdrui pacient i s-a confectionat modele
de studiu, analiza cdrora s-a efectuat in articulatorul
de tip SAM SE. Studiul si analiza acestor rezultate
ne-a justificat sd determindm ca simptomele prezen-
te ale acestei afectiuni, ca baza au prezenta bregelor
care sunt diferite in fiecare caz clinic aparte. Astfel,
s-a studiat evolutia acestei patologii marcata cu dere-
gliri morfologice si functionale (la nivelul arcadelor
dentare, ocluziei, musculaturii, articulatiei, deglutitiei
a fonatiei si esteticii).

Studiul a fost bazat pe examenul pacientilor in nu-
mar de 19, depistdnd localizarea, specificul si gradul le-
ziunilor dento-parodontale, rapoartele de ocluzie in sta-
ticd si dinamica in pozitie de intercuspidare maxima.

Rezultate obtinute si discutii

Ca urmare a aparitiei edentatiei si, evident, a su-
prasolicitarii dintilor restanti, are loc migrarea acesto-
ra spre spatiul edentat, din urmétoarele considerente:
odatd produs3, edentatia partiald are ca consecintd o
dezintegrare a arcadelor dentare in care apare grupa
de dinti functionald (dintii ce si-au pastrat antagonis-
tii si participd la actul de masticatie) si grupa nefunc-
tionald (dintii ce nu si-au pastrat antagonistii-migrati,
extruzati, mobilizati).

Una din principalele consecinte a ultimei grupe fi-
ind migrarea acestora, din cauza functionarii dezechi-
librate. Conform afirmarilor lui Villain, fiecare dinte
este implantat in maxilare intr-o anumita pozitie, spe-
cificd pentru fiecare individ[1].

Migririle dentare se produc in urma extractiilor
dentare sau altor interventii chirurgicale, si se materi-
alizeaza prin schimbare de pozitie pe sagitala sau ca o
urmare a traumelor dentare (ocluzale). Uneori, migra-
rile nu se produc la nivelul dintilor supusi traumelor
ocluzale, ci la distantd. De exemplu aparitia tremelor,
diastemelor, vestibularizarilor sau a rotatiilor dentare
ca urmare a edentatiilor partiale de divers grad[5].



Patogenia migririlor dentare (descrisi de A.
Abrikosov) sunt niste fenomene de hipertrofie va-
cantd, explicand acest process prin ceea cd organismul
nu suportd ( nu acceptd) in sine spatii goale. Astfel,
migrarea unui dinte spre spatiul edentat, atrage dupa
sine migrarea altor dinti vecini gratie ligamentului in-
terdentar, ce trece de la un dinte la altul. In continu-
are, forta de masticatie provoacd compresiunea tubu-
rilor osoase si deplasarea lichidului intertisular spre
zona apofizei alveolare a dintilor lipsiti de antagonisti
si nesolicitati in masticatie. Deci migrarea pe sagitala
putand fi completatd cu o egresie (cresterea apofizei
alveolare) de divers grad, ar incurca la confectionarea
viitoarei lucrdri protetice[1,11].

Actiunea patogenicd a dintilor migrati mezio-dis-
tal se manifestd prin misciri mandibulare de ocolire a
lor, cu neutralizarea fortelor de suprasolicitare dar, mai
tarziu, datoritd progresarii migrarilor si faptului cé toa-
te dezechilibrele morfologice sant insotite de tulburfari
functionale, procesele de adaptare trec in faza de decom-
pensare, care la nivelul tesutului parodontal se manifes-
ta prin inflamatii, dureri, cresterea mobilitatii dentare si,
eventual, cresterea gradului de migrarea sagitala.

Aceste migrari (mezio-distale) pot fi corpusculare
sau cu inclinare care, datoritd faptului de prezenta a
ligamentului cervical, masticatiei, precum si a facto-
rului genetic de migrare spre planul mezio-distal, pro-
voacd schimbarea pozitiei si a dintilor adiacenti.

Prin aplicarea metodelor de cercetare si studiul
efectuat, ne-am convins ca cei mai importanti factori
care provoacd migrarile dentare sunt:

A. Factori locali:

1. Leziuni odontale coronare;

Edentatii partiale;

Abraziuni excesive;

Dereglari de repartitie ale fortelor masticato-
rii;

Deregléri ale echilibrului morfofunctional;
Modificari de pozitii dentare;

Modificarile planului de ocluzie;

Modificari ale dinamicii mandibulare;
Deglutitia infantild;

10 Rédécini incovoiate.

B. Factori generali:

1. Actiuni nefaste ale tesuturilor si organelor ce
inconjoard arcadele dentare;

Obiceiuri vicioase;

Parafunctii musculare;

Dereglari de metabolism;

Deregliri endocrine;

Dereglirile SNC;

Dereglirile sistemului cardio-vascular.

Astfel dintii fiind extrasi, iar neacordata la timp
o asistentd profilactica si/sau curativa, genereazd si
mai mult dereglari morfologice si functionale ale sis-
temului stomatognat si ale dinamicii mandibulare,
deregléri ale contractiei musculare si de transmitere
ale fortelor ocluzale si, toate astea asociate cu disfunc-
tii parodontale si dentare, complicd un diagnostic si,
deci, un tratament adecvat.
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Caz clinic

Pacienta A.B., 53 ani. Edentatie partiala cl.I. la ma-
xild si cLIIL la mandibula, dupa Kennedy, ca urmare a
cariei complicate cu deregliri de masticatie, estetice si
de fonetice; migrari dentare mezio-distale cL.III. dupa
Gavrilov.

Dupd efectuarea tratamnetului preprotetic si pro-
protetic, au fost inserate implante de stadiu I (in regi-
unea dintilor 1.3, 1.4, 2.2 si 2.4), dupi care sau con-
fectionat punti dentare fixe (din metalo-ceramici) cu
incdrcare imediata.

Fig.2. Ortopantomografia:
A) Pana la tratament preprotetic. B) Dupa tratament proprotetic.

Fig. 4. Proba componentei metalice:
A) Pe model; B) Proba componentei metalice in cavitatea bucald

Fig. 5. Lucrarea definitiva in cavitatea bucala

Concluzii

1. Examenul clinic si paraclinic minutios a paci-
entilor cu edentatii partiale asociate cu migrari
dentare mezio-distale, ne argumenteaza apli-
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Rezumat

Studiul a fost efectuat in baza a 136 pacienti cu diferite forme de edenta-
tii partiale la unul sau ambele maxilare, examinati si tratati protetic, dintre
care 56 (41,18+1,51%) barbati si 80 (58,82+1,51%) femei, cu varsta cuprinsa
intre 34 si 58 ani. Principiile de alegere a planului de tratament protetic
au luat in considerare obligatorie refacerea contactelor ocluzale pierdute si
analiza lor la distanta.

Cuvinte-cheie: edentatia partiald, 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

Edentatiile partiale ale arcadelor dentare rdman, ca forme nozologice ale pa-
tologiei orale, pand in prezent unele din problemele majore ale stomatologiei in
general si proteticii dentare in special.

Ea constituie starea ce se defineste prin absenta de la 1 la 13-15 unitati den-
to-parodontale de pe o arcada [3, 17]. Dereglarea integritatii arcadei dentare
se manifestd clinic prin aparitia unei sau multor spatii edentate — numite bre-
se, iar portiunea osului apofizei alveolare cicatrizat dupa extractie — numita



creastd alveolard. In raport cu numirul dintilor
lipsd, indiferent de localizarea pe arcada inferioars,
superioara sau ambele, deosebim edentatii partia-
le unidentare, plurale, unitare si multiple [3, 5].
Edentatiile partiale unidentare prezintd situatiile
de lipsa a unei singure unitati dento-parodontale la
nivelul unei brese. Edentatiile partiale plurale pre-
zintd situatiile de lipsa a mai multor unitati dento-
parodontale la nivelul unei brese. Edentatiile par-
tiale unitare prezintd situatiile de prezentd a unei
brese la nivelul unei arcade, indiferent de numaérul
dintilor lipsa. Edentatiile partiale multiple prezinta
situatiile de prezenta a mai multor brese la nivelul
unei arcade, indiferent de numaérul dintilor lipsa la
nivelul unei brese.

Pentru sistematizarea multitudinii de variante cli-
nice a edentatiilor partiale ale arcadelor dentare, cu
peste 65.000 de combinatii posibile de dinti si brese
la nivelul unei singure arcade dentare [12] si peste
268.000.000 de combinatii pentru ambele maxilare
[2], au fost propuse numeroase clasificari [17]. Cea
mai rdspandita, unanim recunoscut si acceptata spre
utilizare de comunitatea stomatologilor, a fost pro-
pusa de Edward Kennedy in 1928. Ea este bazata pe
principiul topografic si divizeazd edentatia partiala in
4 clase [7, 12]:

1. Clasal cuprinde edentatiile terminale bilatera-

le, limitate mezial de dintii restanti.

2. Clasa II-a reprezintd edentatiile terminale
unilaterale, limitate, la fel, mezial de dintii re-
stanti;

3. Clasa IlI-a — cuprinde edentatiile intercalate
unilaterale, limitate de dintii restanti atét distal
cat si mezial;

4. Clasa IV-a prezinta un spatiu anterior ce tra-
verseazd linia mediand, delimitata de dintii
restanti numai distal. Ea presupune existenta
unei singure brese edentate clasificabile, care
inglobeaza cel putin cei doi incisivi centrali,
maxilari sau mandibulari.

Mai tarziu (1955), Applegate OC. a completat cu
anumite reguli aceasta clasificare, sporind in asa mod
precizia si utilitatea ei clinici. In zilele noastre in egala
mdsura putem vorbi despre clasificarea Kennedy-Ap-
plegate [12]:

1. Aplicarea clasificarii trebuie sa urmeze si nu sa
preceadd orice extractie dentara care ar putea
sd altereze incadrarea in una din grupele clasi-
ficdrii.

2. Daca M3 lipseste si nu va fi inlocuit (protezat),
nu se considera edentatie si nu va fi luat in
considerare la stabilirea clasificarii.

3. Daca M3 este prezent si va fi folosit ca stalp
protetic, va fi luat in considerare la stabilirea
clasei de edentatie.

4. Daca M2 lipseste si nu va fi inlocuit, pentru
cd molarul antagonist de asemenea lipseste si
nu va fi inlocuit, nu va fi luat in considerare la
stabilirea clasei de edentatie.

5. Bresa edentatd cea mai posterioara (sau zone-
le) intotdeauna vor determina clasa principald
de edentatie.

6. Bresele edentate, altele decit cele care determi-
nd clasa de edentatie, vor fi specificate ca ,,mo-
dificari“ si vor fi nominalizate dupd numérul
lor.

7. Extinderea breselor edentate, stabilite drept
modificiri, nu vor fi luate in considerare ci
doar numarul edentatiilor aditionale.

8. In clasa IV Kennedy nu exista modificari (re-
gula 5).

Evolutia edentatiei partiale decurge, de obicei,
intr-un ritm discontinuu. Aspectele particulare
manifestate prin formele clinice, ce necesitd o pro-
tezare dentara calificatd, la care medicilor stoma-
tologi ortopezi (proteticieni) le revine rolul major,
includ nu numai refacerea integritatii arcadei den-
tare, dar si restabilirea relatiilor ocluzale statice si
dinamice.

Din literatura de specialitate [1, 2, 4, 6, 8, 9, 10,
11, 13, 14, 18, 19] se cunoaste cd echilibrul ocluzal
este determinat de starea componentelor sistemului
stomatognat si, in primul rand, de integritatea arca-
delor dentare, pozitionarea si starea coronara a dinti-
lor, a parodontiului, tipului de ocluzie (fiziologica sau
patologicd), reliefului ocluzal si pastrarea stopurilor
ocluzale. De subliniat, ca stopurile ocluzale asigura
distribuirea rationald a fortelor ocluzale — factor
important al homeostaziei sistemului stomatognat.
Prin urmare, dereglirile integritatii arcadelor denta-
re, fie ele manifestate prin leziuni odontale coronare,
de afectiunile parodontiului sau absenta unor dinti,
conduc la pierderea stopurilor ocluzale §i formarea
dezechilibrului ocluzal. Pierderea stopurilor oclu-
zale, formarea i dezvoltarea dezechilibrului ocluzal
se va afla in dependenta de tipul patologiei instalate,
particularitétile tabloului clinic, vechimea patologiei,
asocierea catorva patologii, varsta pacientului etc. In
functie de acesti factori se va manifesta tabloul clinic
si consecintele dezechilibrului ocluzal.

Un deosebit interes, din punct de vedere al teoriei
si practicii stomatologiei ortopedice, prezinta deze-
chilibrul ocluzal conditionat de edentatia partiala, ce
constituie 40-75% din populatie. In Republica Mol-
dova, acesti indici constituie 61,1+1,50% la 1000 exa-
minati [18].

Scopul lucrarii — de a evidentia particularitatile
dezechilibrului ocluzal in edentatiile partiale si refa-
cerea echilibrului ocluzal prin aplicarea tratamentului
protetic.

Materiale si metode

Tratamentul edentatiilor partiale este complex,
in functie de diagnosticul stabilit si simptomatologia
mai mult sau mai putin variati a fiecdrui caz clinic
aparte. In reabilitarea echilibrului ocluzal al edenta-
tiilor partiale se aplicd variate si multiple mijloace de
tratament.
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Pe parcursul anului 2013, la baza IMSP CSM
Chisinau, au fost examinati si tratati protetic — 136
pacienti cu edentatii partiale la unul sau ambele ma-
xilare: 56 (41,18+1,51%) bérbati si 80 (58,82+1,51%)
femei, cu vérstd cuprinsa intre 34 si 58 ani. De rand
cu examenul clinic clasic acceptat in protetica den-
tard au fost utilizate: analiza modelelor de studiu,
radiografia retroalveolard, OPG. La obtinerea oclu-
zogramei ne-am condus de metodologia clasicd si
de metodele perfectionate de catre 1. Postolachi, V.
Oineagra si A. Postolachi [13, 14, 15, 16,]. Analiza
ocluzogramelor a permis a tine cont de numirul,
localizarea si de intensitatea contactelor dentare na-
turale si artificiale in PIM si/sau RC in staticd si in
dinamica.

Rezultate si discutii

Conform rezultatelor examenului clinic, au fost
constatate, in general, 359 de edentatii unitare: 232
(64,62+1,47%) la maxilar si 127 (35,38+1,47%) la
mandibuld. Edentatii partiale la ambele maxilare au
fost constatate la 107 (78,68+1,26%) pacienti, iar la
unul din maxilare la 29 (21,32+1,26%) pacienti. Con-
form clasificarii Kennedy, edentatiile examinate —
114 cazuri, fira specificarea modificarilor edentatii-
lor, au fost reprezentate:

e clasal— 41 (35,96+1,47%) cazuri;

e clasa Il — 31 (27,19£1,37%) cazuri;

e clasa IIT — 34 (29,82+1,40%) cazuri;

o clasalV — 8(7,0340,78%) cazuri.

Datele examenului subiectiv ne-au permis sd con-
statdm, cd timpul ce s-a scurs de la extractia primului
dinte varia de la 7 luni pana la 12,5 ani. Analiza rezul-
tatelor examenului clinic si paraclinic la examenul a
dat dovada de prezentd a dezechilibrului ocluzal dia-
gnosticat la 121 pacienti (88,97+0,96%).

Clinic, dezechilibrul ocluzal a fost manifestat prin
pierderea stopurilor ocluzale, conditionatd de migrari
dentare, mobilitatea patologici a dintilor, distabiliza-
rea mandibulei sau asocierea a acestor factori. Rezul-
tatele examenului complex ne-a permis de a stabili, ca
gradul de manifestare a dezechilibrului ocluzal era in
raport de localizarea si intinderea breselor, vechimea
lor, statusul coronar al dintilor restanti, varsta pacien-
tului. Mai pronuntat, dezechilibrul ocluzal se mani-
festd la pacientii cu edentatii intinse $i cu o vechime
mai mare de pierdere a dintilor.

Planificarea tratamentului a fost individualizat si a
fost realizat in doua etape:

1. Echilibrarea ocluziei prin redactarea contacte-

lor ocluzale (dupa caz).

2. Terapia protetica propriu-zisd.

La realizarea etapei secunde, dupd determinarea
PIM sau a RC si montarea modelelor in simulatoa-
re, in lucrarile fixe s-a efectuat modelarea reliefului
ocluzal cu refacerea stopurilor ocluzale, iar in cele
mobilizabile dintii artificiali s-au montau cu respec-

tarea acelorasi scopuri. La etapa de aplicare a lucra-
rilor protetice s-a efectuat controlul, iar la necesitate
si corectarea stopurilor ocluzale, utilizand hartia de
articulatie si ocluziograma. Aceastd operatiune s-a re-
alizat si la sedintele urmatoare.

Rezultatele examenului clinic, analiza modelelor
de studii si ocluziogramelor dupa 3, 6 si 12 luni de la
finalizarea tratamentului au aratat ci echilibrul oclu-
zal refacut este stabil.

Concluzii

Tratamentul protetic al edentatiilor partiale poate
avea efecte pozitive la distantd numai dupd o analizd
minutioasa a relatiilor de ocluzie.
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PARTICULARITATILE INCARCARII PROTETICE PROGRESIVE
A IMPLANTELOR OSTEOINTEGRATE IN TRATAMENTUL
PROTETICAL EDENTATIILOR PARTIALE INTERCALATE

Rezumat

Rolul incércarii protetice progresive este de a minimaliza sarcinile
transmise implantelor endoosoase si 0 maturizare optima a interfetei os-
implant.

Scopul acestui studiu a fost de a evalua densitatea osului disponibil prin
intermediul computertomografiei cu aprecierea etapelor destinate incarcé-
rii protetice progresive in cadrul tratamentelor implanto-protetice a eden-
tatiilor partiale intercalate.

Au fost examinati complex si selectati 12 pacienti cu varsta cuprinsa
intre 28-56 ani cu edentatii partiale intercalate. In dependenta de topografia
edentatiilor, pacientii au fost sistematizati in 3 loturi de studiu.

Pacientilor li s-au efectuat tratamente implanto-protetice cu implante
endoosoase de stadiul II de tipul ,,Alpha-Bio®

Evaluarea preimplantari a densitétii osoase a stat la baza planificarii eta-
pelor incarciérii protetice progresive recomandate de cétre Misch.

In dependenta de topografia edentatiilor partiale s-au realizat contacte
ocluzale respectind conceptele ocluzale specifice implantologiei orale.

Monitorizarea computertomografici la distanta de 1 an posttratament a
relevat rezorbtii osoase neinsemnate.

Cuvinte-cheie: implant dentar, incdrcare proteticd progresivd, arcadele
dentare, migrdri dentare, densitate osoasd.

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

Edentatiile partiale reprezinta o forma nozologicd de afectiune a sistemului
stomatognat, care se caracterizeaza prin pierderea de la una pind la 13-15 unitati
odonto-parodontale . Conform datelor literaturii de specialitate frecventa eden-
tatiilor partiale variazd de la o regiune geografici la alta, afectind la nivel global
pind la 70% din populatia adultd [ N.Forna, A.Gumeniuc, I.Postolachi]. Studii-
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le epidemiologice efectuate pe teritoriul Republicii
Moldova ne releva o frecventd de 750%o a edentatiilor
partiale intercalate. Aceastd forma clinica de edentatie
partiald isi are rezolvarea terapeutica prin intermediul
restaurarilor protetice fixe sustinute pe dinti, implan-
turi cit si constructii mobilizabile. Dupd cum afirma
V.Nicolae, Carl Misch ,Implantologia orald este o
disciplind protetica cu componenta chirurgicald, iar
tratamentele implanto-protetice trebuie realizate con-
form unor protocoale recunoscute si aprobate la foru-
murile de vaza pe specialitate®

Astdzi este cunoscut faptul cd implantele endoo-
soase de stadiul doi au céstigat teren in implantolo-
gia orald. Aceasta afirmatie este argumentati in baza
studiilor histologice, biomecanice, clinice efectuate
cu scop de analizd a osteointegrarii a acestor varietati
de implante [4;6;8]. La rind cu protocoalele chirurgi-
cale elaborate in implantologia orald, unii autori au
propus anumite protocoale care vizeazd realizarea
etapei protetice. In acest context protocolul incirca-
rii protetice progresive a implantelor endoosoase de
stadiul doi elaborate de C. Misch este recomandat de
citre Asociatia Dentistilor Americani in realizarea
tratamentelor protetice. Aceasta la rindul siu va servi
ca suport pentru rezultate favorabile pe termen lung
ale prognosticului restaurérilor protetice sustinute pe
implanturi.

Acest protocol cuprinde etape distincte cu timp
variat de la 4 pina la 8 luni, in dependenta de densita-
tea osoasd existenta initial [3;5;10;11]. Pentru aceasta
e necesar de confectionat constructii provizorii din
rasini acrilice, care conferd un nivel inferior de im-
pact. Aici vom mentiona ca un sir de autori [3;9;13]
sustin faptul ca incarcari similare asupra unui os cu
densitate diferitd duce la raspunsuri diferite din ca-
uza diferentei procentuale a contactului dintre os si
implant.

Rolul acestei incarciri protetice progresive este de
a minimaliza sarcinile transmise implantelor endoo-
soase pe 0 anumitd perioadd estimatd conform pro-
tocolului cu montarea ulterioarad a lucrarii protetice
definitive, doar atunci cind interfata os-implant va
fi maturizatd. Important este s3 mentiondm ca unii
autori [3;10;15] descriu esecuri posibile pe parcursul
perioadei de incarcare progresive soldate cu pierderea
implanturilor.

Asemenea esecuri duc la schimbarea semnificati-
va a planului de tratament astfel incit o eventuald lu-
crare definitiva realizatd anterior nu s-ar mai potrivi
situatiei clinice actuale. In ciuda tendintelor actua-
le de a extinde incarcarea imediatd a implanturilor
la tot mai multe situatii clinice diferite, incarcarea
proteticd progresivd rimine metoda cea mai predic-
tibild, recomandatd in marea majoritate a cazurilor
[3;10].

Respectarea etapelor incarcdrii protetice progre-
sive, ca parte integrantd a protocolului traditional al
tratamentului implanto-protetic are ca suport rezulta-
te favorabile pe termen lung ale prognosticului resta-
urdrilor protetice sustinute pe implanturi.

Scopul lucrarii

Evaluarea densitétii osului disponibil prin in-
termediul tomografiei computerizate cu aprecierea
timpului i etapelor destinate incarcdrii protetice pro-
gresive in cadrul tratamentelor implanto-protetice a
edentatiilor partiale intercalate.

Materiale si metode

Au fost examinati complex si selectati 12 pacienti
(7B,5F) cu varsta cuprinsd intre 28 si 56 de ani cu
edentatii partiale intercalate la ambele maxilare.In de-
pendentd de topografia edentatiilor pacientii au fost
sistematizati in 3 loturi: 1 lot — 3 pacienti cu edentatii
partiale intercalate in zonele laterale la maxila, al II
-lealot — 5 pacienti cu edentatii partiale intercalate in
zonele laterale la mandibula, al ITI-lea lot — 4 pacienti
cu edentatii partiale intercalate in zonele frontale la
ambele maxilare.

Examenul clinic §i instrumental s-a efectuat con-
form schemei descrise in literatura de specialitate.In
corelatie cu aceasta s-a mai efectuat studiul modelelor
de diagnostic unde s-au precizat valorile parametrilor
spatiului potential protetic. La toti pacientii s-a efec-
tuat C.T — conica utilizind aparatul ,,Gendex GXDP-
700°

Prin intermediul C.T s-a evaluat oferta osoasa
cantitativd si calitativd a osului disponibil.Pacientilor
inclusi in loturile de studiu li s-au efectuat tratamente
implanto-protetice cu implante endoosoase de stadiul
2 ,Alpha-Bio“

Rezultate si discutii

Datele anamnezei la pacientii inclusi in studiu
au confirmat ca pierderea dintilor a fost ca urmare a
complicatiilor cariei dentare si a afectiunilor paradon-
tului.

Evaluarea clinicd preimplantara a spatiilor poten-
tial protetice ne-a oferit informatiile necesare referitor
la stabilirea indicatiilor cétre tratamentul implanto-
protetic. Amplitudinea, inaltimea dento-alveolara si
litimea crestelor edentate au fost apreciate favorabile
plasarii bonturilor implantare.Studiul modelelor de
diagnostic ne-a confirmat cele relatate anterior, iar va-
lorile amplitudinii spatiilor edentate si a latimii cres-
telor alveolare ne-au ghidat catre alegerea numarului
si diametrelor viitoarelor implante.Astfel la pacientii
din loturile de studiu I si IL, s-a prestabilit insertia im-
plantelor endoosoase cu diametre cuprinse intre 3,75
si 4,0 mm iar cele din lotul III de studiu au valori de
3.3 si 3.5 mm . La toti pacientii, initial, s-a efectuat
computertomografia pentru aprecierea dimensiuni-
lor osului disponibil si a densitétii osoase. Evaluarea
computertomograficd in corelare cu examenul clinic
si a studiului modelelor de diagnostic ne-a permis
alegerea numarului si tipului de implant endoosos,
perioada de vindecare si perioada solicitarii progres-
sive a osului. Pentru alegerea numarului de implante,
pacientilor din lotul I si IT s-a aplicat formula x-Imm/
7= numir implanturi unde x este lungimea spatiului
edentat.Noi am utilizat aceastd formula pentru cd s-au



selectat implante cu diametrul de 3,75 si 4 mm. In ge-
neral la etapa de planificare, la alegerea numérului de
implante endoosoase s-a luat in calcul faptul ca intre
centrele a doud implanturi adiacente sé fie de 7 mm,
iar rezerva de os dintre implant i dintele adiacent sd
fie de 2 mm.

Dupa perioada de osteointegrare cu aprecierea
stabilitatii secundare favorabile in baza datelor obti-
nute prin intermediul computertomografiei s-a apre-
ciat perioada solicitdrii progresive a osului utilizind
protocolul propus de citre Misch.La pacientii din lo-
tul IIT cu edentatii partiale intercalate la maxilarul su-
perior, s-a apreciat o densitate osoasd D3 apreciata in
valori de la 350-la 850 unitédti Hounsfield. Intervalul
dintre etapele incdrcarii progresive a fost de 3 sapti-
mini. Etapele s-au realizat intr-o anumitd succesiune
dupéd cum urmeaza:

— lucrare protetica in inocluzie

— lucrare proteticd provizorie cu contacte oclu-

zale punctiforme

— lucrare protetica cu contacte ocluzale comple-

te

— lucrare protetica definitiva

Lucrdrile protetice provizorii s-au confectionat
din rasini acrilice termopolimerizabile cu impact
minor asupra solicitdrii functionale a implantelor.
Verificarea tiparului contactelor ocluzale s-a efectu-
at cu hirtie de articulatie de tip Bausch de 50 pkm.
Aceastd etapd s-a efectuat atit in ocluzie staticd cit
si in cea dinamica respectind criteriile impuse citre
ocluzia functionald. Timpul incércarii protetice pro-
gresive a pacientilor din lotul de studiu I a fost de 9
saptamini. La 3 pacienti din lotul II, preimplantar a
fost apreciata o densitate osoasd D2, care a corespuns
valorii de 850- 1250 unitati Hounsfield. Intervalul
dintre etapele incdrcdrii protetice progresive a fost
de 2 sdptdmini, iar durata de 6 saptamini. La 2 paci-
enti din lotul de studiu II a fost apreciatd o densitate
osoasd D3 cuprinsd intre valorile de 350- 850 unitati
Hounsfield. Perioada de solicitare a fost de 9 sapta-
mini. Pacientilor din lotul III s-a apreciat o densitate
osoasd D2, care au solicitat o perioadd de incarcare
protetica progresiva de 6 saptamini. La confectiona-
rea constructiilor protetice provizorii a tinut cont de
parametrii ghidajului anterior ,overjet® si ,overbi-
te*. La miscdrile protruzive mandibulare cu contact
dentar s-au realizat contacte dentare si pe dintii 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 uniforma a
presiunilor ocluzale.In timp ce pacientii au fost mo-
nitorizati la distanta de 1 an s-au efectuat computer-
tomografii de control, unde prin comparatie cu cele
initiale s-a apreciat gradul de resorbtie osoasd. La ge-
neral acest grad de resorbtie a fost neesential, estimat
in mediu de 0,1 mm. Incédrcarea protetica progresiva
face parte din protocolul traditional al tratamentului
implanto-protetic cu implante endoosoase de stadiul
II. Respectarea etapelor si intervalului de timp con-

form recomandarilor propuse de Misch, va produ-
ce o maturizare a interfetei os-implant cu rezultate
favorabile pe termen lung ale restaurdrilor protetice
sustinute de implanturi.

Concluzii

1. Evaluarea preimplantard a densitétii osului
prin intermediul computertomografiei st la
baza aplicarii recomandarilor incarcarii prote-
tice progresive propuse de Misch.

2. Respectarea etapelor acestei incércari, ca parte
componentd al protocolului traditional al tra-
tamentului implanto-protetic depinde de to-
pografia edentatiilor si asigurd rezultate favo-
rabile pe termen lung al prognosticului acestui
tratament.
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EVALUAREA CONCEPERII COMPARATIVE A TRATAMENTULUI
EDENTATIEI PARTIALE CU PUNTI DENTARE
SEMIFIZIONOMICE

Rezumat

In baza analizei bibliografice, examenului clinic si paraclinic a pacien-
tilor cu edentatii partiale au fost concretizate indicatiile si contraindicatiile
citre confectionarea puntilor dentare mixte metalo-ceramice, metalo-acri-
lice si metalo-fotopolimerice. Rezultatele examenului clinic si paraclinic au
argumentat conceperea comparativa a constructiilor fixe semifizionomice
care combind rezistenta mecanicé a puntilor metalice si a aspectului fizio-
nomic a puntilor fizionomice.S-a stabilit, ca independent de varietatea de
constructie semifizionimicd si de materialul folosit se va contribui la un sa-
crificiu minim de substanta duri la prepararea dintilor stilpi in diferite sec-
toare ale arcadelor dentare.Conform tabloului clinic si a indicilor biologici
(indltimea dintilor limitrofi bresei, volumul coronar, varietatea de ocluzie,
topografia breselor etc.)sau conceput diferite varietati constructive de ele-
mente de agregare si a corpului de punte semifizionomic. Particularitatile
de preparare a dintilor stilpi la colet au depins de grosimea tesuturilor dure
coronare, starea paradontiului marginal si a varietatii de material utilizat.

Cuvinte-cheie: edentatie partiald, punti dentare semifizionomice, prepa-
rarea dintilor stilpi.

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

Edentatia partiala se defineste ca fiind absenta unitétilor odonto-parodontale
de pe una sau ambele arcade dentare. Indiferent de etiologia ei, de localizarea la
arcada maxilara sau mandibulara, de intindere si de topografie, edentatia se consti-
tuie o stare patologica, care prin evolutia si complicatiile ei, provoacé dezichilibre
grave ale sistemului stomatognat. Ele se manifestd atit la nivelul componentelor
ADM, care pot duce la instalarea unui sindrom disfunctional a ATM [1, 3].



Vom mentiona cd edentatia partial redusd are o
incidenta egala la ambele sexe, cu un maxim la vir-
sta de 30-40 ani. Dupd aceasta virsta, o frecventd mai
mare o are edentatia partial intinsd, cu o proportie
mai crescutd pentru sexul masculin. [I. Postolachi, V.
Gututui 1990]

Edenatia partiald redusa este o maladie infirmi-
zantd, ce se instaleazd in perioada de virsta activa, iar
tratamentul prin aparate conjuncte, pe care il impune,
este unul invaziv, de ablatie, de tesut sdnitos, urmat
de substituirea artificiald a elementelor odonto-paro-
dontale absente [6].

Aparatele gnatoprotetice conjuncte metalo-cera-
mice si metalo-acrilice cu coroanele de sprijin ramin
alegerea celor mai multi dintre practicieni, datoritd
accesibilitatii relative tehnologice, pretului de cost-
accesibil in comparatie cu tehnologiile total ceramice
si varietdtii cazurilor clinice care pot fi rezolvate utili-
zind aceastd alternativa [5, 6].

O proprietate esentiald pentru oricare din sisteme-
le de restaurare cu larga aplicabilitate si utilizare este
tehnologia simpla, necomplicata. Noile mase cerami-
ce, acrilice, fotopolimerice si aliajele corespunzitoare
aparute pe piatd au proprietati de turnare, sintetizare
si coeficienti de expansiune termicd asemindtoare,
usurind tehnologia in sine. Dacd tehnica clasicd a ce-
rii pierdute, de realizare a scheletului metalic nu pune
mari probleme tehnicienilor, dificultétile apar la reali-
zarea componentei fizionomice, abilitatea acestora de
a realiza placajul ceramic sau acrilic care sa redee cel
mai bine fizionomia rdminind o problemad de abilitate
si instructie [6].

Profunzimea prepardrii tesuturilor coronare pen-
tru coroanele metalo-ceramice necesitd 0, 3-0, 5 mm
pentru componenta metalicd si 1, 0- 2, 5 mm pentru
portelan, pe cind la cea metalo-acrilica clasica si mai
mult, fiind astfel destul de traumatici pentru tesutu-
rile odontale-coronare[3]. Terminatia la prag poate fi
realizatd intr-o multitudine de forme (cu diverse an-
gulatii si dimensiuni), in functie de indicii clinico-bi-
ologici locali si exigentele fizionomice ale pacientului.
In acest fel puntile metalo-acrilice pot acoperi cea mai
larga varietate de cazuri clinice, atit in zona anterioara
a arcadei, cit si in zona posterioard, pe dintii cu dis-
cromii, cu reconstituiri corono-radiculare metalice
turnate [8, 9, 12].

Conditii de ordin medical, biomecanic si biofunc-
tional limiteazd posibilitatile de conservare a coroa-
nelor dentare, practicianul fiind constrins si apeleze
pentru refacearea integritatii sistemului, din ce in ce
mai des, la mijloace protetice. Dintre acestea, prote-
zele fixe sunt preferate si de majoritatea pacientilor
nostri.

In cadrul protezelor fixe, constructiile mixte de-
tin o pozitie previlegiatd, tocmai, datoritd utilizdrii lor
frecvente atit ca mijloace terapeutice izolate de refacere
coronard (elemente singulare sau unitaere), cit si ca ele-
mente de agregare in cadrul unor punti dentare [4].

Diversificarea materialelor dentare care se deru-
leaza cu o vitezd la care multi abandoneaza cursa, pre-

cum si progresele realizate in general in tehnologia de
laborator a protezelor, au influentat decisiv procede-
ele actuale de realizare a coroanelor si puntilor den-
tare mixte. Noutatile vizeazd deopotrivd componenta
metalicd, fizionomicd si zona de interfatd dintre cele
doud materiale care concureaza la elaborarea unei
coroane mixte, mult mai favorabile in situatii clinice
dificile [5, 9].

Au apdrut in acest sens tehnologii si materiale noi
cu proprietiti deosebite, la care in urma cu 10-20 de
ani nici nu visam. Amintim in acest sens posibilitatea
efectudrii componentelor metalice prin modelari spe-
cifice, elaborarii capelor metalice din titan, sau a celor
realizate prin galvanizare si sinterizare, care elimina o
serie de etape conventionale de laborator.

Astazi, materialele care confera efectul fizionomic
a coroanelor mixte care aderd la componenta metalicd
a acestora prin retentie mecanica si/sau prin mecanis-
me fizico-chimice, sunt destul de variate [4].

Actualitatea acestei lucrari este dovedita de faptul
céd edentatia partiala preocupa stiinta medicala si ra-
mine una din problemele majore ale medicinii stoma-
tologice care necesitd perfectiondri curente.

Scopul lucrarii

Studiul particularitétilor tabloului clinic al pacien-
tilor cu edentatii partiale si determinarea comparati-
va a indicatiilor catre confectionarea puntilor dentare
mixte metalo-ceramice, metalo-acrilice si fotopoli-
merice semifizionomice.

Obiectivele lucrarii

1. Determinarea particularitétilor tabloului cli-
nic a pacientilor cu edentatii partiale in depen-
denta de topografia spatiului edentat, starea
dintilor limitrofi bresei, tipului de ocluzie si a
suportului dento-parodontal.

2. Conceperea varietdtilor elementelor construc-
tive a puntilor fixe mixte semifizionomice in
dependenta de volumul si innéltimea coronara
a dintilor stilpi, de necesitatea restabilirii as-
pectului fizionomic §i materialului folosit.

3. Argumentarea indicatiilor comparative catre
confectionarea puntilor dentare mixte semifi-
zionomice care vor asigura astfel un sacrificiu
redus de substantd durd coronari la prepararea
dintilor stilpi.

Materiale si metode de cercetare

Lucrarea este bazata pe rezultatele examenului cli-
nic-instrumental complex, paraclinic si al tratamen-
tului protetic a 45 pacienti cu edentatii partiale reduse
clasa III-IV Kennedy tratati protetic prin aplicarea
puntilor dentare mixte metalo-ceramice, metalo-acri-
lice si fotopolimerice semifizionomice. Studiul a fost
efectuat la baza clinicii stomatologice a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemita-
nu, catedra Stomatologie Ortopedici ,,I. Postolachi®

Diagnosticul de edentatie partiald s-a stabilit in
baza rezultatelor examenului clinic si paraclinic, s-a
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folosit clasificarea acestei patologii dupd Kennedy,
care are utilizare mondiald, este simpla si incadreazd
in principiu alte clasificiri de utilizare regionald. Selec-
tarea pacientilor s-a ficut in baza simptomelor subiec-
tive, obiective si rezultatelor examenului paraclinic.

Analiza rezultatelor examenului clinic-instrumen-
tal si paraclinic, referitor la tabloul clinic al edentatiei
partiale intercalate reduse, ne-a permis sa stabilim ca
simptomele subiective si obiective ale acestei afectiuni
au la baza prezenta breselor arcadei dentare, iar evolu-
tia patologiei este influentata de dereglarile functiona-
le de la nivelul arcadelor dentare, mandibulo-cranie-
ne manifestate prin insuficienta actului de masticatie,
deregléri de fonatie, cit si deregldri estetice.

In scopul asigurdrii examenului complex, pen-
tru determinarea particularitatilor tabloului clinic al
edentatiei partiale si stabilirii unui diagnostic cu in-
tocmirea planului corect de tratament, pacientii, pa-
ralel cu examenul clinic-instrumental, au fost supusi
examenului paraclinic prin utilizarea urmatoarelor
metode: radiografia intraorald, dento-paradontald si
ortopantomografia digitald a zonei maxilo-faciale.
Examenul radiologic a fost efectuat cu scopul de a stu-
dia integritatea tesuturilor dentare dure, starea tesutu-
rilor parodontiului, posibilele modificari de structura
a osului alveolar. Investigatiile s-au efectuat pina la
tratament si in perioada pregatirii pre si proprotetica.

Radiografia dento-parodontald s-a realizat la
aparatul radiologic dental ,SD-1 de 60 kv si 10 mA.
Examenul s-a realizat cu respectarea urmatoarelor ex-
pozitii: pentru molarii superiori- 0, 5-1 sec., pentru
grupul incisiv, caminii §i premolarii superiori- 0, 3-0,
6 sec. Ortopantomografia digitald a fost obtinuta la
aparatul ,,ProOne®, firma Planmeca.

Conform indicatiilor s-a efectuat studiul mode-
lelor de diagnostic in articulatorul de tip SAM-SE si
aplicarea dupa necesitate a arcului facial. La confec-
tionarea componentei metalice au fost folosite aleajul
Girobont — cbs (Germania). La componenta fiziono-
micd acrilica s-a folosit materialul Villacryl STC —
hot (Polonia) si materialul fotopolimeric monohibrid
de polimerizare trimodala optimizata ,,Premise Indi-
rect” Kerr (Germania).

Rezultate si discutii

Din cei 45 pacienti cu edentatii partiale examinati
complex comparativ li sau determinat indicatiile ca-
tre confectionarea diferitor varietdti de punti dentare
mixte semifizionomice in dependenta de marimea si
topografia bresei, de starea dintilor limitrofi edenta-
tiei, inaltimei coroanelor, starea tesuturilor dure, de
varietatea ocluziei si de valoarea functionald a dintilor
stilpi.

Acesti indici biologici, cit si tehnologiile alese de
noi au fost criteriile de divizare a pacientilor supusi
tratamentului protetic. Din pacientii tratati la 20 (44,
4%) persoane edentate s-au confectionat 33 punti
dentare semifizionamice metaloceramice.

Aceste constructii mixte metaloceramice semifi-
zionomice asigura o reducere simnificativd de tesut

coronar necesar spatiului suficient la confectionarea
componentelor constructiilor protetice. In practica sto-
matologicd curenta slefuirea dintilor stilpi pentru pun-
tile metaloceramice totalfizionomice este de cel putin 1,
3 — 1,5 mm. sau/si 1,4 — 1,7 mm. in dependenta de
aliajul folosit pentru scheletul metalic. Puntile dentare
metaloceramice semifizionomice reesind din particu-
laritatile constructive contribue la un sacrificiu minim
de tesuturi dure coronare slefuite de pe fetele ocluzale,
palatinale si proximale ale dintilor stilpi. Comparativ
situatiilor clinice puntile dentare metaloceramice semi-
fizionomice sunt indicate pacientilor cu edentatii inter-
calate in difirite sectoare ale arcadelor dentare avind
coroanele dintilor de diferite demensiuni.

La 17 (37, 7%) pacienti examinati au fost conce-
pute 32 punti dentare fixe metaloacrilice semifiziono-
mice. Datoritd calitatilor prioritare a acrilatului folosit
si aliajului metalic conform cerintilor clinico-tehnice
au fost confectionate punti dentare pe dintii stilpi cu
coroane scurte aplicind obligatoriu perle de retentie
sau butoni. Vom mentiona ci la confectionarea com-
ponentei metalice este obligatorie sablarea cu oxid de
aluminiu de 250mk. sub presiunea 4-6 bar.

Prepararea dintilor stilpi la pacientii tratati cu con-
structii metaloacrilice semifizionomice a contribuit la
un sacrificiu minim de substantd durd coronara in de-
pendentd de situatiile clinice.

O deosebita atentie s-a acordat particularitétilor
prepararii dintilor la colet in dependenta de grosimea
tesuturilor dure (volumului coronar) si de starea pa-
rodontiului marginal.

Observatiile clinice si tehnice la diferite etape de
realizare au dovedit cd succesul calititii terapeutice si
estetice este posibil numai prin corecta preparare a te-
suturilor dure la colet, prin formarea pragului ,,Chan-
frain“ vestibulo-proximal si o terminatie in muchie de
cutit in zona orala. Respectiv la prezenta recesiunilor
gingivale, cind nu se reuseste o preparatie cu prag se
procedeazi la o preparatie circulard in muchie de cu-
tit sau tangentiald, mentionatd si de alti autori [4, 7]

In dependenta de situatiile clinice la 8 (17, 8%)
pacienti au fost confectionate 17 punti dentare meta-
lofotopolimerice. Acest material avind o tehnologie
specificd de confectionare elimina fazele de macheta-
re si ambalare insd pretinde la o dotare contemporana
a laboratorului de tehnica dentard. Aliajul folosit de
tip ,,Cirobont — cbs (Germania)“ sau pe baza de titan
au dat posibilitatea de confectionare a componentei
metalice cu o grosime de 0, 2-0, 3 mm. suprarigida,
asigurind astfel o rezistentd garantatd viitoarei con-
structii protetice.

Pentru asigurarea retentiei pe scheletul metalic au
fost depuse perle prefabricate iar la 6 punti dentare se-
mifizionomice au fost folosite cristale cu deminsiuni
de 0,2—0,5 mm. Vom mentiona, daca nu este posibil
de plasat perlele prefabricate sau cristale se recoman-
dé de a sabla toate suprafetele, care vor fi fatetate, cu
oxid de aluminiu de 50mk. sub presiunea 2 bar.

Nu putem sd nu ne referim si la particularitatile
preparirii dintilor limitrofi edentatiei, care conform



observatiilor noastre sunt cei mai crutati din punct de
vedere slefuirii. O deosibitd particularitate este cre-
area pragului la colet de tip ,Chanfrain“ rotungit cu
minim sacrificiu de tesut coronar.

Vom mentiona in continuare cd majoritate indi-
catiilor cétre aplicarea constructiilor mixte semifi-
zionomice se referd la prezenta dintilor cu coroane
scurte (mici, joase), a ocluziilor adinci, ortognatice cu
acoperire adinc; prezenta dintilor cu coroane subtiri,
subdimensionati vestibulo-oral, cu diferite malpozitii
si nu mai putin cu tesuturi dure sdndtoase.

Concluzii

1. Examenul clinic si paraclinic minutios a paci-
entilor cu edentatii partiale a determinat parti-
cularitétile tabloului clinic care au concretizat
indicatiile comparative cétre confectionarea
puntilor dentare semifizionomice.

2. Ignorarea conceperii constructiilor protetice
semifizionomice au ca o consecinté slefuirea
profundd a tesuturilor dure coronare, devi-
talizdri neargumentate sau si confectionarea
puntilor dentare neestetice (dinti globulosi,
suprademinsionati etc.)

3. Determinarea corectd a indicatiilor necesita
competenta specialistului si o atributie tehni-
cd catre confectionarea constructiilor semifi-
zionomice care asigurd un sacrificiu redus de
substantd durd coronara la prepararea dintilor
stilpi.
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IMPLANTAREA IMEDIATA:
RISCURI SI BENEFICII. STUDIU PRELIMINAR

Rezumat

In prezent toate tipurile de edentatii beneficiazi de mai multe variante
de tratament, printre care si cel implant-protetic. Insd pentru a-1 alege pe
cel mai optim este necesar sa se cunoasca si respecte anumite cerinte. Desi
controversatd, una din metodele chirurgicale — implantarea imediatda —
capata raspandire in utilizare. Acest studiu are ca scop evaluarea §i con-
servarea alveolelor postextractionale prin insertia imediatd a implantelor
dentare endoosoase dupi extractia dentara.

In studiu au fost inclusi 24 pacienti la care au fost inserate 131 de im-
plante dentare AlphaBio, de diferite lungimi si diametre. Pacientilor din 2
esantioane li s-a efectuat tratamentele:

— extractie, implantare si incdrcare imediaté;
— extractie, implantare si incdrcare amanata.

Studiu clinic si radiologic preliminar a demonstrate ca implantarea
imediat postextractional nu are impact negativ in formarea si mineralizarea
tesutului periimplantar in timpul osteointegrarii. A fost observat ca prin
implantarea si incarcarea imediatd in comparatie cu implantarea imediata
cu incdrcare amanatd pot fi obtinute aceleasi rezultate.

Cuvinte cheie: implantare imediatd, incdrcare imediatd, incdrcare amdnatd.

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.

. J

Actualitatea temei

Implantologia orali la acest inceput de secol presupune cunostinte bogate lega-
te de anatomia aparatului stomatognat, gnatologie, biomecanica, chirurgie dento-
alveolard, proteticd dentard si biomaterialele. Timp indelungat clinicistii au cautat
posibilitati de rezolvare a edentatiilor prin diferite metode de tratament mai avan-
tajoase pentru pacienti si cu un rezultat estetic si functional cit mai optimal. La
momentul actual pacientii isi exprimd tot mai des nemultumirea fatd de metodele
traditionale de tratament ortopedic, asociat cu implicarea dintilor adiacenti vitali
sau in edentatiile intinse prin proteze partial sau total mobilizabile.

In prezent, toate tipurile de edentatii beneficiaza de mai multe variante de tra-
tament, printre care se numara si tratamentul implanto-protetic. In acest caz, un



rol esential ii revine aspectului calitativ si cantitativ a
osului primitor de implante. Prin urmare, orice medic
clinicist este obligat sa posede cunostinte in domeniu
pentru selectarea si aplicarea tehnicilor avantajoase
in rezolvarea diferitor tipuri de edentatii convinabile
pentru pacient si care, deasemenea, sa prezinte rate
scizute de insucces. In plus, clinicistul are nevoie de
un concept structurat de tratament, cu criterii $i opinii
clar definite. In acest context, examinarea pacientului
joacd un rol cheie, pentru stabilirea diagnosticului si
alcdtuirea unui plan de tratament ideal. Astfel, planul
de tratament planificat este structurat in etape bine
definite, care permit transferul de informatii dintr-o
faza de tratament in alta. Punctul de pornire in cadrul
planificérii tratamentului este determinarea viitoarei
constructii protetice dorite §i acceptate de pacient. La
aceasta se adauga in mod logic si o evaluare a tesuturi-
lor dure si moi existente cu ajutorul unei chiurete mici
sau a sondei paradontale in determinarea integritatii
ei. O alveold postextractionald normald este compusa
din:

v" osul cortical cu cei 4 pereti (vestibulo-orali si

medio-distali);
v resturi ligamentare parodontale ancorate de
peretii alveolari;

v epiteliu gingival care inconjoard alveola.

In baza topografiei tesutului dur si moale, Ca-
plains a clasificat alveolele postextractionale in felul
urmator (fig.1) [8]:

EDS-1 EDS-2

EDS-3 EDS-4

Fig.1.Clasificarea alveolelor postextractionale

e Tipul I (EDS 1) — alveola osoasa este intacta
si forma tesutului moale este netulburata. Gro-
simea peretilor de 1 mm si mai mult. Pierderea
0soasa mai putin de 2 mm.

e Tipul II (EDS 2) — alveola osoasa este intactd
in partea sa coronard, dar existd o fenestratie
in regiunea apicald. Tesutul moale rdmane in-
tact si neafectat.

e Tipul III (EDS 3) — este prezentd o pierde-
re 0soasa in partea coronara a alveolei, de 3-5
mm. Tesutul moale riméne intact si neafectat.

e Tipul IV (EDS 4) — existd defecte osoase ald-
turi de deformari ale tesutului moale, cu pier-
deri mai mult de 5 mm. Adesea, severitatea
acestui defect impiedica inserarea unui im-
plant.

Abordarile chirurgicale si protetice recomandate
pentru tratamentul situatiilor mentionate cu ajutorul
implantelor imediate sunt urmatoarele:

Tipul I — Se recomandd inserarea implantului den-
tar imediat, fara incizii intr-o singura etapd chirurgicala
(bontul de vindecare trebuie adaptat in etapa de inser-
tie a implantului si poate fi pozitionat la sau deasupra
nivelului marginii gingivale). Pierderea de tesut osos
mai mult de 2 mm, poate fi augumentata, la alegerea
medicului, pentru a evita riscul recesiunii mucozale;

Numeroasele studii pe animale si umane ates-
td modificari dimensionale de indltime si latime ale
crestei alveolare cu modificari demonstrate clinic si
radiologic, resorbtia progresiva a osului alveolar dupa
extractia dentara se prelungeste pe parcursul primului
an. Astfel la 6 luni dupa o extractie dentara se produ-
ce o reducere dimensionald a crestei alveolare cu 0,48
mm in litime si 0,14 mm in inaltime.

La mijlocul secolului XX, instalarea imediat po-
sextractionald a implaturilor era privita cu reticente.
Brdnemark afirma ca: ,Implantul instalat si incarcat
imediat conduce intotdeauna la pseudointegrare®

Linkow: ,Interpunerea tesutului fibros intre su-
prafata implantului si os este o reactie biologica pozi-
tiva, deoarece mimeazd ligamentul parodontal.“

Primii care au demonstrat rezultate pozitive in
implantarea a fost Schulte W, si Heimke A., in anul
1976, utilizind implanturile , Tibinger” confectionate
din ceramica de oxid de aluminiu.

In cadrul unui studiu intreprins pe caini, Araujo si
Lindhe au demonstrat o pierdere in inaltimea osului
corono-apical similard intre implantele aplicate ime-
diat postextractional cu cele instalate in alveolele vin-
decate natural. Ei au concluzionat cd inserarea unui
implant nu poate preveni pierderea osului alveolar
datorita lipsei irigatiei sangvine de la acest nivel [2].

Intr-un studiu uman, Covani si Colab., au compa-
rat modificérile de resorbtie in ldtimea crestei vestibu-
lo-orale in momentul inserdrii la implantele imediate si
cele instalate tardiv. In mediu s-a mentinut o litime cu
1,07 mm mai mare in cazul implantelor imediate fata
de cele intarziate. Cu toate acestea, cercetarile privind
implantarea imediata in alveola postextractionald, si in
alveola vindecata este inca cercetat insuficient.

In anul 1989 la conferinta de conses a Asociatiei
Germane de Medicina Dentara (GSDM) in Mainz au
fost propuneri de alcétuire a protocoalelor clinice in
implantarea imediatd postextractionald. S-a consta-
tat cd implantarea imediatad este posibild in extracti-
ile dentare uniradiculare, fara semne clinice de pro-
cese inflamatorii periapicale, iar defectele peretilor
alveolari sd nu depasasca 1/3 din inatime. De atunci
s-a scurs mult timp. Posibilitatea implantarii imedi-
ate este discutata activ in literatura de specialitate si
la diferite forumuri stiintifice de profil stomatologic.

\“\Implantologie orala
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Actualmente, atitudinea fata de indicatiile si contrain-
dicatiile implantarii imediate s-au schimat mult.

Existd doud conceptii in instalarea imediata a im-

planturilor in alveola postextractionala:

» unii autori au demonstrat cd metoda datd
serveste ca un activator in osteogeneza repa-
ratorie, procesul de osteointegrare se derulea-
za identic, poate chiar mai rapid in jurul im-
plantelor instalate si incdrcate imediat datoritd
stimuldrii ocluzale, iar vindecarea tesuturilor
moi periimplantare se face printr-o vindecare
simultand cu plaga postoperatorie [1;3;7;16].

> alti au parerea cd anume aceasta duce la riscul
infectarii pligii postoperatorii, dind o ratd de
esec de pand la 40% cazuri, astfel stimuldnd
formarea tesutului conjuctiv intre implant si
tesutul osos si recomandd retinerea, sau mai
bine zis, améinarea implantarii pand la 6-10
luni[2;5;8;13;14]. Studiile retrospective si pro-
spective au demonstrat cd rata de succes a im-
planturilor instalate imediat este sensibil egald
97-98%.

Tabelul 1. Rezultatele implantarii imediate
din datele literaturii pe ultimii 15 ani

Nr. de| Materiale- [Succesul

Anii .
im- |le de augu-|implan-
Sursa de " ..
studii plan-| mentare | tarii
te | utilizate | (%)
Werbitt M., Goldberg P.//Int)  |Pandla] 6 | Gore-Tex 100
Periodontics Restorative Dent.- Tan
1992.-v.12.- pp.207-217
BeckerW. etal. // Int ) Oral 1 54 | Osautogen| 100
Maxillofac Implants.- 1994.-V.9.-
p. 389-396

Gher M. etal.// ). Periodontol.- 05 | 43
1994.- v.65.- pp.881-891
Lang N. etal.// Clin Oral Implants | 2,5 | 21
Res.- 1994.- v.5.- pp.154-163
Simion M. et al.// IntJ Periodon- 1 10
tics Restorative Dent.- 1994.-
v.14.- pp.167-180

Gore-Tex 100

Gore-Tex 100

Gore-Tex 100

Augthun M. etal.// Int J Oral 0,5 | 10 | Gore-Tex 80
Maxillofac Implants.- 1995.- V.10.-

p.421-428

Bragger U. etal.// Clin Oral Im- 1 48 | Gore-Tex | 100

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

Rosenquist B., Grenthe D.//Int) | 1-5 | 109 92-93,6
Oral Maxillofac Implants.- 1997.-

V.12.- p. 205-209

Locante W. // Implant dent.- 3155 98
2001.-v.10.- p. 254-257

Fugazzotto P. // Implant Dent.- 7 1162 99,4

2002, v.11.- p/79-81
Prosper L. etal // IntJ Oral Maxil- | 4 [ 11

Membrana | 97,3

lofac Implants.- 2003.- V.18.- p. de colagen
856-863
Wagenberg W., Froum S. //IntJ 16 |1925| DFDBA, 9
Oral Maxillofac Implants.- 2006.- Ethicon
V.21.-p. 71-79 (membrana

din vicril)

Pand la moment raméine nehotardtd problema
implantarii imediate in urma extractiilor dentare cu
procese inflamatorii periapicale. Majoritatea autori-
lor considera ci una din conditiile obligatorii este ca
implantarea imediata sa fie efectuatd numai la dintii
extrasi fara afectiuni inflamatorii periapicale. Ei reco-
mandd ca in cazul periodontitelor cronice exacerbate
implantarea sa fie améanata pana la , linistirea“ proce-
sului inflamator. Altii argumenteazi ci in asa situatii
este de ajuns un chiuretaj profund si instalarea implan-
turilor sub protectia antibioticoterapiei. O alté intreba-
re de bazd a clinicistului este timpul incircarii functio-
nale a implanturilor instalate imediat. Una din opiniile
savantilor este ca trebuie mentinuti termenii standard
de 4-6 luni, altii 10-14 zile iar altii opteaza pentru in-
circarea imediat dupa instalatrea implantelor. In asa
mod, necdtind la multiplele publicatii in acest do-
meniu in implantarea imediata pand la moment sunt
»ascunse“ o multime de neclaritéti, raspunsurile se pot
primi numai in baza rezultatelor clinice personale.

Scopul lucrarii

Optimizarea reabilitdrii implanto-protetice a pa-
cientilor edentati prin insertia imediata a implantelor
dentare.

Obiectivele lucrarii:

1. Determinarea in dinamicd a stabilitatii im-
plantelor instalate imediat postextractional;

2. Elaborarea unor procedee miniinvazive de in-
sertie a implantelor dentare endoosoase ime-
diat postextractional;

3. Aprecierea indicatiilor si contraindicatiilor cd-
tre instalarea implantelor endoosoase imediat
postextractional;

4. Studierea la distantd a eficacitatii implantelor
endoosoase instalate imediat dupa extractia
dentara.

Materiale si metode:

In studiu au fost inclusi 24 pacienti ce s-au adresat
pentru un tratament implanto-protetic in perioada ani-
lor 2009—2014 in cabinetul de liberd practica ,, Master-
dent® cu diferite tipuri de edentatii dentare. Au fost inse-
rate 131 implante dentare AlphaBio, de diferite lungimi
si diametre, la 16 femei si 8 barbati cu varsta cuprinsd
intre 30 si 65 ani. Pacientilor, dupa extractia dintilor si
examinarea vizuald si instrumentald a peretilor alveo-
lari, completarea anchetii conform cerintelor comitetu-
lui de bioetica, li s-a propus urmatorul tratament:

— extractie, implantare si incdrcdre imediata;

— extractie, implantare §i incircdre amanata.

Pacientii au fost repartizati in doud esantioane:

Esantionul I — 12 pacienti (35 implante de stadiul
11, AlphaBio) la care am efectuat extractia, implantarea
si incarcarea imediatd cu lucrari provizorii acrilice.

Esantionul II — 12 pacienti (96 implante de sta-
diul II, AlphaBio) la care am efectuat extractia, im-
plantarea si incdrcarea amanatd. Lucrarile protetice au
fost confectionate peste 4 luni postimplantar.



Pacientilor din ambele esantioane obligatoriu li
s-a prescris, atdt pre- cét si postoperator tratament an-
tiinflamator, antidolor si antimicotic: per os Clamox
(1gr. 2 ori pe zi — 5 zile), Flucoral (1 pastild la a 3-a
zi), Fortin (la durere), igiena cavitatii bucale cu solutie
Trachisan (3-4 ori pe zi).

Implantele au fost introduse in osul alveolar intact
cu 3-4 mm periapical de varful alveolei, studiul clini-
co-radiologic s-a efectuat imediat, la 6 luni si la 1 an
dupa implantare.

Rezultate

In urma cercetirilor efectuate in (97.3%) cazuri,
tratamentul implanto-protetic s-a finisat conform
planului de tratament planificat preoperator, insa
in 2,7% cazuri pe parcursul tratamentului au apérut
schimbdri care au fost rezolvate cu succes.

De la bun inceput in tratamentul implanto-prote-
tic este important determinarea metodelor de trata-
ment si factorii cu interes sporit cum sunt:

o Asteptirile estetice ale pacientului,

Calitatea, cantitatea si morfologia tesuturilor moi,
Calitatea, cantitatea si morfologia osoasa,
Prezenta proceselor inflamatorii periapicale,
Starea dintilor vecini.

Conform rezultatelor cercetdrilor efectuate din cei
12 pacienti ai primului esantion de studiu, cdrora li
s-au extras 35 dinti cu diverse patologii stomatologice
sili s-au implantat 35 implante AlphaBio de stadiul II,
2 implante n-au primit stabilitate si au fost inldturate.
Dupd pérerea noastrd intoleranta implantelor a fost
cauzatd de prezenta proceselor inflamatorii in faza
initiald de insertie care au dus la stimularea resorbti-
ei osoase in jurul implantului, riménénd in studiu 33
de implante. In ambele cazuri i s-a propus pacientu-
lui reimplantarea dupa o refacere a osului primitor de
implant peste 6-8 saptamani.

Rezultatele examindrii pacientilor din esantionul I
la care am efectuat extractia, implantarea si incdrcarea
imediata cu lucrari provizorii acrilice sunt relatate in
figurile urmétoare.
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Fig. 2. Repartizarea implantelor inserate conform:
(a) diametrului, (b) lungimii

apozitii

36.36%

33.33%

Fig.3. Valorile schimbdrilor osoase pe distal si mezial

Tabelul 2 Repartizarea implantelor dupd diametru si nivel dentar
(maxilarul superior)

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR) =

23(24(25(26[27| =

1 4

1

1 3

1 1|5

13

I3 Repartizarea implantelor dupa diametru si nivel dentar
(maxilarul inferior)

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR) =

33(34(35(36(37| =

2

117

1 3

111 8

20

Tabelul 4 Repartizarea implantelor dupa lungime si nivel dentar
(maxilarul superior)

NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR) =

23(24(25(26[27| =

117

1 1 4

1 2

13

Tabelul 5 Repartizarea implantelor dupa lungime si localizare
(maxilarul inferior)

NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR)

33|34|35(36|37

1 112

o | Total

—_
—_

20

a

\Implantologie oral

(W)
O



W mezial B distal

RESORBTII

APOZITII

9.09%

3.03% 12.12%
3.03%

6.06% 9.09%
6.06% 6.06%

51.51%

Tipl Tipll Tip Tip! Tipll Tip 1l

Fig. 4 Schimbarile osoase pe distal si medial in dependentd de de
tipul mucoasei
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Fig. 5 Corelatia valorilor periotestului la etapa de insertie a
implanturilor in dependentd de: (a) diametru implantului, (b) lungime
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Fig. 6 Corelatia dintre diametrul implantului
si valorile periotestului dupa 6 luni
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Fig.7 Corelatia dintre lungimea implantului si valorile periotestului
6 luni

Fig.8 Aspectul initial al dintilor (a,b).
Etapa I: extractia dintilor (¢,d), implantarea imediata (e,f), protezarea imediatd (g,h,i),
radiografie de control (j)
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Fig. 9 Radiografia de control peste 6 luni (a), apectul puntilor provizorii (b), aplicarea conformatoarelor de gingie (c), amprentarea cdmpului
protetic cu transferuri (d), infiletarea abutmentelor frezate (e), masura carcasului metallic (f), ajustarea si fixarea puntilor metalo-ceramice (g),
aspectul peste 1an (h), radiografia peste 1an (i)

Fig. 10 Aspectul initial al dintilor (a), radiografia initiald (b), Etapa I: extractia dintilor, implantarea imediatd, radiografia de control imediat
postimplantar (c)

Fig. 11 Radiografia peste 6 luni (a), Etapa II: aplicarea conformatoarelor de gingie (b), aspectul gingiei keratinizate (c), infiletarea abutmentelor
(d), puntile metalo-ceramice (e), ajustarea si fixarea puntilor metalo-ceramice (f), aspectul peste 1an (g), radiografia peste 1an (h)
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In esantionul II la 2 pacienti din cei 12 cirora li
s-au instalat 96 implante la a 4-a saptiménd dupa im-
plantare au aparut semne de inflamatie in jurul a trei
implate sub forma de mucozita, fiind necesar s fie
descoperite implantele, prelucrarea cu sol., antisepti-
ce, aplicarea ung., Levomicol si instalarea conforma-
torului de gingie. La patru pacienti care au purtat in
acestd perioadd proteze mobile s-a petrecut resorb-
tia osoasd in jurul a 13 implanturi, dintre care 3 au
fost inlaturate din cauza depasirii rezorbtiei pand in
treimea inferioara. In jurul a 7 implante s-a petrecut
dihiscenta pligii fira semne de inflamatie. Valorile
periotestului la a doua etapa chirurgicald varia intre
(-5i-7).

Din numarul total de implante instalate imediat
postextractional au fost inldturate din cauza com-
plicatiilor inflamatorii (2,3%) iar din cauza lipsei de
osteointegrare la a 2-a etapa chirurgicala — (1,3%)
implanturi. Astfel, esecul de implantare imediat post-
extractional a fost de 3,6%. In 1,9% implante din 3,6%
s-a efectuat reimplantarea, de obicei la 3-4 sdptamani
dupa inlaturarea implantului.La 1,7 % implante esu-
ate am recurs la metoda de reimplantare la a 2-a eta-
pé chirurgicald ele fiind inlocuite cu implanturi cu
diametru mai mare si incircate functional imediat.
42,6% implante au fost instalate in alveolele postex-
tractionale a dintilor extrasi cu afectiuni paradontale
di ei nu sau integrat 2.8% implante. Restul 57,4% de
implanturi au fost instalate in neoalveolele formate in
urma extractiilor dentare cu diferite forme de perio-
dontite si resturi radiculare. Rata de esec fiind de 2,1%
implante. In alveolele dintilor monoradiculari au fost
inserate 68% implanturi si 32% in alveolele dintilor
pluriradiculari.

41.66
2708 %
11 45 % 19.79
l y
375 a3 5

10

115

Fig. 12 Repartizarea implantelor inserate conform:
(a) diametrului, (b) lungimii

Tabelul 6 Repartizarea implantelor dupd diametru si nivel dentar

a) maxilarul superior si b) maxilarul inferior

DIAME- NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR) 5
TRU  |17\16]15(14|13]12|11(21|22|23|24/25|26|27| =
3,3 202] [1] |1 6
3,75 1 [2]2]1]2 11
42 1 l1l1]2]2]3)2]1]1 15
5 20201]11]2 11202]1] 15
6

47

Tabelul 7 Repartizarea implantelor dupd diametru si nivel dentar

a) maxilarul superior si b) maxilarul inferior

DIAME- NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR) =
TRU  [47|46|45|44|43|42|41|31/32(33|34|35|36[37| =
33 23 5
3,75 113(1]1]3 111]2]2 15
4,2 1 2010221 |T[1|1]7]4]2 25
5 1 1 11 4
6

49

Tabelul 8 Repartizarea implantelor dupa lungime si nivel dentar

a) maxilarul superior si b) maxilarul inferior

LUNGI- NIVEL DENTAR (MAXILAR SUPERIOR) =
ME 17|16(15(14/13|12(11]21|22(23|24|25|26|27| =
8
10 1 11| 3
11,5 1 5 11 2|1 i
13 3UT(3(3[5[4(1|1]1 22
16 11312 1 111 11
47

Tabelul 9 Repartizarea implantelor dupa lungime si nivel dentar

a) maxilarul superior si b) maxilarul inferior

LUNGI- NIVEL DENTAR (MAXILAR INFERIOR) =
ME 47|46|45|44|43|42|41(31(32(33|34|35(36[37| =
3,3

3,75 1 111]1 1 112 9
4,2 214101 3111211 (1]5]2]2 24
5 2 1 1(1]2]3 10
6 1(1]1]2 1 6
49

rezorbtii apozitii

mdistal 62.50% 31.25%

W mezial 55.20% 38.54%

Fig.13 Valorile schimbarilor osoase pe distal si mezial
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Fig. 14 Schimbdrile osoase pe distal si medial in dependentd de de
tipul mucoasei
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Fig. 15 Corelatia valorilor periotestului la etapa de insertie a
implanturilor in dependentd de: (a) diametru implantului,

(b) lungime
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Fig. 16 Corelatia dintre diametrul implantului
si valorile periotestului dupa 6 luni
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Fig. 17 Corelatia dintre lungimea implantului
si valorile periotestului dupa 6 luni
Discutii

Succesul implantarii imediat postextractional este
de aproximativ 97,3%, ceea ce este in concordantd cu
succesul de implantare in situatii standarte, care este
in termen de 95-98,4%. Rezultatul implantarii in alve-
olele dintilor extrasi in urma afectiunilor paradonta-
le sunt mai mari decét acelor cu procese inflamatorii
periapicale (periodontite cronice si diferite forme de

chictogranuloame). Aceste rezultate pot fi explicate
prin faptul conditiilor anatomice si topografice. Alve-
ola posextractionald in urma afectiunilor paradontale
este mai mica dupa diametru si lungime si pentru fo-
rarea neoalveolei este necesar sd ne adancim in tesutul
osos adiacent sdnatos.

Implantarile multiple imediate cu incércare ime-
diatd functionald pot fi considerate eficiente in apli-
carea unuia dintre principiile de chirurgie implantara
modernd si pentru a minimiza numérul de interven-
tii chirurgicale si micsorarea timpului de tratament.
Aceastd abordare are unele particularitati specifice si
la momentul actual nu poate fi recomandatd pentru
toti medicii implantologi. Este necesar de a elabora un
gid, cu specificarea necesitatii pregitirii respective a
medicului. Eficacitatea implantérii depinde nu numai
de timpul scurs de la implantare pana la incdrcarea
functionala a implantului, dar depinde mult si de de-
signul implantului dentar. Este foarte important crite-
riul de corespundere a implantului cu forma alveolei,
ce contribuie la obtinerea stabilitdtii primare initiale
satisficdtoare.

Concluzii

1. Studiile retrospective §i prospective au de-
monstrat ca rata de succes a implanturilor in-
stalate imediat este egald 97-98%. Procesul de
osteointegrare se deruleazd identic jurul im-
plantelor incarcate imediat, iar tesuturile moi
periimplantare se vindeca simultan cu plaga
postoperatorie.

2. Studiile in dinamicd a stabilitdtii implantelor
instalate imediat dupd extractia dentara cu
incércare imediatd au demonstrat cd valorile
periotestului la etapa de protezare (-5 si -6) in
comparatie cu cea de la etapa de instalare care
varia intre (-3 si -5), iar la cele cu incédrcare
amanatd valorile periotestului la a doua etapa
chirurgicald valorau intre (-5 §i -7).

3. Clasificarea alveolelor postextractionale sim-
plifica planificarea tratamentului in cazul im-
plantarii imediate.

4. Rezultate clinice la implantarea si incarcarea
imediatd in comparatie cu cele obtinute la im-
plantarea imediatd cu incdrcarea amanata sunt
identice.
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Rezumat

In stomatologia contemporana restaurarile cu suport implantar au de-
venit metode de electie in reabilitarea pacientilor cu edentatii unidentare.
Scopul acestui studiu a fost de a spori eficacitatea esteticd in tratamentul
implanto-protetic cu coroane integral ceramice si metalo-ceramice, com-
parind subiectiv si obiectiv rezultatele estetice.

Cuvinte cheie: implant dentar, coroand pe implant unidentard, 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 implantard a cunoscut in ultimele trei decenii o expansiune largd in
domeniul proteticii dentare. Reconstructiile protetice pe implanturi au ficut fata
din ce in ce mai mult rigorilor impuse de stomatologia esteticd. Restaurarea cu
una sau doua coroane individuale este relativ simpld din punct de vedere clinic si
tehnic, dar dacd trebuie reconstituitd o singura coroand in zone cu interes estetic
major, restaurarea protetica devine o provocare pentru orice echipd de profesio-

nisti.

Literatura de specialitate stomatologica arata cd in tratamentul edentatiei uni-
dentare apar probleme estetice severe greu rezolvabile. Aceastd constatare vine
sa o confirme un sondaj efectuat in 2011 — 2012 in randul pacientilor, care au



ales dinti naturali, albi, stralucitori si drepti. Pozitia
si volumul dintilor care delimiteazd bresa, nivelul
crestei alveolare, pierderea ofertei osoase vestibulare
din dreptul bresei, nivelul coletului dintilor limitrofi,
tipul liniei surasului, sunt parametrii estetici de baza
care necesitd o atentie deosebitd in tratamentul im-
planto- protetic. [2,3]

Succesul estetic poate fi previzibil doar prin dez-
voltarea unei abordari complexe de tratament si o
intelegere adecvatd a parametrilor biologici care pot
influenta rezultatul estetic la interfata restaurdrilor
implanto-protetice. In literatura de specialitate la
care noi am avut acces sunt propuse divese metode
de identificare a parametrilor estetici in zona frontald
la maxilarul superior. (Preston 1993; Snow 1999; Ster-
rett et. Al. 1999; Magne and Belser 2002; Magne at. Al
2003; Gallucci et al. 2007). Acesti parametri estetici
sunt luati in consideratie cdnd imitd anatomia dinti-
lor naturali in procedurile protetice, periodontale si
restaurative. Cand se decide la reabilitarea implanto-
proteticd in zona frontala, (Jemt 1997) se descrie un
index pentru a evalua médrimea papilei interproxima-
le adiacent de restaurdrile unitare implanto-protetice.
Similar, (Chang et al. 1999a, 1999b) se compara co-
roanele si dimensiunile tesutului moale dintre resta-
urdrile unitare implanto-protetice si dintele natural
contra — lateral, folosind forma coroanei si dimensi-
unile tesuturilor moi.

Evidenta stiintificd despre evaluarea subiectiva si
obiectiva a parametrilor estetici in reabilitarea implan-
to-proteticd anterioard este in mare masura bazata pe
studiile retrospective. In acest context consideratiile
protetice — estetice, este un bun grad de evidents,
prezentat pentru portiunea abutmentului complexu-
lui implanto-protetic. (Anderson et al. 2003, Jung et
al. 2008, Sailer et al. 2009) Insa dovezile limitate sunt
disponibile pe baza de studii prospective si comparari
controlate ale rezultatelor estetice dupd reabilitarea
implanto-protetica.

Scopul studiului

Managementul sporirii eficacititii estetice in tra-
tamentul implanto-protetic cu coroane integral cera-
mice si metalo-ceramice.

Obiectivele

1. Compararea subiectiva si obiectiva a rezulta-
telor estetice in tratamentul implanto-protetic
cu coroane integral ceramice si metalo-cera-
mice.

2. Monitorizarea evolutiei clinice a tesuturilor
moi din jurul constructiei protetice pe implant
pe bontul protetic obisnuit (metalic) si pe bon-
tul din oxid de zirconiu.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 20 de persoane, 12 femei
si 8 béarbati cu varsta cuprinsa intre 19 si 50 ani cu
edentatii unidentare care au fost tratati implanto-pro-
tetic. Pacientii au fost repartizati in doud esantioane:

I esantion de studiu — 10 pacienti tratati cu coroa-
ne integral ceramice pe bonturile protetice din oxid
de zirconiu;

IT esantion de control — 10 pacienti tratati cu co-
roane metalo-ceramice pe bonturi protetice standarte
din metal.

Criteriile generale de includere au fost: varsta
> 19 ani, absenta conditiilor medicale relevante,
absenta afectiunilor parodontale, disponibilitatea
pentru 24 luni de urmarire. Criteriile generale de
excludere au fost fumdtorii inrditi (mai mult de 20
tigari pe zi).

Criteriile locale de includere au fost urmatoarele:
un dinte lipsa la maxilarul superior sau inferior, pre-
zenta a doi dinti intacti adiacenti, os natural adecvat
pentru a obtine stabilitate primard a implantului,
adancimea marginii libere a gingiei cel putin de 2
mm, indicele de placd bacteriand si indicele de san-
gerare < 25 %.

Criteriile locale de excludere: prezenta implan-
turilor adiacent de edentatia unidentard, schimbari
radiologice in zona apicald a dintilor adiacenti, lipsa
dintilor stalpi adiacenti. Pacientii au fost evaluati in
timp la initierea tratamentului protetic, dupa inse-
rarea coroanei pe bontul protetic, dupd o luna de la
inserarea coroanei si dupd sase luni. La fiecare vizi-
td pacientii au fost evaluati subiectiv §i obiectiv. Au
fost stabiliti urmatorii parametri obiectivi: inaltimea
papilei mezial si distal la nivelul implantului, lungi-
mea coroanei clinice la nivelul implantului, lungimea
coroanei clinice la nivelul dintilor adiacenti, litimea
mucoasei bucale cheratinizate la nivelul implantului
si dintilor adiacenti, indicele de placd si indicele de
sangerare. Pentru evaluarea subiectivd a fost intocmit
un chestionar pentru a depista nivelul de satisfactie al
pacientilor referitor la rezultatele estetice, care au fost
apreciate prin bifarea raspunsurilor: ,nesatisficut de-
loc* ,mediu satisfacut“ si ,,deplin satisfacut® Pentru
o evaluare mai facild a succesului estetic s-a efectuat
aprecierea PES (pink esthetic scoring) descris pentru
prima oara de catre Fiirhauser in 2005, care a inclus
examinarea papilei meziale si distale, curba si nivelul
mucoasei in zona cervicald, culoarea si textura tesu-
turilor moi din jurul coroanei si WES (white esthetic
scoring), propus de catre Belser, care a inclus forma,
volumul, culoarea si translucenta coroanei dentare
artificiale.

PES se bazeazd pe sapte variabile: papila meziala,
papila distald, nivelul tesutului moale, conturul tesutu-
lui moale, deficitul procesului alveolar, culoarea tesu-
tului moale si textura. Fiecare variabila a fost evaluata
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 si un
scor perfect de 10. Sistemul WES este similar, cu cinci
variabile si cu scorul perfect avind valoarea 10.

Rezultate si discutii
In urma evaludrii rezultatelor tratamentului im-
planto — protetic a edentatiilor unidentare la pacien-
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tii din ambele esantioane, rata de succes a osteointe-
grérii implantelor a fost de 100%.

Dupa aplicarea constructiilor protetice si monito-
rizarea parametrilor estetici obiectivi in ambele grupe
s-a observat:

- Iniltimea papilei la nivelul implantului a cres-

cut cu 0,9 mm in grupul de control si cu 0,6
mm in grupul de studiu.

- Lungimea coroanei clinice la nivelul dintilor
adiacenti a ramas neschimbata in ambele esan-
tioane.

- Lungimea coroanei clinice la nivelul implan-
tului in esantionul I a ramas neschimbata pe
cand in esantionul II s-a marit cu 0,3mm.

- Latimea mucoasei bucale cheratinizate in esan-
tionul I s-a mdrit cu 0,2 mm fatd de esantionul
IL.

- Indicele de placé bacteriana, conform indicilor
de placd O’Leary si Silness-Loe in esantionul I
s-a micsorat cu 10 %, cel din esantionul II cu
6%.

- Indicele de sidngerare, conform PBI (indicele
de sangerare papilard) in esantionul I s-a mic-
sorat cu 0,5 %, in esantionul IT cu 0,3 %.

Aprecierea rezultatelor la evaluarea subiectiva,
dupd efectuarea chestionarului pentru depistarea ni-
velului de satisfactie al pacientilor referitor la rezulta-
tele estetice, sunt prezentate in diagrama nr.1.

Caracteristica subiectivi

,=a_ 10

- 5 ——

E 0 ——_— - b

3 &,u" &

g D # o

£ X & o ORS

2 2 & R NGl

= (\2, b \g,"? X

: : mediu deplin
_ fesattatun | satisfacuti | satisfacuti

ile;antion_ 0 1 | 9
M || esantion 0 7 3

Fig. 1. Evaluarea subiectivd a pacientilor din studiu

La aprecierea PES, in ambele esantioane papila
meziald si distala la nivelul coroanei artificiale a rege-
nerat, si-a ocupat pozitia initiala si nu se deosebeste de

N

Fig. 4 Pacientul H, 22 ani, lipsa dintelui 1.2
in rezultatul traumei

Fig. 5 Sase luni dupd instalarea implantului,
aplicarea conformatorului gingival

cea a dintilor adiacenti. Jonctiunea epiteliala a asigurat
o sigilare premucozala. Culoarea si textura tesuturilor
moi din jurul coroanei artificiale nu se deosebeste de
cea a dintilor adiacenti la pacinetii din esantionul I,
insd la 4 pacinenti din esantionul II a aparut o nuantd
surie-violacee in jurul tesuturilor moi (fig. 2).

Fig. 2 Aprecierea PES

La aprecierea WES, diferente in forma si volum a
coroanelor artificiale in cele doud esantioane nu s-au
observat, insd culoarea si translucenta au ardtat rezul-
tate estetice mai inalte in esantionul I. (fig.3)

Fig. 3 Aprecierea WES

Concluzii

1. Materialul ales pentru fabricarea coroanei pe
implant nu asigura rezultate estetice optime
dacd toti parametrii estetici nu sunt luati in
consideratie.

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

Fig. 6 Evaluarea preproteticd a tesuturilor
moi periimplantare



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 dupa
instalarea implantului

Fig. 13 Fixarea coroanei metalo—ceramice

lui datoritd cantitétii de lumina ce trece prin
ea.

3. Acest studiu a ardtat ca coroanele unitare pe
implante metalo-ceramice si integral cerami-
ce sunt practic imposibil de distins una fatd
de alta in privinta evaludrii obiective, insd in
evaluarea subiectiva, la aprecierea semnului
estetic roz si a semnului estetic alb, integritatea
esteticd a fost confirmata in cazul utilizarii co-
roanelor integral ceramice pe abutmentul din
oxid de zirconiu.
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PEABWJINTALIUA BONTbHBIX C MPUMEHEHWUEM
CTOMATONTOTMYECKUX UMNJIAHTATOB NMPU HANUYUU
MbILEYHO-CYCTABHON AUCOYHKLIUK (MCH)
BUCOYHO—-HUMHEYENOCTHBIX CYCTABOB (BHY()

Pesiome

IIpn nnanumposBanuy neveHus 1836 manueHTOB C MPUMEHEHUEM CTO-
MATOMOTMYECKNMX MMIIAHTATOB Ha MPOTSDKEHUM 7 JIeT, BbLABIEHbI 434
(22,41%) 6ompubix ¢ cumnromamu MCJ] BHYC, kotopble HYX[amuch
B IpeBapUTeIbHOM CIlennanbHOM fnedeHnu. [locne mpoBeeHHOTO UM
YCIELTHOTO JIeYeHNUs U peabuanTanmun ¢ MpUMeHeHNeM CTOMATONIOrYe-
CKVIX IMIUTAaHTATOB, HAO/MIOfeHNs 32 9TON TPYIIIOit O0IbHBIX (434) B Teve-
HIM 7 JIeT He BBIABUIU BO306HOBIeHMe cuMmnToMoB MCJ] BHYC.

Knirouesvie cnosa:mvieuro-cycmasrnas oucynxuus (MCJ]) sucouro-
HuxHeuentocmHuvix cycmasos (BHYC), yenmpanvHoe coomuouieHue emio-
cmeii (LJCY), cmomamonozuueckas umnaarumavus (CH).

Summary
TITLU IN ENGLEZA TITLU IN ENGLEZA TITLU IN ENGLEZA TI-
TLU IN ENGLEZA TITLU IN ENGLEZA TITLU iN ENGLEZA

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.

AKTyanbHocTb

B nocnepHme rofpl pesko yBEIMYMIOCh KOMMYECTBO MAILMEHTOB, YKEMAIOLUIX
BOCIIOJIHUTD yTPa4eHHbIe 3YObI C ITOMOIIbIO YCTAHOBKM CTOMATOTOTMYECKUX MM-
I/IAHTATOB.

OpHako, Ipy MTAHMPOBAHMY JAHHOTO BUJA JI€4€HNs, MHOTMMM BpadyaMy He
IPOBOAMTCS JHOCTATOYHOe 0OC/IefjoBaHMe Ha BbIAB/IEHNe Npuobperaroliell Bce
OOIBIIYI0 PACIPOCTPAHEHHOCTb MblleYHO—CycTaBHOM mucdynkumu (MCI)
BUCOYHO-HIDKHEYeTIOCTHBIX cycTaBos (BHYC).

ITo pannubiM ITocTonaku VI.VI. c coaBTopamu, 1984; [Jonranes A.A., bparn E.A.,
2008; Vloppanomsunn A.K., 2012; Gavish A., Habachmi M., Winokur, Gazite E.,
2000; Raphael K.G., Marbach 1.I., 2003 u fp., pacupocTpaHeHHOCTb Cpefy B3pOoc-
noro HaceneHnsst MCJ] BHUC cocrasnsieT ot 40 1o 82%. bosnbiiie TOro, 1o JaHHbIM
AM. Bosina (2014), cpeny manmeHTOB, OOPATUBILIMXCSA 32 CTOMATOIOTMYECKOI
HOMOIIBIO B MHOTOITPO(U/IBHYI0 CTOMATONOTNYECKYI0 KIMHUKY, 25,37 % 60/IbHBIX
¢ pasmrunbpivu cumnromamy MCJ BHUYC He obparijany Ha 9T0 BHUMaHME 1, CTe-
[I0BATE/IbHO, HE COOMPATNCh 3aHNMAThCS JIEYCHUEM.

OcyuecTBienNe CI0XXHOTO U JOPOIOCTOSIETO IeYeHMs, K KOTOPOMY OTHO-
cuTes peabunutanyis GONbHBIX C MPUMEHEHNEM CTOMATOMIOTMYeCKOoil IMIUIAHTa-
LM, IPUBENO O6bI K BOCCTAaHOBJIEHMIO 1[eTTOCTHOCTU 3yOHBIX PSJIOB, 3aUKCUPO-
BaB HENPaBU/IbHOE LIEHTPATbHOE COOTHOLIEHNE YETIOCTEN, YTO B IOC/IELYIOLIEM
IPUBEIO OBl K PasIMIHBIM OCTIO)KHEHUAM, BIUIOTb 10 CHATW BBIIIOJTHEHHOI! pa-
60TbL.

YuprsiBas BeicOKUit mpoueHT (40-82%) 6ompHbix ¢ MCJl BHYC, MbI cunTa-
eM HeoOXOAVMMBIM IIepe]i Haua/loM JIeYeHNUs C IPUMEHeHIEeM CTOMATOIOTMYeCKIUX



UMIUIAaHTATOB, [/IA IPeNOTBPAIleHNA B IHOCIEHYIo-
IIeM OCTIOXKHEHWIT, BCEX MAIMEHTOB, 00PAIAlOIINXCS
3a TaKUM JIe4eHueM, HeoOXoaumMo o6cienoBaTh s
BoLABeHnA cumntomoB MCJl BHYC u mpoBectn nx
JIeYeHue.

Lienbio pa6oTbl siB/LsieTCs BBIAB/ICHNE U JICIEHNE
6onbHbIx ¢ cumromamu MCJT BHUC nepen ux pea-
Owmnranyeil ¢ HIpYMEHEHVEM CTOMATOMOTMYECKNX
MMIUIAaHTATOB.

O6beKTbl U MeToAbl cciefoBaHNA

O6bEKTOM UCCIENOBaHMUs ABISIUCH ITALIMEHTHI,
obpaTuBIIMeCs 32 CTOMATONIOIMIECKOI TOMOIIBIO C
TIpUMeHEHNEeM CTOMATOJIOTMYeCKUX MMITIAHTaTOB B
MHOTOIPOGUIbHYI0 CTOMAaTONIOIMYECKYI0 KIMHUKY
(Pecrry6mKaHCKMIT LIEHTP CTOMATOIOTMYIECKOI MM-
IUTAHTANVI, I. XapbKOB).

BoiaBnenne mnanueHToB ¢ cumnromamu MC]]
BHYC ocymjecTBnsAmI0OCh MyTeM aHKETUPOBAHNA U, B
CITy4asx MOMOKUTENbHBIX OTBETOB, IIPOBOANIOCH X
o6cnenoBanne. [Ipu BoisaBnennn 3abonesanust MCJI
BHYC, M 65110 IPOBEEHO CIENaTbHOE TTeYeHIte.

ITocne ycrpanenms cumnromos MC] BHYC
IPOBOAMIACH peabMINTALNS C TIPUMEHEHUEM CTO-
MAaTOJIOTMYECKNX UMITJITAHTATOB.

Pe3ynbTraTbl MccnegoBaHusa U ux obcyxpe-
Hune

V3 1836 60/mbHBIX, OOPATUBINNXCS 3a JTeYeHNEM
C IIpUMEHEHNEeM CTOMATOJIOTMYEeCKNX MMIUIAaHTATOB,
BbIsABIEHO 434 (22,41%) ¢ MCJ] BHYC. bsuio npo-
BEJEHO CIelMabHOE JIeYeHIe, IOoCae 4ero y 417
(96,08%) ncuesnmm cumnromer MCJ] BHUC.

Y 17 (3,92%) He ymanmoch IMOTHOCTDIO CHATD CYM-
nTomber MCJl BHYC, nmoaTomy uM npoBefeHO BOC-
CTAQHOBJICHNE LIJIOCTHOCTY 3yOHBIX PSAMIOB C IpUMe-
HEeHIEeM TPaJUI[MOHHBIX METOMIOB JIe4eHNUA. 3a BeCh
neprof Hab IoIeH s 32 60TBHBIMIL, KOTOPBIM IIPOBe-
IeHa peabUInTanysi ¢ MpYMeHeHNeM CTOMATOMTOTH -
4YeCKIX MMIUIAaHTATOB, penyauBoB cuMmiTomMos MCJJ
BHYC He BbIsAB/IEHO.

BbiBoapbi
1. Tlpy mraHMpOBaHMY TedeH Vst OOIBHBIX C IPU-
MEHEHNEM CTOMATOJIOTMYECKNX IMIIVIAHTATOB,

10.

B CBSI3V C YBEIMYMBAIOLIVMCS KOTNIECTBOM
60nbubIx ¢ MCJI BHYC BHavane He06XOMMIMO
BBISIBUTD TaKMX OOJIBHBIX U IIPOBOIUTH COOT-
BETCTBYIOI[ee IedeHIe, I TOIBKO IOCTIE 9TOTO
IPUCTYIATh K X PeabuInTarnun ¢ mpuMeHe-
HIIEM CTOMAaTOJIOTMYECKIX VMIUIAHTATOB.

2. Habmomenus 3a 434-Ms GONbHBIMU, IIPO-
mepmumy nederne 1o nosogy MCJ] BHUYC n
peabmnntrpoBaHHbIMY C TpuMeHeHreM CV B
TedeHue 10 7 JIeT He BBUIBIIN Y HUX PeLiu/iy-
BOB 0OJIE3HIL.
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Hatanba MNankpatoBa,
Kanoudam
MeOUUUHCKUX HAYK,
douenm

Nleonng Mepcun,
00KMOop MEOUUUHCKUX
HAyK, 3a6e0yi0ujuil

TatbAHa PenuHa,
Kanoudam
MeOUUUHCKUX HAYK,
accucmenm

l0nuna PopnoHoBa,
Kanouoam
MeOUUUHCKUX HAYK

Makcum Konecos,
Kanoudam
MeOUUUHCKUX HAYK,
accucmenm

Kcenna Mopo3oBa,
acnupanm

Kagpeopoi
Opmooonmuu MIMCY,
Mocxkea, Poccus

3TANbI ®OPMWUPOBAHUA TPETbUX MOJIAAPOB
Y AETEA M NOJPOCTKOB, YACTOTA
UX PACMTIPOCTPAHEHNA U NOJTOKEHUA

Pesiome

Vsy4yeHa yacToTa pacupesiefieHns 1 MOJI0KEHNe TPETbUX MOIAPOB Ha
sTamax ux gopmuposanus Ha 866 OIITT maruenros 7-18 net. Puxcupo-
BAHO Ha/MM4Me WIM OTCYTCTBME 3a4aTKOB 3-MX MONAPOB B 4 BO3PACTHDBIX
rpymmnax: 7-9 ner, 10-12 ner, 13-15 net u 16-18 net. Ha OTIIT nonoxxenune
3-MX MOJISIPOB OLIEHMBAJIM 11O BEIMYNMHE BHYTPEHHNUX YITIOB, 00pa3oBaH-
HBIX NEPIEHMKYIAPOM OT IMHUM COEIUMHAIONIEl BEPIIVHbI JUCTATbHBIX
U MesHa/lbHbIX 6yTPOB 3-MX MOJAPOB: I BEPXHUX — K IIOAITIA3HIIHOI
JIVIHUM, IJ1 HYDKHUX — K ITIOCKOCTY OCHOBAHMs HIDKHeN yemrocTy. Han-
6onpiuee kommaectso OITTT ¢ 3-uMu MOJIsIpaMM YCTAaHOBJICHO Y IAL[IEHTOB
10-15 neT. BenuunHa yI/10B, XapakTepU3YIOLIMX IOT0KeHME 3-UX BEPXHUX
MOJIAPOB C BO3PAcTOM YMEHbIIAETCS, @ HVDKHUX — YBeIMYMBAETCA.

Knrouesvie cnosa: mpemovu MOnAPbL, 4aCmoma pacnpocmpareHus, nono-
JHceHue, SManvl PoPMUPOBAHU, Oemu , HOOPOCHKU, OPIONAHINOMOZPAMMA.

Rezumat
ETAPELE DE FORMARE A MOLARILOR DE MINTE LA COPII SI
ADOLESCENTII, FRECVENTA SI POZITIA LOR

A fost studiata frecventa si pozitia molarilor de minte la etapa lor de for-
mare pe 866 ortopantomografii a pacientilor cu virsta cuprinsa intre 7-18
ani. S-a determinat prezenta sau absenta mugurilor molarilor de minte la
grupele de virstd: 7-9 ani, 10-12 ani 13-15 si 16-18 ani.

Pe ortopantomografie pozitia molarilor de minte s-a determinat dupa
mirimea unghiurilor interne, formate la arcada superioard prin perpendi-
culara dusa de la linia ce uneste cuspizii mezial si distal a molarilor de minte
cu linia suborbital, la arcada inferioard — cu planul mandibular.

La grupa de virstd 10-15 ani s-a depistat un numar mai mare ortopan-
tomografii cu prezenta molarilor de minte. Médrimea unghiurilor ce carac-
terizeaza pozitia molarilor de minte cu virsta duce la o micsorare a lor,iar a
molarilor inferiori — la o crestere.

Cuvinte-cheie: molarii de minte, frecventa raspindirii, pozitia,etapele de
formare, copii,adolescenti, 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.




BBepgeHune

B y4e6HOIT 11 Hay4HOIT TUTEPAaType NUMEIOTCS CBe-
HeHMs O 4acTOTe M PacHpOCTPAHEHHOCTN aleHTUH
3-UX MOApOB. [I)I1 CTOMATOIOTOB, B YaCTHOCTH i1
BpayYeii-OpTOJOHTOB 3TO BaXKHBIN BONIPOC, TaK Kak
Ha/Iy4ue WIM OTCYTCTBHE 3a4aTKOB 3-UX MOJLIPOB
3HAUNTE/IbHO BIIUAET Ha IPOLIECC OPTOLOHTIYECKOTO
JledeHust, 0COOEHHO y MOXPOCTKOB. Taxke Geccro-
peH (aKT BIMAHMA UX HaIM4YMA Ha YCTONYMBOCTD
TOCTUTHYTOTO pe3y/IbTaTa aIllapaTypHOro OPTOLOH-
THYECKOTO JICYeHNA.

OpHako, B CIy4ae OPTOZOHTMYECKOTO JIeYEHIIA
aHOMa/IMil 3y6OB, 3yOHBIX PSIfIOB, OKK/IIO3MHU Y Ma-
I[[JleHTa B Hadaje CMeHBI 3y60B (7-9 yeT) He BCerga
BO3MO>KHO YCTaHOBUTD Ha/IM4Me 3a4aTKOB 3-UX MO-
JIAPOB.

Ha tpeTbu MomspsI -«3y6bI MyfpocTH» obparia-
10T BHUMAaHIE He TOIbKO CTOMATOJIOTY, HO 11 Y4eHbIe
APYIUX CIEUMANbHOCTEN, TaK OMONIOIM Y>Ke JaBHO
OTHOCAT VX K I'PYIIIe PYAVMEHTapHBIX OPTaHOB Ye-
JIOBEKa.

OnHako maHHOe HPMPOZROI HA/l0 Oepedsp, MO BO3-
MO>KHOCTY COXPAHATDb Y U3y4aTh. XOTS MBI — Bpaul-
OPTOZIOHTBI IIOPOJ, M3y4asd OPTOIAHTOMOIPAMME,
BUJIVIM M YOVBIIAEMCH, KaKyie CIOPIIPU3BI 9T, TaK Ha3bl-
BaeMble «MYJpble» 3YObI, IPEIIOIHOCST IX XO357eBaM.

Meicmumo 7 BooOpasutb cebe Hammdme 4-ro
Mojsipa (puc.1-B) pacnono)eHHOro B abBeOJIsIPHOM
OTPOCTKE ClefloM 3a TpeTbuM! A TakkKe «Myg#pbIe»
3y6nl (puc.1-A) ¢ KOPOHKOBOJ YaCThI0 HAIPaBJIEH-
HOJI B CTOPOHY TaliIMOPOBOJI IIa3yXy 1 C KOPHEM Ha
rpebHe aIbBEO/IIPHOTO OTPOCTKA WM B HEPIICH/N-
Ky/IIPHOM HAIpaBIeHNN K BIIEpefy CTosIeMy 3y6y!

Puc. 1. lonoxeHue 3-ero monApa BepxHeii yeniocti (A)
W Hanuuue 4-ro monApa Ha BepxHeit uentocty (b)

besycnoBHO, mx ¢ HeTepreHMeM >KJeT Bpad-
cromaronor XVIPYPI'! Ognaxo, MBI 0 ZpYTOM.

[TpoBozs M3y4eHe OPTOIMAHTOMOIPAMM, MBI I10-
CTaBWIN Lelb YCTAHOBUTDH YaCTOTY paclpeie/ieHNs
U TIOJIOKEHVE TPEThMX MOJIIPOB Ha dTalax nx ¢op-
MIPOBaHUA Y ieTell U IO POCTKOB.

Matepuan n metoabl nccnepoBaHnsA

B xofie HaCTOAIIEro NCCIeOBAHNA HAMY M3YI€HO
866 opTOITaHTOMOIPaMM MALMEHTOB B BOo3pacTe 7-18
et 1 GUKCUPOBAHO HAJIMUIIE VTN OTCY TCTBUE 3a4aT-
KoB 3-ux MoyspoB. ChopMmpoBaHbl 4 BO3pacTHbIE
rpynnsl: 7-9 ner, 10-12 yet, 13-15 et u 16-18 neT.

Ha OIITT mnonoxeHne 3-nX MOLAPOB OLlEHMBAIN
[I0 BelMYMHE BHYTPEHHUX yrmoB (puc.2), obpaso-
BAHHBIX NIEPIEHVKYIAPOM OT IVTHNUM COEMHAIONIEi
BEpIIMHBI Me3MA/IbHBIX U JUCTATIbHBIX OyrpoB 3-mx
MOJIAPOB: /A BEPXHUX — K IOAT/IA3HMYHOI TVHNUN
(yrmer 1  2), i1 HIDKHUX — K IDIOCKOCTY OCHOBa-
HUA HIDKHeIT Yemocty (YIvibl 3 1 4).

Marepuasn cTatncTudecku 06paboraH.

Puc. 2. Onpepenetuie yrinoB, XapakTepu3yLLMX NONOXKEHME 3-1X
MonApoB BepxHeli (yrnbl 11 2) u HxKHeli (yrnbl 3 v 4) ventocTeil

PesynbraTbl nccnegosaHns

ITpu m3ydeHuyM OPTOIMAHTOMOTPAMM Ma/Ib4MKOB
U IeBOYEK HaMM He OTMEYEHO CYIIECTBEHHOIO pas-
SN B CPOKAX 3aK/IafKu (HOIMKYIOB 1 GOPMIUPO-
BaHMA 3a4aTKOB 3-MX MOJIAPOB.

AHanmM3 alpoLeHTHOTO PacIpeeneHns Halnana
3a4aTKOB 3-MX MOJIAPOB B KaXKJ0V BO3PACTHO IPYTI-
e u 13 obuiero uncna (347 manyueHToOB) M3YYeHHDIX
OPTOIIAHTOMOIPAaMM II0Kasasl, YTO B rpymie 7-9 jer
OIIpefie/ieHo VX HayMeHblllee KOMMIecTBO. Tak TOMb-
KO y 2,9% cimy4aeB y IallMeHTOB B BO3pacTe 7 JieT
BBIAB/IEHO (POPMMPOBaHME 3a4aTKOB 3-UX MOJLIPOB
(Tabn.1).

/' KOHEYHO NPOLEHTHOE pacIpefenenne Hau-
415 32a9aTKOB 3-UX MOJISPOB B IPYIIIIE IALMEHTOB 7-9
JIeT, KaK U IOJIOXKEHO, YBEIMYMBAETCA C BO3PACTOM,
COOTBETCTBEHHO OT 7 K 9 rojiam.

ITpouenTHOE pacnpenenenye HaaU4YMs 3a4aTKOB
3-MX MONAPOB B BO3PACTHON IpyIIIe MalueHToB 10-
12 net npepcrasieHo Ha rpaduke (puc.3), M ux npu-
cyTcTBUe ObUIO onpenenieHo mouTn B 100% crydaes.

CoxpaHseTcs, HO yKe B MEHbILel CTEIIeHN, BbI-
COKO€ IIPOLIeHTHOe pacrpepeneHue (ot 76 1o 94 %
CIy4aeB) HaIM4MA 3a4aTKOB 3-MIX MOJIAPOB B BO3-
pacTHOII rpymie nanueHTos 13-15 ner.

\ Stomatologie pediatrica

N
—_



72

Tabnuua 1
PacnpepeneHue u3yyeHHbIX OPTONAHTOMOrpPaMM

B BO3PaACTHbIX rpynnax
Bospacr | Konu- |Komu- |Komn- KonuuecrBo
BTIOgaX |4eCTBO |4eCTBO |4Ye€CTBO OIITIc
OIITT |OIITIc | OIITIc 3-umn
B 3-umn | 3-umn MOLAPAMU
IPyI- |MONA- |MOIApAaMMU |B IpyIIie
ne paMu B |BIpymme |oOT obuiero
rpynne | (B %) 4ycna
7 36 10 27,8 2,9
8 132 11 345,4 13,2
> 1 [43 27 62,8 7,8
10 | 35 27 77,1 7.8
nJj 13 32 100 9,2
12 2035 |34 97,5 9,8
13 3 39 /L1[37 94,8 10,7
14 P—25( |19 76,0 5,5
15 (320 \[17 85,0 4,9
16 J 2 |12 100 3,5
17 | li15 12 80,0 3,5
18 ¢ 4 22 17 77,3 4,9

Puc. 3. Hanuuue 3ayatkoB HKHUX 3-1x MonApoB Ha OMTT
nauueHTku A., 7 net 5 mecaues (A) n ux otcyTcTaue y naunenta fl., 7
net 7 mecaues (b)

W obuiee KoNMHecTeo
OPTONAHTOMOTPAMM € 3-MH
MONAPAMM B KM A0H BOIPACTHOMH
rpynne

W % BLIPAKEHHE HANWMUA 3-MX
MONAPOB B KA 40N BOIPACTHOM
rpynne

120
100

il

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Puc. 4. 13meHeHna (B %) Hannuna 3a4aTkos 3-Mx MOAAPOB B
BO3PACTHBIX rpynnax

Tenpennus, onpefeneHHas B OpeAbIgyILell BO3-
paCTHOﬁ Irpy1nIe, COXpaHAETCA U B TPYIIIIE ITALIVIEHTOB
16-18 mer. HalineHHOe IIPOLIEHTHOE pacHpefeeHne
HaJIM4MS 3a9aTKOB 3-UX MOJIAAPOB Y HUX IPOAO/DKAET
3HAa4YNTE/IbHO YMEHDbIIATHCA. 3T0 CBUNIETENIBCTBYET O
607IbIIOM BO3PACTHOM [uanasoHe (OPMUPOBAHMUS
(OMIMKYIOB 3-UX MOJIAPOB.

KommyecTBO OpTOMaHTOMOrpaMM C 3-MM MOJIA-
pamMm B Ka)K/IOJi BO3PACTHOI IPyIIIle U3 pacyeTa OT
00111eT0 YIC/Ia N3yIeHHBIX OPTONAaHTOMOIPAMM yBe-
JINYUBAETCA OT 7 /1eT 1o 13 f1eT, a ¢ 14 yeT ux Kommye-
CTBO HE3HAUYUTEIbHO CHM>XACTCA.

MpI 3afiyManuch HaJl yCTaHOBJIEHHBIM dakrom n
IIBITAEMCsI HAITU OO'BsICHEHVIE 9TOMY B HAyIHOII /N~
Teparype.

Jlanee mpoBeny aHalINU3 MOMYYEHHBIX NAHHBIX O
BE/IMYMHE YIJIOB, KOTOPbI€ XapaKTepu30BalIl M3Me-
HEHNE IIOJIOKEHMA 3a49aTKOB Yy IIalIM€EHTOB B BbINE-
JICHHBIX TPYIIIAX U Ha PasHbIX sTamnax GOpMIpOBa-
HYsE 3-1X MOJLIPOB (Tabm.2).

BennunHa yroB, XapaKTepU3yIOLUINX IT0/IOKEHNe
3-MX MOJIAPOB B IPYIIIAX, USMEHAETCA C BO3PACTOM U
IIpM 3TOM He OJHO3HAuYHO. MaKkcuManbHOe 3HaYeHNe
onpepensaeTcsa y HaleHToB B 14 jeT.

Tabnuua 2
Benuunta yrnos (B rpaj.), XxapakTepuytoLmx nosoxenue 3-ux
MONAPOB BEPXHEN U HIXKHEN YeniocTell B BO3PacTHbIX rpynnax

x5 BenuuuHa yrnos TpeTbux MoNspoB

g g BepPXHUX HUKHUX

& @ | npaBoro | neBoro npaBoro neBoro
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 | 650+1,06 | 656+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 | 656+1,26 | 683+1,06
16 | 108,3+1,09 | 116,6+1,23 | 653+1,15 | 653+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

C BO3pacTOM BeMYMHA YITIOB BEPXHUX MOJIIPOB
cHIDKaeTcs Ha 15-20%, 3HaueHM HVDKHUX MOJLIPOB
Ha000pOT — yBenMumBaeTcsa Ha 26-33%.

I Bospacru ronax|

Puc. 5 /13meHeHna (B rpagl.) BeNNUMHbI YIoB, XapakTepu3yroLyux
MO/0XeHue TPETbUX MONAPOB BEPXHEI U HIKHEI YentocTeit

U ecnum mocMOTpeTh Ha JMHEHOE BBIPAXKEHNE
Tpenpa (puc.4), TO eCTb Ha TEH/CHINN IIOTOXKEHMs
BEPXHUX ¥ HIDKHUX 3-MX MOJISIPOB, TO PACCTOSIHUE
MeXay Humu 6010 607b1e B 10 €T (puic.5) u sHaun-
TEeJIbHO CTao MeHblle B 18 et (puc.6).



Puc. 6. OptonaHTomorpamma nauuenta 1., 14net 8mec 30aHei.
BenuumHa yrnoB, xapaktepu3ytoLnx nonoxenue 3-ux Monapos: 1=
139 rpag; 2 =152 rpan; 3 =58 rpan; 4 =75 rpaa

Puc.7. OpTonaTomorpamma nauuenta [l., 19net 2mec 2014
BenuumHa yrnoB, xapaktepu3ytoLunx nonoxeHue 3-ux Monapos: 1=
110,0 rpag; 2 =110,6 rpag; 3 = 65,6 rpag; 4 = 61,8 rpag

BbiBOAbI:
1. VI3 4mcma mpoaHaIM3MpPOBAHHBIX OPTOIAHTO-
MOTpPaMM HamOosIblilee KOMMIECTBO C 3-UMMU

MOJIApaMy YCTaHOBJIEHO BO 2-0J1 1 3-€if IpyI-
Iax, TO €CThb y IAIMEHTOB B BospacTe 10-15
JIET.

2. BenuumHa yInoB, XapaKTepu3yIOLUIX IOT0XKe-
Hue 3-UX MOJISIPOB B IPYINAX, M3MEHAETCA C
BO3PAaCTOM.

3. Yem crapuie ManyueHT, T€M MeEHblIE CTaHO-
BUTBCS BEMMYNMHA YITIOB, XapaKTePU3YIOWINX
IIOJIO)KEHME BEPXHUX MOJIAPOB, 3HAYEHNUA XKe
YIJIOB, XapaKTEPU3YIOUIVX IIOOKEHNE HIXK-
HVIX MOJIIPOB HA060POT — yBe/IMINBAOTCS.
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MORBIDITATEA MALOCLUZIILOR
IN PLAN TRANSVERSAL ASOCIATE CU HIPODONTII

Rezumat

In aceasta lucrare au fost descrise anomaliile in plan transversal, pro-
vocate de anomaliile de eruptie a dintilor, cum este hipodontia. Au fost
elucidati factorii genetici, reprezentati prin hipodontie in diferite téiri. S-au
analizat formele clinice de anodontie, localizarea si intinderea anomaliei.

Toate tipurile de anodontie se bazeaza pe un principiu general de tra-
tament. Totusi, in fiecare caz aparte, conduita terapeuticd diferd, metodele
tiind elucidate in text.

A fost studiat un lot de pacienti, repartizati pe grupuri de varsta si s-a de-
pistat incidenta intre anomaliile in plan transversal, asociate cu hipodontii.

Cuvinte-cheie: hipodontie, anodontie in diagonald, extractie de echilibru,
cheie de ocluzie, dentitie permanentd, anomalii pe transversald.

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 in paln transversal pot fi de multe ori
asocoate cu diferite anomalii de numar si de pozitie a dintilor ce duc la reorganiza-
rea eruptiilor dentare prin dereglarea fazelor de formare a ocluziei si a complexului
dento-alveolar.

Factorul filogenetic constd in reducerea dimensionala a arcadelor alveolare si
este mai rapida decét in cazul volumului dentar, ceea ce poate determina aparitia
incongruentelor dentoalveolare cu inghesuire.

Factorul genetic are si el un rol important, existdnd cazuri de preluare a ma-
xilarelor, de exemplu, de la un périnte, iar a dintilor de la celélalt; prin asociere si
transfer la copil creind incongruente, cu modificari ocluzale.

Factorul fologenetic reprezentat prin malocluzii pe transversald, variaza in
functie de virsta si de grupul populational investigat. Astfel, Garliner semnala cé in
perioada 5-15 ani anomalia e prezenta in proportie de 3%., in timp ce Told , Foster
si Day gasesc ca anomalia intre 11 si 12 ani intereseazd populatiile studiate in pro-
portie de 18 si 27%. Hotz conchide cd in dentatia temporara 5 % din copii sunt
afectati de sindromul de compresiune, iar din acestea 1% prezintd forma grava.

In tulburirile de eruptie a dintilor si anume absenta lor congenitald intilnim
cazuri de hipodontie si oligodontie ce provoaca dizarmonii ocluzale.

Hipodontia este o anomalie de numar congenitala de dezvoltare a folicolului
dentar in perioada intrauterind si este descrisd de diferiti autori prin neeruptia
dintilor permanenti.



Sunt descries mai multe ipoteze cu privire la etio-
logia hipodontiei, dar o viziune mai clard folositd pe
baza genetic descrisa de (Fleischmannova — 2008)
prin depistare codului de gene Homeobox pentru a
specifica transcrieri de factori, care reglementeaza
gene tintd. Studiile au sugerat ca mutatii ale genelor
homeobox MSX1 si Pax9, care interactioneaza in tim-
pul de odontogeneza, sunt asociate cu un dinte agene-
zie la soareci si poate fi asociata cu hipodontia la om.

Tabelul 1
Factorul genetic reprezentat prin Hipodontie in diferite regiuni
BARBATI FEMEI RAPORTUL

Europa 4.6 % 6.3% 1:1.4
America de 0 0 )

Nord 3.2% 4.6% 1:1.4
Arabia Sau- -, o) 2.2% 1:0.8
ditd

China 6.1% 7.7% 1:1.3

Teoria reductiei terminale:

1. Trecerea de la biradiculatie la monoradiculatie
si reducerea dimensiunii obiect al disparitiei
rezultat in urma procesului de evolutie filoge-
netica.

2. Variabilitatea de pozitie, labilitatea morfologi-
cé si volumetrica.

3. Incorporarea partiald a dintelui causal de catre
dintele ce se afla in vecinatatea sa.

4. Incorporarea totald a dintelui, asociat cu dis-

paritia lui.

In procesul in care se modificd din punct de vede-
re filogenetic formula dentara, sunt interesati ultimii
dinti din fiecare grup, incisivii laterali, premolarul
doi, molarul de minte, ce reduc volumul arcadelor
dentare.

Fig. 1 Dereglari de ocluzie in plan transversal
asociate cu hipodontie si transpozitie dentara

Frecventa si procentajului de hipodontie in ceea
ce priveste numdrul de dinti lipsd in ambele sexe com-
binate au aratat ca la 50,0% dintre pacientii cu hipo-
dontie 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 sase dinti (Tabelul 2).

Din totalul probelor studiate, trei pacienti (0,098%)
s-au dovedit a duce lipsa de sase sau mai multi dinti,
in conformitate cu oligodontia.

Tabelul 2
Frecventa si procentajul hipodontiei in fiecare grup de dinti

Numarul dintilor lipsiti

1 2 3 4 5 | 26 | Total

Frecventa | 172|124 | 24 | 11 | 10 | 3 344

Procent 50.0(36.0| 7.0 | 3.2 | 2.9 | 0.9 [ 100.0

Scopul

Evaluare morbiditétii malocluziilor in plan trans-
versal asociate cu hipodontii pentru elaborarea unui
algoritm de depistare precoce.

Multitudinea factorilor cauzali si complexitatea
lor, prin actiunea lor concentrata si cumulativa deter-
mind tulburari de crestere dimensionald, directionald
si de ritm la nivelul maxilarelor, ajungandu-se astfel
la disproportii dimensionale maxilare $i mandibulare.
Hipodontia simetrica ar fi expresia unei reduceri filo-
genetice a formulei dentare, fiind interesati dintii de
sfarsit de serie (molarul de minte, premolarul secund,
incisivul lateral superior).

Din punct de vedere etiopatogenic, cu cdt numa-
rul de dinti absenti este mai mare, cu atat prezinta mai
multe elemente comune cu anodontia totald. Astfel,
ca etiologie intalnim, de cele mai multe ori: factori ge-
netici, boli de sistem (displazia ectodemiala, disostoza
cleido-craniana); boli infecto-contagioase cronice (si-
filis congenital), iradiatii, intoxicatii etc, care pot leza
mugurii dentari in faza de proliferare.

Aspectele clinice si solutiile terapeutice sunt in ra-
port cu forma clinicd de anodontie, cu localizarea si
intinderea anomaliei.

In literatura de specialitate, cazurile de anodontie
partiald, mai ales cele cu numar redus de dinti, sunt
mai numeroase.

Hipodontia in dentitia temporard este mai putin
observati fara date de diagnostic. Manifestdrile clinice
sunt de importantd mai mica si, de obicei, nu necesitd
tratament. Sunt interesati, mai ales, incisivii laterali
superiori, incisivii centrali si incisivii laterali inferiori.
In unele cazuri, agenezia dintilor temporari este ur-
mata de agenezia dintilor definitivi corespondenti.

Hipodontia dintilor definitivi este, de obicei, uni-
dentara (in raport cu hemiarcada) si intereseaza, mai
ales, dintii de sfarsit de serie (molarul de minte, incisi-
vul lateral superior, incisivul central inferior, premo-
larul secund).

Anodontia de incisiv lateral superior este, de cele
mai multe ori, asimetrici. In unele cazuri se poate asocia
anodontia unui incisiv lateral cu dinamismul dintelui
omolog, de partea opusa. Anodontia de incisiv lateral
superior, cand este simetrica, se insoteste de un deficit
de dezvoltare a arcadei alveolare in zona respectiva (re-
troalveolie) si de rapoarte de ocluzie inversa frontald.

In anodontia incisivului central inferior, prin lipsa
a doi dinti alaturati, rezulta o bresd mare, similara cu
cea din edentatie (legatd de absenta cresterii in zond).

O situatie aparte o prezintd anodontia de premo-
lar secund, cand anomalia intereseaza o hemiarcada
la maxilar si hemiarcada opusé la mandibula, asa nu-
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mita ,,anodontie in diagonald“ care pune probleme de
tratament, datoritd numdrului inegal de dinti pe arca-
dele antagoniste.

Principiul general valabil in tratamentul anodon-
tiei partiale reduse constd in inchiderea spatiului cu
ajutorul dintilor situati distal bresei. Acest lucru pre-
supune diagnosticarea precoce a anodontiei, extractia
dintelui temporar care nu are corespondent perma-
nent. In acest fel se produce migrarea intramaxilard
a mugurilor dentari situati distal anodontiei si erup-
tia lor in pozitie meziald, rezultind o arcadd dentara
scurtatd dar continud, inchiderile de bresd sunt favo-
rabile daca relatia de ocluzie este de clasa I-a Angle.

Dacd anodontia de incisiv lateral superior este de-
pistatd tardiv, urmdarim, in functie de situatia clinic,
fie deplasarea bresei cat mai distal (din considerente
fizionomice), fie mentinerea spatiului, in vederea re-
staurarii protetice ulterioare.

In cazul ageneziei de premolar secund condui-
ta terapeuticd diferd de la autor la autor. Unii sustin
mentinerea molarului temporar pe arcadd, persisten-
ta lui fiind de lunga duratd in timp (la vérsta adulta)
permitind astfel protezarea lui fard probleme. Alti au-
tori preconizeaza extractia molarului secund tempo-
rar, cu inchiderea bresei, evitindu-se astfel pericolul
reincluziei si anchilozei dintelui pe arcadd. Uneori,
anodontia de pe o arcada poate face necesard extractia
unui dinte definitiv de pe arcada antagonistd pentru
a putea realiza ulterior, prin aparate ortodontice, un
echilibru interarcadic functional.

In agenezia de incisiv central inferior, daca dia-
gnosticul se pune tardiv, este indicatd péstrarea incisi-
vului temporar cit mai mult posibil, avind in vedere
dificultatile tehnice de restaurare proteticd in zona
incisiva inferioard.

in anodontia de molar de minte se practicd extractia
de echilibru in arcade. Absenta molarului de minte poa-
te fi benefica in cazurile de dizarmonie dento-maxilara
cu inghesuire. Lipsa molarului de minte intr-un cadran
impune extractia de echilibru in celelalte cadrane.

Ocluzia este modificata in raport cu sediul hipo-
dontiei $i numarul de dinti absenti. Cand lipsesc unul
sau mai multi dinti pe ambele arcade se poate observa
fie o ocluzie intercalatd fie o ocluzie cu rapoarte cus-
pidiene cap la cap, in sens vertical, ocluzia este ad4n-
ca din cauza lipsei dintilor antagonisti din zonele de
sprijin formind malocluzii pe transversald. In cazul in
care anodontia este mai extinsa la nivelul maxilarului,
gdsim ocluzia inversd frontald iar cand anodontia este
mai extinsa la nivelul mandibulei, retrognatia mandi-
bulard antreneaza o ocluzie distalizata.

Ortopantomografiile efectuate in perioada copila-
riei si a adolescentei aratd ca dezvoltarea maxilarelor
va ramdne, in esenta, normald. Crestele alveolare sunt
foarte reduse, in special la arcada mandibulard, unde
dintii sunt de reguld simetrici, deseori sunt limitate la
o zond fibroasa ingusta.

Anodontia intereseazd de obicei ambele arcade
dar sunt situatii in care se asociaza anodontia totala
la un maxilar (de obicei mandibula) si anodontia sub-

totali la cellalt maxilar. In anodontia subtotald dintii
existenti sunt, de reguld simetrici, uneori redusi de
volum si atipici ca forma.

Sunt afectate grav toate functiile aparatului dento-
maxilar. Modificérile faciale sunt caracteristice copilul
avand un aspect bétranicios: etajul inferior al fetei este
micsorat, mentonul este retras, santul labio-mentoni-
er este accentuat, buza inferioard este risfranta.

Indiferent de clasificarile dintilor lipsd care se vor
folosi pentru studiul acestor tipuri de anomalii dento-
maxilare, ele imbraca aceleasi caracteristici: este pertur-
batd cresterea arcadelor dento-maxilare fatd de planul
medio-sagital, in sensul reducerii sau cresterii (mai rar)
a diametrelor transversale ale arcadelor. Deficitul trans-
versal de dezvoltare poate fi compensat, in plan sagital,
dento-alveolar, prin protruzia, retruzia sau inghesuirea
dintilor frontali, cu sau fard pozitionarea retrognatd a
mandibulei, in ocluzie distalizatd. Sunt incluse in aceasta
categorie de anomalii i cele privind relatia mandibulei
fata de planurile medio- sagitale (faciale, dento-alveola-
re): laterodeviatia mandibulara (tulburare functionald)
si laterognatia mandibulari (tulburarare morfologici).

Caracteristic anomaliilor dento-maxilare in plan
transversal asociate cu hipodontii pot fi agravare in
timp si transformarea unei forme clinice intr-o altd
forma clinicd mai severd, de unde si necesitatea depis-
tdrii precoce a acestora.

Materiale si metode

Anomaliile de ocluzie in paln transversal au fost
impdrtite in loturi dupd virste si dupéd procesele de
ingustare a maxilarelor. Lotul de pacienti 11-12 ani,
unde deja este stabilita dentatia permanenta si cheia
de ocluzie in unele cazuri numai la molarul prim-per-
manent, iar la altele cazuri molar-canin permanenti.
La lotul de virsta 13-15 pacientii s-au examinat cu o
cheie de ocluzie instabild cu deregliri estetice cu o
adresabilitate mai mare a genului feminin decit mas-
culin. Lotul de pacienti ce cuprind virsta 16 -18 ani
sunt acei pacienti la care anomaliile pe transversald
sunt deja semnificative. Loturile de pacienti descrise
mai sus sunt copiii ce s-au adresat impreund cu parin-
tii. Lotul de pacienti de la virsta de 19-40 sunt cei care
sau adresat cu o cheie de ocluzie dereglata a maxilare-
lor si cu obiective de deregléri estetice.

La toti pacientii a fost efectuat un examen biome-
tric cu modele de studiu la nivel de maxilare si la nivel
de indici premolari superiori si inferiori, la nivel de
molari superiori si inferiori. Pacientii cu anomalii pe
transversald au fost impartiti pe grupe cu ingustare a
maxilarelor usoard, medie, gravi si foarte grava.

Distributia pacientilor cu hipodontie la maxilarul
superior constituie 63 pacienti si maxilarul inferior 51
pacienti, loturile de pacienti sau impértit dupa nivelul
dintilor lipsa.

Semnificatia studiului este depistarea incidentei
intre anomaliile in plan transversal asociate cu hipo-
dontii unde distributia cazurilor depistate depinde de
indicii de dezvoltare a maxilarelor si topografia eden-
tatiilor provocate de hipodontie.



Tabelul 3 Ingustare usoard

Virsta 11-12 ani Virsta 13-15 ani Virsta 16-18 ani t-Student
E s (24 pacienti: 14F, 10M) (21 pacienti: 16F, 5M) (23 pacienti:13F,10M )
S| Z | F[M|total %=ES F | M |total %=ES F | M | total %=+ES t, t, t,
g P15 (3 |8 20514353 |4 [2 |6 23,08+3,68 |3 |2 |5 16,67+3,26  [p>0,05 |p>0,05 |p>0,05
S{IM |6 [4 [10 25644382 |4 [4 |8 30,7744,03 |7 |3 |10 [3333+4,12 |[p>0,05 |p>0,05 |p>0,05
lip [9 5 [14 [sso0xa19 4 [3 17 [a6oe388 [3 [4 2334370 [p>005 [p>0,05 F
é im |4 [3 |7 17954335 |3 |2 |5 19,23+£3,44 |6 |2 26,67+3,86 | p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05
«£ | Total cazuri 39 26 30

Sursa: Elaboratd de autor.

[]1— lipsa semnificatiei statistice, ll — diferenta statistica nesemnificativa, ] — diferenta statistic semnificativa

Tabelul 4 Ingustare medie

Virsta 11-12 ani Virsta 13-15 ani Virsta 16-18 ani t-Student
E s (24 pacienti: 14F, 10M) (21 pacienti: 16F, 5M) (23 pacienti:13F,10M )
G| Z | F M |total %=+ES F | M |total %=ES F | M | total %=+ES t t, t,
2P |8 |6 [14 42424461 |5 |3 |8 23534396 |5 |4 |9 31,03+4,31 d p>0,05 |p>0,05
E IM |4 (4 |8 2424+400 |5 |2 |7 2059+3,77 |4 |3 |7 2414+3,99 | p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05
% ip [2 |0 |2 6,06+2,23 6 |5 M 32,35+436 |5 |2 |7 2414+3,99 | p<0,01 [p>0,05 |p<0,01
% im |4 |5 (9 2727415 |5 |3 |8 23,53+39 (3 |3 |6 20,69+3,78 | p>0,05 [p>0,05 |p>0,05
£ | Total cazuri 33 34 29
Sursa: Elaborata de autor.
[]1— lipsa semnificatiei statistice, ll — diferenta statistica nesemnificativa, ] — diferenta statistic semnificativa
Tabelul 5 Ingustare gravi
Virsta 11-12 ani Virsta 13-15 ani Virsta 16-18 ani t-Student
gl e (24 pacienti: 14F, 10M) (21 pacienti: 16F, 5M) (23 pacienti:13F,10M )
| Z | F|M]|total %=+ES F | M | total %=+ES F | M | total %=+ES t, t, t,
= P[4 |0 |4 28574482 |4 |2 |6 33,33+5,03 (2 |0 |2 18,18+4,11 p>0,05 |p<0,01 |[p>0,05
S|IM (2 ]2 |4 2857482 |3 |1 |5 27,784,777 (1 |1 |2 18,18+4,11 p>0,05 |p>0,05 |p>0,05
Slip (3 [1 |4 28,57+4,82 |1 |0 |1 5,56+2,44 312 |4 36,36+5,13 | p<0,01 |p<0,01 |p>0,05
glim [1[1 {2 [1420e373 [4 |26 [3333508 [2 1 [3 [or072475
= | Total cazuri 14 18 1
Sursa: Elaboratd de autor.
[]— lipsa semnificatiei statistice, Bl — diferenta statistica nesemnificativa, (] — diferenta statistic semnificativa
Tabelul 6 ingustare foarte grava
Virsta 11-12 ani Virsta 13-15 ani Virsta 16-18 ani t-Student
E s (24 pacienti: 14F, 10M) (21 pacienti: 16F, 5M) (23 pacienti:13F,10M )
W Z | F M ]|total %=+ES F | M |total %=+ES F | M | total %=+ES t, t t
% P 1110 |1 25,00+4,62 |1 |0 |1 33,33+£503 (3 |1 |4 50,00+5,33 |p>0,05 p>0,05
E} IM |0 |0 - - 110 |1 33,33+£503 (1 |1 |2 25,00+4,62 | p<0,01 |p>0,05 -
£lip |0 |0 - - 0 |0 - - 0 |0 - - - - -
% im [2 |1 |3 75,00+4,62 [0 |1 |1 33,33+£503 (2 |0 |2 25,00+4,62 | p<0,01 |p>0,05 |p<0,01
£ | Total cazuri 5 3 8
Sursa: Elaboratd de autor.
[]1— lipsa semnificatiei statistice, ll — diferenta statistica nesemnificativa, ] — diferenta statistic semnificativa 4%
Tabelul 7 TngAnomaIii la virsta de 19-40 ani (64 pacienti) C
g 3 ingustare usoara ingustare medie ingustare grava ingustare foarte grava _8
S |Z |F |M |total | %=xES F [M |total | %=ES F [M |total | %=ES F M total
= P 1711330 |37,04+422 (1 [0 |12 |3333+44 31 |14 |31,824497 |1 0 1 9
S|IM |11[8 [19 |23,4643,7 110 |11 |30,56+43 111 |12 |27,271+4,75 |0 0 0 —
; ip |8 [6 |14 (1728433 0 [0 |9 25,00+4,04 (0 |0 |8 18,184,171 |1 0 1 O
Slim {9 19 [18 [22224363 [0 |1 |4 11,11£2,93 (2 (0 [10 [22,73+447 |0 0 0 -
< | Total cazuri 81 36 44 2 77
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37,8% — Masculin

Fig. 2 Repartizarea pacientilor in functie de gen

32,5% — Urban

67,5% — Rural

Fig. 3 Repartizarea pacientilor in functie de mediu

Referitor caracteristicii generale a subiectilor pot
mentiona ca virsta pacientilor este cuprinsa intre
11-40 ani, dintre care 82 (62,2%) — sex feminin, 50
(37,8%) — sex masculin. Din totalul de 132 paci-
enti 89 (67.5%) erau domiciliati in mediul rural si 43
(32.5%) in mediul urban.

Anomalii de ocluzie in plan transversal

ulP mlM ®ip mim

Fig.4 Numarul de cazuriin care s-a depistat ingustare usoard

Din numirul pacientilor luati in studiu cu ingus-
tare usoard diferenta statisticdi nesemnificativd este
in grupul de 11-12 ani la indicile premolar inferior la
mandibuld, iar perevalenta numirului de cazuri este
mai mare la virsta de 19- 40 ani.

19-40 ani
16-18ani
13-13 ani

L1-12mi

wIP mIM ®ip ®im

Fig.5 Numarul de cazuriin care s-a depistat ingustare medie

Diferenta statisticd nesemnificativa la cazurile cu
inghesuire medie s-a depistat la premolarul I de pe
maxild si cea semnificativa la indicele premolarului
prim de pe mandibuld. Numarul de cazuri a marcat o

prevalenta la pacientii cu virsta 11-18 ani.

19-40am

16-1%2am

13-15an1

11-12ami

u[P mIM wip mim

Fig. 6 Numdrul de cazuri in care s-a depistat ingustare grava

La numdrul de pacienti cu ingustare gravd s-a de-
pistat o diferenta statisticd nesemnificativa la pacientii
cu indicile molar inferior t12, t13, iar cea semnificati-
va la premolarii de pe ambele semiarcade. Prevalenta
cazurilor este la pacientii cu virsta de 19-40 ani a indi-
celui premolar superior.
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Fig. 7 Ponderea ingustarilor depistate in diferite categorii de virsta, (%)

Statistica ponderilor ingustérilor depistate ne de-
monstreazd cd procentajul de inghesuire usoard este
mai mare la toate virstele fatd de inghesuirea grava.



La pacientii cu virsta de 19-40 ani anomaliile cu
ingustare dentard prevalenta cazurilor a fost depistatd
la ingustare usoara si ingustare grava.

Incidenta hipodontiei si distributia cazurilor dupa
dintii lipsd

Hipodontia dentara este una dintre anomaliile cel
mai frecvent intalnite, studiile statistice indicind va-
lori semnificative in studiul nostru, afectind in prin-
cipal dentitia permanentd, fiind mai des intalnita la
sexul feminin.

Tabelul 8
Distributia dintilor lipsa in functie de arcadd
pentru pacientii cu hipodontie

Maxilar Mandibular

(49 pacienti: 28F, 21M) | (37 pacienti: 21F, 16B) =
7
E F (M :_‘; %+ES |F |M j_‘; %:ES %
N (4 |2 |6 |952+3,18 |3 |2 |5 [9,80+3,23 [p>0,05
2 (11|18 [19]30,16+498 |8 |5 |13 |2549+4,73 [p>0,05
C 12 |2 |4 [635£264 [2 |2 |4 |7,84+2,92 |p>0,05
PT [5 |4 |9 |1429£38 |1 [0 |1 [1,96£1,5 |p<0,01
P2 19 |7 [16]2540%4,72115|8 |23 |4510+54 |[p>0,05
M113 |2 (5 [7,94£2,93 |2 |1 |3 |588%255 [p>0,05
M212 |2 (4 [635£2,64 |1 |1 |2 |3,9242,11 [p>0,05

Total cazuri 63 51

Sursa: Elaborata de autor.
[]1— lipsa semnificatiei statistice, ll— diferenta statistica
nesemnificativa, [_]— diferenta statistic semnificativa
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MAXILA MANDIBULA

Fig.8 Incidenta intre anomaliile pe transversala si hipodontie

Analiza statisticd a cazurilor cu hipodontie din nu-
mdrul de 86 pacienti aflati in studiu s-au depistat 114
cazuri dintre care la maxilarul superior 63 de cazuri
depistate si la maxilarul inferior 51 iar media pentru
femei — 5,7% si media pentru barbati 4,3%.

Studiul epidimiologic intreprins ne justifici o in-
cidentd a anomaliilor in plan transversal asociate cu
hipodontie din numérul total de pacienti implicati in
studiu 30 de cazuri au avut asocieri dintre aceste doud
anomalii dento-maxilare.

Concluzii

1. Analizind studiile epidimiologice de mai sus
observim o tendintd de crestere a anomaliilor
pe transversald si a variabilititilor formelor
clinice mai mare in mediu rural ce constitue
67.5% fiidcd dezvoltarea malocluziilor depind
de multi factori si anume de factorul socio-
economic.

2. Comparind valorile de prevalenta a anomalii-
lor, cel mai des predomina la pacienti aspectul
estetic decit cel ocluzal. De aceea am efectu-
at studiile pe loturi diferite unde s-a depistat
incidenta anomaliilor pe transversald cu hipo-
dontie.

3. Evaluarea comparativd ne arata o prevalenta
mai mare la indicele premolar la maxild decit
la mandibuld, hipodonia este depistata la 30
cazuri, numai dereglarile functionale sun pre-
dominate de incisivii laterali si molarii perma-
nenti.

4. Prevalenta formelor clinice raportate la mediul
de provenienta virsta, sex pot fi considerate ca
repere de comparatie pentru abordarea pro-
gramelor de sanitate si de preventie al acestor
anomalii.
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MEBATEJIbHAA SOOEKTUBHOCTD
Y L, C OU3NONOTMYECKON OKKNIO3UEN
W NALMEHTOB C AUCTAJIbHOWN OKKNIO3UEN

Pesiome

3yboueniocTHas CUCTeMa YelIOBeKa SIB/SIETCA CIOKHBIM MOPdOdyHK-
I[VIOHA/IbHBIM KOMIUIEKCOM, BBIITO/THSIOIINM GO/IbIIOEe KOTNIECTBO PYHK-
111, B TOM 4MCTIe )KeBaHums1. B aHHOIT paboTe 0c060€e BHUMAaHNME YAENIOCh
MCCTIEOBAHNUIO PabOTHI MBIIILL YeTIOCTHO—INLIEBOI 06/1acTyt 11 3¢ HeKTuB-
HOCTM >KeBaHMUA y [ieTell ¥ MOFPOCTKOB C JUCTA/TbHO OKK/II031elt 3yOHBIX
PSZI0B, [ 4ETO UCIIONb30BAJICS METOJ, 97IeKTPOMMOTpadmiL.

Kmiouesvie cnosa: anexmpomuozpapus, iesamenvas dpdexmus-
HOCMb, MbIUUbL 4eNOCMHO-TIUUe80T 001acmuy, OUCANbHAS OKKITHO3US,
Pu3UON0UHeCKAT OKK/IO3UA, (PYHKUUOHANLHASL OUAZHOCIUKA, OU03TIeK-
MpuU1ecKas OKKnH3U.

Rezumat
EFICACITATEA MASTICATORIE LA PACIENTI CU OCLUZIA
FIZIOLOGICA SI CU OCLUZIA DISTALA

Aparatul dento-maxilar la omul primitiv constituie un complex morfo-
functional complicat, avind un numér mare de functii printre care si functia
de masticatie. In lucrarea dati o mare atentie se acordd examindrii functiei
muschilor OMF si eficacitatea masticatiei la copii si adolescenti cu anomalii
a ocluziei distale, unde a fost folosita 0 metoda suplimentard de examinare-
electromiografia.

Cuvinte-cheie: electromiografia, eficacitatea masticatorie, muschii regiu-
nii OME, ocluzia distald,ocluzia fiziologica,diagnosticul functional, potential
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.

BBepgeHune

[Tpomecc >keBaHMsI OTHOCUTCSI K OCHOBHBIM (PYHKLIMSIM UeIOBEYECKOTO Op-
raHN3Ma, SIBJISISACH MTEPBBIM TAIIOM CTIOKHOTO Iporiecca nuineBapenns. dddek-
TUBHOCTD >KE€BAHMUA Y KOHKPETHOTO YelOBeKa 3aBICUT OT OOJIBLIOTO KOMMYeCTBA
(akTOpOB: COCTOSHMA 3y0OB M 3yOHBIX PALOB, IUIOL[A[M KOHTAKTUPYIOLIUX
HOBEPXHOCTel! 3y60B, OKKIIIO3MM, CTEIIEHN MOPAXEHUsI 3yOOB KapuecoM U ero
OCTIOXKHEHMSAMU, COCTOSTHIA JKeBaTeIbHBIX MBIIIIII, BO3PACTa, MOJIa, COCTaBa I Ka-
YecTBa CTIOHBI, OT pa3Mepa U KOHCUCTEHIINY MUIIeBOTro POAyKTa U Ap.

B nanHo1t paboTe 0cob60e BHIMaHNE YAE/IOCh UCCTIEFOBAHUIO PaOOTHI MBIIIII]
wenmocTHO-u1eBoit o6macty (YJ10) y manmeHTOB ¢ AUCTATbHON OKKIII31el 3y6-
HBIX PSIZIOB, [/Is1 4€TO MCHO/Mb30BaIach snexrpomuorpadus (IMI). ITo mpoBoxu-



MBIM paHee DMI-uccIefoBaHNAM YCTAaHOBIEHO, YTO
mpu pucranbHoit okxmosun ([JO) yBemmumBaercs
KaK IIPOJO/DKUTEIbHOCTb >K€BATe/IbHOTO IIepuoja,
TaK U KO/MMYECTBO >KeBATETbHBIX ABIDKCHNII B Cpefl-
HeM Ha 36%, a TakxKe o0iiee BpeMst 61O3/IeKTpude-
CKOJ aKTMBHOCTM >K€BATEJIbHBIX U IEepefHEeN 4acTU
BJICOYHBIX MBIIII] 10 CPABHEHMIO C HOPMOIL. Makcu-
MasibHasA aMIynTyga OMI KeBaTenbHBIX, BUCOYHBIX
MBIIII] 3HAYNTE/NTLHO HIDKE, YeM B HOpMe, a TOT XKe
II0Ka3aTe/b Ha/JIOAbA3BIYHBIX MBIIII YBETNIMBACT-
ca. TBepHoCTb COKpAIeHHOM XKeBaTe/TbHOM MBIIIITBI
HIDKe, 8 pacCabIeHHOI MBIIIIIBI BBIIIE TIPY OTHOCH-
TeIbPHOM (PU3MONIOIMYECKOM II0KOEe HIVDKHEN Yeio-
cTy, 4eM B HopMe. HapyriaeTcsa koopayHMpOBaHHasA
TeATeNTbHOCTh MBIIIII—aHTATOHVICTOB U CMHEPTUCTOB
(JI.C. Ilepcun, 1989).

Llenn wuccnepgoBaHunA:
MeTOROB (PyHKI[MOHAIBHOI
YeJTIIOCTHOM CUCTEMBI.

COBepIIEHCTBOBAHNE
IOMaTHOCTUKU 3y60-

3agaum nccnegoBaHuA:

1. ompemennTb, IO IOKA3aTeIAM 3/IeKTPOMIO-
rpa¢un, OCOOEHHOCTM OMOIIEKTPUIECKOI
aktuBHOCTU Mbimn 9JIO y peteit 8-9 net n
MIOJPOCTKOB 16—-17 JIeT C AMCTA/IBHOI OKKJIIO-
3meit 3yOHBIX PSIIOB ;

2. CpaBHMTDb HaHHBbIE IONyYeHHBIE B [IBYX BO3-
PaCTHBIX TPYIIAX;

3. cpaBHUTbH NMOnMydeHHbIe faHHbIe ¢ IMI moka-
3aTe/AMU Y JIUL C (PU3MOTIOTMIECKOI OKKIIIO-
sueit (PO) 3yOHBIX PSIIOB.

Martepuan n metoabl nccnegoBaHuA: o6cie-
moBaHO 43 uenoBeka 060€ro moja B Bospacte 8-9 u
16-17 neT ¢ mUCTaIbHON OKKIIIO3MEN 3y6Hb1x pAnROB.
/3 06cmenyeMsIx 01N BBIOPAHDI 1 M3y4Y€HbI 61101I0-
TeHIMasbl 11 4emoBek 0o6oero moma B Bo3pacte 8-9
net u 13 genoBex o6oero nona B Bodpacre 16-17 yet
C IMCTA/IBHOI OKK/TI03Mell 3yOHBIX PSIIOB.

Be160p BO3pacTHBIX IPYIII 6T 0OYCIOB/IEH pas-
JIMYHBIMY STanlaMu GOPMUPOBAHNUA 3YOOUETIOCTHON
CHUCTEMBI 1 BCETO OPTaHM3Ma B LI€/I0M, ITI03TOMY CpaB-
HEHME 3TUX I'PYIII ITPENCTAB/IAT KaK Hay‘{HI)II'/'[, TaK "
NPaKTUYEeCKUI MHTEPeC.

Bup oxxo3ny 3yOHBIX PALOB OIpeReLaIn Ipu
VX CMbBIKaHUN B IIPVBBIYHOM IIOTOXXEHUN HIVDKHEN
YeIIoCTI. Y MaIieHTOB C IMCTaIbHOV OKKJIIO3MEN, B
XOfle K/IIMHMYECKOTO OCMOTpA, HabIIofamu Hapylie-
HIEe CMbBIKaHN IIEPBBIX MOIAPOB U nepenHeﬁI rpy1-
16l 3y00B (CaruTTaNbHas pe3l[oBasd LIe/lb COCTaBILA-
na 3,0£0,5 Mm). IIpoBefeHO aHTpOIIOMETPUYECKOE U
KIHe3yorpaduyeckoe UCCIeTOBaHNA /L IONTBEPXK-
IEeHUA AUardosa.

MetopoM anexTpomuorpaduy, Ipy IOMOIIY KOM-
IIBIOTEPM3MPOBAHHOTO 3eKTpoMuorpada «mekrpo-
muorpadp BKH», mccmemoBamicy OmonoTeHIManbl
(BIT) BUCOYHBIX, >KeBaTeIbHbIX, HAJIIONbA3BIYHBIX U
TPYAMHO-K/TFOYMYHO—-COCLIEBUTHBIX MBIIIII] (pI/IC. 1,
puc. 2).
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Puc. 1 3nektpoumorpad BKN n anektpommorpadusa

Puc.2 PacnionoeHue aTumkoB neKTpomuorpada
Ha NnLie NaLMeHTK

B xopme smekTpommorpaduyecKoro McCIenoBa-
HIS, MICTIO/TB30BA/IY T€CT MaKCUMA/IbHOTO CMBIKaHUS
3yOHBIX PsIJIOB.

ITpoBopnmu aHanmm3 no nokasatensam bIT — ARV
(ycpenHeHHOe BbIpaBHEHHOE 3HA4eHMe CHUTHAsIA)
B MKB 1 MAX (MakcuManbHOE MUKOBOE 3HAYEHVE
CHUTrHajIa) B MKB, a Tax>xe MPOBOAMIOCH CpaBHEHME C
HOPMaTUBHBIMM ITOKa3aTerAMu. [lokasaTenn HOpMBI,
OBL/IN B3SITHL U3 MIPOBeeHHbIX panee IMI — nccre-
TOBAaHMIl y JINL C bu3MOMOTNYecKoil OKKIII03Meil Ha
kadenpe oprogoutut MTMCY (Ilepcus JI.C., Habu-
es H.B., Kmumosa T.B., Pycanosa A.T)

PesynbraTbl nccnepoBaHns

ITpu msydenum IoKasaresei 6MOIIOTEHIINAIOB
mpimn Y710 B IBYX BO3pACTHBIX IPYIIIAX y HalyeH-
TOB C JIUCTAa/JIbHOM OKK/IO3Mell YCTaHOBJIEHO, YTO B
Bo3pacte 16-17 jier HabMIONaeTCsA yBeIMYEHNE I10-
kasaresnent bIl npaBoit 1 1eBOi BUCOYHOI MBIIIIL Ha
2,7% 1 12% cOOTBETCTBEHHO, 110 CPAaBHEHUIO C TAKO-
BBIMI TIOKa3aTe/siMu y geteit 8-9 jer. Eme 6ompuras
pasHuUIIa OTMeYaeTCcA B II0Ka3aTe X IPABOIL U JIeBOIL
JKeBaTelbHOM MBIIII. TaM pasHMIA MeXZy IoKasa-
TeJLIMU JieTell U IOGPOCTKOB cocTaBmia 35% cripasa
u 52% ceBa, B II0/Ib3y I'PYIIIBI HOAPOCTKOB (16-17
ner) (puc. 3).

Opnako, o6OpaTHOe sIBlI€HME  HAOMIOHAETCS
II0 IIOKa3aTeIAM HaOIIO4bA3bBIYHBIX W I‘py}II/IHO—
KIIIOYMYHO—-COCUEBU/IHBIX MBIIIL, I7e y feTeit 8-9
JIeT OHU, B CPE[IHEM, IIPEBBIIIAIOT TAKOBbIE I0Ka3aTe-
JIN y TIOAPOCTKOB 16-17 jet B 2,5 pasa (puc. 4).
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B E-9ner
W16-17 net €

mrB

Bucn Buch HMesn Mesn
Puc.3 VlsyueHme 6VIOHOT€HuI/IaﬂOB BUCOYHDIX 1 XeBaTeNibHbIX

MbILUL Y naumenToB 8—9 1 16—17 neT ¢ ANCTanbHON OKKM03Meil

3y6HbIX pAROB
a0
32
S 3 38

30 -
-
2.0 4 53 14 8-9ner

v == 10 11 W 16- 17 nere
10 - i
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HOn HMA FKCn TKCh

Puc. 4 /13yueHne 61ONOTEHLIN0B HAAMOABA3BIYHBIX U TPYAUHO—
KIH0UMYHO—COCLIBUAHBIX MbILLIL| Y NaLueHToB 8—9 1 16—17 neT ¢
[NCTNbHOI OKKII031eil 3y6HbIX PANOB

9TO MOYKHO OOBACHUTD T€M, 4TO y meteit 8-9 net
ufieT CMeHa MOJIOYHBIX 3y0OB Ha IIOCTOSHHBIE (IIO-
MUMO COOTHOLIEHM S 3yOHBIX PAJOB IO AUCTATbHOMY
TUITY), OTCYTCTBYeT ITOCTOSHHAA OKKM0O3MA. Takxe,
IeTSM TPUXOMUTCS TPUIaraTb 6osmpie cu (3ajeit-
CTBOBAaTh OOJIbIIIE MBIIIIT) JI/Is1 MAKCUMaTbHOTO CMbI-
KaHMsA 3yOHBIX PAJOB, B TOM YMCIe VI IIETHBIX MBIIIIII.
B aTom Bo3pacTe ujeT aKTUBHBIN POCT YeTIOCTeN, O
4eM TaKoKe CBUJETeNIbCTBYeT yBenudenne B mpasoii
U1 JIEBOJT Ha/{TOJbA3BIYHBIX MBIIII] .

Pasaumma mokasarenerr BII BMCOYHBIX MBI
CTIpaBa M C7eBa, y fieTelt 8-9 net, cocraBuma 2%, a'y
ofpocTKOB — 11% (Kax y jeTeil, Tak U y IOApPOCT-
KOB, IIpeobmazatoT mokasatenu bIT mpaBoii MbIIIbI),
pasanma B OMI >KeBaTe/lbHBIX MBIIIIAX ITPABON 1
JIEBOJI CTOPOH y JieTell cocTaBmia 8% (mpeobmasaror
niokasaTesny BII 1eBoil MBIIIIIBL), Y HOAPOCTKOB — 6%
(mpeobmagaroT okasareu BII 1eBoit MBIIIIIIb).

B 3HaueHMAX HAANIOADBA3BIYHBIX U TPYAVHO—
KITIOYMYHO—COCIIEBYTHBIX MBIIIII, II0 IIOKa3aTelio
ARV, BHe 3aBMCMOCTH OT BO3pacTa, PasInyunil MeX-
Iy IIpaBOJI U JIEBOVI CTOPOHAMM He Hab/II0faoch.

[Tpn cpaBHeHMM MaKCUMaabHBIX (MMKOBBIX) I1O-
kasatesneit BIT mprmm Y10 (MAX) ycTaHOBIIEHO,
470 BII BMCOYHBIX MBIIII] y IeTell ¥ HOLPOCTKOB KaK
CIIpaBa, TaK M CJIeBa MEX/y CO00I1 He pasInyannuch.
ITo mokasaressiM OMOMOTEHINAOB >KEBATENTbHBIX
MBIIII] YCTAHOBJIEHO, YTO y MOAPOCTKOB 3TOT ITOKa-
3aTesb BbILIE YeM y jereli B 1,5 pasa cupasa u B 1,4
pasa creBa. (puc. 5).

ITo mokasartesiM HaAIIONbA3BIYHBIX MBIIII] yCTa-
HOBJICHO, 4TO Y JieTell IIMKOBble ITOKa3aTe/Iy OMoIo-
TEHIIVa/IOB STUX MBIIII] BBIIIIE KaK CIIPaBa, TaK I CTIeBa
B 2 pa3a. MaxkcmmanpHOe NMMKOBOe 3Ha4YeHue Omo-
MIOTEHIVATIOB  TPYAVHO-KIOUNIHO—-COCIIEBUIHBIX
MBI Y AeTell ObUIY BBIIIE CIIpaBa U CJIeBa, YTO TaK-
)K€ MO>KHO OOBSICHUTh aKTUBHBIM POCTOM OPraHM3-
Ma B Bospacte 8-9 net (puc. 5).

1200 1165 3355

899901
#3d o 8-9 ner

W 16-17 net

TAD TAS

MS5TD MSTS DIGD DIGS SCMD SCMS
Puc. 5 Mokazatenu MAX 610noTeHLMAN0B BUCOYHDIX, )KeBATENbHbIX,
HaZNoAbA3bIYHbIX U PYAUHO—KNKUNYHO—COCLIEBIAHBIX MbILLIL|
y nauuenTos 8—9 u 16—17 neT ¢ AUCTaNbHOI OKKM03Uelt 3yOHbIX

pAfoB

ITpu m3y4eHMy KOOpAMHALNMN MBIIIL] aHTAarOHN-
CTOB 1 CMHEPTUICTOB, y ITIAVIEHTOB C JII/ICT&}II)HOIZ OK-
KIIIO3M€il, YCTAaHOBJIEHO: y JieTell 8-9 nieT sHauyeHus
BII BUCOYHBIX U >KeBaTeIbHBIX MBI ITPAKTNYIECKN
He pas/IM4ajjucCh CleBa U CIpaBa U cocTtaBuau 271
u 286 MKB cOOTBETCTBEHHO, TaK)XXe HET PasIMyuil
MeXTy HaJIOAbA3BIMHBIMYU MblamMu. Toxe camoe
HabOIomaeTCA y TOIPOCTKOB, OffHAaKO 3Ha4deHmsA BII
BUICOYHBIX U >K€BATC/IbHBIX MBbIIII] 6I)I}II/I B 1,2 pasa
BBINIE, YeM y JleTelt u cocTasnamm 342 n 340 MxB
cupaBa u cnesa. [Tokasarenu BII HapnopbA3bIYHBIX
MBI TAK)XE€ HE pa3nndvanyiCb B 3aBUCUMOCTU OT
CTOpOHBI 1 B 2,5 pasa (cupasa) u B 2,3 pasa (cneBa)
ObLIM HIDKe, 4eM y geteit (puc. 6).

W8-9ner W16-17 ner

a00 340

300 +
200 +

100 +

Buc n + Hes n HM A

Bucn + Mes n HAn

Puc. 6 lTokazatenn KOOpAMHALAN MbILLIL, QHTAFOHNCTOB 1
CUHEPTUCTOB (BMCOYHDIX, eBaTeNbHbIX 11 HAANOABA3bIYHBIX MbILLILY)
y nauuenToB 8—9 u 16—17 net ¢ AUCTaNbHOI OKKM03Melt 3yOHbIX
pAnoB

Takoxe 6BUIO IPOBEIEHO CPABHEHNME [IOKA3aTeNelt
BIT pgeteit m moppocTkoB ¢ 1O ¢ TaKOBBIMU ITOKa3a-
Terrsimu Tex e rpynn ¢ PO. bouto ycranosneHo: y
neteit 8-9 ner nokasarenu bII BucoYHBIX cripaBa 1
BUCOYHBIX C/I€Ba 6I)UII/I HVDK€ HOPMATMBHBIX ITIOKa3a-
Teneit Ha 30 u 25% COOTBETCTBEHHO, y IOLPOCTKOB
ara pasHuua cocrtasmia 41 u 47,2%. Ilokasarenn bII
JKEBn u JKEBn y pereit 6bumn HibKe HOPMATUBHBIX
Ha 37 u 32,5%, TOTra KaK y HOAPOCTKOB 3Ta pasHMUIIA
CoKpaTtmiach 1o 23,3% B mnpasoii u 10 17% B neBoit
Mblax (puc. 7, puc. 8).

OTHOCUTENIBHO HaOIIoOg4bA3bIYHBbIX MBbIIII MOXHO
OTMETHUTD CTIefyIoIlee: y AeTell yCTAHOB/IeHA PasHNIIA
c HopMoii B 4,4 (ciipaBsa) u 5,3 pasa (ceBa), Torja Kak
y MOAPOCTKOB 3Ta pasHMUIA COKpAaTUIACh BBoe (B 2



pasa cripasa u 2,8 pasa cieBa). [Tokasarem rpyaynHo—
K/IIOYMIHO—-COCIEBU/IHBIX MBIIIILL Y I€TEl YBEeTMYEHbI
B 71 9,3 pas cripasa I c/ieBa COOTBETCTBEHHO. Y IOJ-
POCTKOB 3Ta pasHuia cocrasuia 3,3 u 2,7 pas crpasa
n cnesa (puc. 9, puc. 10).
NaywenTsi c ©0 8 -9 net

® Maumentsic 40 8-9 ner

250 77 208

| {135

mKB
-
wn
(=]
i

100 +~
50 17

Bucn

Bucn

Hesn

Hesn

BHC — BMCOMHBIE MBI LG Hes = mepaTenbHbIe Mbl WL

Puc. 7 TMokasatenn 6uonoTeHLMaN0B BUCOUHBIX U KeBaTesbHbIX,
MBbILLILL Y MaLMeHTOB 8—9 NET ¢ GU3MONOrMUECKoi 11 ¢ AUCTANbHOI
OKKJH03Wet 3yOHbIX PALOB

Nauymentm c O 16-17 ner B Naymentsl ¢ A0 16-17 ner

255 750 53 251
—L- i A 194- | 208
E T L 132
100 +
0 += 3 . vd :

Bucn Buca Hes n Hesn

BMC = BHCOMHBIE MbILILLI Hes = MepaTenbHble MBILLL
Puc. 8 Mokazatenu 6MonoTEHLMANOB BUCOUHDIX U KEBATENbHbIX,
MblLLL} Y naumeHToB 16—17 neT  du3nonornyeckoil 1 ¢ AnCTanbHoi

OKKTH031eit 3y6HbIX pAanos

W Naywentol ¢ @O 8-9 net W Naywentol ¢ 40 8-9 pet

mMHB
L3
t=3
)

10 1 4 3

TKCn THC a

THC = rpyaMHo-KAKMHHHO-COCUS BMAHLIE MBILILE]

Puc. 9 Mokasatenu 61onoTeHLManoB HaanoAbA3bIUHbIX U
TPYAVHO—KMOUYMYHO—COCLeBIAHDIX MbILLL Y MaLMeHToB 8—9 neT ¢
M3noNorNYeckoi 1 ¢ ANCTaNbHOI OKKI3ueli 3yOHbIX pAsoB

a - - -—
HMn HM A
HIM - HagnogLAILINHEIE MBILILE

W Naymentel ¢ PO 16-17 ner W Naymentsl c A0 16-17 ner

14

15 7 12

MKB

HMn TKC n

HM = nagnoaeassMrbe meiwus THC = rpyay HO-COC

MBILLSE
Puc. 10 Moka3atenu 61onoTeHLanoB HaANOAbA3bIUHbIX 1

TPYANHO—KITIOUNYHO—COCLIEBUAHBIX MbILLL| Y NaumenToB 16—17 net
¢ Gu3monornueckoii 1 ¢ ACTanbHoil OKKMo3uelt 3yOHbIX pAAoB

VHTEpeCcHO OTMETUTD, 4TO Y fieTell, pasHuia bIl
BVC u JKEB MbImII ¢ HOPMOI COCTaB/IANA, B Cpel-
HeM 30%, Torza Kak y mojgpOoCTKOB Habmogancs pas-
6poc ot 17 1o 47%, ITO MOXKET CBUIETETHCTBOBATD
0 YHKIMOHA/IPHOM AUCOAIAHCE, IIOSIB/ISIONIVIMCS
¢ BospactoM. IIpu cpaBHeHNM KOOPAVHMPOBAHHOI
TeATeTbHOCTY MBIIII] AaHTaTOHUCTOB VI CMHEPTUCTOB
ycraHoBeHo, uro Kak npu J1O, tak un npun @O kax
crpaBa, Tak 1 ceBa, nokadarenu BIT BVIC n JKEB
MBI, TPpynnbl 16-17 ner 6put B 1,2 pasa BblleE,
yeM y meteir. OTHAKO ITOKa3aTenn Ha oL bA3BIYHBIX
MBI § TOApocTKoB ¢ JJO 6bumn Bhimre B 2,5 pasa,
gyeM y gereit (y sy ¢ @O moxasaremm BII B rpymme
16-17 net — BbImre B 1,2 pasa, 4eM y AeTel).

3aKnioueHue: 3y004eNIOCTHYIO cucTeMy, ¢op-
MUPYIOIIYIOCA Ha MPOTHKEHNNU IBYX JeCATIICTHI,
CIefyeT pacCMaTpUBaTh KaK IIOCTOAHHO M3MEHAIO-
HIYIOCs, HAaXOJAIIYIOCA II0f BuAHNEM (QYHKIWIN,
[I03TOMY M3ydYeHNUe PabOThI MBIIIIL] Y MALMEHTOB C
AMCTANbHON OKK/II03Meil OYeHb Ba)XKHO, OCOOEHHO
B paHHEM BO3pacTe, TaK KaK IIPY aHaIVM3e TaHHBIX
97IEKTPOMIOTPAMM BBIABIIAIOTCA AUCHYHKIUM MbI-
IIEYHOI AeSTEIBHOCTH, YTO [T03BOJISIET Pa3paboTaTsb
3¢ eKTUBHBIE METOAbI IPOPIIAKTUKI 1 JICIEHIs
TaHHBIX IIAI[VIEHTOB.
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DENSITOMETRIA OASELOR MAXILARE:
STUDIU RETSROSPECTIV DE ANALOGARE A DENSITATII
OPTICE RELATIVA A CLISEELOR OPG CU DATELE
PERIOTESTOMETRIEI

Rezumat

Studiul densitometric a fost efectuat in baza a 196 de clisee OPG reali-
zate preimplantar. Au fost examinate 327 de zone ale maxilarelor, respectiv
pentru aplicarea a 572 implante dentare one piece. Datele obtinute au fost
prelucrate statistic prin corelare cu rezultatele primite in studiile anterioa-
re referitor la valorile Periotest’ a stabilitdtii primare a implantelor imedi-
at dupa inserarea lor si aprecierea densitétii oaselor maxilarelor in timpul
formarii neoalveolelor. Rezultatele obtinute au demonstrat o corelatie in-
versa puternica intre indicii de densitometrie obtinuti atét fatd de valorile
Periotest a stabilitdtii primare (r=-0,74, p<0,001), cét si a densitatii oaselor
maxilarelor apreciate intraoperator (r=-0,71, p<0,001).

Cuvinte-cheie: densitometrie, implante monobloc, valorile Periotest®, sta-
bilitatea primara.

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

In implantologia orald oferta de os disponibil, indiferent de tipul de edentatie,
se defineste prin cantitatea de os al zonei edentate in care se preconizeaza inse-
rarea implantul [11]. Indicii cantitativi ai osului disponibil se caracterizeaza prin
indltime, latime, lungime, angulatia osului si raportul coroana/corpul implantului
[5]. Refacerea protetica pe implante cere a lua in vedere nu numai parametrii can-
titativi ai osului disponibil dar si cei calitativi ai osului restant, adicd densitatea lui.
Totodata, densitatea osului si calitatea osului nu sunt sinonime. O ,,calitate satisfa-
citoare a osului“ trebuie s asigure:

— o stabilitate primara bund a implantelor;

— osteointegrarea in termeni scurti;

— mentinerea osteointegrdrii prin remaniere osoasd pe termeni lungi.

Un os dens asigurd usor o stabilitate primara buna a implantelor, pe cand reac-
tiile ce duc la osteointegrare sunt mai lente ca pentru un tesut osos cu densitate mai
mica inzestrat cu componentd trabeculard mai importantd. Invers, un os spongios
slab trabeculat asigura mai dificil stabilitatea primara, dar reactiile de osteointe-
grare ce duc la stabilitatea secundard a implantelor sunt mai rapide ca pentru un os
compact puternic corticalizat.



Densitatea osului disponibil in zona edentatd este
un factor determinant al planului de tratament, ale-
gerii tipului §i parametrilor implantului, abordarii
chirurgicale, perioadei de vindecare si termenilor de
incércare functional initiala a osului [11]. Tratamen-
tul poate fi modificat in prezenta unei calititi osoase
insuficiente prin:

— majordrii numérului de implante planificate

anterior;

— practicarea protocolului in doi timpi chirurgi-

cali;

— introducerii unei perioade de cicatrizare osoa-

sd mai lungi;

— practicarea unei solidarizari a implantelor, ini-

tial neplanificate;

— efectuarea unei incarcéri functionale progresi-

ve.

Pentru sistematizarea tipurilor arhitectonice a te-
sutului osos corelate spre utilizare in implantologie au
fost propuse mai multe clasificdri. Prima a fost descri-
sd in 1970 de Linkow [9], urmate mai apoi de Lek-
holm si Zarb in 1985 [7], Misch in 1988 [10] etc., care
definesc densitatea osoasd avand la baza caracteristi-
cile macroscopice a osului cortical si trabecular (os de
tip D1, D2, D3, D4 si chiar D5 [10]).

Clasificérile sus-numite pot fi aplicate numai in
baza unei analize histologice de caz avand o slabd
aplicabilitate clinicd [8]. Practicienii sunt capabili sd
distingd clar intre osul dens de tip D1 si osul de den-
sitate slabd D4, ambele tipuri intalnite mai rar fata de
tipurile D2 §i D3 [17]. Totodata, diferentierea osului
de densitate D2 fata de D3 poarta un caracter subiec-
tiv intAmplétor.

1. Negatoscop; 2. Bloc densitometric; 3. Bazd; 4. Partea matd a
negatoscopului; 5. Parte transparentd densitometricd; 6. lluminatorul; 7.
Diafragma amovibild; 8. Bratul vertical al suportului; 9. Footexpanometru.

Fig. 1. Dispozitiv pentru analiza radiogramelor (schema)

O importantd majord in planificarea tratamentului
implantologic o are aprecierea preimplantara a den-
sitdtii osoase. Actualmente, in acest sens, densitatea
0soasa se poate determina prin metode radiografice.

Radiografia panoramica prezinta o idee generala
a calitdtii osului mai ales la mandibula si in particu-
lar in zona posterioara dand posibilitatea de identi-
ficare a osului cortical si structurii trabeculare [14].
Si totusi, radiografia panoramica are efecte benefice

mai mult relative decat absolute in determinarea den-
sitdtii osului alveolar deoarece: corticala laterald nu
este apreciabild si suprapune densitatea spongioasei;
sunt posibile suprapuneri ale altor structuri si medii
anatomice; contrastul radiografiilor este conventional
si depinde de numerosi parametri printre care ar fi
timpul expozitiei, intensitatea radiatiei si timpul de-
velopdrii [4].

Cu o mai mare precizie densitatea osului este de-
terminatd de examenul tomodensitometric sau CT
(computer-tomografia), expus de Hounsfield in 1972 si
introdus in implantologie in 1987 de Schwarz [12, 13].

Scopul studiului: a analoga retrospectiv densita-
tea opticd relativd a cliseelor OPG cu datele obtinu-
te in baza studiului anticipat de corelare a densitatii
osoase apreciate subiectiv la forarea neoalveolei cu
datele valorilor Periotest (VPT) a stabilitdtii primare
a implantelor de stadiul I [6, 15, 16].

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat retrospectiv asupra 196
clisee OPG preimplantare, corespunzdtor a 196 per-
soane — 88 bérbati si 111 femei cu vérsta cuprinsd
intre 22 si 71 ani, cdrora le-au fost instalate 572 im-
plante dentare surub monolite de stadiul I — sistemul
CTU-MOIJI (St. Petersburg, Rusia). La maxilar au fost
instalate 231 implante, iar la mandibuld — 341. Achi-
zitionarea datelor a fost facuté in baza unui dispozitiv
elaborat special pentru analiza cliseelor radiologice
[1] (Fig. 1). Cliseele OPG preimplantare au fost rea-
lizate la ortopantomografe de tip: ,AVANTEX DC*
(n=12) la baza Clinicii Stomatologie ULIM, ,,Ortho-
ralix 9200 (n=60) in cadrul IMSP Centrul Stoma-
tologic Municipal Chisindu si ,Panoral-Panoramic
X-Ray* (n=124) la baza CNSP Medicina de Urgenta.
Calculul a fost efectuat in baza metodelor propuse an-
terior [2, 3] modificate si simplificate, care constau in
determinarea indicelui de densitate opticd relativa in
zona interesatd a maxilarelor egald cu raportul valorii
de intensitate a fluxului de lumina in zona de studiu si
a celei din zona liberd exprimate in mw/cm? (Fig. 2).

D
o o

Fig. 2. Zonele de examinare pe cliseul OPG

Pe 196 de clisee OPG au fost investigate 327 de
zone (laterald la maxilar — 115, frontald la maxilar
— 28, laterala la mandibula — 162 si frontald la man-
dibula — 22). In calcul au fost implicate valorile medii
obtinute din trei masurari atat a zonelor libere cat si a
zonelor de studiu. Suma totald de mésuriri, conform
numdrului de implante aplicate (572) si numérului de
clisee OPG (196), fiind de 2313 (Tab. 1).
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Rezultatele obtinute au fost analizate statistic [18].

Tabelul 1
Coeficientii de corelatie intre valorile densitometriei optice relative
fata de VPT si a densitatii apreciate la forarea osului

£ |=|E E |zlglzg 2
3 g3 § |55 .zt
E|EE £ |fEzs|zis
g |88 5 |E|E|=sE|zgt
S 2= = SESsS8gséas
frontal 28 [51 (0,30+0,02(0,090,52/-0,82 0,61
maxilar [lateral {115 {180 (0,29 +0,01(0,090,49}-0,58 0,75
total (143 2311/0,29 +0,01(0,090,52]-0,61 0,67
frontal 22 |45 (0,43+0,01(0,230,56{-0,81 0,78
mandibulaflateral {162 [296 0,41 +0,00(0,150,56[-0,61 [-0,56
total (184 3411(0,42+0,001(0,15/0,56-0,61 0,61
frontal 50 (96 (0,36 £0,01(0,090,56{-0,86 0,75
generala |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
D1 11 20 [0,54+0,001(0,51{0,56/0,06
D2 84 [161 10,43 +0,00 0,10(0,52(-0,72
tip de os
D3 205 342 0,36 +0,010,09(0,52}-0,63
D4 27 149 0,14+0,07/0,090,37-0,40
TOTAL 327 572 0,36 +0,110,090,56[-0,74 10,71

Rezultate si discutii

In urma investigatiilor efectuate a fost constatat ca
valoarea medie a indicelui densitometric relativ (Tab.
1) pentru tipul de os D1 este egald cu 0,54+0,00 cu
scadere treptatd a acestuia pentru densitatea de tip D4
pand la 0,14+0,07. Prezinta interes rezultatele primite
pentru tipul de 0s D2 §i D3 — cel mai des intalnit, 503
cazuri (87,94+1,36%) din 572 incluse in studiu, la care
valorile minimale si maximale sunt aproape in acelasi
diapazon. Analiza comparativa a datelor densitome-
trice ale maxilarelor denota la fel rezultate asteptate,
media pentru maxilar (m=0,29+0,01) fiind mai mica
fata de media la mandibuld — m=0,42+0,00, cu o dife-
renta statistic semnificativa intre grupuri (p<0,001).

Rezultatele investigatiilor denoti la fel indici den-
sitometrici diferiti in functie de sectoare ale maxi-
larelor. Datele densitometrice obtinute difera putin
de cele expuse in literatura [1, 5, 10, 11, 13, 17], insa
in linii generale reflectd aceeasi tendintd — osul cu
indici densitometrici mai elevati (D1) este localizat
preponderent in sectoarele frontale al mandibulei,
iar osul cu indici densitometrici mai josi (D4) — in
sectoarele posterioare ale maxilarului (Fig. 3). Disper-
sia datelor pentru maxilar este de la 0,09 pana la 0,52
(m=0,29+0,01) si pentru mandibuld — dela 0,15 pana
la 0,56 (m=0,4210,00) este cauzata atat de suprapune-
rea corticalelor laterale asupra densititii spongioasei
si altor structuri si medii anatomice (coloana verte-
brald, palatul dur, faringele, laringele, etc.), cit si de
contrastul diferit a cliseelor radiografiice efectuate la
aparate diferite.
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Fig. 3. Frecventa densitatii osului la insertia implantului
in functie de maxilare si sectoare al maxilarelor

Analiza statistica in ansamblu a rezultatelor ob-
tinute in comparatie cu datele primite in studiile an-
terioare [6, 15, 16] a demonstrat o corelatie inversa
puternica a indicilor densitometrici atat in raport cu
VPT (r=-0,74, p<0,001) cét si cu cele de apreciere a
densititii in timpul fordrii neoalveolelor (r=-0,71,
p<0,001) — cu cét sunt mai joase VPT (valorile mai
mici indicd o densitate mai mare a osului) si a indice-
lui tipului de os (D1 avand indiciu mai mic prezinta
o densitate mai mare decit D4). Astfel, unei densititi
mai superioare a osului maxilarelor corespunde un
indiciu densitometric mai mare. Totodata, valoarea
coeficientului de corelatie pentru densitatile de tip
D2 denotd o corelatie puternicd (r=-0,72, p<0,001),
iar la D3 — o corelatie medie (r=-0,63, p<0,001).
Lipsa corelatiei intre datele VPT si densitometrice
pentru os de tip D1 (r=0,06, p>0,05) este explicata
prin VPT relativ mai mici comparativ cu D2 cauzati
de necesitatea tarodirii neoalveolei. Prezenta, insd, a
osului de tip D1 este confirmatd prin valoarea medie
densitometricd superioard (0,54%0,00) cu limitele
minimale si maximale cuprinse intre 0,51 si 0,56.
Pentru osul de tip D4 (r=-0,40, p<0,01) veridicita-
te neesentiald a coeficientului de corelatie fata de
valoarea standard (tabelard) poate fi explicatd prin
numadrul insuficient al masurérilor (49 fatd de 342
pentru D3 si 161 pentru D2). Localizarea majorita-
rd, insd, a acestei densitéti in sectoarele posterioare a
maxilarului, explica si indicele densitometric relativ
cu valori joase (0,14+0,07) cu limitele intre valorile
0,091 0,37, fatd de D2 (0,43+0,00) si D3 (0,36+0,01),
intre toate grupurile analizate in raport cu tipul de
os, fiind stabilitd o diferentd statistic semnificativé
(p<0,001).

Concluzii

1. Densitatea osului variaza si depinde atat de
maxilare, in general, cit si de sector ale maxi-
larelor in particular.

2. Metoda de densitometrie propusid a oaselor
maxilarelor este simpla si eficienta si poate fi
utilizata in practica implantologica.

3. Datele obtinute prin aceastd metoda pot folo-
site in planificarea tratamentului implantolol-

gic.
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ACURATETEA CLINICIANULUI IN INTERPRETAREA
SUBIECTIVA A MARCAJELOR HIRTIEI DE ARTICULATIE

Obiective: Scopul acestui studiu a fost de a determina dacd interpre-
tarea subiectivd a marcajelor de hértie este 0 metoda de incredere pentru
identificarea relativa a fortelor (contactelor dentare) ocluzale.

Metodologie: 295 de medici au ales ,,cele mai puternice si “ cele mai

A Robert B. Kerstein
Departamentul
de Stomatologie

Restaurativd, Tufts

University School

putin puternice (slabe)“ contacte ocluzale analizind fotografii ocluzale ale
marcajelor hirtiei de articulatie care au fost ulterior comparate cu analiza
ocluzald computerizatd ce a masurat fortele ocluzale ale acelorasi contacte
dentare. Deviatiile standard au fost calculate prin ani de practica clinicé si
prin numarul de cursuri frecventate pe tema ocluziei. De asemenea, a fost
efectuatd o analizd ,,Chi-square® (Chi-patrat).

Rezultate: Valoarea medie corecta pentru 295 de medici stomatologi
participanti a fost de 1,53 (£ 1.234). Nu au existat diferente semnificative
legate de anii in practica (P> 0,16) sau numarul de cursuri luate pe tema
ocluziei (P> 0,75). Analiza Chi-pdtrat a aratat o sensibilitate de 12,6%, o
specificitate de 12,4%, o valoare predictiva pozitiva de 12,58% si o valoare
predictivad negativd de 12,42%. Sansa a fost apreciata corect la 12,5%.

Concluzii: Interpretarea subiectiva este o metoda clinica ineficienta
pentru determinarea relativa a fortei contactelor dentare ocluzale. Scorurile
mici obtinute de la un grup mare de medici stomatologi participanti suge-
reazd ca medicii nu sunt in masurd sa diferentieze in mod fiabil fortele mari
si mici de ocluzie analizind marcajele hirtiei de articulatie. Aceasta metoda
mult timp utilizatd, de a identifica vizual marcajele hartiei de articulatie ce
evidentiazd ,forta“ contactelor ocluzale, ar trebui sa fie inlocuita cu o meto-
dé obiectiva bazata pe masurare.

Cuvinte cheie: sarcina aplicatd ocluzal, dimesiunea hirtiei de articulatie,
analiza olcuzald computerizatd, mai putin puternice, cele mai puternice, in-
terpretarea subiectivd a marcajelor hirtiei de articulatie.

of Dental Medicine,
Boston, MA, USA
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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 subiectivd cu hirtia de articulatie
este metoda cel mai frecvent utilizatd de catre clinici-
eni pentru identificarea contactelor dentare in cursul
tratamentului ocluzal. Nu existd date de studiu pu-
blicate care ilustreaza faptul cd medicii pot stabili cu
precizie forta relativa a contactelor ocluzale folosind
»interpretarea subiectivd“a marcajelor hirtiei de arti-
culatie. Aceasta tehnicd se bazeazi pe premisa ca as-
pectul caracteristic al marcajelor hirtiei de articulatie
ilustreaza forta contactelor ocluzale. Cu toate acestea,
nu existd studii care demonstreaza premisa ci dimen-

siunea marcajelor hirtiei de articulatie, intensitatea
culorii sau forma reprezintd cu exactitate forta oclu-
zala aplicatd. In pofida lipsei dovezilor stiintifice care
sustin interpretarea subiectivd, aceasta a fost o meto-
dd mult timp intrebuintata, bine acceptatd, prin care
medicii presupuneau cd pot determina relativ forta
contactelor ocluzale.

Hirtia de articulatie este utilizatd pentru identi-
ficarea contactelor intre dintii mandibulari si maxi-
lari. Ajustdrile ocluzale sunt realizate prin slefuirea
selectivd a marcajelor hartiei de articulatie pentru a
obtine stabilitate ocluzald[1], pentru a stabili contacte
simultane intre arcadele dentare[2] si pentru a reduce
tensiunile pe dinti si parodontiu [3]. Marcajele selec-
tate pentru ajustarea ocluzald, in general, sunt alese
pe baza aspectului lor. Pentru a determina care dinti
si contacte necesitd ajustare ocluzala, ne vin in ajutor
benzile Shim-stoc care sunt utilizate in combinatie cu
hirtia de articulatie [4]. Dar, pentru cid Shim-stoc nu
marcheaza dintii implicati, marcajele hértiei de arti-
culatie sunt subiectiv interpretate in alegerea contac-
telor care par si solicite tratamente ocluzale. In ma-
nualele pe tema “ Ocluziei® [1-3,5-7] a fost sustinuta
ideea ca dimensiunea marcajelor hirtiei de articulatie
reprezintd sarcina aplicata pe acest perimetru marcat.
Fotografii legendare ilustrind tehnica ajustdrii ocluza-
le descriu ca marcajele mari, de culoare inchisa, in-
dicd o sarcind grea, iar cele mai deschise la culoare si
mai mici, indica sarcini mai mici [5-7].

In plus, prezenta a numeroase marcaje de dimen-
siuni similare repartizate in jurul contactelor dentare
presupun cd aratd contacte ocluzale de intensitate ega-
14, uniforme si simultane [1-3,4-7]. Aceste principii
de bazi ale marcajelor hirtiei de articulatie sunt ca un
»ghid“ pentru clinicieni, utilizat in interpretarea su-
biectivd a fortelor ocluzale relative.

Fig. 1 Marcajele hirtiei de articulatie pe suprafata palatinald a
dintilor fontali maxilari comparativ cu analiza computerizata a
fortelor ocluzale relative. Sagetile indica fortele cele mai puternice si
mai putin puternice

Studii publicate despre hartia de articulatie sunt
o analizd a proprietitilor fizice ale benzilor de mar-
care (grosime, compozitie, substratul de cerneald,
deformare plastica) si nu ofera detalii despre faptul
ca hirtia de articulatie poate masura forta ocluzala
relativd [8-10]. Studii care analizeazd daca caracte-
risticile dimensiunilor marcajelor hirtiei de articu-



latie sunt reprezentative sarcinii ocluzale aplicate,
aratd, in mod constant, cd nu existd nici o corelatie
intre dimensiunea marcajelor hirtiei de articulatie si
sarcina ocluzala aplicatd [11-13]. In 2007, Carey et
al.[11] a analizat 600 de marcaje cu hértie de articu-
latie efectuate prin incdrcarea unor mulaje articula-
re epoxidice cu cresterea treptatd a sarcinii ocluzale
(intre 0 si 500 N). Autorii au raportat o variabilitate
mare a dimensiunilor marcajelor asociate cu fiecare
sarcind de incércare si demonstreazd ci numeroase
dimensiuni au fost reprezentative unui singur tip de
incarcare. De asemenea, ei au demonstrat cd o cres-
tere aditionald a sarcinii nu a dus la o crestere egald
a dimensiunii marcajului pe fiecare dinte in parte. In
schimb, autorii au observat cd in sarcinile mai mari,
uneori contactele marcate de hirtia de articulatie
sunt mai mici ca dimensiune. In cele din urma 21%
sunt de acord ci intre sarcina aplicatd si dimensiu-
nea marcajului este o probabilitate redusa ca dimen-
siunile sa fie similare in sarcini egale. Rezultatele lor
au indicat ca marimea relativa a marcajului nu a pu-
tut fi folosita eficient pentru a mésura forta ocluzala
relativa [11].

In 2008, Saad et al.[12] a testat cu hirtie de arti-
culatie atit siguranta marcajelor, cit si capacitatea de
descriere a fortelor ocluzale prin utilizarea a doud hir-
tii de articulatie de grosimi diferite (23 si 60 um grosi-
me), care au fost interpuse intre mulaje articulare din
fildes ce ocludeau sub presiunea unui traductor de
fortd la trei sarcini diferite (150, 200 si 250 N). Autorii
au raportat ca marcaje tot mai mari au fost obtinute
cu hirtie mai groasa si cd dimensiunea marcajului nu
s—a modificat semnificativ odata cu cresterea sarcinii
aplicate. De asemenea, ei remarcd faptul cd medicul
stomatolog trebuie si fie ,,perspicace in interpretarea
subiectiva a marcajelor si sa distingd contactele oclu-
zale fals—pozitive de cele adevirate [12].

Fig. 2 Marcajele hirtiei de articulatie la nivelul dintilor posteriori
maxilari comparativ cu analiza computerizatd a fortelor ocluzale
relative. Sagetile indica fortele cele mai puternice si mai putin
puternice

In 2012, Quadeer et al.[13] solicitd 30 de subiecti
de sex feminin dentati, sd intercuspideze prin benzi
de hirtie de articulatie pentru a marca contactele
ocluzale posterioare maxilare. 240 de marcaje au fost
fotografiate si comparate, la acelasi subiect, cu analiza
computerizatd a fortei ocluzale exprimata in procente
per dinte (forta %/dinte), masurtorile fiind efectuate

la aceeasi dinti intercuspidati. Suprafata marcajului
hirtiei de articulatie in fiecare cadran (calculata in pi-
xeli fotografici) a fost comparatd cu procentul fortei
mdsurate computerizat la acelasi dinte, pentru a de-
termina cit de des cel mai mare marcaj a fost amplasat
pe dintele cu cel mai mare procent de fortd. Autorii au
raportat cd cel mai mare marcaj s—a potrivit cu cel mai
puternic dinte doar 38,3% si doar 6,4% din suprafa-
ta marcajului a fost creat de forta aplicatd,” deoarece
93,6% din suprafata marcajului rezultat din cauza al-
tor factori care nu au legaturd cu forta (topografia su-
prafetei ocluzale, suprafata umeda/uscatd). Ei au scris
“ alegerea contactelor ocluzale care uilizeaza aspectul
marcajelor hirtiei de articulatie ca ghid in cel mai bun
caz, nu se bazeaza pe dovezi, iar in cel mai rau, este
foarte predispus la erori. Cind cel mai mare marcaj
indicé cel mai puternic dinte in 38% din timp, un den-
tist ar putea alege gresit dintele in cauzi cel putin 62%
din timp [13].

Tehnologia de analizd computerizat a ocluziei a
fost introdusd pentru prima datd in mijlocul anilor
1980." Senzorii hardware, software si de inregistrare
au fost dezvoltati (evoluati) de cétre producator intr-o
parte a diagnosticului ocluzal si a tratamentului clinic
adjuvant. Inregistrarea de inaltd definitie cu senzori
de Generatia a IV-a a sistemului T-Scan III, (Tekscan
Inc, South Boston, MA, Statele Unite ale Americii),
s—a dovedit a fi capabil si masoare in mod repetat
forta ocluzala relativa.'® Senzorul este incarcat elec-
tronic, este un senzor—pelicula subtire de inregistrare
Mylar-inchisd, care poate achizitiona 256 niveluri de
forta relativd a contactelor ocluzale cind pacientul in-
tercuspideaza, sau face miscari excursive pe suprafata
sa de inscriptionare.'*""” Senzorul electronic de ,iesire
digitald“ este proportional cu sarcina ocluzala aplicata
la fiecare punct de contact, prezinta coduri de culoa-
re pentru fiecare fortd ocluzala relativa si este pozi-
tionatd cu suprafata senzoriald intre arcadele dentare
unde au loc contactele ocluzale. Procesele de softwa-
re afiseazd datele fortelor ocluzale ale evenimentelor
ocluzale inregistrate bi- si tri-dimensional pentru a
fi utilizate in diagnosticarea i tratamentul fortelor
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 investigatii au fost:
(1) de a testa competenta clinica a medicilor stomato-
logi care folosesc interpretare subiectivd a marcajelor
cu hirtie de articulatie in identificarea fortelor oclu-
zale relative, si (2) de a determina dacd interpretarea
subiectivd cu ajutorul hértiei articulare este o metoda
sigurd pentru clinicieni de a fi utilizatd atunci cand
vor sd stabileascd fortele ocluzale relative. Aceasta este
prima tentativd, studiu de diagnostic clinic, in care
sunt comparate precizia contactelor ocluzale perce-
pute de dentist ca fiind puternice sau non-puternice
si datele reale masurate ale fortelor ocluzale. Studiul
a examinat cit de bine un numar mare de medici ar
putea observa marcaje vecine ale hirtiei de articulatie
si sd selecteze corect fortele ocluzale relative.

Materiale si metode

295 de medici dentisti cu diferite perioade de ex-
perientd (0-20+ ani ) si diferite niveluri de ,,educatie®
ocluzald (0-7 + cursuri continue frecventate pe tema
ocluziei) au fost intrebati verbal daca accepta sd par-
ticipe la un studiu de evaluare a marcajelor hirtiei de
articulatie. Potentialii participanti au fost informati cd
vor avea drept test o ,,poza de observare®. Cei care au
consimtit sa participe la studiu au fost de acord si ia
testul. Cei care nu si-au exprimat acordul lor nu au
sustinut testul. Stomatologii care au fost de acord , au
observat sase fotografii colorate cu marcaje ale hirti-
ei de articulatie ficute pe grupuri mici de dinti ma-
xilari. In plus, a fost obtinuti permisiunea verbali a
sase pacienti de a le fotografia dintii inainte de a poza
dintii care compromit ,,testul® Nu au fost efectuate fo-
tografii faciale ale pacientilor si nici nu au fost incluse
in studiu. Protocolul de studiu a fost evaluat de cétre
Solutions Institutional Review Council, care a deter-
minat cd protocolul de cercetare propus sé fie in con-
formitate cu Regulamentele OHRP pentru Protectia
Subiectilor Umani (45 CFR 46) si a fost clasificat ca
tiind exceptie; 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 participantilor, fird datele computerizate insotite
de raspuns. Participantii au fost rugati sa identifice
singurul ,,cel mai puternic” si singurul ,,cel mai pu-
tin puternic“ contact prezent in fiecare fotografie

prin utilizarea interpretarii subiective in acelasi mod
in care este utilizatd in practica clinica. Participantii
au fost informati cd au existat doar doud contacte pe
fotografii care ar fi raspunsurile corecte, astfel ei ar
trebui sa indice doar doud contacte pe fotografii (una
contact mai puternic; una contact mai putin puter-
nic).

Fig. 5 Marcajele hirtiei de articulatie la nivelul dintilor posteriori
maxilari comparativ cu analiza computerizatd a fortelor ocluzale
relative. Sagetile indica fortele cele mai puternice si mai putin
puternice

Marcajele hirtiei de articulatie/procedura fotograficd

Pe pacursul desfaturdrii practicii de proteticd den-
tard, ce a inclus proceduri de ajustare digitald a con-
tactelor ocluzale, un singur operator a selectat por-
tiuni diferite la nivelul maxilarului de la 6 pacienti,
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 numarul redus de contacte ocluzale false
inregistrate.” Inregistririle au fost realizate prin se-
lectarea dintilor uscati cu aer, dupé care pacientul a
intercuspidat prin apropierea intima a ambelor ma-
xilare, utilizindu-se o singura hirtie de articulatie. In
test nu au fost inregistrate excursii tipice marcajelor
hirtiei de articulatie. Marcajele colorate rezultate au
fost fotografiate cu ajutorul oglinzii anexate la camera
digitala SLR accesorizata cu o aperturd F32 i un de-
clansator de vitezd 2,5 secunde ( Nikon D3100, Nikon
Inc., NY, USA).

Dupa obtinerea fotografiei clinice, unde toate con-
tactele dento-dentare erau usor perceptibile si desci-
frabile, acelasi pacient a fost supus unei analize ocluza-
le computerizate realizind muscdturi multiple,[13,16]
prin care s-au mdsurat fortele ocluzale relative pre-
zente inimaginile fotografice. Aceste inregistrari obti-
nute sunt arhivate, pentru ca ulterior sa fie comparate
fotografiile cu inregistrérile digitale ale fortei ocluzale
relative a dintilor marcati. Toate cele 6 fotografii au
fost descércate intr—un PC (personal computer) si sal-
vate intr-un document Word.

Figura 6 ilusteraza contactele dento-dentare ob-
tinute cu hirtia indigo cu ajutorul analizei ocluzale
computerizate a dintilor 2.3 si 2.5.

Participantilor li s—au adresat 2 intrebari calificati-
ve cu raspunsuri multiple, care au fost utile de a grupa
participantii pentru analizd statistica:

1. Numarul anilor de experientd clinici: a,0-5;

b,6-10;¢,11-15;d,16-205e,20 +



2. Numarul de cursuri educationale frecventate
cu privire la ocluzia dentara :a,0-3;b,4-6;¢,7+

AN
1!;.

4 2 182
5 1

Fig. 6 Marcajele hirtiei de articulatie la nivelul caninului i
premolarului maxilar dreapta comparativ cu analiza computerizatd a
fortelor ocluzale relative. Sagetile indica fortele cele mai puternice si
mai putin puternice

Pentru a efectua in mod corespunzator testul, fi-
ecare participant a fost instruit sd traseze o singurd
linie de la cuvantul ,,cel mai puternic §i ,,mai putin
puternic“, in dreptul acelor fotografii in care presu-
pun ci prezintd contacte corespunzatoare ce reflectd
fortele ocluzale respective. Evaluarea testului releva
doar doud linii per fotografie, trasate de la cele doua
cuvinte spre doud contacte unice diferite. Testele ero-
nare in care au fost trasate mai mult de doua linii, pre-
cum si cele partial indeplinite, au fost eliminate. Nu
au fost prezentate testele acelor participanti care nu au
indicat corect contactele ,,mai puternice® si ,,mai pu-
tin puternice®, astfel ca pe viitor testul si nu fie com-
promis sau veridicitatea acestuia s nu fie afectata.

Punctajul

Analiza computerizata a contactelor ocluzale mul-
tiple a fost utilizatd ca raspuns cheie pentru a califica
contactele alese de citre participanti (figurelel-6).
Datele bidimensionalealeale fortelor ocluzale relative
demonstreaza ci fortele cele mai puternice au fost co-
lorate in rosu sau roz, iar cele mai putin puternice au
fost colorate in albastru. Datele tridimensionale, ana-
log rezultatului obtinut, descriu contactele prezente
relative cele mai puternice (rosii) si cele mai putin
puternice ( albastre). Rezultatele fiecdrui participant
au fost calculate prin compararea contactelor ocluzale
»cele mai puternice” si “ mai putin puternice” alese
in raport cu profilul fortei ocluzale relative masura-
te pe fiecare fotografie digitala in parte. Contactele
corect selectate sunt notate cu ,,+“si apar atunci cind
linia de la ,,cel mai puternic® si ,,mai putin puternic®
a atins complet sau partial cu aproximativ 1 mm mar-
cajul hirtiei de articulatie ce corespunde inregistrarii
digitale a acelorasi contacte in timpul realizdrii mus-
caturilor (ocluziei) multiple. Contactele incorect se-
lectate sunt marcate cu ,,— atunci cind linia trasatd
a atins marcajele hirtiei de articulatie ale altor dinti
decit cei selectati, sau linia a atins alte contacte ale
acelorasi dinti. Tot cu minus au fost marcate acele rds-
punsuri unde contactele au fost selectate corect, insd
denumirile ,,cel mai puternic“ si ,,mai putin puternic®
au fost inversate. Fiecare intrebare contine de la 0 la
2 raspunsuri corecte, rezultind un scor total pentru
sase imagini de la 0 la 12 raspunsuri corecte. Fieca-

re rezultat individual a fost mentionat intr-un tabel
de calcul matematic pentru analiza statistica (excel
2003,Microsoft Corp.) grupat in functie de calificati-
vele rdspunsurilor obtinute de participanti. Semnifi-
catia si devierile de la standart au fost stabilite pentru
numadrul total de participanti (n=295), numdrul anilor
de experientd clinicd si numdrul de cursuri educationa-
le frecventate ce tin de ocluzia dentard. Ambele grupe
au fost analizate din punct de vedere statistic intr-un
test cu aceleasi variante de raspuns expuse in tabelul
nr.l.

Tabelul 1
Media rdspunsurilor corecte pentru fiecare grup privind anii de
practica clinicd (apc) si numadrul cursurilor frecventate in domeniul
ocluziei. Nu au fost indetificate diferente semnificative (SD) intre
grupuri

Media numarului corect de raspunsuri date de practicienii
cu ani de practica clinica

0-5 6-10 11-15 16-20 >20 Total  Aleator
apc  apc  apc  apc  apc
Media 1.528 1476 1520 1318 1.636 1534 1.50

SD 1.4038 1.2923 1.1292 1.1768 1.238 1.2361

Media numarului corect de raspunsuri 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 practica clinica)

apc = ani de practicaclinica P

0-5 apc versus 6-10 apc 0.867205 ns
0-5 apcversus 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 practicd clinicd)

Aproximativ 101 din cei selectati care au comple-
tat testul, au fost supusi unei analize, unde un ras-
puns era marcat cu ,,adevérat-pozitiv€atunci cind era
indentificat corect contactul primar cel mai puternic,
iar alt rdspuns marcat cu ,,adevédrat-negativ®, atunci
cind era indetificat corect contactul mai putin pu-
ternic (de culoare albastra). Din rezultatele analizei
statistice, susceptibilitatea, specificitatea, valoarea
predictivd pozitivd si negativd au fost toate calculate
(tabelul2).
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Tabelul 2
Rezultatele analizei Chi—square a punctajelor celor 101 participani
selectati aleator. Valorile slabe ale sensibilitatii si specificitatii indica
0 lipsa de incredere in determinarea fortelor cele mai puternice si mai
putin puternice folosind interpretarea subiectiva a marcajelor hirtiei

indigo
Chi-sqaure- exactitatea determinarii vizuale a fortelor
ocluzale

(el mai puternic Mai putin puternic
Adevarat 77 76
Fals 535 536
Totalul 612 612
Sensibilitatea TP/(TP+EN)  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%

Respondenti= 101

Estimarea contactelor ocluzale= 1224

Rezultate

Rezultatul mediu pentru intregul grup (n=295) a
fost 1.534 cu o marjé de eroare ~ 1.236. Rezultatul cu
cel mult 7 raspunsuri corecte {i apartine unui clinici-
an mai putin experimentat in domeniu (0-5 ani de
practica) si cu ani mai putini de studii educationale pe
tema ocluziei (0-3 cursuri). Acest rezultat (de 7 ras-
punsuri corecte) prezintd 4 deviatii standart peste me-
die, care, pentru o distributie normal, are o probabi-
litate de 1 la 15,787. Prin urmare, 7 din 12 rdspunsuri
corecte ar putut fi obtinute de fiecare participant care
poate demonstra si rezultate mai bune decit media in-
terpretarilor subiective. Totusi, nu au fost inregistrate
diferente semnificative intre membrii grupului cu ani
de experientd (P>0.136-0.978), sau cu numarul de
cursuri frecventate (P>0.75-0.94) (Tabelul 1).

Coeficientul de variatie pentru fiecare grup din
Tabelul 1 a fost destul de mare, variind de la 0.743
pentru clinicienii cu 11-15 ani de practica, la 0.919
pentru clinicienii cu 0-5 ani experienta. Cind deviatia
standart este aproape la fel de mare ca si media, indica
faptul ca variatiile sunt la fel de mari. Totusi, variabi-
litatea nu a fost semnificativ diferitd intre cele 2 grupe
de participanti.

Dintr-un subgrup de participanti (n=101), re-
zultatele analizei statistice indicau o sensibilitate de
12,6%, specificitate de 12,4%, valoarea predictiva
pozitivd de 12,58% si valoarea predictivd negativa de
12,42% (tabelul nr.2). Din tot subgrupul, 12,66 % de
raspunsuri au fost corecte. Bazindu-ne pe numarul de
variante posibile, a fost calculata o probabilitate care
indica faptul cd 12,5% din participanti puteau selecta
varianta corecta accidental, in timp ce, media varian-
telor posibile pentru fiecare intrebare este 8 (una din
opt era adevarat—pozitiv si, respectiv, adevart-negativ
per fotografie). 0.16% dintre subiecti s—au descurcat
cu brio. Aceasta ne sugereaza cd un scor de 7 raspun-
suri corecte, care prezintd 4 deviatii standart peste

medie a fost un rezultat foarte bun (doar o singura
persoand a atins acest rezultat), si faptul ca scorul 0 a
fost un scor ceva mai mic. Scorul zero prezintd 1 de-
viatie standart mai micéd decit media, deoarece multi
participanti au acumulat zero raspunsuri corecte. Re-
zultatul mediu a fost 1 raspuns corect, deoarece jumi-
tate din rezultate au fost fie zero raspunsuri corecte,
fie 1 raspuns corect.

Tabelul 3
Numarul de raspunsuri corecte ale fiecarui grup selectat dupa anii
de practica clinica: 94.2% din participanti au punctat doar 3 sau mai
putin din 12 raspunsuri corecte posibile. Jumatate din participanti au
inregistrat 1 sau 0 rdspunsuri corecte

Numarul raspunsurilor corecte pentru fiecare grup
dupa anii de practica clinica (apc)

gl 00 10 THIS 1620 >20 g pyevtor
apc  apc  apc  apc

Ssaumaimult 1 1 0 1 0 3 1.0%

4 1 2 2 2 7 14 48%

3 4 3 8 3 29 47 16.1%

<3 30 36 40 38 84 228 781%

Nota: Punctajul mediu a fost 1.0 (jumdtate din punctaje au fost 1 sau 0)

Tabelul 4
Numarul de raspunsuri corecte ale fiecarui grup selectat dupa
numarul de cursuri (CE) frecventate pe tema ocluziei: 96% din
participanti au punctat doar trei sau mai putine raspunsuri corecte

Raspunsurile corecte pentru fiecare grup dupa numarul de
cursuri frecventate in domeniul ocluziei

# Corect  0-3 cursuri 4-6 cursuri 7+ cursuri  Total Aleator
fn suali‘ ma 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%

Nota: Acest grup a fost format din 101 participanti aleator selectati pentru
testul Chi-Square

Tabelul nr.3 reprezinta distributia variantelor de
rdspuns corecte in raport cu anii de practica. Desi
grupul cu 20+ ani de experienta a avut cei mai mul-
ti membri, numadrul relativ de scoruri pentru fiecare
categorie a fost similar pentru fiecare grup. De fapt,
78,1% din totalul de raspunsuri a constituit zero, unu
sau doud raspunsuri corecte. Astfel, peste % din par-
ticipanti au rdaspuns incorect la cel putin 10 din 12
raspunsuri posibile utilizind principiile de interpre-
tare subiectivd in selectarea contactelor. Distribu-
tia raspunsurilor corecte nu atestd afirmatia ca acei
practicieni cu mai multi ani de experientd in dome-
niu ar fi selectat fard impediment variantele de ras-
puns corecte.

Tabelul nr.4 indica distributia rezultatelor celor
101 participanti grupati sau selectati dupa numérul
de cursuri realizate in domeniul ocluziei. Aceste re-
zultate sunt similare celor din tabelul nr.3 care indica



faptul ca prezenta crescuti la cursurile educationale
de ocluzie nu imbunététesc abilitatile subiectilor de
a alege raspunsuri corecte prin interpretare subiec-
tiva.

Discutii

Interpretarile acestui studiu resping ipoteza care
sustine cd medicii stomatologi pot determina cu pre-
cizie maxima fortele relative ale contactelor ocluzale
prin interpretarea vizuald subiectivd adimensiunii
hartiei indigo utilizate (culoare, mérime, grosime si
carcteristicile acesteia). Tototdatd rezultatele indica
ca interpretarea subiectiva nu este o metodd sigura
si eficientd in determinarea fortelor ocluzale relative.
Rezultatele confirma faptul ci practicienii nu sunt
capabili sa determine gradul fortei olcuzale relative
doar analizind punctele de contact prezente marca-
te cu ajutorul hirtiei de articulatie. Analizele testului
CHI-patrat (Chi-square) au demonstrat cd inspectia
vizuald a punctelor de contact este 0 metodé neefec-
tiva si eronatd in determinarea cu exactitate a fortelor
ocluzale prezente (tabelul nr.2).

Tabelul nr 3 si 4 demonstreaza, fara referire la anii
de experientd sau numdérul cursurilor de educatie in
domeniul ocluziei, cd majoritatea subiectilor au un
punctaj slab. Aceste rezultate cu adevarat pun la indo-
iala eficienta hartiei indigo, capabilitatea descriptivd a
ei i ameliorarea tuturor neregularitatilor in ocluziile
dentare atit cele fiziologice, cit si cele patologice, dar
si importanta interpretdrii subiective si consecinte-
le acesteia. In toti acesti ani in practica clinici doar
5,8% din participanti au inregistrat 4 sau mai multe
raspunsuri corecte, din care 94,2% din participanti
au inregistrat 3 sau mai putine raspunsuri corecte.
Pentru intregul numdr de cursuri (CE) frecventate
in domeniul ocluziei, doar 3,96% din participanti au
punctat 4 sau mai multe raspunsuri corecte, din care
96.04% din participanti au inregistrat 3 sau mai puti-
ne raspunsuri corecte. Ambele tabele confirma faptul
cd interpretarea subiectivd va determina clinicianul
sd selecteze gresit contactele ca fiind forte mari sau
forte mici. Inregistrarea performantei slabe a acestui
grup de practicieni este in relatie directa cu faptul cd
dimensiunea marcajului hirtiei de articulatie si carac-
teristica intensitatii culorii nu ilustreaza in mod co-
rect diferite niveluri de forta ocluzald relativa[8-13].
Rezultatele acestui studiu pun la indoiala utilizarea
pe scard largd a principiilor de interpretare subiectiv
[1-7] si parerea larg rdspindita precum cd marcajele
hirtiei de articulatie au capacitatea de a descrie forta
ocluzala.

Intrucit acesta este primul studiu care evalueaza
daca principiile interpretarii subiective a hirtiei de ar-
ticulatie sunt metode relevante pentru aplicabilitatea
in clinicd, rezultatele nu pot sustine sau infirma cerce-
tarile studiilor precedente privind corectitudinea in-
terpretdrii subiective (nu existd; intotdeauna s—a crezut
ca interpretarea subiectivd a fost o metodd sigurd in
pofida faptului ca niciodata nu a fost abordaté in vreo
analizd stiintificd). Totusi, rezultatele confirma stu-

diile recente efectuate cu hirtia de articulatie care nu
au gasit vreo corelatie intre caracteristicile marcajelor
hirtiei indigo si forta ocluzala aplicata [11-13]. Cerce-
tarile acestui studiu arata ca, clinicienii fac numeroase
erori in diagnosticarea fortelor ocluzale, atunci cind
dentistii vor analiza diferite forme §i dimensiuni ale
marcajelor hirtiei de articulatie. Aceasta se datoreaza
faptului ca exista o corelatie slabd intre caracteristicile
marcajelor hirtiei de articulatie i forta ocluzala apli-
catd. Incapacitatea hirtiei indigo de a descrie fortele
ocluzale relative [11-13] combinata cu inabilitatea cli-
nicianului de a determina si identifica aceste forte cu
ajutorul marcajelor, explicd de ce rezultatele acestor
investigatii sunt asa slabe.

S-a mentionat cd contactele inregistrate cu hirtia
indigo pot varia si nu pot fi repetate. Imaginile 1-6
exemplifica variabilitatea formei si dimensiunii mar-
cajelor. Contrar celor afirmate, corelind dimensiu-
nea marcajelor cu descrierea fortei (marcajele mari,
inchise la culoare semnificd contacte puternice, iar
marcajele de dimensiuni mici si deschise la culoare
semnificd forte ocluzale mai slabe),'*7 este evident,
urmarind figurile 1-6, cd utilizind dimensiunea pen-
tru a descrie forta ocluzala este o metoda foarte inco-
retd. In figura 1, din aspect meziolingual al dintelui
#9, se observa prezenta unui punct de contact mic
comparativ cu cel al dintelui #10. Cu toate ca forta
relativd dezvoltatd este mult mai mare pe dintele #9
decit pe #10. De asemnea, in figura nr.1 se observa
contacte multiple pe suprafata palatinald a dintelui
#8, mai multe decit pe suprafata dintelui #9, dar daca
combindm forta procentuald a tuturor punctelor de
contact de pe dintele #8 si forta procentuald de pe
dintele #9 observdm cd acestea sunt egale. Astfel de
informatii cu sigurantd nu pot fi obtinute doar prin
simpla analiza vizuald a contactelor cu ajutorul hirtiei
indigo. Ea este utild, dar nu este de bazi, este eficienta
doar in urma unor masurdri computerizate olcuzale
care vor aprecia distributia fortelor ocluzale a fiecarui
contact ocluzal. In figura 2 sunt prezente puncte de
contact de dimensiuni mai mari pe dintele #4 si #5,
dar forta cea mai puternica este concentratd in punc-
tele de contact de dimensiuni mici, cum ar fi foseta
centrald a dintelui #3. Procentajul de forte este egal
atit pe dintele #5, cit si pe #3, in pofida diferentelor vi-
zibile ale dimensiunilor marcajelor. Figura 2 ilustrea-
zd ,,cel mai bun exemplu® al modului in care dimensi-
unea marcajului nu poate descrie in mod corect forta
ocluzald. Dintele #4 prezintd un marcaj foarte rosu,
mare, la nivelul cuspidului palatinal, dar mésuratorile
indicd o fortd ocluzald foarte slaba, in pofida dimensi-
unii sale. In figura 3, fortele cele mai puternice si mai
putin puternice prezinta apoximativ dimensiuni egale
(cuspidul mezio-vestibular al dintelui #2 este cel mai
puternic; creasta marginala distala a dintelui #4 este
cea mai slabd), ceea ce contrazice afirmarile de mai
sus cu referire la egalitatea dintre dimensiune si sar-
cina aplicatd; dimensiunile marcajelor egale ar trebui
s reprezinte sarcini egale [1-3,5-7]. In figura nr. 3
cele doud puncte de contact de dimensiuni egale pre-
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zintd sarcini diferite. Aceasta confirmd sudiul lui Car-
rey care sustine cd un singur marcaj poate reprezenta
mai multe sarcini puternice [11]. Contactul ,,halou®
prezent in figura 4 pe dintele # 3, care reprezintd o
forta mare de contact (deoarece cerneala lipseste din
mijloc), este de fapt o fortd de contact foarte scazu-
ta. Alternativ, marcajul mic de pe marginea distald a
dintelui # 5 reprezintd o fortd de contact foarte mare.
Figura 5 contine un marcaj fals-pozitiv prezent pe
cuspidul mesiolingual al dintelui #3 unde nu este pre-
zentd nici o fortd ocluzald. Realitatea clinicd arata ca
hirtia de articulatie lasd urme fals—pozitive, indiferent
de afirmadrile care sustin ci hirtia indigo ofera posibi-
litatea de a reduce la minimum marcajele fals pozitive,
ce compromit capacitatea clinicianului de a recunoas-
te cu adevirat fortele ocluzale existente. In figura 6,
marcajele-zgirieturi de pe cuspidul distopalatinal al
dintelui # 4 sunt semnificativ mult mai puternice decit
marcajul de culoare rosu/negru, mai mare, prezent pe
dintele # 5. Aceste sase cifre ilustreaza in mod clar cé
dimensiunea marcajului nu informeazd in mod adec-
vat medicii care punct de contact prezintd forte mai
puternice sau mai putin puternice.

Incapacitatea dimensiunii marcajului hirtiei de
articulatie de a descrie sarcina aplicatd, demonstrata
in figurile 1-6, combinat cu rezultatele acestui studiu
si alte marcaje/forte ale altor studii raportate,[11-
13] sugereaza o necesitate absolutd in aplicarea unei
mdsuratori standard exacte si reproductibile de in-
dicator ocluzal, in cazul in care medicii nu folosesc
doar interpretarea subiectivd. Autorii contestd codul
de etica medicald, standardele de calitate si ingrijire
maxima, care impune schimbdri in medicina denta-
rd, in diagnostic, in analiza si tratamentul ocluziei
dentare.

Analiza computerizata ocluzald a demonstrat in
nenumarate rinduri masurarea fortei ocluzale relati-
ve in timpul contactelor dento-dentare [18]. Aceastd
tehnologie exclude orice indoiald in analiza contacte-
lor inregistrate cu ajutorul hirtiei indigo, care este o
etapa auxiliard. De asemenea, inlocuieste acest pro-
ces subiectiv, cu un proces obiectiv, care se bazeazd
pe diverse forte de contact ocluzale care induc diferite
modificari electronice in cadrul senzorului de inre-
gistrare plasat la interfata dintre suprafetele ocluzale
[16]. Aceste schimbari sunt sistematizate in ordinea
in care contactele dentare apar succesiv ,,in trepte de
0.003 secunde, si clasificate in 256 de niveluri de fortd
relativd. Prin utilizarea acestei tehnologii, indiferent
de caracteristicile marcajului hartiei indigo, un clini-
cian poate analiza in mod corespunzitor, poate tinti
cu precizie, si poate treptat sd reducd forta de ocluzie
excesiva fara subiectivitate [15-17].

Analiza ocluzald computerizata in mod previzibil
va avantaja tratamentul in cazul fortelor ocluzale ex-
cesive localizate pe dinti naturali, pe restaurari dentare
si, desigur, pe implante dentare . Rezultatele imbuna-
tatite (la pacientul-afectat) ale masuratorilor digitale
elimina incapacitatea medicului de a alege contactele
puternice doar prin simpla analizd a marcajelor hir-

tiei indigo. Acest lucru ar fi deosebit de important
in timpul executarii procedurilor de ajustare ocluza-
l4. Pentru ca existd o lipsa ,,acuta“ de precizie clinica
prin interpretare subjectivd, se pare ca este necesar de
a abandona aceasta metodd de detectare prin presu-
punere a fortelor ocluzale in favoarea unor investigatii
ocluzale tehnologice (computerizate).

Limitele studiului

In acest studiu au fost utilizate doar fotografii ale
maxilarului superior, deoarece inregistrarile compu-
terizate ale fortelor ocluzale relative sunt dispersate
grafic doar la nivelul maxilarului. Aceasta oferd cea
mai bund corelare a fortei relative cu punctele de con-
tact marcate de hirtia de articulatie pentru a fi inregis-
trate. In plus, cinci sau sase fotografii ale cadranului
posterior drept au fost facute la intimplare in procesul
de fotografiere pentru studiu.

A doua limité este absenta unor pareri din partea
pacientilor in ceea ce priveste disconfortul creat in ca-
vitatea bucala prin imposibilitatea de a contacta uni-
form cu toti dintii, si de a precepe care contacte sunt
»inalte“ sau ,,mici® In plus, per fotografie, nu a fost
dezvaluitéd (prezentatd) nici o istorie ocluzala privind
durerile dentare de origine ocluzald, nu s-au efectuat
teste de vitalitate pulpara cu agenti termici ,chimici,
dolori, gradul de mobilitate dentari si recesii gingiva-
le avansate. Medicii folosesc adesea prezentarea paci-
entului §i prezentarea clinicd a fiecarei unitéati dentare,
pentru a restringe numarul de dinti suspectati si pen-
tru a identifica dintele perceput a fi cel mai puternic.
In mod normal, acest lucru nu s-ar produce neapirat,
dar ar putea ajuta clinicianul la izolarea fortei ocluza-
le relative existente. Ar trebui remarcat faptul cid nu
existd studii publicate care prezintd pacienti ce pot de-
tecta corect forte ocluzale in exces folosindu-se doar
de simtul lor. Pentru ci nici o astfel de prezentare a
pacientului nu a fost la dispozitia participantilor, ei au
fost rugati de catre cercetdtori sa se bazeze doar pe
abilitatile lor de interpretare subiectivi in selectarea
contactelor puternice si mai putin puternice.

O alta limitare a fost timpul acordat participanti-
lor, de 20 de minute, pentru a raspunde la cele 6 intre-
bari. Acest timp este de fapt mult mai indelungat de-
catar fi avut medicul la dispozitie in mediul clinic. De
obicei, dupd ce un pacient musca hértia de articulatie,
medicul evalueazd marcajele vizual si determina su-
biectiv care sunt contactele problematice. Acest pro-
ces poate necesita 30 de secunde pentru a fi complet,
dupa care unul sau mai multe marcaje sunt selectate
pentru tratament. Apoi, medicul va intreba pacientul
(ceva de genul) ,,cum simtiti?“. In functie de rispunsul
pacientului, procedeul poate fi repetat pentru corectii
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 subiectivd.

O alta limitare este cd in timpul studiului unii
participanti nu au utilizat acelasi tip de hirtie de ar-
ticulatie ca in practica lor clinica. Acest lucru ar pu-



tea afecta abilitatea unor participanti de a percepe,
de a citi marcajele din cauza aspectelor caracteristice
nefamiliare. Hirtia de articulatie Accufilm este un in-
dicator ocluzal frecvent utilizat. Acesta a fost folosit
pentru ca inregistreazd cel mai mic numar de marcaje
fals-pozitive (un marcaj fals—pozitiv este prezent in
figura 5) [9].

Relevanta potentialului clinic

Aceastd investigatie subliniaza erorile comise in
diagnostic si eventual in tratament, prin intermediul
interpretérii subiective, determindrii superficiale a
punctelor de contact care trebuie indepdrtate si cele
care trebuiesc péstrate pentru a nu modifica fiziologia
ocluziei si pentru a nu declansa alte patologii la nive-
lul ATM sau craniului in ansamblu. Aceste erori de
diagnostic vor duce direct la acelasi medic care va se-
lecta contactele dentare incorecte pentru tratamentul
prin ajustare ocluzald. Selectia unor contacte incorec-
te va duce probabil la o serie de complicatii nedorite
de ajustare ocluzala:

1. Indepirtarea excesiva a tesuturilor dentare din
anumite arii ale dintelui ce nu necesita reduce-
rea fortei ocluzale, cu posibilitatea subtierii si
fracturdrii smaltului care poate duce la o sen-
sibilitate dentara indelungata.

2. Subtierea si schimbarea materialelor dentare
ocluzale a diferitor tipuri de restaurari dentare,
ceea ce ar putea genera fracturi si scurta durata
de viata a restaurarilor.

3. Potetialul de destabilizare a nivelului confor-
tului ocluzal al pacientului, ce duce la aparitia
durerilor dentare de cauza ocluzala, si/sau apa-
ritia brusca a simptomelor tulburarilor tempo-
ro-mandiblare care inainte erau absente.

4. Potentialul de a nu trata adeviratele arii de for-
te ocluzale excesive, deoarece marcajele hirti-
ei indigo nu par pentru clincian a fi destul de
»puternice pentru cautare. Neindepartarea ex-
cesului de forta va duce la existenta pe termen
lung a acestuia la nivelul unor contacte denta-
re. Acest lucru ar putea conduce la dezvoltarea
fracturilor dentare, uzura ocluzald, mobilitate
dentard, formarea abfractiilor, recesiuni gingi-
vale, pierderea de masd osoasd periodonatald
si pierderea de masi osoasd peri-implantara.

Deoarece caracteristicile aparente ale hirtiei de

articulatie sunt subiective, auxiliare , ele niciodatd nu
vor potenta siguranta unui tratament in ocluzia den-
tard, ci doar vor distinge esecurile in tratamentele sto-
matologice de miine

Caracteristicile marcajelor hirtiei indigo nu au fost

prezentate in studii ca oferind clinicianului o descri-
ere corectd a fortelor ocluzale,[8-13] continuind sa
admita utilizarea interpretdrii subiective ca o metoda
eficientd in selectarea contactelor ocluzale puternice
ce necesitd tratament. Acest lucru va duce probabil
la aparitia multor complicatii ocluzale comune trata-
mentului, destul de des obsevate de clinicieni.

Concluzie

Rezulatele acestor investigatii indicé faptul cé in-
terpretarea subiectivd este o metoda ,,saraca“ de deter-
minare a fortelor ocluzale relative dezvoltate in timpul
contactelor dento-dentare. Rezultatele foarte slabe
inregistrate in acest studiu relevéd ca medicii nu sunt
in masurd sa diferentieze corect contactele ocluzale cu
forta puternica si fortd redusd (mai putin puternica)
prin inspectarea caracteristicilor marcajelor hirtiei de
articulatie in timpul contactelor dento-dentare. Per-
formanta foarte slaba a acestui grup mare de medici
sugereaza cd interpretarea subiectivd ar trebui sa fie
inlocuitd cu 0 metoda obiectivd, de incredere, pe baza
de masurare, o metoda exacta pentru determinarea
diversitatii fortelor ocluzale relative.
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AKTUBHOCTb TMYTATUOHTPAHCOEPA3bI U COAEPMXKAHWE
[MYTATUOHA B CNIOHE AETEN C ONIOOPO30M

Pesiome
Bblma omperieneHa KOHLIEHTPALMsA BOCCTaHOBIeHHOTO rmyTaTnoHa (GSH),
OenKa M akTUBHOCTD IyTarnoHTpancdepasst (GST) B cmrone y 49 (12 net)
3IOPOBBIX 1 ¢ Qrr00po3oM meTelt 13 cenma [omscka pariona llltedan Boxa.
ITormryyeHHbIe pe3yNbTAThl OTPAXKAIOT M3MEHEHMA COfleP>KaHMA I/TyTaTIIOHA 1
aKTMBHOCTM [Ty TaTHOHTPaHC(epashl B CIIOHE Y JieTelt ¢ PIoopo3oM.
Kmiouesvie cnosa: enymamuon, enymamuonmpancgepasa, ¢noopos.

Rezumat
ACTIVITATEA GLUTATION TRANSFERAZEI SI CONTINUTULUI
GLUTATIONEI IN SALIVA COPIILOR CU FLUOROZA

A fost determinata concentratia de glutation redus (GSH), proteina
si activitatea glutation transferazei (GST) in saliva la 49 elevi (de 12 ani)
sanatosi si cu fluoroza din satul Popeasca raionul Stefan Voda. Rezultatele
obtinute reflectd modificarile continutului glutationei si activitatei glutati-
on transferazei in saliva copiilor cu fluoroza.

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.

BBegeHume

Yiorpebrene IUTbeBOI BOLBI C OBBIIIEHHBIM COfiepXKaHyeM GpTopa B HEKO-
TOPBIX pernoHax MongoBsI IPUBOAUT K BOSHUKHOBEHMIO ¢rrooposa. [Iis maum-
eHTOB ¢ (II00PO30M XapaKTePHBI KIMHIYeCKIIe MaHU(eCTHbIE IPU3HAKY KOCTEN
u 3y60B. OgHaKO, TOKCHYIeCKIiT 3D (EKT MMeeT CUCTEMHBIN XapaKTep, HeraTMBHO
B/IMsIsL HA BeCh OpraHmsM [1]. SIB/sisich CUIBHBIM OKUCTINTENEM, PTOp BBI3bIBAET
OKUCTIUTENbHBIN CTpecc, MOCTEeACTBMA KOTOPOTO OTPaXkaloTCsA Ha Mpolieccax Me-
tabonnama. XpoHndeckas MHTOKCUKALMA (GTOPOM IMPUBOAUT K YCUIEHUIO TIPO-
1jeccoB mepekucHoro okucmenus munugoB (I1IOJI) kneTouHbIX MeMOpaH, NHAYK-
LUV AHTMOKCUIAHTHBIX CICTEM, HapylleHn o MeTabonusma [2].

JIutepaTypHble CBefileH!sI O COCTOAHNM aHTMOKCUAAHTHO CUCTeMbI 3all[UTHL
607bHBIX (II0OPO30OM B OCHOBHOM OCBELIAIOT IIOKA3aTeNN KPOBY i MOYM ITall/ieH-
TOB. Pe3y/praThl McCe[OBaHNIT AHTOKCUAHTOB B CITIOHE G0/IBHBIX (HII00PO3OM
HeMHoOro4ucieHHs! [3]. IIpocToit, merko ZOCTYIIHbII, HeMHBA3MBHBII METOT, MCCIIe-
IOBaHNA KOMIIOHEHTOB CTIOHBI, OTPakaIoI it He TOIbKO COCTOsAHME TKaHell poTo-
BOI1 TIOJIOCTH, HO M BCETO OPTaHM3Ma, MIMeeT BaXKHOe KIMHIKO—IMAarHOCTNYeCKoe
3HaYeHre, KOTOPOMY B IOCTIEHee BpeMsl VAEIIOT BCé 6orblilee BHUMaHue [4].

Llenb nccneposaHuns

[TpoBesieHne CpaBHUTENIBHOTO aHANN3a COflep>KaHMs BOLOPACTBOPYMOrO aH-
TMOKCHMIAaHTa BOCCTAHOB/IEHHOTO [Ty TaTMOHA M aKTUBHOCTH [Ty TATUOHTpaHCe-
Ppasbl B CJTIOHE 3[JOPOBBIX 1 OO/IBHBIX (PII0OPO30M JieTell.



Marepuan n metoabl

VccnenoBanue 6b110 mposeneHo y 49 mereit (12
JIeT), KOTOpble ObUIM pasfesieHbl Ha ABe TPYIIbL: 1-
3gopoBble getu (40) u 2- 60mpHbIe (rioopo3oM (9).
[Tocre c6opa aHAMHE3a U OCMOTpPA COCTOSHUSI TKa-
Hell POTOBOII HOJIOCTH CIIIOHY COOMPAN HjIst MCCIie-
moBaHus, neHTpudyruposamy mpu 3000 06/MuH B
tedyenue 10 muH. [l nccnenoBaHms UCIOMb30BAIN
HaJ0Ca[JOYHYI0 >XMAKOCTb. Ha crekrpodoromerpe
“Humalyzer 2000” ompepensiit comepyKaHye BOC-
cranosyenHoro rayratnoHa (GSH) [5], 6enka [6] n
aKTUBHOCTH rmytatnontpancdepassr (GST) [7]. Ak-
TUBHOCTb [JlyTaTHOHTpaHCepasbl 1 COLep)KaHue
[y TaTMOHA PacCYUTBIBAIN OTHOCUTEILHO COIepKa-
HuA Oenka B cioHe. ITomyyeHHbIe pe3ynbTaThl ObIIN
craructudecku obpaboransl mo Metoxy CTbiofieHTa.

Pesynbratbl 1 06cyxaeHune

BoccTaHOBIEHHBIN TTyTAaTHOH ABIAETCA OCHOB-
HBIM BOJOPACTBOPMMBIM AaHTMOKCUIAHTOM B Opra-
HU3Me 4Ye/loBeKa M KOH3MMOM MHOTUX 3H3VMOB,
TaKMX KakK: TIyTaTMOHPENyKTa3a, [TTyTaTMOHIIEPOK-
Cnpasa, raMMa-ITyTaMuITpaHcdepasa, TIyTaTUOH-
tpancdepasa u np. InyraTnonTpancdepasa uctosnb-
3yeT ITIyTaTMOH B PeAKIVAX KOHDIOTAIINM SHNO- U
9K30TOKCHHOB opranusma. [IprHumas Bo BHUMaHMe,
YTO MHTOKCUKALMSA PTOPOM IPUBOANUT K YCUICHUIO
IIPOIIECCOB NEPEKNCHOTO OKMC/IEHN I TUTINOB, MOX-
HO OXWJAThb MHIYKIMIO aHTMOKCUIAHTHON CHCTe-
MBI 3alINTHI OpPraHn3Ma. JTO IPeNIOIoKeHIe ObIIO
MOZITBEPK/IEHO TIONyYeHHBIMU HAaMU Pe3y/IbTaTaMu,
IpefCTaBIeHHbIMU Ha puc. 1.

P
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GSH  GST GSHf  GSTf
Puc. 1. CopepxaHue rnyTaTiioHa 1 aKTUBHOCTb
rNyTaTMOHTPaHchepasbl B CloHe AeTeli ¢ hntoopozom GSH (Mmonb/r
6enka) n GST (E/r 6enka): 3gopoBble aetw; GSHf n GSTF: getw ¢
dntoopozom

Cogep>xaHue ITyTaTMOHA B CIIOHE fieTeli ¢ (roo-
PO30M 6BITO HE3HAYUTENTBHO MOBbIIIeHHBIM (109,2%)
110 CPAaBHEHMIO C COfIepKaHMeM ITTyTaTMOHA B CTIOHE
300POBBIX fAeTell. AKTMBHOCTD ITTyTaTMOHTpaHCde-
pasbl coctaBnana 130,34% (P <0,05) B cpaBHenun
C aKTMBHOCTBIO 9H3JMa B C/TIOHE 3[JOPOBBIX JIETell.
Takum 06pasoM, HOTyYeHHbIE Pe3y/IbTaThl CBUJIE-
TE/IbCTBYIOT 00 MHTOKCUKALMY (PTOPOM 1 MHYKI[UI
AHTMOKCUJAHTHON CUCTEMBbI 3al[NThl. PaHee MbI mc-
C/IelIoBajIN COCTOSIHVIE aHTUOKCUJAHTHOV CUCTEMBI B
C/IIOHE Y B3POC/IBIX MALMEHTOB ¢ (IF00PO30M I IIPO-
BOJWIN KOMIUIEKCHYIO KOPPETMpPYIOIIYI0 aHTHOKCH-
manTHYyI0 Tepammio (AOT) [8]. Takas xoMIUIeKcHas
AOT mosxeT 6BITh PEKOMEHIOBAHA J/IsI IPUMEHEHISI
HetTsiM B GTOP—3H/IeMUIeCKUX paiioHax MooBBL

BbiBoabi

[Tory4yeHHBIE pPe3yIbTATbl CBUIETENbCTBYIOT O
mucbasaHce aHTMOKCUOAHTHON CUCTEMBI y meten ¢
bmI00po30M, Kak CIeCTBIE XPOHMIECKOI MHTOKCH-
Kanuy GTOpoM, IIOCTYNAIOIUM B OPTaHU3M C IINThe-
BOJ BOJOV ¥ NMPOAYKTaMM IIUMTaHMUA 3TOTO PETMOHA.
Cry>x6aM  CaHUTaPHO-3MMUIEMUYECKOTO KOHTPOJIS
MomnoBsl HEOOGXOAVMMO MPOBOLNUTH MEPOIPUSTIS
10 OYMCTKE BOJbI MCTOUYHMKOB. Tak:Ke HEOOXOOUMO
npoBoguTh KomiuiekcHylo AOT mereit, mpoxuBalo-
UX B PTOP-9HAEMUIECKIX PAIOHAX PECITyOIMKIL.
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CNMUPANbHAA CUMMETPUA KAK MATPWULIA MUPO3AHNA
B CTPYKTYPHOWU OPTAHWU3ALIUU 3YBOYENTIOCTHO-
JINLLEBO CUCTEMbI YEJTOBEKA

Pesiome

OpHOIT M3 AKTYa/IPHBIX 3a/1a4 B COBPEMEHHOII aHTPOIIONIOTHN I, B 4ACT-
HOCTM, QHTPOIOIOTMYECKOI OJIOHTOIOTUN SIB/IETCS U3YUeHNe 3aKOHOB U
MeXaHM3MOB YIIPaB/IAIINX CTPYKTYPHOI OpraHusaryeil Tkateit u ¢pop-
MOOOpa3OBaHIeM OPraHOB. B cTaTbe aBTOPOM paccMaTpyBaOTC 0COOEH-
HOCTI IIPOSIB/IEHNSI CIIMPAJIbHOI CUMMETPUH B CTPOEHNUM 3y 60UeTIOCTHON
CUCTEMBI Ye/OBeKa, KaK OJHOI 13 Haubojee pacnpoCTpaHEeHHBIX BIUJOB
CUMMETPUH B IIPUPOJie U B CUCTEME MUPO3[AHYIS B LIETIOM.

Kntouesvie cnosa: cnupanvHas cummempusi, 3y60uentocmuas cucmema,
npupoda, muposoatue.

Rezumat
SIMETRIA SPIRALATA CA MATRICEA NATURII_IN ORGANIZA-
REA STRUCTURALA A SISTEMULUI STOMATOGNAT AL OMULUI
Una din sarcinile actuale in antropologia contemporana si, in particular,
in odontologia antropologica reprezinta studierea legitatilor si mecanisme-
lor implicate in organizarea structurald a tesuturilor si morfogeneza orga-
nelor. In articol autorul analizeazi particularititile manifestirii simetriei
spiralate in formarea sistemului stomatognat al omului, ca fiind unul dintre
cele mai raspandite tipuri de simetrie din naturd si in general in univer-
sum.
Cuvinte-cheie: simetria spiralatd, organizarea structurald, 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.
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V3y4asi BOSMOXXHOCTD IIPYMEHEHVsI B MPAKTUKe HPUPOSHBIX VH)KEHEPHBIX
peleHnit B GOMBIINHCTBE CIy4aeB 0OpalliaeTcsi BHUMaHIE Ha IPOMOPLINIO U CUM-
MeTpyI0 610orndeckux 06beKToB. Tak, HampuMep, 0 3epKalbHON CUMMETPIN
3HatoT MHorve. CerofHs Mbl 60/1ee MOPOOHO OCTAHOBMMCS Ha MeHee N3BECTHOM
HOHSTHY, TAKOM KaK CIMpaibHast OMOCHMMETPUS, B CBSI3M C TeM, YTO XapaKTep-
HOJ1 YepTOil CTPOEHNS KMBBIX OPraHM3MOB I X PasBUTUA SIBISIETCS CIMPAIb-
HOCTb. [IpUHINII CIMPAIBHOCTI MOKHO Hab/IIOaTh HA MUKPO— I MAKPOYPOBHSIX
B JKVBOII I HEXMBOII IPUPOJE, TAK KaK CIIMPanb — 9TO Haubosee ONTHMAaIbHAS
[0 5KOHOMUYHOCTH (popMa CIOCOOHAsT COXPAHSATH SHEPTUIO ¥ XPAHNUTD MH(OP-
MaIJI0 B pe3y/nbrare cBoeil IMOKoCTH 1 KoMIaktHOoCTH. OTCIOfa CIefyeT, 9To
ITprposa ZOBONBCTBYETCS MA/IBIM U CIIVPAIb — 9TO OfHA 13 BOXKHEIIINX GopM
CHMMETPUH PaCIPOCTPaHEHHBIX B OpraHndeckoM mupe (puc. 1) [1,2,5,6,7].



Puc. 1. XapakTepHoii yepToii CTPOEHMA 11 Pa3BUTUA XMBbIX
OpraHu3MoB ABAAETCA CMupanbHOCTb. Ciupanu (0T rpeu. «speira»)
— 370 KpVBbIe, 3aKPyunBaIOLLMeCa BOKPYT TOUKIA Ha NNOCKOCTU
unu Bokpyr ocu. Ewge Jlemokput yTBEpX AN, uTo «BUXpeobpasHoe
BpaLLIeHKe 1 eCTb NPUYNHA NPOUCXOXKAeHNA BelLeii». MnniocTpauna
coctaneHa A. . Moctonaku, (2012)

Hemapom B Oumonormu chnmpanb — CYUTAETCH
CUMBOJIOM 3apoXkfleHus >xusHu. Popmy JBOIHON
cnupanu uMmeer monekyna >xusuu JHK, nocurennb
FeHeTMYEeCKOl MH(OPMALWI, CIy>Kalllell I[TaBHOI
marpuieit myist cuHre3a 6emka. O6BIMHO BO BCEX 9M-
OpMOHA/IBHBIX CTPYKTypax Ha HAYa/JbHBIX CTAUSIX
TeNeHNs, KIeTKI PAaCcIo/aralTcsa pajuanabHo, HO Ha
MIOCTIEAYIONX CTafNAX, BO MHOIMX CIyYasdx, 3TOT
TUII Ie/IeHNA CMEHSETCA MMEeHHO CIMpPAnbHBIM. Be-
POSITHO, YTO MMEHHO B CBA3U CO CIMPATBHBIM pO-
CTOM KJIETOK Pa3BUTNE 3apOJbIIIa YelnoBeKa U Jpy-
I'MX II03BOHOYHBIX ITPOMCXOAUT CO CIMpaneobpasHOm
3aKPYTKOJM BOKPYT ITITABHOV OCH, @ COCY/ibl, HEDPBBI,
BOJIOKHA, OIUIeTaomue chepudeckue ¥ LUINHPU-
YecKye TOBEPXHOCTH, B IOMCKAX CAMOT0 KOPOTKOTO
Iy TV HeM30EXXHO IIPEBPAIAIOTCS B CIIUPAID.

AHanusupysa [aHHBIE NUTEPATYpbl IO BOIPO-
caM (popMOOOPA30BAHIISL B )KUBOTHOM U PACTUTENIb-
HOM MUpe, MBI HOIBITAINCh HANTU aHAJOTMYHBIE
110 CBOMM 3ajlayaM KOHCTPYKIVIOHHbIE PEHIeHNA U
B CTPOEHMH 3yOOUENTIOCTHOI CUCTEMBI 4eloBeKa. B
JOCTYIIHOI HAYYHOI INTEPAaTyPe MBI He OOHAPYKU-
JIM HayYHBIX PabOT IO MCC/IEHOBAHNIO CTPYKTYPHBIX
97IEMEHTOB OPraHNM3Ma U 3yOOUETIOCTHON CHCTEMBI
Ye/I0BeKa B YaCTHOCTH, C TIO3MIIMY CIIVIPA/IbHOI CUM-
MeTpun. [Io aTOMy BOIIpOCY XOpOIIO M3BECTHO INIIb
TO, YTO 3MajIeBble NPU3MbI, KOTOPble HAYMHAIOTCA Y
9MajIeBO—[eHTMHHON TPaHMIbI ¥ UAYT K OBEPXHO-
CTM 9Masy, MHOTOKPATHO M3rMOasCh MMEHHO B BUJE
crimpanu. ITogobuast GopMa IPUCYTCTBYET 1 y AeH-
TUHHBIX TpybOUeK [3].

OCHOBHBIM HaIlpaBJIeHNEM B M3Y4€HNM Pa3BUTIA
[IOJIOCTH PTA U €€ OPraHOB B (U/IO— V1 OHTOTEHE3e y
JKUBBIX OPIaHU3MOB, 1 B YaCTHOCTH Y 4€/IOBEKA, AB-
JISTIOTCSI OCOO@HHOCTH MX aHATOMIUYECKOTO CTPOEHMS
U Psifi TEOPETUYECKNX OOOCHOBAHWIT O MeXaHM3Me
¢dbopmoobpasoBanms KOPOHOK 3y60B [3,4]. O6umm
BBIBOJIOM JI/I BCEX ITPOBOANMBIINXCA B MIPeE MCCIIENO-
BaHUIT 10 9TOI mIpobreme, ¢ konma XIX Beka BIIOTh
1o Haganma XXI Beka, SIBIAETCA TO, YTO QUIOTEHETH -
yeckoe (opMupoBaHMEe 3yOOUETIOCTHON CUCTEMBI
M/IEKONIUTAIOMINX, BEPOATHEE BCEro, IPOVCXOANIIO

[IyTeM CIMSHUS 3a9aTKOB IPOCTBIX KOHMYECKUX 3Y-
60B ¢ 00'beIHEHIEM HEKOTOPBIX MOP(OIOTIIECKIX
06pa3oBaHuil, HO KaKUM 06Pa30M I II0YEMY, OKOHYA-
TEIBHO TaK 11 He ObII0 yCTaHOBIIEHO. TakuM 06pasom,
C MO3UIIMY BBIIIEN3/IOKEHHBIX (PAKTOB IIPOLOIIKAET
COXPaHATb CBOK aKTYa/IbBHOCTb IPO6/IeMa 0 3aKOHO-
MEpPHOCTSIX B OPraHM3aluy CTPYKTYPHbIX 37IEMEHTOB
u HopMO06Pa3oBAHIY 3yHOUETIOCTHOI CUCTEMBI Ue-
JIOBEKa B IPOIIECCe 3BOMIOLINIL.

Puc. 1. IleTouno- i
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Puc. 2. 06111e npuHLMNbI CTPYKTYPHOI OpraHm3aLiv B npupoge.
Vinntoctpauma coctasnena A. W. Moctonaku, (2012)

Ipyrum >xe mpuMepoM, B KOTOPOM IIPOCTIeXN-
BaeTCs BIMsIHME CIMPATbHOV CUMMETPUM, SIBIISET-
ca obpasoBaHme B dManm MMHWI PeTiuyca, xorto-
pble, KaK CUMTAeTCA, CBUACTENBCTBYIOT O CTEIeHU
Y PUTMMYHOCTY IIPOLIECCOB MMHEpaIM3aluy, a Ha
[IOTIEPEYHBIX Cpe3ax MOJOOHBI KOHIEHTPUYECKIM
KOJIbL[AM pOCTa, MOJOOHbIE BUAUMBIM TOJOBBIM
KOJIbLIaM Ha CIIIJIe CTBONA fiepeBa. [3]. Ho cymecTsy-
I0T JIM OPYTUe aHAJIOTMYHbIe IIPUMEpPbI CTPYKTYPHO-
rO CXOZICTBA B FUCTOJIOTMYECKOM CTPOEHUM 3y6OB 1
npepncraButerert ¢ropst u gayusr? Vcxops us «kie-
TOo4YHOI Teopun» Teopmopa IlIBanHa (1838), koTopas
IOKa3bIBaeT HAMNYNMeE eANHOTO IPUHINIA 06pa3oBa-
HUA U pOCTa KJIETOK Y PaCTEHUIT ¥ )XMBOTHBIX, TaKIe
JKVBBIE IIPUMePbI JO/DKHBI CYI[eCTBOBATD B IIPUPOJE.
Tak, Ha IOBEPXHOCTY 3MaIi CYLIeCTBYeT OMVCAHBIN
HEKOTOPBIMM aBTOpPaMM I€TOYHO—-KaeM4aThIi CIIoi
BBICOTOI 0 15 MKM (puc. 2.1), Ha IOBEPXHOCTH CTe-
07151 MHOTMIX PAaCTeHMII PACIOIaraeTcsi C/ION U3 efBa
3aMETHBIX, JXeCTKMX BOPCUMHOK, KaK HalpuMep, Y
CaxapHOTO TPOCTHUKA, CTeOEIb KOTOPOTO COMEPXKUT
IUIOTHBIE BOCKOBBIE IIAJIOUKM (pHc. 2.2), a Y MOPCKOI
PaKOBMHBI TAIMOTHCA, B €€ BEPXHEM CJI0€, 9/IEMEHTBI
U3 Ka/JIbLIUTa OPMEHTUPYIOTCA BEPTUKAIbHO, a pac-
II0JIO>KEHHbIEe HIYKe TOHYAJIIINe aparOHNTOBbIE IIIa-
CTMHKM — TOPU3OHTAIbHO (puc. 2.3).

Ham taxyxe XOpoIIO BceM M3BECTHO, YTO Ha IPO-
IO/IBHOM cpese 3y6a IIPUCYTCTBYIOT, TAK Ha3bIBaeMbIe,
ymHYM PeTinyca, KOTOpbIe pacIionaraloTcs IO yIIoM
15-30° (B cpemuem 22,5°). OHu 6bUIM BIIEPBBIE OICA-
Hbl B KOoHIIe XIX Beka MIBEeCKMM aHaTOMOM U aHTPO-
noniorom Marnycom Pernmycom. HekoTopble ns Hux,
HAYVMHAsACh Ha GOKOBOII MOBEPXHOCTU 3y0a, B Bufe
CIpanu LyrooOpasHo ormbamT ob6IacTb >KeBaTelIb-

8\Teor

t

ie si experimen

.



100

HOTO GYropKa I 3aKaHIMBAIOTCS YKe Ha XKeBaTeIbHOII
HOBEPXHOCTH 3y0Oa. B TO 5ke BpeMsi IPUHSATO CINTATB,
4TO j1orapyudmIrdeckas Coupab ¢ yrioM 22-25° — Tu-
IIOBOJ KOHTYP, KOTOPBIN Peann3oBaH BO MHOTUX ITPK-
POMHBIX 00BEKTaxX: OT monexynsl JHK n no crpoennsa
ra/IAKTHK. B3sIB 3a OCHOBY 3TO IIO/IO)KEHNE, MBI 00pa-
TIWIN BHVIMAHVe Ha OfVH MHTepecHbI pakT. [manera
3emts1, TOFOOHO APYTUM IUIAHETAM, JBVDKETCS BOKPYT
Comnua. ITox mevicteuem rpasuranyv Connija u JIlyHst
Ha 9KBaTOPMA/IbHYIO «BBIITYK/IOCTb» HAIlel IIAaHETHI,
IPOVICXOANT MeIIeHHOe KOHYCOOOpasHOe BpalleHue
3€MHOJ OCM BOKDYT INEPHEHJUKY/IAPa K IIOCKOCTH
OpONTHI C BEpIINHOII B IieHTPe 3eM/Ii. DTO BpalleHne
MIOTYy4YM/IO Ha3BaHMe — Ipeleccus. Ee yrnosoit pagm-
yC COCTaBJIAET OKOMIO 23°, a IIePUOf, IIOTHOTO 000poTa
3eMJII COCTaBJIAET OKOTIO 26 ThIC. /IeT. BO3MOXKHO, 4TO
9TOT KOCMUYECKUIT (PAaKTOpP MMeeT JOCTATOYHO BaXK-
HOe 3HadeHye B CTPYKTYpo- 1 $opMOOOpasoBaHMUM
JKMBBIX OPTAaHM3MOB HACE/IAIONINX HAIy I/IAHETY 1 B
OIIpETIEIEHHOM CTENIEHN PAaCKPBIBAIOINIT HaM OHY U3
tarts [Ipupopsr (puc. 3).

NPENECCHS 3EMJIH — KOCMHYECKHIH
DPOPMOOBPA3YIO! Hii PAKTOP?

1) «Kuzub H3 0JIHOT'O HC nyrem noc

pasBepPTHIBAHNA H paseeTBaeHnA» Kondyunii V . qo B 23

2) «JIpupoaa cTPeMHTCH JIHIL K TOMY, T0o6b1 B MaTepHu
na b Aan-Papaibn, X ser;

3) «HenoBer ecThb, Npeaie Beero, wuTeasL Kocvmoca 0 yae norom —
swmreas Jemans H. K. Pepux, XX pex.

Puc. 3. Bo3HnKHOBeHIe NpeLieccun BpaLLiatoLLIerocs Tena (BA3aHo
C OTKNOHEHNAMM pacnpedeneHns ero Macc oT NoHOI 0CeBoi
cummeTpum. Ha 3emne Takue OTKNOHEHUA CUMMETPUN Npexae
BCero 06ycnoBneHbl pacnonoXeHneM KOHTUHEHTOB 1 OKeaHOB
Ha ee NOBEPXHOCTIA, NeIHUKOBBIMI NOKPOBAMI KOHTVHEHTOB B
BbICOKUX LUMPOTAX. [MaBHbIMU NPUYMHAMU U3MEHEHUA KNMMATOB
3emnn ABNAIOTCA BapuaLi CONHEYHOI aKTUBHOCTH, U3MEHEHMA
yrna npeweccun 3eMav 1 NocTeneHHoe CHINKeHe aTMOoChepHOro
JAaBneHusA 6narogapa Xu3HeLeATeNbHOCTI a30TQUKCUPYIOLLNX
6akTepuii (yu. no Copoxtun 0. T. IB0NIOLMA KNUMATOB 3emnn).
Vnntoctpauma coctasnena A. W. Moctonaku, (2012)

Puc. 4. KpuBonuHeiiHble noBepxHOCTIA MO TUNY civpaneii B
CTPYKTYpHOI1 OpraHu3aLyin 3y60uentocTHol cuctembl yenoseka.
Wnntoctpauma coctasnena A. W. Moctonakm (2012)

Coseprjas coBeplIeHHOE, IIPEKPAcHOE YenoBeye-
CKOE€ JINIIO ¥ T€JI0, HEBONBHO IPUXOANIID K MBIC/IU O
KaKOJ—TO CKPBITOM MaTeMaTUYeCKON IPaBUIBHOCTH
U usAmecrTse GopM, O COBEPLICHCTBE COCTABJIAIO-
MIMX €r0 KPMBO/IMHENHBIX IIOBEPXHOCTAX! — muIeT
BUIHBII Crienyamuct 1o acretuke npog. H. V. Kpio-
KOBCKMIL. VI neiicTBUTENbHO, NPY BHMMATEIbHOM
U3Y4eHNN aHATOMUYECKO! (OPMBI TKaHEN 1 opra-
HOB TOJIOBBI MBI OOHApYXKMBaeM pasHOOOpa3HbIe
KPMBO/NVMHENHBIE IIOBEPXHOCTY, HAIlOMMHAIOLIVE
CIIMpaIn, KOTOpble 06pa3yoTcs myTeM GpopMypoBa-
HVISI M POCTA TKaHell. A UX pasindne MeXmy coboit,
[I0-BUJVMOMY, 00YC/IOB/ICHO, (PYHKIVIOHATBLHOM Iie-
71eCO06PAZHOCTBIO 1 9KOHOMIYHOCTBIO PACXOJA JKIL-
BOT'O CTPOMUTEIbHOIO Matepuana (puc. 4).

Chnupanb — 3TaloH KOMIAKTHOCTVM B >KMBOI
npupope. OHa coderaet B cebe GopMy Kpyra U CBsi-
3aHa C CMMBOJIMKOV IJ€HTPa, Ha4ajloM Havasl, OTKyfa
HauMHAETCA 3apOXKJEHMeE U PasBUTHIE XXUSHI. B sTOM
LIEHTPe KOHLEHTPUPYIOTCA CUJIbI, MOLIb ¥ 9HEPIUA,
obecreynBarOIye POCT I ABIDKEHHE OOBIINHCTBA
¢$bopM u sIBIeHNMIT IPUPOJBL.

Oxrmosnonnan kpusan llinee apaserca
YACTBIO OKPYAKHOCTH... A MOKeT ObITH
cnupaan?

Puc. 5. Okknto31oHHas Kpusas Lnes Kak uactb ciupany pocta.
(Cxema mo A. 1. NocTonaku, 2012)

V3 opTomenndueckoil CTOMATOJIOTMM HaM W3-
BeCTHO 00 OKkm3noHHOI KpuBoit lmee, KoTO-
past mpeacraBisieT cO0O0I NMHUIO, MPOXOASLIYIO
10 OKK/IIO3MOHHOI IIOBEPXHOCTM 3Y0OB B GOKO-
BOI IIpOEeKINN. Omna HaIlpaBjI€Ha BI)IHyKIIOCTbIO
BHU3, C caMoil ITy6OKOIl TOYKOIl B obmacTu Iep-
BbBIX MOJIAPOB, O6eCHe‘II/IBaH yCTOﬁIqMBOCTb n
onTMMajabHOe (QYHKIVOHMpOBaHUE 3YOHBIX pA-
ITOB. HpI/IHﬂTO CYUTAaTh, YTO LEHTP Opr)KHOCTI/I,
4aCThI0 KOTOPOIL SIBJISIETCS 9Ta KPUBasi, PACIIONO-
KeH B cepepuHe op6urel. OHa BIepBble OmuCa-
Ha HeMmenkuMm aHatoMoM QPeppunangom I. llmee
(1855—1937). BrionHe BepOsITHO, YTO CaruTTa/Ib-
HaAa OKKJIIO3MMOHHAsA KpuBas, ABIAETCA HE 4aCTbIO
OKPY>KHOCTH, a CIIMPajblo pocta (puc. 5).

IIpy usydeHUM JMAaTHOCTUYECKUX MOJENe U
1u¢poBeix pororpaduil aHATOMUIECKOI (HOPMBI
00KOBBIX 3y6OB 11 0COOEHHOCTEI OKK/II03MIOHHOTO
penbeda, MBI MPENIONOXIUIN, YTO (HUIOTEHETH-
yeckoe GpOopMUPOBaHIE 3YOOUENTIOCTHON CUCTEMBI
B BUAE CIMAHNA 3a49aTKOB IIPOCTBIX KOHMYECKUX



3y0OB IPOMCXOAMIO He CIy4YaiiHO, a IO OIpefe-
JIEHHBIM 3aKOHaM (OpMOOGPasoOBaHMs, KOTOPHIM
IIOOYMHAKTCA, KAK OTME€4Ya/I0Ch BbIIIE, BCE JKMBBIC
opraHu3Mbl Ha 3emye. Kak 1 BO MHOTUIX IIpefiCTaB-
JIEHHBIX HaMH IprMepax ¢opmMoobpasoBaHms B
XKUBOJI TIPUPOJE, NMPOCIEKUBAETCI XapaKTEPHOE
IIpOABNIEHNE CIIMPATbHOCTN, HE TO/TIBKO B CprK-
TypooOpasoBaHuM 3y00B YenoBeKa, HO M B CaMOIi
dopMe OKKITIO3MOHHON IIOBEPXHOCTY MOJSPOB.
MBI peanonoXuIm, 4T0 GumoreHeTndeckoe Gpop-
MUpOBaHue 3y60YEN0CTHON CUCTEMBI Y M/IEKOIIN -
TAMOLINX, B TOM YNC/Ie U 4YeTOBeKa, IPOMCXOAMUIIO
B pe3yHI)TaTe VIMEHHO CIIMPAJIEBUMIHOTO CIIVMAHUA
3a4aTKOB IIPOCTHIX KOHMYecKux 3y6os. Torga cra-
HOBUTCA IIOHATHBIM, YTO pa3/jIN4lisid B aHAaTOMMNYIE-
CKOM CTpOeHuN 3y60B 00eMX 4eT0CTell BOSHUKIIN
TO/IBKO B Iporecce GpyHKIMOHANBHO IPUCIOCO-
OrsieMOCTH U afanTanuy 3y6OdYenoCTHON cucTe-
MBI, Ha MSMCHHIOIIIVII‘;ICH XapaKTep NN B TEIEHUE

9BOTTIOIVIOHHOTO pa3BUTUA.

Monsapbl BEpPXHEN YEMOCTA C PA3NNYHON CTEMEHBIO
BbIPa%eHHOCTH BYropKoR Mo CnUpansHoMY Xoay
BecTUBYNAPHO—ANCTaNLHO—HeBHOM AYri.

Puc. 6. BecubynapHo—puctanbHo—He6Has fyra Ha Gyropkax
BEPXHUX MONAPOB.
(Cxema mo A. 1. NocTonaku, 2009)

Cunraercs, YTO Ha MOJIAPAX BEPXHEN YeTIOCTH
SIB/SIETCST Haubostee 9BOJIIOLMIOHHO CTAOV/IBHBIM 110
cBoell opMe SIB/SIETCST Me3Ma/IbHbLIT HeOHBIIT Gyrop.
Vcxopst n3 9TOTO, eCy B3SITh 3a TOUKY OTCUETa Ce-
PeNVHY OKK/ITIO3MOHHOI MOBEPXHOCTH MOJISIPA U OT
9TOII TOUYKM MPOBECTY JIMHNIIO Yepe3 BEPXYIIKHU BCeX
Oyropkos (ceBa — II0 ABIDKEHUIO YaCOBON CTper-
K1, CIIpaBa — IIPOTUB YaCOBOII CTPE/IKN), HAYMHAS
C Me3uajbHOrO0 HeOHOro 6yropka, To obpasyercs
cBoeoOpasHasl CIMpajIbHAsE 3aKPyTKa, KOTOpas 3a-
KaH4YMBAETCsI Ha, TaK HasblBaeMoM, Oyropke Kapa-
Oe/Um PacIiONOXKeHHOM Ha OPAjIbHOI [TOBEPXHOCTI
(puc. 6).

JlanHOe aHaTOMMYecKoe 0Opa3oBaHIE BIIEpPBbIE
6b1710 omucano B 1842 roxy Benrepckum mpod. feop-
rom Kapabemnmu. B nmmreparype oHO 1M3BeCTHO Kak
CTUJIOMJHBI GYyrOpOK WM aHOMAJIbHBIL Oyropox
Kapabermm, xoTopslit 110 Benndute 1 GopMe MOKET
BapbIPOBATh OT €Ba 3aMETHOIO 9MA/IEBOTO BaJIMKa
[0 3HAYUTENIbHO BBIPXXEHHOro Oyropka. Byropok
Kapabemm ormevaercst y 40% eBpOIEOMAHBIX IIOIY-
TSN ¥ TpUOTU3UTENBHO 10 15% Y MOHTOTIOUJOB.

B raxux ciaydasx 6yrOpoK MMeeT CaMOCTOSITEIbHYIO
BeryHIKy I IO BEJINMYNMHE CPaBHUM C HPYI‘]/IMI/[ 6y-
rOpKaMmIu Ha KOpOHKe 3y6a. BcTpewarorcst BapuaHThl,
Ipu KOTOpsIX ¥ 6yropka Kapabermm nmeercst KopeHb
" COOCTBEHHAsS IIOJIOCTb.

Mpr onpenmennan Tpy OCHOBHbIE CTEIIEHV BbIpa-
JKEHHOCTU WM Pa3BUTNA TAaHHOTIO CprKTypHOFO
06pasoBaHs Ha IIOBEPXHOCTY KOPOHKM 3y6a: I) 6y-
TOPOK He OIpee/sieTCsl WIN MPAKTIYECKN He OIpe-
memnstercsi; IT) 6yropok cmabo Beipaxen; I1T) 6yropok
CIIPHO BbIpaXeH. Ha nepBhIX MonsApax BepxHeil
4YencTy, Hanbomee 9acTo MOKHO Habmomarp [-11,
pexxe III crenens BerpaskenHOCTH Gyropka Kapaber-
mm. Ha Bropbix Momsipax dacto 6yropox Kapabemmm
He ompepernsercs (I cTemens) WM B HEKOTOPBIX CITy-
Jasx MOXXHO Habmrofath Il cremeHp BBIPaXEHHOCTH
6yropxa. OKK/II03MOHHAsI TOBEPXHOCTD TPETHIX MO-
JIIPOB XapaKTEPUSYETCsl PA3IMIHBIM KOTMIECTBOM
OyrOpKOB, YTO COOTBETCTBEHHO OTPAXKAeTCsI M Ha
aHaTOMMYeCcKoit ¢opme KopoHku. Ilo Hammm Ha-
OIIOfIeHISIM KOJIMIeCTBO GYrOPKOB Ha OKK/IIO3MOH-
HOJI TOBEPXHOCTH BapbupoBajo ot 2 o 11. byropok
Kapabemm gacto He ompegensieTcst KaK CaMOCTOs-
Te/IbHOE 00pasoBaHume, CIUBAsACH ¢ Oyropkamu ¢op-
MI/Ipy}OIIH/IMI/I CHI/IPaHthIO ayry Ha HI/ICTaHI)HOIZ I10-
BepXHOCTI KOPOHKM 3y6a. Takum o6pasom, cienyer
ojIararb, 4To 6yropok Kapabesnm He ABsAeTcs aHo-
MaJ/IbHBIM, KaK 3TO TPaANIVIOHHO IIPNHATO, a AB/IAET-
Cs1 9aCThIO BECTUOYISIPHO—AUCTATbHO—HEOHOI TyTHL.
Pasnmuunas crenmeHb ero BBIPAXKEHHOCTMU, I10 HameMy
MHEHUIO, ABIAETCA NPU3HAKOM PENYKLUMM JaHHOTO
CTPYKTYPHOTO 06PA30OBAHMS B CBSI3U CO CHIDKEHVEM
(i)yHKLU/IOHaIIbHOf/’I HarpysKM " MUSMECHCHUAMU B Xa-
paKTepe NI B IPOLIECCe IBOIIOLNY denoBeka. Kak
M3BECTHO, IPOLECCHl PENYKINMU B 3yOOUETIOCTHOM
anmapare 3aTparnBalOT U Apyrue 3yObI, TaKue Kak
GOKOBBIE PE3I[bI BEPXHEIT YETFOCTI M BTOPbIE TIPEMO-
TAPBIL.

ITpu nsyyenum 60ee 60 TUIICOBBIX AMArHOCTU-
YECKMX MOJieiell BEpXHEN YeII0CTM MOTYYEHHBIX y
[AI[MEeHTOB B Bo3pacTe 18-55 yieT Hamu GBUIO ycTa-
HOBJIEHO IIPOABIEHNIE 3 OCHOBHBIX TUIIOB CHI/IpaHeI‘;I
B ¢opme TBepporo Heba: 1) crnupans rumepbonnyde-
CKas; 2) CImMpanp «Kesi»; 3) crimpans jgorapupmmde-
ckas (puc. 7; 8).

Takum 06pasoM, yCTAaHOBJIEHO, YTO CTPYKTypPHAst
OpraHmsanusi Ha OCHOBE CHMPAJIbHON OmocrmMe-
TPpUN B TKAHAX M OpraHaXx )XNBbIX OPraHN3MOB, a TaK-
e U B 3yDax deloBeKa KaK OPraHoOB 3yOOUYeTICTHO-
HMHeBOﬁ CUCTEMDBI, IIO3BOJIAKT VM OIITUMMAaJIbHO
BBIIIO/IHATH CBOU q)yHKLU/H/I IIpy1 MUHMMa/IbHO BO3-
MO>KHOM PAcXofie PeCyPCOB BHELIHEN CPebl P X
pasBuTyy u GOPMUPOBAHNIL

Ha ocHOBaHMM BBINIEN3TOKEHHBIX q)aKTOB BO3-
MO>XeH KauyeCTBEHHO HOBBIN Ioagxonm K I/I3y‘leHI/IIO
Mopdoorny, ¢pusnonorun u 61oMexaHNK 3ybode-
JIIOCTHOII CHCTEMBI, K OCOOEHHOCTSIM IpenaprpoBa-
HVISI I MOJI/IIPOBAHNS Ha COBPEMEHHOM JTalle pas-
BUTIS PECTABPALIMIOHHO CTOMATOIOT L.
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Puc. 7. [uncoble Mogeny BepxHeii uentoctin. 0cobeHHOCTH GopMbl 3y60aNbBEONAPHDBIX OTPOCTKOB 11 TBEPAOT0 Heba B CarnTTabHoIA
MNOCKOCTM Y NALMEHTOB C hu3nonoruyeckumu Tunamu npukycos. (Ooto A. I1. Moctonaku, 2013)

CTBE€ JOJIDKHO 6BITh MUHMMAa/IbHOE JICCeYeH e 3y6HI)IX

Buabl nnockux KpUBLIX (cnupanei) )
TKaHen, OCO6€HHO VMHTAKTHBIX, MAaKCUMaJ/IbHO CTa-

et RO PasCh COXPAaHMTD LIEIOCTHOCTD 3yOHBIX PSIOB, BOC-
— =< CTaHaB/IMBasA UX aHATOMUYECKyI0 popmy, PpyHKIuIO,
,, @ 9CTETHKY, & 3HAYNT PUSMIECKOE U IICUXOTOTUIECKOE
‘_k‘ P 37I0POBbE MAIMEHTA.
W
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COMUNICAREA ORO—ANTRALA (CURS TEORETIC)

Rezumat

Particularitatile anatomice ale sinusului maxilar, ale dintilor si ale ra-
poartelor dintre aceste douda componente reprezinta una din cauzele prin-
cipale ale aparitiei comunicarii oro — antrale in urma interventiilor chirur-
gicale la nivelul procesului alveolar superior. Comunicarea oro — antrald
este deschiderea accidentala a sinusului maxilar in timpul interventiilor
chirurgicale, fara semne de inflamatie. Comunicare oro — antrald poate
apdrea numai in extractia dintelui neinfectat. Extractia dintelui infectat cu
stabilirea comunicarii e necesar de o trata ca sinusita perforativa. Clinica
comunicarii oro — antrale depinde de timpul scurs de la aparitia comuni-
carii, prezenta sau lipsa corpilor straini in sinusul maxilar. Semnele clinice
obligatorii sunt: patrunderea aerului din cavitatea sinusului maxilar in cea
bucald si invers, refluarea lichidelor prin fosa nazald din cavitatea bucald,
eliminarea sangelui (unilaterald) prin fosa nazald dupa extractia dentara.
Explorarile paraclinice depind de cazul clinic concret si poate varia de la caz
la caz. In mod obligatoriu se va incepe cu un examen radiologic. Acesta se
poate realiza cu ajutorul radiografiei, fiind necesara o radiografie retroal-
veolara si o radiografie in incidenta semiaxiald, ortopantomografiei, TC.
Cel mai frecvent in clinica de chirurgie maxilo — faciald se foloseste plastia
comunicarii cu lambou vesibular si plalatinal. Informatia obligatorie a pa-
cientului despre comunicarea oro-antrala. Metoda de plastie a comunicarii
oro — antrale e necesar de a o ajusta la cazul clinic concret.

Cuvinte-cheie: comunicare, sinusitd, 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 communication treatment muast be adjusted to every a particular
clinical case.

Key words: communication, sinusitis, plasty, rehabilitations, prophylaxis.
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Actualitatea temei

Particularitatile anatomice ale sinusului maxilar, ale dintilor si ale rapoartelor
dintre aceste doud componente reprezinta una din cauzele principale ale aparitiei
comunicarii oro — antrale (COA) in urma interventiilor chirurgicale la nivelul
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procesului alveolar superior. Burlibasa C. (2009) rela-
teazd cd grosimea septului alveolo-sinusal are o mare
variabilitate, ea fiind cuprinsa intre 0,5-4,5 mm, dupi
Kustra, dupa bepnapcknit 0., de la 0 mm panad la 12
mm [5,7].

Cercetérile morfologice realizate de Tpomkosa
(1987), au elucidat faptul ca peste 6 ore dupa aparitia
COA, are loc instalarea edemului reactiv al mucoa-
sei sinusale. Peste 48 de ore dupa aparitia COA apar
semne de inflamatie septica si se dezvolta sinusita ma-
xilarului de etiologie infectioasa sau cu alte cuvinte —
sinusita perforativé (Killey, Kay, 1967) [5].

Dupd datele unor autori (10. V. beprapcknii, T.C.
MyxameT3saHOBa, 1991) prezenta comunicarii oro-an-
trale ocupd in etiologia sinusitei odontogene locul de
frunte intre 41,2% si 77,2%, iar tendinta de scédere a
numarului de COA si a complicatiilor acesteia, nu se
atesta [5].

V. Cabac si coautorii (2011) relateaza ca, cea mai
frecventa formd intalnitd de sinusiti maxilara este
forma cronicé cu 42,22%. Specialisti in otorinolarin-
gologie, relateazi cd etiologia odontogena prevaleaza
asupra celei rinogene [7].

Un aspect problematic este prezentat de tratamen-
tul chirurgical al COA. Datele statistice denota ca re-
cidiva in urma plastiei COA variaza intre 9 — 50%
dupa diferiti autori (IlleBuenko A., 2000) [7].

Actiunea medicului dupa stabilirea COA nu poate
fi ambigud. Cea mai favorabila situatie este cea in care
stomatologul o depisteazd imediat, in fotoliu, pand a
parasi pacientul cabinetul, fiind o indicatie absolutd de
plastie a COA, indreptat de urgenta la specialist [7].

Definitiile COA: comunicarea oro-sinuzald — des-
chiderea accidentala a sinusului maxilar in timpul in-
terventiilor chirurgicale, fird semne de inflamatie. Fis-
tuld alveolo-sinuzald — comunicare patologicd intre
sinusul maxilar si cavitatea bucald. Comunicarea oro-
sinuzald sau oro-antrald reprezinta o solutie de conti-
nuitate intre cavitatea orald si sinusul maxilar [5,7].

E necesar de mentionat ci frecventa COA dupi
mai multi autorii citati indicd un procentaj diferit in
dependenta de: tard, nivelul de trai, cultura, etc. B. I1.
Mnnonnros si coautorii (2004), mentioneaza cd, per-
forarea sinusuluii maxilar care nu va duce la aparitia
sinusitei perforative se inregistreazd doar in 7,14 %
cazuri din pacientii cu extractii dentare de pe arcada
superioard. Kitagawa a efectuat un studiu in Japonia la
2038 de extractii dentare, COA s — a inregistrat in 77
de cazuri ce a constituit 3,8% din pacientii examinati
si tratatl. Bojan Gacic (2009), din Serbia, preocupat
de tratamentul COA cu materiale rezorbabile indicd
o frecventd ce variazd 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, indica COA in 5% [7].

Sinonime: comunicare oro-sinusald, comunicare bu-
co-sinusala, comunicare oro-antrald, comunicare oro-si-
nuzala, fistula oro-antrala, perforatie oro-sinusala.

Comunicarea oro — antrala se produce (pato-
genia) prin disfiintarea structurilor osteomucoase

(mucoasa sinusului maxilar, peretele osos a septului
alveolo-sinusal, mucoasa cavitdtii bucale) care separa
anatomic cele doud cavitati (sinusala si orald). Cauze-
le (etiologia) ce duc la aparitia COA pot fi traumatice
si infectioase.

Cauzele traumatice: extractii dentare, operatii cu
implant, amputatii radiculare, rezectii apicale, ope-
ratii la procesul alveolar, chiuretaj exagerat al alveo-
lei, chisturi de maxilare, rezectii osoase de maxilare
pentru inliturarea unei tumori maligne sau benigne.
Accidentul apare de obicei in timpul extractiei mola-
rilor superiori, fiind favorizati de urmatoarele situatii:
radécinile foarte divergente; pneumatizarea accentu-
atd (sinus maxilar voluminos); fracturarea radacinii
palatinale in vecinatatea apexului, etc.

Cauze infectioase: infectii nespecifice (osteita, os-
teomielita, osteoradionecroza, osteomielita toxica),
infectii specifice (tuberculdza, luisul) [5].

Astfel din punct de vedere anatomo-clinic, trebuie
avut in vedere raportul dintre apexurile dentare i si-
nusul maxilar; dintii cu raport sinusal dupd N. Ganu-
ta sunt, in ordinea descrescitoare: molarul I, molarul
I1, premolarul II, molarul III, premolarul I si mai rar
caninul. Amarescu M. (2012) ne relareaza ci dintele 6
este implicat in 55,12% si tot in acelas procentaj este
afectat si sinusul maxilar stang [7].

Hernando J. si coaut. (2010), mentioneaza cd, ex-
tractia molarului superior posterior in 80% duce la
deschiderea sinusului maxilar, chisturi maxilare 10 —
15 %, tumori benigne si maligne in 5 — 10% si traume
in 2—5% [7]. Chisturile odontogene au dus la aparitia
COA in 10% dupa datele Clinicii de ChOMF [5].

In majoritatea cazurilor COA e creatd de molarii
superiori si premolari (50%), tumori (18,5%), infec-
tii osoase ca osteomielita (11%), operatii cu acces la
sinus (7,5%), traume (7,5%), chist dentigen (3,7%),
corectii la sept (3,7%) [7].

Clasificarea COA (Kpyumuckmit I. B, B. JL
Ounurimnesko, 1991):

1. Acuta: accidentala, prognozatd, diagnosticatd,

nediagnosticatd.

a) COA acuti cu finisarea extractiei dentare.

b) COA acutd cu propulsarea corpilor strdini
in sinusul maxilar.

2. Cronica: nediagnosticatd, primard si secunda-

ra.

a) COA cronici cu finisarea extractiei denta-
re.

b) COA cronica cu propulsarea corpilor stra-
ini in sinusul maxilar.

Perforarea accidentald: — se subintelege o trau-
matizare neprevdzutd, nici de medic, nici de pacient a
sinusului maxilar in timpul extractiei dentare.

Perforarea prognozati: — se subintelege o deschi-
dere a fundului sinusului maxilar pe care medicul a
prevazut-o din timp si e pregitit psihologic in privinta
tacticii de tratament.

Perforarea diagnosticatd — este perforare care e
diagnosticatd imediat dupd extractia dentard (pana a
pérasit bolnavul cabinetul).



Perforarea nediagnosticatd — este acea perforare
care nu este diagnosticatd dupa extractia dentard (se
depisteaza dupi ce a parasit bolnavul cabinetul).

COA cu finisarea extractiei dentare: — traumati-
zarea fundului sinusului maxilar in timpul extractiei
dentare, cu extractia completa a dintelui.

COA fard finisarea extractiei dentare: — situatie
clinica cand in timpul odontectomiei se traumatizea-
z3 mucoasa sinusului maxilar, iar extractia dintelui nu
este finalizatd.

Manifestdrile clinice apar prin simptoame locale si
generale, a cdror intensitate depind de factorul cauzal,
de starea generald a organismului, etc. Clinica COA
depinde de timpul scurs de la aparitia comunicrii,
prezenta sau lipsa corpilor strdini in sinusul maxilar.

1. Trecerea aerului din cavitatea sinusului maxilar
in cea bucala si invers.

2. Rinolalie — schimbarea timbrului vocal.

3. Refluarea lichidelor prin fosa nazala din cavi-
tatea bucald.

4. Eliminarea sangelui prin fosa nazala dupa ex-
tractia dentard(unilaterald).

5. Eliminarea sangelui din alveola dintelui extras
cu bule de aer.

6. Sonda (instrument bont) pitrunde profund in
sinusul maxilar, pe o lungime mai mare ca ra-
dacina dintelui extras.

7. In timpul lavajului alveolei lichidul patrunde
in cavitatea sinusului maxilar i respectiv in
cavitatea nazala (unilaterald).

8. Simptomul Valsalva pozitiv — pacientul sufla
nasul cu ndrile pensate manual de catre medic,
aerul din nas patrunde in sinusul maxilar si de
aici prin orificiul posttraumatic (fistuld) in ca-
vitatea bucald cu un sunet specific (cu sdnge si
aer). Proba incordarii obrajilor pozitivd — pa-
cientul inchide cavitatea bucala si i se propune
sa expire aerul sub presiune. In norma aerul
din cavitatea bucald nu nimereste in cavitatea
nazald. Dacd aerul nimeregte in nas — perfora-
tie.

Alveola lipsita de cheag, goala.

. Semnele clinice generale: bolnavul este agitat,
cu fobie, disperat, in functie de reactivitatea
organismului si labilitatea sistemului nervos
central.

Diagnosticul de comunicare oro — antrald este
necesar de stabilit imediat dupd producerea acciden-
tului. Diagnosticul preventiv a COA include: acuze,
anamneza bolii si examenul clinic local. Bolnavul
poate prezenta plangeri la refluarea lichidului, trece-
rea aerului din cavitatea bucala in cavitatea nazala ne-
mijlocit in fotoliu. Acesta este cel mai fericit caz pen-
tru pacient i medic, anume in acest caz avem o COA.
Medicul ce a efectuat extractia dentard este obligat sd
depisteze COA si sa indrepte pacientul la specialist. In
acest caz nu vom vorbi de ,,gresala medicala®

In alte cazuri pacientul acuza semnele clinice ale
COA dupd céteva ore sau zile dupa extractia dintelui
cauzal. In acest caz se va asocia infectarea sinusului

maxilar deci nu va fi o COA, ci o sinusitd perforativa
acutd. In acest caz este o ,,gresald medicale®

In alte cazuri, in istoricul dezvoltirii bolii, paci-
entul ne prezintd si diferite tentative de tratament ale
stomatologului ca: explorari diagnostice (roentgen re-
troalveolar, OPG, TC,) lavajul sinusului maxilar cu di-
ferite substante dezinfectante, plombarea alveolei prin
pansamente repetate cu alvogyl, mesd iodoformats,
tentative de plastie a COA, tratament medicamentos,
consultatia ORL, etc.

Examenul clinic local include: examenul endo-
bucal si endonazal. Examenul exobucal si general in
COA au o importantd mai minord. Examenul clinic
endobucal este de o importantd majora, si se incepe
cu inspectia minutioasd a alveoei. Examinarea vizuald
a dintelui extras pune in evidenta un fragment de mu-
coasa atagat de radicina dintelui. Eliminari sangvino-
lente din alveola dintelui extras cu bule de aer. Proba
Valsalva pozitiv. Manevra va fi evitata daca celelalte
probe sunt concludente, deoarece se poate infecta si-
nusul cu flora nazala si exista riscul de a largi COA.

Fig. 1. Instrumentul in sinus si lungimea
instrumentului introdus in sinus

Sonda (instrument bont) pitrunde profund in si-
nusul maxilar pe o lungime mai mare ca alveola (Fig.
1.). Explorarea trebuie facuti cu blandete pentru a nu
lirgi comunicarea §i pentru a nu infecta sinusul cu
germeni din cavitatea orald. Alveola lipsita de cheag,
goala.

Rédicina a fost impinsa sub mucoasa sinuzala fara
ca aceasta sd fie perforatd ca rezultat a folosirii eleva-
torului, aplicdnd o fortd exageratd sau nu a fost fixat
bine elevatorul, ca rezultat alunecd provocénd acci-
dentul. Rddécina a fost impinsd in cavitatea sinusului
cu perforarea mucoasei sinusului maxilar. Pentru a
putea opta pentru o anumitd solutie chirurgicala de
urgentd trebuie ca in primul rnd sa se localizeze po-
zitia rdddcinii cu un examen radiologic.

Exploririle paraclinice depind de cazul clinic con-
cret si pot varia de la caz la caz. In mod obligatoriu se
va incepe cu un examen radiologic. Acesta se poate
realiza cu ajutorul radiografiei, fiind necesara o radi-
ografie retroalveolara si o radiografie in incidenta se-
miaxiald, ortopantomografiei, CT. Cliseul radiologic
ne furnizeaza urmatoarele date: prezenta sau absenta
resturilor radiculare, topografia lor, prezenta sau lipsa
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defectului osos si dimensiunile lui, starea osului limi-
trof alveolei, starea mucoasei, prezenta sau absenta
corpilor straini (material de obturare, instrumente
rupte la apexul dentar, implant, material de augumen-
tare osoasa, chisturi, granuloame) fracturi ale proce-
sului alveolar, (Fig. 2.) etc.

ect osos la nivelul alveolei 2.8

Fig. 2. TC: Comunicarii oro-antrald la nivelul dintelui 28,
dimensiunile defectului osos

Examenul retroalveolar in extractia integra a din-
telui neinfectat (cu scop ortodontic, distopat, retinat,
schimb fiziologic) si determinarea COA in fotoliu este
suficient. In cazul clinic dat este o COA si nu o sinu-
sitd perforativa.

Extractia dintelui infectat (parodontitd cronica
granuloasa si granulomatoasa, chist radicular si den-
tigen, periostitd, osteomelita odontogena, toxicd si
traumaticd, etc) si diagnosticarea COA, in afard de
radiografia retroalveolard e necesar si alte exame-
ne radiologice ca OPG, CT, examenul radiologic cu
substantd de contrast, etc. Suplimentar se va efectua
antibioticograma pentru determinarea agentului mi-
crobian, asocierile lui, sensibilitatea sau rezistenta la
anumite preparate medicamentoase. In cazul clinic
dat nu este 0 COA dar o sinusitd perforativd, deoarece
infectia sa raspandit si la mucoasa sinusului maxilar.
Mai mult ca atét, e necesar de informat pacientul des-
pre situatia reald la momentul dat, cum s — a ajuns la
starea data si ce trebuie de intreprins ca sd evitim pe
viitor asa situatii nepldcute.

Diagnosticul diferential se va face cu: sinusita per-
forativa, chisturi, tumori, traume, infectii specifice si
nespecifice, etc.

Conlucrarea medicului si cu pacientului pe tot
parcursul diagnosticului, tratamentul chirurgical si
evolutia postoperatorie sunt cheia succesului. Condu-
ita in cazul deschiderii accidentale a sinusului maxilar
in extractia dentara este diferitd. Bolnavul cu comu-
nicdri oro — antrald se trateazd in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciald sau ambulatoriu in depindeta de
cazul clinic.

In cazul cand mucoasa nu este lezatd, dar tesutul
osos lipseste (deschiderea sinuzald micd sub 2 mm,
dupa extractia dentara este necesar ca alveola si fie
umpluti cu cheag, astfel va fi protejata de infectie.

La deschiderea sinuzald medie de 2-6 mm se apli-
cd sutura mucoasei. Plaga se va proteja pe 5-7 zile ast-

fel: mesa iodoformata supraalveolara mentinuta prin
ligaturi in ,,8%; gutiere din acrilat autopolimerizabil.

Deschiderea sinuzald peste 7 mm — in aceastad si-
tuatie trebuie sa se recurgd la inchiderea comunicérii
cu ajutorul lamboului, de obicei cu baza vestibulara.
Aprecierea dimensiuii COA e dificild si nu tot tim-
pul posibila, exactd si informativa. Perforarea SM cu
propulsarea radicinii in sinus — nu se recomanda
de inlaturat rddacina prin alveold (dacd mucoasa nu
este modificatd) dar prin peretele anterior a sinusului
maxilar. Dacd operatia este efectuata in primele 2 zile
rinostoma nu este necesara.

Procesul alveolar e necesar de al conserva ulterior,
tiimd util pentru tratamentul protetic sau chirurgical
in instalarea unui implant. Spitalizat sau tratat in po-
liclinica (cabinet privat), nu are importd, e necesara
calitatea tratamentului si reabilitarea pacientului.
Este evident ca infectarea mucoasei sinusului maxilar
creste odatd cu aparitia COA si propulsarea corpilor
strdini, medicul si pacientul sunt obligati sa aplice o
conduita terapeuticd riguroasd. In majoritatea cazu-
rilor se recurge la un tratament chirurgical, ce are ca
scop, inldturarea corpilor striini, finisarea extractiei
dentare, ermetizarea SM, limitarea extinderii infecti-
ei, ridicarea imunitatii organismului.

Existd mai multe metode de inchidere a comunica-
rii: suturarea la sine, plombarea alveolei cu (,, Alvogyl,
»Kolapol, pelicula de colagen, burete hemostatic) si
aplicarea suturilor, plastia COA cu lambou vestibular
sau palatinal (anterior sau posterior), metoda profe-
sorul D. Scerbatiuc in doud planuri, metoda separarii
in doud straturi: subepitelial si epitelial, plastia COA
cu proces alveolar edentat si cu dinti, transplant liber
de piele sau mucoasi, lambou vascularizat din ime-
diata vecindtate sau de la distantd, grefd osoasa din
imediata vecinatate (septul interdental sau corticala)
sau la distantd, ,,bula lui Bichat“ dupa Egyedi, plastia
comunicarii oro — sinusale in edentatii partiale pro-
pusa de Hitu I., A. Pancenco, D. Hitu, (Fig. 3.) etc.

Cel mai frecvent in clinica de chirurgie oro-maxi-
lo-faciala se foloseste plastia COA cu lambou vesibu-
lar si plalatinal. In continuare ne vom opri pe scurt la
plastia COA cu lambou vestibular.

Metoda Wassmund-Rehrmann consta in crearea
unui lambou vestibular mucoperiostal trapezoidal, cu



baza mare in fundul de sac vestibular — metoda lui
Wassmund, fiind completatd de discipolul sdu Rehr-
mann, modificatd ulterior de Bepramckmit-3acmaBckumit
(Fig. 4). Prelucrdm campul operator si efectudm anes-
tezia clasic. Se realizeaza un lambou trapezoidal, prin
doud incizii oblice divergente, mezial si distal de al-
veola dentara ce a provocat COA, paralel sau sub 10
grade cu axul dintelui de la gingie la plica de tranzitie
cu extinderea bilaterala a inciziei orizontale pe plica de
tranzitie pana la nivelul dintelui 22 si 27.

Fig. 4. Plastia cu lambou vestibular

Se decoleaza lamboul mucoperiostal si se expune
corticala vestibulard. Se mobilizeaza (periostul) lam-
boul printr-o incizie efectuatd in partea superioard a
lamboului (la baza lui). Prelucrdm plaga operatorie si
sinusul maxilar cu antiseptici. Plaga se sutureazd. Pla-
ga se protejeazd cu un pansament supraalveolar, iar
pacientul primeste recomandatiile de rigoare. Opera-
tia se efectueaza in cazul sinusului maxilar curat fara
corpi strdini in sinus.

Plastia comunicérii oro-antrale cu lambou pala-
tinal se utilizeazd mai rar (Fig. 5). Lamboul muco-
periostal poate fi planificat anterior cét si posterior.
Operatia este traumaticd si perioada postoperatorie
necesitd din partea bolnavului sa respecte cu strictete
indicatiile medicului stomatolog.

Fig. 5. Plastia cu lambou palatinal anterior

Deformarea campului operator mai ales la nivelul
procesului alveolar este alt neajuns care face ca meto-
da datd s fie folosita cu rezervé. Defectul de os de pe
palatul dur se poate infecta si mai tare agravand starea
pacientului. Interventia chirurgicala cere o mare iscu-
sinta de operator si o colaborare reciproca din partea
pacientului.

Tratamentul medicamentos pe 7 zile e necesar de
prescris cu scopul profilaxie asocierii infectiei cu im-
plicarea minim a 3 ingrediente: antibioce, antifungice
si vazoconstrictoari. Picituri nazale (Sanorin, Naf-
tizin, Galazolin) cite 3-4 picdturi in fosa nazala din
dreapta, de 3-4 ori pe zi, timp de 5 zile. Pansamente
zilnice cu prelucrarea plagii cu amestec de soluti: apd
oxigenatd de 3% 5,0 si solutie de furacilind 1:5000 15,0
o zi si altd zi solutie de dimexid 5,0 si solutie de furaci-
lind 1:5000 15,0 timp de 10 zile. Recomandatiile date
pacientului: evidenta in dinamica, pacientul va evita
pentru 10 zile suflatul nasului, stranutului, fumatul, si
nu umfle obrajii si sd nu traumeze plaga.

Comunicare oro-antrala poate duce la aparitia
complicatiilor acute, cronice si tardive. Ulterior COA
se poate complica cu laringite, faringite, gastrite, ab-
cese, flegmoane, celulite, periostite, osteomielite, in-
flamatii ale orbitei, malignizarea polipilor, anestezii
ale buzei superioare si ale dintilor prin traumatizarea
nervului suborbital, extinderea infectiei in alte sinu-
suri. Nevralgii a nervului trigemen, emfizem, flebite,
tromboflebite. Formarea cicatricelor postoperatorii
creeaza probleme in tratamentul ortopedic [5,7].

Concluzii

1. Comunicare oro-antrald poate apidrea numai
in extractia dintelui neinfectat.

2. Extractia dintelui infectat cu stabilirea comu-
nicarii oro-antrale e necesar de o trata ca pe o
sinusita perforativa.

3. Informatia obligatorie a pacientului despre
comunicarea oro-antrala.

4. Metoda de plastie a comunicarii oro-antrale e
necesard de a o ajusta la cazul clinic concret.
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ABORDARI ALE SUBIECTELOR DE TERAPIE STOMATOLOGICA
IN REVISTE DE SPECIALITATE AUTOHTONE
IN ANI1"20 Al SEC. XX

Rezumat

Evoluarea in timp a stomatologiei constituie un subiect de preocupare
stiintificd pentru categorii diverse de specialisti. Un interes aparte se pre-
zinta a fi incursiunile in presa autohtond de specialitate a timpului, cand
preocupdrile cu diverse probleme ale stomatologiei terapeutice se derulau
in paralel cu constituirea acesteia ca ramura distinctd a medicinei.

Cuvinte-cheie: presa autohtond, stomatologie terapeuticd, afectiunile ca-
vitatii bucale.
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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 experientei prestate in stomatologie de catre specialistii din domeniu
in primele decenii ale secolul trecut prezintd un interes deosebit pentru stiinta si
cultura nationald. In acel timp, cu toate problemele existente, se derula o activitate
in domeniu destul de dinamica. Experienta din tard si din strainatate era prezen-
td pe paginile organului bilingv de presa al societétii odontologilor basarabeni ce
apdrea, insd, preponderent in limba rusd. Concomitent in tinut erau difuzate si alte
publicatii din regat cum ar fi ,,Presa dentard®. Materialele editate constituie o sursa
importanta pentru studierea evoludrii stamatologiei la noi.

Scopul
Relevarea principalelor subiecte de actualitate stomatologicd expuse pe pagini-
le revistei ,,OmonTonornyecknit Bectunk® din Basarabia interbelica.

Rezultate si discutii

In organul autohton de presa dentard ,,OnonTonornyeckniit Becruuk® (,Curie-
rul Medical®) in anii ’20—’30 ai secolului trecut au fost inserate informatii intere-
sante referitor la diferite cazuri clinice de actualitate pentru acele vremuri. Aceste
materiale pot fi divizate in doud categorii: prima, care reproduce cazuri din discu-
tiile teoretico-stiintifice ori experienta practicd de peste hotare si, a doua, incercéri
ale specialistilor autohtoni de a comenta anumite performante, inclisiv si din ex-
perienta proprie.

Asa dar, in articolul de fatd, initial vom expune crampeie privitor la familiari-
zarea cu experienta atinsa in stomatologia de peste hotare, adica in térile avansate
(SUA si cele din Europa de Vest). In acest sens este interesant faptul expunerii unui
material dedicat tratamentului ridacinii dentare. Intr-un fragment de text se men-
tioneazd ca cauza infectiilor periculoase ,,emanate® de cavitatea bucala, curm ar fi
cea de streptococi, ce poate afecta serios diferite organe interne, ar reveni pungilor
parodontale si parodontitelor: ,din pungile gingiei pline cu puroi si streptococi,
provenite din cauza puntilor rdu adaptate si a tratamentului incorect al radaci-
nilor, pot lua nastere infectii generale® [1]. Tot aici se mentioneazé ca ,un bol-



nav de friguri cronice, cdruia tratamentul terapeutic
nu-i adusese nici o ameliorare, se insdnatosi imediat
dupd extractia a catorva dinti cu piorhee alveolara...
o eruptie pe frunte cu friguri, dureri si stare genera-
14 rea, asemdnatoare unei Herpes Zoster, care s-a ivit
imediat dupa curétirea energicd a unei radécini de ca-
nini infectata“ [2].

In alt articol se opteazd pentru extractia dintelui
care are puroi, nerecomandéndu-se pdstrarea acestuia
prin metode terapeutice, considerdndu-le neefective
si favorizante in rispandirea infectiei [3], concomi-
tent se constata faptul ca deciziile sé se faca din consi-
derente rationale.

Se reproduce o informatie pe marginea unui re-
ferat al directorului Institutului Pasteur prezentat in
Academia Francezd se Stiinte referitor la rezultatele
pozitive ale unor experimente pe animale si om in
ceea ce priveste utilizarea unor sdruri de arseniu in
tratamentul ulcerelor provocate de sifilis [4].

O informatie importantd si actuald pentru acele
timpuri constituie redarea in limba roménd a unui
articol voluminos cu titlul: ,,Punctul nostru de vede-
re fatd de incercarile americane pentru a se suprima
sau micsora tratamentul radacinei“ de B.Mohring [5].
Materialul reprezintd atitudinea criticd a unui stoma-
tolog german de renume (B.M6hring) fata de deprin-
derile terapeutice americane, in spetd eshaustive, in
persoana unor alti specialisti in domeniu, in special
Fisher. Autorul pune la baza atitudinii critice principii
obiective si stiintifice: ,Oricine va intelege cd aceas-
td chestiune ne priveste pe fiecare dintre noi, trebuie
sd conlucreze la rezolvarea ei definitivd, caci pentru
aceasta sunt necesare foarte multe observatii clinice
si cercetiri stiintifice“ [6]. Este o atitudine de concept
teoretic asupra provenientei si declansarii infectiilor
in cavitatea bucala. In material se face aluzie la necesi-
tatea cercetarilor fundamentale bacteriologice.

Un interes aparte reprezintd traducerea in limba
rusd din limba francezd a materialului ,, Determinarea
corectd a ocluziei in cazul mandibulelor simetrice®
[7].

In revistd, la solicitarea cititorilor, se expun reco-
mandari practice ale specialistilor autohtoni pentru
aplicare in profesarea stomatologicd. O recomanda-
re de acest fel se referd la prevenirea si tratamentul
stomatitei scorbutice provocata de carenta vitaminei
C. Aceasta afectiune pe atunci era raspandita destul
de frecvent din cauza deficientelor alimentare. Astfel,
in unul din numerele revistei, se expune initial o in-
formatie cd mentinerea unui organism sindtos este,
concomitent, si temelia unei sdnatiti orale. Modul
sdnatos de viata, aerul curat, apa calitativd, mincarea
vegetald, drojdiile de bere (fiindca contin mult caliu)
— iati recomandirie de preventie. In tratamentul
afectiunii deja apdrute se recomanda remedii utilizate
atat intern, ct si extern provenite din substante vege-
tale amare §i aromate. Extern se recomandau pentru
cavitatea bucala solutii de cldtit gura, praf de dinti,
prafuri si paste pentru gingiile afectate. Acestea erau
expuse in cantititile respective in forma de retetd. De

asemenea se recomanda ca dupa inlaturarea tartrului
dentar sa se spele pe dinti de trei ori pe zi cu tinctura
Ratan Sau de Kaliu Chlorhidric, ultimul fiind eficace
pentru tratatrea stomatitelor si gingivitelor [8].

Pentru inlaturarea mirosului neplacut din gura se
recomandau unele retete de pulbere, care sunt destul
de reusite chiar si pentru zilele de azi [9].

Tot pe aceiasi pagina este inserat un anunt in care
se solicita un schimb de experienta in privinta albirii
dintilor pentru a inlatura discromia aparutd in rezul-
tatul proceselor gangrenoase din pulpa [10].

E interesant expus raspunsul unui cititor al revistei
care intreabd: cAnd paharul se poate considera curat
dupi ce a fost utilizat la clatirea gurii? Dupa utilizare
paharul se aduce la conditia de a fi curat in modul
urmator: dupd spalare in apd curatd se tine 10-15 min.
in solutie de Hydragyum dichlorid — o sare in baza
de mercur, dupa care iarasi se spald, se sterge si se
poate utiliza din nou [11].

La capitolul indrumdri practice gdsim urmatoarele
exemple: cavitétile carioase la colet care sunt sensibile
pot fi pregatite pentru o atasare mai sigurd a obturatiei
utilizand acid tanicum in forma uscata. Acesta nu are
un efect negativ asupra tesuturilor dentare tratate. Tot
acolo se recomandd ca pentru a preintdmpina schim-
barea la culoare a plombelor de amalgama trebuie ca
masa pregatitd pentru obturatie sd fie introdusa in so-
lutie de bicarbonat de sodiu [12].

Este interesant un exemplu din practica autohto-
na, prin prezentarea unui caz concret de citre medi-
cul stomatolog D.Braunstein, prin care se accentueaza
ideea de necesitate a profilaxiei cariei dentare in copi-
lirie. Se opteaza tratarea dintilor de lapte pentru a evi-
ta rasptndirea cariei asupra dintilor permanenti [13].

O atentie deosebitd pe paginile revistei se acorda
expunerii materialelor de actualitate privitor la afecti-
unile zonelor adiacente cavitatii bucale. Reiesind din
context aceasta se face cu scopul: 1) a diferentia afec-
tiunile respective de cele bucale; 2) a stabili interde-
pendenta acestora; 3) a studia starea organismului in
complex. In acest sens se expune un articol interesant:
»Etiologia si clinica adenoidismului“ avandu-I ca au-
tor pe medicul otolaringolog al spitalului Colentina
din Bucuresti A.Socolovschi [14].

Este interesant faptul cd pe paginile revistei s-a
gisit loc si pentru problemele erorilor medicale, re-
iesind din cazuri dificile, situatii in care e greu de de-
pistat maladia ori de configurat o tacticd corectd. Un
atare material, destul de voluminos a fost pregatit si
publicat de cunoscutul pe atunci doctor stomatolog
din Basarabia Ia.Flemmer cu titlul: ,,Unele insuccese
si lichidarea acestora®“ [15]. Aici se acorda spatii gre-
selilor si metodelor potrivite de depulpare, plombare
a cavitdtilor carioase, a suprafetelor mari ori cavititi
cu acces dificil. Se face o caracterizare a materialelor
de plombare [16].

Este relevant faptul ca stomatologii din acea ,.epo-
ca“ tratau si alte afectiuni adiacente cavitatii bucale.
Astfel, un autor autohton dedica un subiect interesant
din experienta sa in tratamentul sinusitei maxilare.

‘8 ‘ Organizare si istorie
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Se indicd, de asemenea, implicarea dintilor bolnavi
in declansarea inflamatiei sinusului maxilar. De ase-
menea se descrie o procedurd de tratament a acestei
cavitdti prin spélarea ei sub presiune cu get de apd oxi-
genatd de 3% [17].

Abcesul parodontal este un alt subiect inserat de
autorii basarabeni si prezentat pe paginile revistei cu
urmitorul titlu: ,Pioreia alveolearis® Initial se redd
sub formd succintd date etiologice, patanatomice pre-
zentate in literaturd, apoi se recomandd etapele tra-
tamentului. Din recomanddrile optime de tratament
de peste hotare se prezinta si metoda vaccindrii, care
si acuma este una originald. Aceastd metodd preluata
se practica si in spatiul romanesc, inclusiv Basarabia,
fiind, dupd aprecierile medicilor de atunci, destul de
efectiva.

Conluzii

O importantd sursa bibliografici dedicatd proble-
melor stomatologiei autohtone din perioada interbe-
licd a sec. XX este revista Societidtii Odontologie din
Basarabia ,,OmonTonormuecknit Becrunk® (,,Curierul
Medical®). Aici se expun diverse materiale de actu-

alitate pentru acel timp. Acestea sunt de doud cate-
gorii: prezentarea performantelor de peste hotare si
propagarea experientei locale. Publicatiile variaza de
la simple prezentdri ziaristice ori publicitare, pana la
abordari serioase stiintifice. Unele dintre aceste si-au
mentinut actualitatea pand in prezent.
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NICOLAE CHELE LA JUBILEUL DE 50 DE ANI

Pe data de 07 iulie 2014 domnul Nicolae Chele, seful catedrei Pro-
pedeutica Stomatologici si Implantologie Dentard ,,Pavel Godoroja“ a
USMF ,Nicolae Testemitanu®“ Doctor in Medicina, Conferentiar Univer-
sitar, a implinit frumoasa varsta de 50 de ani.

Invatator, profesor, tutore — toate aceste cuvinte pot fi spuse la adresa
domnului Nicoale Chele, care activeazi in cadrul USMF ,Nicolae Teste-
mitanu®, din anul 1991 pana in prezent.

Colaboratorii, colegii si pacientii s-au bucurat intotdeauna din partea
domnului Nicolae Chele de atentie si bunédvointa. Prestanta intelectuala
si conduita profesionistd i-au marcat intreaga ascensiune. Originar din
satul Cazangic, raionul Leova, dupa absolvirea scolii medii face studiile
in cadrul Institutului de Stat de Medicind din Chisindu. Din 2001 este
numit seful Clinicii Stomatologice Universitare Nr. 2, prestind o activita-
te stiintifico-metodicd i manageriala ireprosabila.

Perseverenta de care a dat dovata in domeniul cercetarii pedagogiei
s-a fructificat prin obtinerea in 2007 a gradului de doctor in medicina, iar peste trei
ani, 2010, obtine titlul stiintifico-didactic de conferentiar universitar. Sub indru-
marea domnului Nicolae Chele, discipolii i-au urmat calea, obtindnd doctoratul
in medicina.

In palmaresul activitatii, domnul Nicolae Chele inscrie numeroase participari
la conferinte internationale si nationale, unde ne-a prezentat republica si domeniul
stiintei stomatologice.

De-a lungul intregii activitati didactice si stiintifice, a cistigat un renume, o
faimd si apreciere larga prin munca depusa si realizarile obtinute, documentate in
lucriri stiintifice si metodice, pregatirea si promovarea multor specialisti si slujirea
cu credinta profesiei alese.

Facultatea de Stomatologie a USMF , Nicolae Testemitanu“ si Asociatia Sto-
matologilor din Republica Moldova, Vi felicita cu frumosul jubileu si onorabilile
impliniri.

Dorim D-lui Nicolae Chele multa sanatate si noi succese. Va uram si ne bucu-
rati si in continuare cu multe alte realizéri frumoase.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

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

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

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

( N\

Lucrarile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinalaé6.

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

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

. J

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

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

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

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poartd raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan 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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