MEDICINA
STOMATOLOGICA

PUBLICATIE OFICIALA
A ASOCIATIEI STOMATOLOGILOR DIN REPUBLICA MOLDOVA
SI A UNIVERSITATII DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
~NICOLAE TESTEMITANU*

NR. 4 (41) / 2016

CHISINAU — 2016



POLIDANUS S.R.L.

str. Mircea cel Bitrin, 22/1, ap. 53,
mun. Chisindu, Republica Moldova.
Tel.: 48-90-31, 069236830
polidanus@mail.md

Adresa redactiei:

Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir.206
Chisindu, Republica Moldova.
Tel.: (+373 22) 243-549

Fax: (+373 22) 243-549

© Text: ASRM, 2016, pentru prezenta editie.
© Prezentare grafica: POLIDANUS, pentru prezenta editie.
Toate drepturile rezervate.

Articolele publicate sunt recenzate de citre specialisti in domeniul respectiv.
Autorii sunt responsabili de continutul si redactia articolelor publicate.




DIDITINA
STOMATOLOGICA

Publicatia Periodica Revista,,Medicina Stomatologica”
afost inregistratd la Ministerul de Justitie
al Republicii Moldova la 13.12.2005,
Certificat de inregistrare nr. 199
FONDATOR
Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova
COFONDATOR
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie,N. Testemitanu”

REVISTA MEDICINA STOMATOLOGICA

Revista MEDICINA STOMATOLOGICA este o
editie periodica cu profil stiintifico-didactic, in care
pot fi publicate articole stiintifice de valoare funda-
mentald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale
autorilor din tard si de peste hotare, informatii despre
cele mai recente noutati in stiinta si practica stoma-
tologicd, inventii si brevete obtinute, teze sustinute,
studii de cazuri clinice, avize si recenzii de carti si re-
viste.

MU3AAHUE MEDICINA STOMATOLOGICA

«MEDICINA STOMATOLOGICA» — a10 me-
puopMdecKkoe HUsJaHMe C HAyYHO-AMAAKTIIECKUM
npoduieM, B KOTOPOM MOTYT ObITb OIYOIMKOBAHbI
Hay4HBIe CTaTh) C (yH/[AMEHTATbHbIM 1 IIpaKTHde-
CKUM 3HadeHMeM B cepe CTOMATONOTUM OT OTede-
CTBEHHBIX U VHOCTPaHHBIX aBTOPOB, MH(pOpMarus
0 CaMBIX CBEXKbIX HOBMHKAX B HAy4YHOII U ITpaKTude-
CKOII CTOMATOJIOT MM, M300peTeHe I TATeHTBI, 3aLlN-
THI JYICCEPTALINY, UCCTIEOBAHNE KINHNYECKUX CIIy-
qai1, 00sIB/IeHNe V1 peLleH3MIT K KHITaM U )KypHaJIaM.

JOURNAL MEDICINA STOMATOLOGICA

MEDICINA STOMATOLOGICA — is a periodi-
cal edition with scientific-didactical profile, in witch
can be published scientific articles with a fundamental
and applicative value in dentistry, of local and abroad
authors, scientific and practical dentistry newsletter,
obtained inventions and patents, upheld thesis, clini-
cal cases, summaries and reviews to books and jour-
nals.

Revista MEDICINA STOMATOLOGICA
Certificat de inregistrare nr. 61 din 30.04.2009
Acreditata de Consiliul National de Acreditare

si Atestare al ASRM ca publicatie stiintifica
de categoria,B".

lon LUPAN
Redactor-sef,
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar

COLEGIUL DE REDACTIE:
lon ABABII
Academician, profesor universitar
Corneliu AMARIEI (Constanta, Romania)
Doctor in medicind, profesor universitar
Alexandra BARANIUC
Doctor in medicind, conferentiar universitar
Valeriu BURLACU
Doctor in medicind, profesor universitar
Valentina DOROBAT (lasi, Romania)
Doctor in medicind, profesor universitar
Norina FORNA (lasi, Romania)
Doctor in medicind, profesor universitar
Maxim ADAM (lasi, Romania)
Doctor in medicind, profesor universitar
Irina ZETU (lasi, Romania)

Doctor in medicind, conferentiar universitar
Rodica LUCA (Bucuresti, Romania)
Doctor in medicind, profesor universitar
Vasile NICOLAE (Sibiu, Romania)
Doctor in medicind, conferentiar universitar
lon MUNTEANU
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Gheorghe NICOLAU
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Boris TOPOR
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Glenn James RESIDE (Carolina de Nord, SUA)
Doctor in medicind
Sofia SIRBU
Doctor in medicind, profesor universitar
Dumitru SCERBATIUC
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Valentin TOPALO
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Gheorghe TABIRNA
Academician A.S.M.

Alexandru BUCUR (Bucuresti, Romania)
profesor universitar
Galina PANCU
doctor in medicind, asistent universitar
Vladimir SADOVSCHI (Moscova, Rusia)
Doctor habilitat in medicind, profesor universitar
Shlomo CALDERON (Tel Aviv, Israel)
Doctor in medicina

Wanda M. GNOISKI (Zurich, Elvetia)
Doctor in medicind

Nicolae CHELE
Doctor in medicind, conferentiar universitar

Tatiana CIOCOI
Doctor habilitat in filologie, conferentiar universitar
Redactor literar

GRUPUL REDACTIONAL EXECUTIV:

Oleg SOLOMON
Coordonator ASRM, doctor in medicind, conferentiar
universitar
Elena BISTRITCHI
Secretar Referent ASRM




SUMAR

Teorie si experiment

Aurelia Spinei

EFICIENTA METODELOR EXOGENE

DE PREVENIRE A CARIEI DENTARE LA
ANIMALELE DE LABORATOR............ 7

AnekcaHgp Noctonaku

LNOPOBAA MUKPOCKONNA B AHATO-
MO-MOPO®OOJIOTMYECKOM UCCJIEQOBA-
HUN NPOKCUMAJIbHbIX MOBEPXHOCTEW
NOCTOAHHDbLIX3YBOB ......cccvvvvennn 16

Pavel Gnatiuc, Alexei Terehov, Corneliu Nastase
ASPECTE ALE DIAGNOSTICULUI
FLUOROZEI OSOASE (REVISTA
LITERATURID. .. cvvviiinninnecnennnnans 25

Stomatologie pediatricd

Aurelia Spinei

STAREA MEDICO-SOCIALA

A COPIILOR CU DIZABILITATI:

REVISTA DE LITERATURA............... 30

Stomatologie ortopedica

Svetlana Melnic
PROTOCOALELE INCARCARII
IMPLANTELOR DENTARE .......ccvv... 43

Mariana Ceban

IMOBILIZAREA DINTILOR
PARODONTOTICI CU FOLOSIREA ATEI
ARAMID iN TRATAMENTUL ORTOPEDO-
PROTETIC A PARODONTITEI MARGINALE
CRONICE GENERALIZATE.............. 46

CONTENTS

Theory and experiment

Aurelia Spinei

THE EFFICIENCY OF EXOGENOUS
METHODS FOR PREVENTION TOOTH
DECAY IN LABORATORY ANIMALS ...... 7

AnekcaHgp Noctonaku

DIGITAL MICROSCOPE IN STUDY

OF ANATOMY-MORPHOLOGICAL
PROXIMAL SURFACE OF
PERMANENTTEETH........ccocvveeenen 16

Pavel Gnatiuc, Alexei Terehov, Corneliu Nastase
ASPECTS OF BONE FLUOROSIS
DIAGNOSIS
(LITERATUREREVIEW).....cooc0vvennnn 25

Pediatric dentistry

Aurelia Spinei

MEDICAL AND SOCIAL STATUS OF
CHILDREN WITH DISABILITIES
LITERATUREREVIEW.........ccv0vennnn 30

Orthopedic dentistry

Svetlana Melnic
LOADING PROTOCOLS OF DENTAL
IMPLANTS ¢ titiieiiereneeneennnnnanns 43

Mariana Ceban

SPLINTING MOBILE TEETH USING
ARAMID FIBER IN ORTHOPEDIC
TREATMENT OF CHRONIC

MARGINAL GENERALIZED
PERIODONTITIES......cccvvveeeeeennnns 46



Managementul stomatologic

Elena Tintiuc, Valeriu Gobijila, Zinaida Gurev,
Aurelia Morcheli

EVALUAREA PERFORMANTEI — INSTRU-
MENT DE IMBUNATATIRE A CALITATII
SERVICIILOR STOMATOLOGICE ........ 51

Cercetari studentesti

Ana Eni, Tamara Timosenco, Irina Timosenco,
Vladislav Timosenco

PASTRAREA VITALITATII SI INTEGRITATII
PULPARE SAU DEPULPARE?.............. 56

In memoriam

Corneliu Nastase, Pavel Gnatiuc

NICOLAI SCLIFOSOVSCHI —
PERSONALITATE NOTORIE iN STIINTA
MEDICALA MONDIALA

(OMAGIU LA ANIVERSAREA A 180 ANI
DELANASTERE) vvvvieeeennrecscnnnscnns 64

ARFIIMPLINIT75DEANL.. ...ccvvuuenn.. 74

Avize si recenzii

A.B. UnmbanucTos, A.A. KonbiToB

OT3biB HA MOHOIPA®UIO A.W.
NOCTOJIAKU «<KITMHUYECKUE ACMEKTDbI
PECTABPAL N BOKOBbIX 3YBOB U
OKKJTIOBUM» ...ovvvieneennennnnnnnans 75

Dental management

Elena Tintiuc, Valeriu Gobjila, Zinaida Gurevy,
Aurelia Morcheli

PERFORMANCE EVALUATION — THE
INSTRUMENT IN IMPROVING THE QUALITY
OF STOMATOLOGICAL SERVICES....... 51

Student research

Ana Eni, Tamara Timosenco, Irina Timosenco,
Vladislav Timosenco

TO KEEP THE VITALITY AND INTEGRITY

OF PULPORDEPULP? ....ccevtieennccnnes 56

In memoriam

Corneliu Nastase, Pavel Gnatiuc

NICOLAI SCLIFOSOVSCHI —WORLD
RENOWNED PERSONALITY

IN MEDICAL SCIENCE

(THE ANNIVERSARY OF 180 YEARS
SINCEHISBIRTH).evveeeereeeeeeannanoans 64

HE WOULD HAVE TURNED 75 YEARS... ...74

Opinions and reviews

A.V. Timbalistov. A.A. Kopitov

REVIEWS ON A.l. POSTOLACHI
MONOGRAPH “CLINICAL ASPECTS

OF RESTORATION OF SIDE TEETH

AND OCCLUSION” .. iivveinnnnnnnnnnnas 75

‘m‘Cuprins






EFICIENTA METODELOR EXOGENE DE PREVENIRE
A CARIEI DENTARE LA ANIMALELE DE LABORATOR

Rezumat

Studiile preclinice constituie o etapd importanta pentru aprecierea efi-
cientei noilor metode de tratament si control al cariei dentare si de a iden-
tifica procedeele terapeutice care vor fi utilizate ulterior in studiile clinice.
Scopul: modelarea experimentald a cariei dentare si evaluarea eficientei
utilizdrii metodelor exogene de prevenirea cariei dentare la animalele de
laborator. Materiale si metode. Studiul a fost efectuat pe un esantion de 360
sobolani albi (Rata albicans). Modelul experimental care a inclus 4 serii de
experiente, in fiecare lot au fost inclusi cate 30 de animale. S-a modelat caria
dentara dupa metoda descrisa de Muller, K. P. si coaut., 2007. Impactul mo-
deldrii cariei dentare si eficienta masurilor cariopreventive au fost evaluate
prin estimarea frecventei cariei dentare, numérului cavitétilor si suprafete-
lor afectate de carie per animal §i a determinarea rugozitatii de suprafatd
a smaltului dentar.Pentru studiul microstructurii si morfologiei smaltului
molarilor animalelor de laborator, au fost folosite metodele de microscopie
electronica cu scanare. S-a analizat rugozitatea de suprafatd a probelorde
smalt, prin metoda de microscopie cu forte atomice. Studiul a fost aprobat
de Comitetul de Eticd a cercetérii a USMF ,Nicolae Testemitanu® Analiza
datelor a fost realizatd utilizind programele EXCEL si SPSS 16.0 cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe. Rezultate.Efectul cariopreventiv
suficient, a fost estimat in urma efectudrii terapiei fotodinamice antimicro-
biene (TFDA), indicele de reducere (IR) a cariei dentare fiind mai mate de
80%. Cele mai eficiente metode care au contribuit la reducerea maxima a
cariei dentare au fost efectuarea TFDA cu aplicarea simultani a nanofluo-
rurilor, IR=88,61%. Concluzii. In cadrul studiului experimental efectuat
pe animale de laborator, s-a demonstrat efectul cariopreventiv superior al
efectuarii TFDA simultan cu aplicarea topicd a nanofluorurilor (IR>85%),
fapt care justificd oportunitatea implementarii ulterioare a acestei metode
in conditii clinice.

Cuvinte cheie: carie experimentald, terapie fotodinamica antimicrobia-
nd, nanofluoruri.

Summary
THE EFFICIENCY OF EXOGENOUS METHODS FOR PREVENTI-
ON TOOTH DECAY IN LABORATORY ANIMALS

Preclinical studies are an important stage for assessingtheeffectiveness
of newmethods of treatment and control of dentalcaries. They are also use-
full for identifying therapeutic procedures, that will aterbeused in clinical
trials. Objective: Experimental modeling and evaluating the effectiveness
of dental caries prevention using exogenous methods of dental caries in
laboratoryanimals. Materialsandmethods: The studywasconducted on a
sample of 360 whiterats (Rata Albicans). The experimental model thatinclu-
dedfourseries of experiments, wereincluded in eachbatch of 30 animalsea-
ch. Dental decay was modeled as described by Muller, KP and co., 2007.
The impact modeling of dental caries and effectiveness of caries preventive
measures were evaluated by determining the rate of dental decay, the num-
ber of cavities and surfaces affected per animal and the roughness of the
enamel surface. To study the microstructure and morphology of enamel
molars laboratory animals, wereusedmethods of scanning electron micro-
scopy. Samples of surface roughness of the enamel were analyzed by means
of atomic force microscopy. The study was approved by the Research Ethics
Committee of the Medical University ,,Nicolae Testemitanu® Data analysis
was performed using SPSS 16.0 and EXCEL programs. Results. The suffi-
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cient effect of caries prevention was estimated
from making antimicrobial photodynamic
therapy (APDT) reduction index (RI) of den-
tal caries being greater than 80%. The mostef
fective methods that havehelped reduce den-
tal caries was making APDT with simultane-
ous application of nanofluorides, RI=88.61%.
Conclusions. In the current experimental
study conducted on laboratory animals was
demonstrated the effect of caries prevention
through making APDT simultaneously with
topical application of nanofluorides (RI[>85%),
justifying the implementation of this method
in the clinical practice.

Key words: experimental caries, antimicro-
bialphotodynamictherapy, nanofluorides.

Introducere

Conceptul de minima interventie este o strategie
cheie in practica stomatologici modernd si a dus la
schimbarea paradigmei in stomatologie. In baza cu-
nostintelor actuale, managementul modern al cariei
dentare include manopere neinvazive pentru resta-
bilirea (remineralizarea) tesuturilor demineralizate,
principiul de bazd fiind prioritatea pentru crearea
conditiilor favorabile remineralizirii leziunilor ca-
rioase incipiente printr-o abordare biologicd sau te-
rapeuticd, in raport cu tratamentul restaurativ tradi-
tional [1, 2]. Acest model s-a impus gratie abordarii
leziunii carioase ca o boala infectioasapluricauzald si
nu ca o simpld leziune odontald. El cuprinde ca ma-
suri profilactice dispensarizarea, sigilarea fisurelor,
aplicatiile topice ale preparatelor fluorurate, etc., iar
din punct de vedere curativo-terapeutic, restaura-
rea conservativd a leziunii cavitare prin obturatii de
durata sau incrustatii [2].In acest context este actu-
ala elaborarea unor metode cariopreventive noi sau
modificarea celor cunoscute deja, pentru majorarea
eficientei in evitarea aparitiei noilor cavitati carioase.

Studiile preclinice constituie o etapd importanta
pentru aprecierea eficientei noilor metode de tra-
tament si control al cariei dentare si de a identifica
procedeele terapeutice care vor fi utilizate ulterior in
studiile clinice. Modelarea experimentald a procese-
lor patologice, inclusiv a cariei dentare este utilizatd
frecvent in cercetarile actuale biomedicale, avind
avantajul unor exploriri la nivel de tesut si structuri
subcelulare. Investigatiile in cariologia experimentala
contribuie atit la cunoasterea mecanismelor care par-
ticipa in aparitia leziunilor carioase, cét si la elabora-
rea directiilor noi in prevenirea si tratamentul acestei
afectiuni. Conform viziunii mai multor autori, mode-
larea experimentald a cariei dentare prin influenta ce-
lor mai frecventi factori de risc (numarul mare a bac-
teriilor acidogene in biofilmul dentar, nerespectarea
igienei orale si alimentatia bogata in glucide rafinate)
creeazd in conditii de laborator circumstante similare
evolutiei cariei dentare la copii [3-9]. In aceasta lucra-
re ne-am propus sa studiem in conditii experimentale

oportunitatile de aplicare clinicd a mai multor metode
exogene de prevenire a cariei dentare si majorarea efi-
cientei acestora.

Scopul:modelarea experimentald a cariei dentare
sievaluarea eficientei utilizarii metodelor exogene de
prevenire a cariei dentare la animalele de laborator.

Materiale si metode

In conformitate cu obiectivele de cercetare propu-
se, studiul a fost efectuat pe un esantion de 360 so-
bolani albi (Rata albicans).Necesitatea utilizarii ani-
malelor de laborator in prezentul studiu in favoarea
altor metode alternative de cercetare (cultura celulara,
simulare computerizati, cercetéri clinice pe oameni)
este fundamentatd de urmétorii factori:

e modelarea si studierea evolutiei cariei denta-
re in modul care este inaccesibil la pacientii
umani, efectuarea de proceduri care eventual
pot implica unele prejudicii ce nu ar fi consi-
derate etice a fi produse pe om,

e evaluarea eficientei cariopreventive a dispozi-
tivelor emitatoare de lumina laser IR si LED,
a preparatelor autohtone noi si a efectelor lor
asupra tesuturilor cavitétii orale, constatarea
efectelor adverse sau complicatiilor posibile,
necunoscute la momentul actual.

Fundamentarea alegerii speciei de animale nece-

sare pentru experiente:

e Structura tesuturilor dentare, etapele de for-
mare a procesului carios si profunzimea de

afectare a tesuturilor dentare la sobolani
sunt similare cu evolutia cariei dentare la fi-
intele umane [8, 9], fapt ce justificd utilizarea
acestor animale in modelarea experimentala a
inducerii cariei dentare si evaluarea eficientei
aplicdrii diferitor metode de prevenire a aces-
tei afectiuni.

e Costul redus, rata crescuta de reproducere si
manipularea simpla a animalelor au influentat
alegerea sobolanilor albi (Rata albicans) pen-
tru experientele preconizate in prezentul stu-
diu.

In conformitate cu obiectivele de cercetare propu-
se, a fost elaborat modelul experimental care a inclus
4 serii de experiente (Tab.1). In fiecare lot au fost in-
clusi cate 30 sobolani albi, ceea ce constituie numarul
minim necesar pentru a realiza obiectivele trasate si a
obtine rezultate statistic semnificative.

In prima serie de experiente s-a modelat caria
dentara prin administrarea zilnicd a unui ration ali-
mentar special, cariogencare contine 54% glucide
rafinate[5]. Pentru a majora efectul cariogen, sobola-
nii au primit sol. zaharozi 10% de ad libitum[4]. In
decursul primelor trei zile consecutive, animalele au
fost infectate pe cale orald cu suspensie care contine
S. mutans x10” dupa metoda descrisa de Muller, K. P.
si coaut., 2007 [5].

Dieta cariogend a fost administratd pe parcursul
intregului experiment. Animalele din toate loturile ex-
perimentale, cu exceptia lotului de control (L )au fost



Tab.1. Metodologia efectudrii serilor de experiente pe animale de laborator

Seria| Lotul Num.érlﬂ MOflelarea Metodologia efectuarii experientelor
de animale|cariei dentare ’
I L, 30 - Lotul de control — ratia alimentard standarda a vivariului
L, 30 + Administrarea dietei cariogene si infectarea cu tulpine cariogene — zilnic
L 30 N Aplicarea topica a 0,1 ml suspensie de nanoparticule de dioxid de titan 1% — 1/
2 saptamana
11 L, 30 + Aplicarea topica a 0,5 ml extract antocianic 5,0 % — 1/sdptaimana
L, 30 + Aplicarea topica a 0,1 ml solutie Biomineralizantd SnF, 1,0% — 1/sdptaménd
L, 30 + Aplicarea topicd a preparatului Gluftored — 1/saptdména
L 30 N Iradierea suprafetelor dentare cu lumina LED FotoSan 630 cu emisia {\dis-
. 6 laystyle \lambda \,}A= 625-635 nm — 1/sdptamand
L 30 . Iradierea suprafetelor dentare cu lumind laser Optodan, A=850-980 nm (LIR), 60
7 s — 1/sdptdmand
Efectuarea TFDA: agent de fotosensibilizare (AF) — 0,1 ml extract antocianic 5%
L, 30 + (pH 8,0-9,0); sursd de lumina (SL) — emitédtor de lumina LEDFotoSan 630, cu
emisia {\displaystyle \lambda \,}A= 625-635 nm — 1/sdptdméand
Efectuarea TFDA (AF — 0,1 ml extract antocianic 5% (pH 8,0-9,0); SL — emi-
L, 30 + tator de lumina LED FotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}A= 625-635 nm)
v simultan cu aplicarea topicd a preparatului Gluftored — 1/saptdméand
Efectuarea TFDA: AF- 0,1 ml gel FotoSan AgentLow care contine albastru de
L, 30 + toluidind, SL — emitédtor de lumina LEDFotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}A=
625-635 nm — 1/sdptamana
Efectuarea TFDA (AF — 0,1 ml gel FotoSan AgentLow; SL — emitator de lumind
L, 30 + LED FotoSan 630, {\displaystyle \lambda \,}A= 625-635 nm) simultan cu aplicarea
topica a preparatului Gluftored — 1/sdptamand

deprivate pe toata perioada studiului de alimentele
care favorizeaza autocurdtirea dintilor (boabe de grau,
fructe si legume) si suplimentele administrate in ca-
drul vivariului pentru prevenirea cariei dentare.

Experimentele au fost conduse inconformitate
cu recomanddrile Comitetului de Eticd a Cercetarii
USME ,NicolaeTestemitanu, fiind respectate ,,princi-
piul celor 3R adoptat de Congresul International de
Standardizare Biologica in 1979 [6] si exprimd preocu-
périle cercetatorilor din toatd lumea privind standar-
dizarea experientelor pe animale care sa contribuie la:

replacement — inlocuirea experientelor pe animale
vertebrate prin teste biologice, atunci cand acestea per-
mit extrapolarea rezultatelor obtinute la animalele vii;

reduction — reducerea numarului animalelor uti-
lizate in experiente la strictul necesar, astfel incat sa
se atinga limita minima pentru prelucrarea statistica
a datelor;

refinement-perfectarea procedurilor si tehnicilor
experimentale pentru diminuarea suferintelor anima-
lelor si ,,umanizarea“ experientelor [6].

Pe intreaga duratd a studiului animalele au fost
intretinute in vivariul USMF , NicolaeTestemitanu®
Spatiile vivariului permit separarea activitatilor: in-
tretinerea, carantina si realizarea procedurilor expe-
rimentale. Animalele au fost intretinute in conditii
standarde, hrana si apa au fost accesibile ad libitum.
Starea de sdndtate a animalelor a fost monitorizata
zilnic de veterinarul vivariului. Animalele nu au fost
supuse unor manipuldri ce provoaca durere, stres sau
disconfort de durati, nu au produs dereglari substan-
tiale ale unor functii si nu au necesitat anestezie sau
analgezie. In decursul manipulirilor efectuate anima-

lele au fost fixate manual de asistent fird a aplica un
efort excesiv. Pand la sfarsitul studiului animalele au
fost asigurate cu hrana si apd si au primit ingrijirea
standardd. Eutanasierea animalelor a fost efectuata
(intr-o incépere separata pentru a nu provoca agita-
tie si stres celorlalte animale pana la sacrificare) prin
inhalarea dozei letale a substantei pentru narcoza [6].
Dupd constatarea mortii animalelor de veterinar, s-a
efectuat decapitarea lor, colectarea sangelui si prelua-
rea materialului biologic pentru cercetarea parametri-
lor morfologici.

Impactul modeldrii cariei dentare (seria I) si efici-
enta mdsurilor cariopreventive (seriile 1I-IV) au fost
evaluate prin estimarea frecventei cariei dentare, nu-
madrului cavitdtilor si suprafetelor afectate de carie per
animal si determinarea rugozitatii de suprafata a smal-
tului dentar.Pentru studiul microstructurii si morfo-
logiei smaltului molarilor animalelor de laborator, au
fost folosite metodele de microscopie electronicd cu
scanare cu utilizarea echipamentului VEGA TESCAN
TS 5130 MM. S-a analizat rugozitatea de suprafatd a
probelorde smalt, efectudnd scanarea tridimensionala
prin metoda de microscopie cu forte atomice AFM
(Atomic Force Microscopy), rezultatele fiind expri-
mate ca valoare a rugozitétii patratice. Cercetdrile au
fost efectuate in baza Centrului National de Cerceta-
re si Testare a Materialelor a Universitatii Tehnice a
Moldovei.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Eticd a cer-
cetdrii a USMF ,,Nicolae Testemitanu“ (aviz pozitiv din
14. 11. 2011). Analiza datelor a fost realizatd utilizdnd
programele EXCEL si SPSS 16.0 cu ajutorul functiilor si
modulelor acestor programe.
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Rezultate si discutii

In cadrul acestui compartiment al studiului s-a eva-
luat eficienta diferitor metode de prevenire a cariei den-
tare la animalele de laborator. Dupa 60 de zile de obser-
vatie la 96,67+3,28 % din sobolanii din lotul de control
nu s-au depistat cavitati carioase sau zone de demine-
ralizare a smaltului dentar (Fig.1-2). In urma modeli-
rii cariei dentare prin administrarea dietei cariogene si
infectarea cavitdtii orale cu suspensia care contine cul-
tura de tulpini cariogene, dupd 60 de zilela majorita-
tea animalelor s-au depistat cavitati carioase sau zone
de demineralizare a smaltului dentar (Fig.4—6). Astfel,
frecventa cariei dentare la animalele din L, a constituit
93,33+4,55% spre deosebire de depistarea a unei singu-
re cavitti (3,33+3,28 %) in lotul de control (L,).

Tab. 2. Gradul de afectare prin caria dentard si rugozitatea smaltului
dentara animalelor de laboratorin rezultatul modelarii cariei dentare

Lotu- | Frecventa | Nr cavitati |Nr suprafe- .
. L . ’ . Rugozita-
rile de| cariei den- | carioase/ | te cariate/
. R T tea (um),
ani- tare animal, animal,
M=ES
male | P+ES% M=ES M=ES
L, 3,33+3,28 0,03+0,033 [0,03+£0,033 |[1,17+,084
L, 93,33+4,55 |4,10+0,366" |5,2+0,530"" 6,47+,481""

Nota:
Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de control L ;
T — p<0,05 ** — p<0,01; " — p<0,001.

Cercetarea electronoopticd a suprafetei smaltu-
lui dentar la animalele de laborator din lotul de con-
trol (L) denotd un relief granulos slab evidentiat. Pe
unele sectoare se determind microcratere, micropro-
tuberante, cristale de forma si dimensiuni diferite si
microfisuri (Fig.3). In unele cazuri, se observi mi-
crocratere si protuberante izolate sau grupate, care
corespund capetelor prismelor de smalt. In probele de
smalt preluate de la animalele de laborator din lotul
martor s-au depistat multiple zone de demineralizare
a smaltului, care au un relief neregulat, caracterizat
de prezenta in abundentd a microporilor si dezorga-
nizarea cristalelor de hidroxiapatita (Fig.7), pe une-
le electronograme se observa cresterea numdrului
de cratere, fapt care ilustreazd majorarea porozitatii
smaltului (Figurile 7-10). La scanarea tridimensionala
a probelor de smalt s-a constat cresterea semnificativa
a rugozitatii de suprafata de la o medie a valorilor ru-
gozitatii de 1,17+0,084 um in LO (Fig.3), valorile cresc
la 6,47+0,481 pum (p<0,001) in L1 (Fig. 9-10).

Modelarea cariei dentare in I serie de experiente a
avut un impact cariogen semnificativ, numdrul de ca-
vitati carioase per animal in L fiind de 4,10+0,366,
p<0,001, numirul de suprafete cariate/animal —
5,240,530, p<0,001, spre deosebire de lotul de control
(Tab. 2). Conform opiniei mai multor autori modela-
rea cariei dentare a avut un impact cariogen suficient
in cazul cand frecventa cariei dentare in lotul de ani-
male depaseste 80%-85% [8, 9].Astfel, gradul inalt de
afectare prin carie dentara estimat la animalele din L,
esteechivalat cu riscul carios mare/extremsi suficient-
pentru a compara eficienta metodelor cariopreventive
studiate in seriile experimentale ulterioare.
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Fig1. Imagine obtinutd prin metoda SEM a suprafetelorjugale si
proximale a molarilorintacti
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Fig. 2. Imagine SEM a suprafetelor masticatorii a molarilor intacti
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Fig. 3. Imagine AFM a suprafetei externe a smaltului unui molar intact
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Fig. 4. Imagine SEM. Afectarea prin carie a molarilor
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Fig. 5. Imagine SEM. Afectarea prin carie a suprafetelor masticatorii
si proximale ale molarilor
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Fig. 6. Imaglne SEM. Afectarea pr|n carie a molarilor
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Fig. 8. Imagine SEM. Zond de demineralizare a smal{ului unui molar

Fig. 9. Imagine MFA. Zond de demineralizare a smaltului unui molar

5,0 nm

Fig. 10. Imagine MFA. (arie incipienta a unui molar

In seria IT de experiente a fost evaluati eficienta ca-
riopreventivd a utilizérii preparatelor pentru aplicarea
topicd. La toate animalele a fost modelata caria dentara
prin metoda expusa anterior. Pentru prevenirea cari-
ei dentare la sobolanii din L, a fost aplicata topic prin
tamponament usor0,1 ml suspensie de nanoparticule
de dioxid de titan 1%, propus de cercetétorii Centru-
lui National de Cercetare si Testare a Materialelor a
Universitatii Tehnice a Moldovei [10]. S-a aplicat topic
prin tamponament usor 0,5 ml extract antocianic 5,0 %
(pH 8,0-9,0) elaborat si preparat in cadrul Institutului
de Tehnologie a Alimentatiei al ASM la animalele din
L,[11] La animalele dinL, a fost aplicatd topic 0,1 ml
solutie Biomineralizantd SnF, 1,0% (complexe ale SnF,
cu baze Schiff) elaborata de savantii Institutului de Mi-
crobiologie si Biotehnologie si Institutului de Chimieal
ASM) [12]. Preparatul pentru fluorizarea profundd a
smaltului dentar Gluftored Viadmiva (Rusia) care con-
tine un complex de nanofluoruria fost aplicat prin tam-
ponament ugoro data in saptdmand in L.

Rezultatele evaluarii eficientei aplicirii topice a pre-
paratelor studiate subt prezentate in tabelul 3. Dupa 60
de zile de observatiecea mai mare frecventd a cariei a
fost estimatd in L, la 86,67+6,21 % din sobolaniila care
a fost aplicata tOplC suspensia de 1%dioxid de titan.
Totodata, in rezultatul tratamentului preventiv efectu-
at, numdrul cavitatilor carioase s-a redus semnificativ
(p<0,001), de 1,981 ori in raport cu lotul martor L, O
actiunecariopreventivisimilard a exercitat extractula
ntocianic(L,) reducereanumdrului cavitatilor carioase
fiind de 1,62 (p<0,01) in comparatie cu L,. In urma
aplicdrii topice a nanoparticulelor de d10x1d de titan
si a extractului antocianic nu s-au depistat modificari
specifice a suprafeteismaltului dentar la cercetarea
electronoopticd SEM si prin scanarea tridimensionald
MFA, aceste substante avand actiune bacteriostatice
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Tab. 3. Gradul de afectare prin caria dentard si rugozitatea smaltului dentar a animalelor de laborator in Il serie de experiente

Loturile de Frecventa cariei dentare lNr cavitati carioase / |Nr suprafete cariate/ Rugozitatea (um),

studiu P+ES% animal, M+ES animal, M+ES M+ES

L, 3,33+3,28 0,03+0,033 0,03+0,033 1,17+,084

L, 93,33+4,55 4,100,366 5,240,530 6,47+,481°°°

L, 86,67+6,21 2,0720,235000** 2,670,363 3,03£,360°00°*

L, 83,33+6,80 2,53£0,317000%* 3,47+0,469°°* 3,434,446 4%

L, 76,67+7,72 2,320,300°00%** 2,95£0,3820004** 2,73£,258°00%**

L 66,67+8,61 1,83£0,311000%** 2,57+0,428°004** 2,574,286

Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de control, L :° — p<0,05; *° — p<0,01; *° — p<0,001.
Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul martor, L : * — p<0,05; ** — p<0,01; ** — p<0,001.

asupra bacteriilor cariogene, inclusiv Streptococcus-
Mutans din componenta biofilmului dentar, fapt de-
monstrat in cadrul etapei in vitro a cercetarii.

In urma aplicirii topice a solutie Biomineralizante
SnF, la animalele de laborator din L, numdrul cavitati-
lor carioase s-a redus semnificativ (p<0,001), de 1,783
ori in raport cu lotul martor L, Reducerea semnifica-
tiva a gradului de afectare prin caria dentari la ani-
malele de laborator din lotul L, (p<0,001) comparativ
cu lotul martor (L,)poate fi explicat prinactiuneaanti-
microbiana[12], antiinflamatoare si antioxidanta [13,
14] exercitata de complexul SnF, cu compusii de tip
baza Schiff. La suprafatasmaltului s-a depistat depozi-
tarea cristalelor cu dimensiuni 6-8 um (Fig. 11, 12) si
reducerea rugozititii de suprafatd de la o medie a va-
lorilor rugozitatii de 6,47+,481 ym in L la 2,73+,258
pm, p<0 001 inL,
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Fig. 11. Imagine SEM. (ristale depozitate la suprafatasmaltului unui
molar intact
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Fig. 12. Imagine MFA. Cristale depozitate la suprafatasmaltului unui
molar

Aplicarea topicd a preparatului Gluftored care
contine un complex de nanofluorurila sobolanii din
L.s-a soldat cel mai mare efect cariopreventiv din
aceasta serie de experiente, reducereanumarului ca-
vitatilor carioase fiind de 2,224 (p<0,001) in raport
cu lotul martor (L)). La scanarea tridimensionald a
probelor de smalt s-a constat reducerea semnifica-
tivd a rugozitdtii de suprafatd de la 6,47+,481 um in
L, la 2,57+,286 pm (p<0,001) in L, datoritd depozi-
tarii unui strat protector de fluoruri la suprafata si
in defectele smaltului (Fig. 13, 14). Datele noastre
confirmd rezultatele cercetarilor efectuate de prof.
Adolf Knappvost, care in urma fluorizirii profunde a
smaltului cu aplicarea nanofluorurilor a depistat for-
marea microcristalelor de fluorura de calciu (CaF,)),
fluorura de magneziu (MgF,), hidrofluorura de cupru
(Cu(OH)F) si acid silicic. Dimensiunea microcristale
de CaF, constituie circa 5 nm, fiind redusa considera-
bil comparativ cu cristalele de CaF,, care se formeaza
ca urmare areactiei fluorurile simple cu hidroxiapa-
tita. Dimensiunea redusa a microcristalelor de CaF,
este criteriul esential care defineste proprietatile su-
perioare de remineralizare a nanofluorurilor [15, 16].

In III serie de experiente a fost evaluati eficien-
ta cariopreventivd a metodelor fizice, de iradiere a
smaltului dentar cu lumind laser sau LED. La toate
animalele a fost modelata caria dentard prin aceeasi
metoda ca si in seriile precedente. Pentru prevenirea
cariei dentare la sobolanii din L, suprafeteledintilor
s-au iradiat cu dispozitivul OptodanALST-01, Vend,
Rusia, cu emitator semiconductor pe baza de arseniat
de galiu (GaAs) avand un regim impulsiv de genera-
re, A=850-980 nm- diapazonul de lungimi de undi
infrarosii (LIR), frecventa 2000-3000 Hz si puterea
impulsului 5 W, durata expunerii fiind de 60 s. Iradi-
erea timp de 30 s cu lumind LED, A= 625-635 nm si
puterea impulsului 2,0 — 3,0W emisa de dispozitivul
FotoSan 630 LAD pen (CMS Dental, Denmark).

In urma iradierii smaltului cu LIR la animale-
le de laborator din Ls-a redus semnificativ gradul
de afectare prin caria dentaré(p<0 001) in raport cu
lotul martor L (Tab. 4) In lotul L, iradierea smal-
tului cu lumma LED, A= 625-635 nm a exercitat un
efect cariopreventiv similar. In urma aplicdrii meto-
delor fizice de prevenire a cariei dentare la cerceta-
rea electronoopticd SEM nu s-a depistat modificarea
structurii suprafeteismaltului dentar. Totodata, prin
scanarea tridimensionald MFA a suprafeteismaltului




Tab. 4. Gradul de afectare prin caria dentara si rugozitatea smaltului dentar a animalelor de laborator in Il serie de experiente

Loturile de Frecventa cariei dentare lNr cavitati carioase / lNr suprafete cariate/ Rugozitatea (um),
studiu P+ES% animal, M+ES animal, M+ES IM£ES

L, 3,33+3,28 0,03+0,033 0,03+0,033 1,17+,084

L, 93,33+4,55 4,10£0,366°° 5,2+0,530°°° 6,47+,481°°°

L, 73,33+8,07 2,07+0,34600°* 2,23+0,3410000%* 2,77%,317°0%¢

L 80,00£7,30 2,77+0,373°° 3,57+0,469°°% 2,570,228
Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de control, L, °— p<0,05;° — p<0,01; ** — p<0,001.

Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul martor, L *— p<0,05; ** — p<0,01; ** — p<0,001.

s-a depistat reducerea semnificativa a rugozititii de la

6,474,481 umin L, la 2,57+,286 um (p<0,001) in L si

la 2,57+0,228 pum (p<0,001) in L
-
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Fig. 13. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de
fluoruri la suprafatasmaltului unui molar in urma aplicarii topice a
nanofluorurilor
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Fig. 14. Imagine MFA. Suprafatasmaltului unui molar in urma
aplicarii topice a nanofluorurilor

Efectul carioprotector al iradierii cu lumina laser
sau LED in diapazonul de lungimi de unda rosii/ in-
frarosii poate fi explicat prin prisma teoriei cuantice
a legdturilor chimice, fiind datorat actiunii fotonilor
asupra retelei cristaline a smaltului dentar. Astfel, flu-
xul de fotoni, generati de sursa de iradiere laser/LED,
activeazd matricea proteicd a tesuturilor dure dentare
si contribuie la accelerarea proceselor de schimb ionic
si de difuzie in smalt [9, 17]. Conform datelor expuse
de Be6enukos A., 2009, si [Tpoxoruykos A., 2003, la-
serul cu diapazonul de lungimi de unda rosii are o pe-
netrare intratisulara de 2-3 cm, dupd care intensitatea
si eficienta terapeuticé scad [17, 18]. Cercetérile efec-
tuate de Anderson A. si coaut., 2002, Esteves-Oliveira
M. si coaut., 2009, au aratat cd iradierea cu raze rosii/
infrarosii exercita o actiune de activare a structurilor

moleculare proteice, modificd conformatia proteine-
lor matricei smaltului, fapt care intensifica procesele
metabolice si de difuzie[19, 20] si astfel se majoreaza
rezistenta smaltului la actiunea factorilor acidogeni.
Actiunea iradierii laser/LED asupra pulpei dintelui se
manifesta prin stimularea functiei secretorii a odon-
toblastilor si a microcirculatiei, fapt care in ultima
instanta induce cresterea proceselor metabolice in te-
suturile dentare [9, 20].

Asadar, in rezultatul aplicdrii remediilor pentru
profilaxia exogend a cariei dentare si a metodelor ca-
riopreventive fizice la animalele de laborator in II si 111
serii experimentale s-au redus semnificativafectarea
prin carie dentard si rugozitatea smaltului dentar in
raport cu lotul martor (L, in aceste seriiexperimentale
s-au depistat si diferente semnificative a indicatorilor
mentionati in raport lotul de control(L,), fapt care in-
dica la insuficientaeficientei in prevenirea cariei den-
tare a remediilor si metodelor studiate. Prin urmare,
este necesara studierea in continuare a oportunitatilor
de majorare a eficientei masurilor preventive care sa
asigure un efect carioprotector superior.

Seria IV de experiente a fost efectuatd pentru eva-
luarea eficientei aplicdrii terapiei fotodinamice antimi-
crobiene (TFDA)in prevenirea cariei dentare. Aceastd
metoda se bazeazd pe reactii fotochimice declangate
de interactiunea unei substante fotosensibile si lumi-
nd cu o anumitd lungime de unda, avind ca rezultat
formarea de speciilor reactive ale oxigenului (SRO)
care induc distrugerea bacteriilor [3]. Efectuarea stu-
diului pe animale de laborator a fost precedatd de cer-
cetdri efectuate in vitro, care ne-au permis sa stabilim
concentratia agentilor de fotosensibilizare si durata
iradierii LED pentru obtinerea unui efect cariopre-
ventiv maxim [21].La toate animalele a fost modelata
caria dentara prin aceeasi metoda ca si in seriile pre-
cedente. Pentru prevenirea cariei dentare la sobolanii
din L, a fost efectuati TFDA: In calitate de agent de
fotosensibilizare a fost propus extractul antocianic 5%
(pH 8,0-9,0) aplicat prin tamponament usor pe timp
de 5 min dupa care suprafetele dentare au fost iradiate
cu lumind (LED), cu emisia {\displaystyle \lambda
\,}A= 625-635 nm timp de 30 s. In scopul majorarii
eficientei TFDA in prevenirea cariei dentare, in lotul
L, simultan cu TFDA a fost aplicat preparatul Glufto-
red care continenanofluoruri.

Eficienta efectudrii TFDA cu aplicarea solutiei
pentru fotosensibilizare autohtone (extractul antoci-
anic) in lotul experimental L, s-a utilizat in calitate
de substanta fotosensibild (etalon) gelul cu un grad
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Tab. 5. Gradul de afectare prin caria dentara si rugozitatea smaltului dentar a animalelor de laboratorin IV serie de experiente

Loturile de Frecventa cariei dentare lNr cavitati carioase / |Nr suprafete cariate/ Rugozitatea (um),
studiu P+ES% animal, M+ES animal, M+ES IM£ES

L, 3,33+3,28 0,03+0,033 0,03+0,033 1,17+,084

L, 93,33+4,55 4,10+£0,366°° 5,2+0,530°°° 6,47+,481°°°

L, 13,33£6,21 0,63+0,305*** 0,87+0,414* 1,73+0,225%

L, 6,67+4,55 0,47+0,328*** 0,53+0,383*** 1,27+0,185%**

L, 16,67+6,80 0,8+0,340°* 0,87+0,38* 1,70+0,174°0¢**

L, 6,67+4,55 0,5+0,348*** 0,53+0,371** 1,30£0,21*
Nota: Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul de control, L : © — p<0,05; * — p<0,01; *° — p<0,001.

Veridicitatea diferentelor comparativ cu lotul martor, L : * — p<0,05; ** — p<0,01; ** — p<0,001.

redus de vascozitate FotoSan AgentLow care contine
albastru de toluidind. Iradierea smaltului s-a produs
cu lumind LED in acelasi regim. Pentru comparare,
in lotul L s-a efectuat TFDA cu aplicarea gelului
FotoSan AgentLow si iradierea cu lumind LED in
regimul descris, simultan cu aplicarea preparatului
Gluftored.

In urma efectuarii TFDAla animalele de laborator
din Ls-a redus semnificativ gradul de afectare prin
caria dentara(p<0,001) in raport cu lotul martor L,
(Tab. 5).Rezultate similare s-au estimat si in lotulex-
perimental L Totodatd, nu s-au depistat diferente
semnificative (p>0,05) intre afectarea prin carie in lo-
tulLsi lotul de control(L,), fapt care demonstreaza un
efect cariopreventiv superior celui estimat la anima-
lele din lotul L, . In urma aplicarii metodelor TFDA
indiferent de agentul de fotosensibilizare utilizat, nu
s-a depistat modificarea structurii suprafeteismal-
tului dentar la cercetarea electronoopticd SEM. Prin
scanarea tridimensionald MFA a suprafeteismaltului
s-a depistat reducerea semnificativd a rugozitatii pana
la 1,7340,225 um (p<0,001) in L,si la 1,70+0,174 pm
(p<0,001) spre deosebire de lotul martor 6,47+0,481
pm.

Efectuarea TFDA simultan cu aplicarea topica a
nanofluorurilor la sobolanii din loturile L i L, s-a
soldat ¢l mai mare efect cariopreventiv din toate se-
riile experimentale, reducereanumdrului cavitétilor
carioase fiind in L, de 8,723 ori (p<0,001), iar in L,
— de 8,2 ori (p<0,001) in raport cu lotul martor (L,).
Mai mult, intre gradul de afectare prin carie denta-
ra in L si L, nu s-au depistat diferente semnificati-
ve (p>0,05) in raport cu lotul de control(L,), fapt
care indicd la o eficientacariopreventivd mai mare a
efectuarii TFDA simultan cu aplicarea topica a na-
nofluorurilor. La suprafatasmaltului s-a depistat
depozitarea unui strat protector omogen constituit
din microcristale de CaF,, MgF,, (Cu(OH)F) cu di-
mensiunile de circa 5 nm (Figurile 15, 17) si reduce-
rea rugozitatii de suprafata(Figurile 16, 18) pand la
1,27+0,185 pm in L la 1,30£0,21 pm, p<0,001 inL
datele fiind semnificative(p<0,001) in raport cu lotul
martor (L _6,47+,481 um) si nesemnificative (p>0,05)
in raport cu lotul de control(L,_1,17+0,084). Reduce-
rea semnificativa a rugozitatiismaltului minimizeaza
conditiile pentru aderarea biofilmului dentar si indica
la un grad inalt de mineralizare.
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Fig. 15. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de fluoruri
la suprafatasmaltului unui molar in urma efectudrii TFDA si aplicdrii
simultane a nanofluorurilor

Fig. 16. Imagine MFA. Depozitarea unui strat protector de fluoruri
la suprafatasmaltului unui molar in urma efectudrii TFDA si aplicdrii
simultane a nanofluorurilor
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Fig. 17. Imagine SEM. Depozitarea unui strat protector de fluoruri
la suprafatasmaltului unui molar in urma efectudrii TFDA si aplicdrii
simultane a nanofluorurilor



Fig. 18. Imagine MFA. Depozitarea unui strat protector de fluoruri
la suprafatasmaltului unui molar in urma efectudrii TFDA si aplicdrii
simultane a nanofluorurilor

Eficientacariopreventiva a remediilor si metode-
lor aplicate la animalele de laborator in II si III serii-
le experimentale II-IV a fost evaluata prin estimarea
indicelui de reducere (IR) a cariei dentare in loturile
experimentale (L,-L ) in raport cu lotul martor (L)).
Rezultatele estimdrii acestui indice sunt reprezentate
in figura 19. Astfel, un efect cariopreventiv suficient, a
fost estimat in loturile experimentale L si L, in urma
efectudrii TFDA, IR fiind mai mate de 80%. Cele
mai eficiente metode care au contribuit la reducerea
maxima a cariei dentare au fost efectuarea TFDA cu
aplicarea simultana a nanofluorurilor, IR in L, fiind de
88,61% 51 87,81% in L
100% L11=87.81%

L8=84,56% L9=88.61%

90

80

= 0, L10=80,49%
7 L3=56,1% L5=59.44% L6=59,34%

60

L4=55.29% L7=55.29%

40 12=49,59%

Fig. 19. Indicele de reducere a cariei dentare in loturile
experimentale (Lan) in raportcu lotul martor (L1)

Efectul cariopreventiv al TFDAefectuate simultan
cu aplicarea topicd a nanofluorurilor se explica prinac-
tiunea de anihilare a bacteriilor acidogene, depozitarea-
microcristalelor de CaF, cu dimensiuni reduse la supra-
fatasmaltului care defineste proprietétile superioare de
remineralizare a nanofluorurilor. Mai mult, iradierea
suprafetei smaltului cu LED (625-635 nm) si aplicarea
simultand a nanofluorurilor creeaza conditii optime
pentru penetrarea ionilor de fluor nu doar la suprafa-
ta, dar si in profunzimea smaltului §i incorporarea lor
in reteaua cristalind a acestuia. Acest fapt se datoreaza
actiunii iradierii LED asupra pulpei dintelui care se
manifesta prin stimularea functiei secretorii a odonto-
blastilor si a microcirculatiei, fapt care in ultima instan-
ta induce cresterea proceselor metabolice si de difuzie,
inclusiv contribuie la 0 mai bund penetrare a ionilor de
fluor in smaltul dentar [18-21], majorand astfel rezis-
tenta smaltului la actiunea factorilor cariogeni.

Actualmente TFDA este o alternativd in curs de
dezvoltare pentru tratamentul infectiilor localizate [22-
24], a afectiunilor cavitatii orale [25], parodontitei [22,

26-28], abordarea adjuvantd pentru tratamentul cariei
dentare [29-30] si a complicatiiloracesteea[31, 32]. In
pofida utilizdrii tot mai frecvente a TFDA in stomato-
logie si numdrul impundtor de studii care atestd rezul-
tate remarcabile de inactivare a celulelor microbiene in
conditiiin vitro, sunt foarte putine studii care vizeazd
utilizarea TFDA in complexul de masurile cariopre-
ventive efectuate in conditii clinice.

Concluzii

1. Metoda de modelare a cariei dentare utilizata
la animalele de laborator a avut un efect cario-
gen major, soldatd cu afectarea a 93,33+4,55%
din sobolaniinesupusi tratamentului preven-
tiv, rezultatul fiind suficientpentru a compara
eficienta metodelor cariopreventive studiate.

2. Metodele de prevenire a cariei dentare bazate
pe aplicatii topice a preparatelor non-fluorate
si fluorate, precum si iradierile smaltului den-
tar cu lumina laser, A=850-980 nmsau LED, A=
625-635 nm nu au avut un efect cariopreventiv
suficient la animalele de laborator cu risc cari-
os mare, indicele de reducere a cariei dentare
in raport cu lotul martor (IR) fiind < 80%.

3. In cadrul studiului experimental efectuat pe
animale de laborator, s-a demonstrat efectul
cariopreventiv suficient al efectuarii TFDA (IR
>80%) si superior al efectudrii TFDA simultan
cu aplicarea topicd a nanofluorurilor (IR>85%),
fapt care justificd oportunitatea implementarii
ulterioare a metodelor studiate in conditii clini-
ce la persoanele cu risc carios mare sau extrem.

Bibliografie

1. Peters M. C. ,Strategies for noninvasivedemineralizedtissuere-
pair®, Dent. Clin. North Am., Nr.54/2010, pp. 507-525.

2. Adrian S. Sistemul international de clasificare si management
al bolii carioase: recomandari clinice si terapeutice. Colegiul
Medicilor Dentisti, Cluj-Napoca, 2015. http://emc.cmdcluj.ro/
schedule/conferinta-2/.

3. Baptista A., Kato I, Prates R., Suzuki L., Raele M., Freitas A., Ri-
beiro M. ,,Antimicrobial Photodynamic Therapy as a Strategyto
Arrest Enamel Demineralization: A Short-TermStudy on Inci-
pient Caries in a Rat Model®, PhotochemistryandPhotobiology,
Nr.88/2012, pp. 584-589.

4. Bowen W. H., Lawrence R. A. ,Comparison of thecariogenicity
of cola, honey, cowmilk, humanmilk, and sucrose®, Pediatrics,
Nr.116/2005, pp. 921-926.

5. Muller K. P, Rodrigues C. R,, Nunez S. C,, Rocha R,, Jorge A. O,,
Ribeiro M. S. ,Effects of low powerred laser on induced-dental
caries in rats",A rch. Oral Biol,, Nr.52,(7)/2007, pp.648-654. http://
www.aobjournal.com/article/S0003-9969(07)00019-2/abstract.

6. Decun M., Bodnariu A. ,Experimentarea pe animale in Roma-
nia, analiza din perspectivd europeana®, Revista Roména de Bi-
oetica, Vol. 7, Nr. 3/2009, pp. 17-27.

7. Thurnheer T, Giertsen E., Gmu R., Guggenheim B. ,Cari-
ogenicity of soluble starchinoralinvitrobio filmand experi-
mental rat caries studies: acomparison’, Journal of Applied
Microbiology,Nr.105 (5)/2008,pp. 829-836 http://onlinelibrary.
wiley.com/do0i/10.1111/j.1365—2672.2008.03810.x/epdf.

8. JlomaeBa A. KnuHuKo-sKcrepuMeHTa bHOCTIPYMEHEHe3yOHbI
X9/IMKCUPOBIYISIEYeHNs ¥ TPOQUIAKTUKI300/IeBAaHUITIIONOC
TpTa.ABTOpedepaTauccepTalNIHACOUCKAHNeYYeHOMICTEIIeH
MKaHAMJATa MeMIMHCKUX HayK,CTaBponons, 2011, 20 c.

9. AmabveB 0. IKcmepuMeHTaNTbHBIENCCIENOBAHMACIIOCOOOBIT
PODIIAKTHKIL U JIedeHNsl Hava/lIbHbIX GopM Kapueca 3y60B ¢
[pMMeHeHNeM/Ia3epHOrocBeTa. ABTopedeparauccepraluta

‘““ ‘Teorie si experiment



16

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

Anexcanpp MocTonaku,
oouyenm

Kadgeopa
Opmoneduueckoti
cmomamonozuu
«Unnapuon
Hocmonaxu»
I'YM® «Huxonae
Tecmemuuyany»

COUCKaHMeyYeHOCTelIeHNKaHAMJATaMeIULTHCKIXHayK,Moc
KBa, 2002, 19 c.

Brevet de inventie. 227 Z, MD, C01G 23/047, C01G 23/08, B82B
3/00, C25B 1/00. Procedeu de obtinere a dioxidului de titan
nanodispers (variante). Covaliova Olga, Enachi Mihail (MD).
Data eliberarii brevetului 28.02.2011.

Sturza A., Deseatnicova O. ,,Optimisation of the extract of po-
lyphenolsfrom grape seeds®, J. of Food and Evironment Safety of
the Suceava University. Food Engineering. Year IX,Nr.3/2010,
pp. 59-65.

Gulea A., Poirier D., Roy J., Stavila V., Bulimestru L., Tapcov V.,
Birca M., Popovschi L. ,,In vitro antileukemia, antibacterialan-
dantifungalactivities of some 3d metal complexes: chemical-
synthesisandstructure — activityrelationships®, ] Enzyme Inhib
Med Chem.,Nr.23(6)/2008, pp.806-818.

Kaminski K., Zagaja M., Luszczki ].]., Rapacz A., Andres-Ma-
ch M, Latacz G., Kie¢-Kononowicz K. »Design, synthesis, an-
danticonvulsantactivity of newhybridcompoundsderivedfrom
2-(2,5dioxopyrrolidin-1-yl) propanamidesand 2-(2,5-dioxo-
pyrrolidin-1-yl) butanamides®, ] Med Chem.,Nr.58(13)/2015,
Pp.5274-5286.

Andronache LiliaInfluenta unor compusi biologici activi autoh-
toni asupra ciclului glutationic in norma si in patologia hepatica
experimentald. Autoreferatul tezei de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2016, 26 p.
KuanmnsocTA.IlocTossHHAA3a MM TAIY/IbIIBIOTAEH T HHOT OKa -
precaHaHOPTOPUAAMUIPUITYOOKOM(TOPUPOBA HUMAEHTIH-
TepMeTUSUPYIOIMMINKBIUAOM. In:  MascTpocToMaTonornu.
2000, p. 44-46.

Kuannsoct A. ,,MonouHble 3y0bl u ux nedenue’, VHcturyr
cromaronoruu, Nr.3/2001, pp. 22-23.

BebemkoB A.B. JlasepHble OGMOMENMUIMHCKME TEXHOIOTUN
(gactp 2): Vuebnoe mocobue. A.B.Bemnkos, A.B. CKpunHux.
CII6r'Y M'TMO, 2009, 100 p.

ITpoxoHuykoBA.A.,,KoMIlIeKC /1a3epHOIl TEXHUKM HOBBIX IIO-
KOJIEHWII aBTOPCKMX IIATEHTOBAHHBIX METOMMK IS JIeYeHMs
CTOMATOMOrMYecKuX 3abonesanuit’, CTOMaTONOIUA /IS BCEX,
Nr.1/2003, pp.10-12.

Anderson A., Kao E., Gladwin M. i altii. ,The effects of argon
laser irradiation on enameldecalcification: An in vivostudy,Am
J OrthodDentofacialOrthop,Nr.122(3)/2002, pp. 251-259.
Esteves-Oliveira M.Zezell D.M., Meister J. si altii. ,CO2 Laser
(10.6 microm) parameters for cariesprevention in dentalename
1,CariesRes.,Nr.43(4)/2009, pp. 261-268.

Spinei A., Spinei I. ,Efectul in vitro al terapiei fotodinami-
ce asupra biofilmului dentar®, Medicina Stomatologica, Nr. 3
(28)/2013, pp. 99-106, ISSN 1857—1328.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30

31.

32.

Prates R. A., Yamada A. M., Suzuki L. C., Franca C. M., Cai S.,
Mayer M. P, Ribeiro A. C., Ribeiro M. S. ,,Histomorphometri-
candmicrobiologicalassessment of photodynamictherapy as an
adjuvant treatment for periodontitis: A short-termevaluation of
inflammatoryperiodontalconditionsandbacterialreduction in a
rat model, Photomed. Laser Surg., Nr.29/2011, pp. 835-844.
Marotti J., Aranha A. C., Eduardo P, Ribeiro M. S. ,,Photody-
namictherapycanbeeffective as a treatment for herpes simplex
labialis,Photomed. Laser Surg.,Nr.27/2009, pp. 357-363.
Hayek R. R,, Araujo N. S., Gioso M. A., Ferreira ]., Baptista-
Sobrinho C. A., Yamada A. M., Ribeiro M. S.,Comparative
studybetweentheeffects of photodynamictherapyandconventio-
naltherapy on microbialreduction in ligature-induced peri-im-
plantitis in dogs", J. Periodontol.,Nr.76/2005, pp. 1275-1281.
Konopka K., Goslinski T. ,Photodynamictherapy in dentistry*,
J. Dent. Res.,Nr.86/2007, pp. 694-707.

Lulic M., LeiggenerGorog L, Salvi G. E., Ramseier C. A,
Mattheos N., Lang N. P. ,,One-yearoutcomes of repeatedadjunc-
tivephotodynamictherapyduringperiodontalmaintenance: ~ A
proof-of-principlerandomized-controlledclinical trial J. Clin.
Periodontol.,Nr.36/2009, pp.661-666.

Braun, A., DehnC., KrauseF,JepsenS. ,Short-term clinical
effects of adjunctive antimicrobial photodynamic therapy in
periodontal treatment: A randomized clinical trial, J. Clin.
Periodontol.,Nr.35/2008, pp. 877-884.

de Oliveira R. R., Schwartz-FilhoH. O., Novaes Jr.A. B., Taba Jr.
M., Antimicrobialphotodynamictherapy in thenonsurgicaltreat-
ment of aggressiveperiodontitis: A preliminaryrandomizedcon-
trolledclinicalstudy®, J. Periodontol.,Nr.78/2007, pp. 965-973.
Guglielmi, C. D., SimionatoM. R., RamalhoK. M., Imparato].
C., PinheiroS. L.,LuzM. A. ,Clinical use of photodynamic an-
timicrobial chemo therapy for thetreatment of deepcariouslesi-
ons', J. Biomed. Opt.,Nr.16/2011, 088003.

. Ciancaglini, P,, Paulino T. P,, Magalhaes P. P,, ThedeiG., Tedesco

A. C. ,Use of visiblelight-based photodynamic therapy to bac-
terial photo inactivation’, Biochem. Mol. Biol. Edu.,Nr.33/2005,
pp.46-49.

Garcez, A. S., NunezS. C., HamblinM. R., Ribeiro M. S. ,, Antimi-
crobialeffects of photodynamictherapy on patientswith necrotic
pulpsandperiapicallesion’, J. Endod.,Nr.34/2008, pp.138-142.
Garcez, A. S., NunezS. C., HamblimM. R., Suzuki H., Ribeiro
M. S. ,,Photodynamictherapyassociatedwithconventionalendo-
dontictreatment in patientswith antibiotic-resistantmicroflora:
A preliminary report*, J. Endod.,Nr.36/2010, pp.1463—1466.

Data prezentarii: 16.11.2016.
Recenzent: Gheorghe Nicolau

LUOPOBAA MUKPOCKONWA B AHATOMO-
MOPOONOrMYECKOM UCUIEAOBAHUN
NPOKCUMANbHBIX NOBEPXHOCTEN NOCTOAHHDBIX 3Y50B

-
Pesiome

ITpy oMoy 11dpoBoil MUKPOCKONNM ObUIM VMCCIELOBAHbI aHATO-
MO—MOpoIorndeckue 0CO6eHHOCTI CTPOEHs ITPOKCUMAIBHBIX TI0BEPX-
HOCTell KOPOHOK IIOCTOSIHHBIX 3yOOB YAQ/IEHHBIX 110 MEAMIMHCKIM II0-
KasaHWsM ¥ aHATOMO-ToIorpaduyeckite 0COGeHHOCTI MEKX3YOHbIX KOH-
TAKTHBIX IIyHKTOB Ha TMIICOBBIX JMarHOCTUYECKUX MOJELIX. Pesynbprarsl
MCCTIe[JOBAHYSI TIOKA3a/IM, YTO MUKPOCKOMIYECKasi KAPTHHA KOHTAKTHBIX
IYHKTOB IIPECTAB/IsIET COOO0IT CTIOXKHYIO [I0 FeOMETPHM [IOCKOCTHYIO T10-
BEPXHOCTb, KOTOpast GOPMUPYeTCsI IO, BNUSHUEM Pas/INYHbIX (paKTOPOB:
¢dbopmbl 3y60B, BifIa IPUKYCa, )KeBATENIbHOI HATPY3KY, O1OMeXaHUKY 3y6-
HBIX PSIZIOB I APYTUX. BBUIN yCTaHOB/IEHBI 1 KTaccudpuumpoBaHsl 1o ¢pop-
Me OCHOBHBIE THITBI MEX3YOHBIX KOHTAKTHBIX ITYHKTOB.

KioueBble coBa: 3y0bl, IPOKCHMa/bHbIE [IOBEPXHOCTHU, MEX3yOHbIE
KOHTAKTBI, I1(pOBas MUKPOCKOINSL.
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Rezumat
MICROSCOPIA DIGITALA IN CADRUL
STUDIULUI ANATOMO-MORFOLOGIC
AL SUPRAFETELOR PROXIMALE ALE
DINTILOR PERMANENTI

Cu ajutorul microscopiei digitale au fost
studiate particularitatile anatomo-morfolo-
gice ale suprafetelor proximale ale coroanelor
dintilor permanenti extrasi conform indica-
tiilor medicale si particularitatile anatomo-
topografice ale contactelor interdentare pe
modele diagnostice din ghips. Rezultatele
cercetdrilor au ardtat cd tabloul microscopic
al punctelor de contact prezintd o suprafatd
geometrica complicata, care se formeazd sub
influenta diversilor factori: forma dintilor, ti-
pul ocluziei, forta masticatorie, biomecanica
arcadelor dentare si altele. Au fost determinate
si clasificate dupd formd principalele tipuri de
contacte interdentare.

Cuvinte-cheie: dintii, suprafete proximale,
contacte interdentare, microscopie digitald.

Summary
DIGITAL MICROSCOPE IN STUDY OF
ANATOMY-MORPHOLOGICAL PROXI-
MAL SURFACE OF PERMANENT TEETH

With digital microscopy were investigated
anatomical and morphological features of the
structure of the proximal surfaces of crowns of
the permanent extracted teeth and anatomical
and topographical features of the interdental
contact points placed on diagnostic models.
The results showed that the microscopic pic-
ture of the contact points is a geometry planar
surface complex, which is influenced by vari-
ous factors: the form of the teeth, the kind of
bite, chewing load, biomechanics of dentition
and others. It was established and classified by
the shape of the main types of interproximal
contact points.

Key words: teeth, proximal surface, the in-
terproximal contacts, digital microscopy.

AKTyanbHocTb

B 6onpHmmHCTBE Hay4HBIX ITyO/MMKaLui, ITOCBA-
LIIEHHBIX TeMe Kapyueca U ero OCTOKHEHMSM 3a Ipo-
mregmine HeCKOJIbKO HeCHTI/UIeTI/H/"I, HpI/IBO,HﬂTCH Hey-
TEIIUTE/IbHbIC CBEACHMA O TOM, YTO KaPI/IeC CTa6I/UH)-
HO OCTaeTcs Hanubojee pacupoCTpaHEeHHBIM 3aborte-
BaHIEM 4e/I0Be4eCTBa, IOCTUrasl B BO3PACTHOI IPYII-
Te JIMI[ MOJIOZOTO U 3penioro Bospacta 6omee 90%.
[3]. «MMeroTCS MHOTOYMC/IEHHBIE JAHHBIE O TOM, YTO
B 9KOHOMMYECK! Pa3BUTBIX CTPaHAX MOPAKEHHOCTD
HaceleHNA focTuraeT 95-98%» ykasplBaeT [L[UT. 110
2]. Apnayros B.I1. (2016) ccbirasAch Ha pAx aBTOPOB

(Jlyxomckmit VLI, 2013; Jleyc IL.A., 2015) oTmeya-
eT, 4To «B Poccmiicknx ®emepany pacnpocTpaHeH-
HOCTD Kapueca alpoKCHMa/IbHBIX IOBEPXHOCTEN 60-
KOBOIf rpymmibl 3y60B cocTapmsaeT 40% OT Bcex mopa-
YKeHWIT KapuecoM B 60K0BOII rpymie 3y6os 1 43% ot
MIOpaYKeHNII KaprecoM Bcex Ipym 3y6os» [1]. «IIpu
3TOM PaCIPOCTPAaHEHHOCTD Kapyeca HOCTOSHHBIX 3y-
00B MMeeT BBIPAKEHHYIO TeHAEHINIO K YBETNIEHUIO
¢ Bo3pactoM» [4]. «B mocnegHue roxer HabmoKaeTcs
TEH/ICHIVS K YBETMYEHIIO 3a00/IeBAeMOCTI MY>XIIH
B CpaBHeHuu ¢ >xeHumyHamn» [9]. Tak, B.A. Pyman-
nes (1999) B cBOMX MCCIIEIOBAHUAX YCTAHOBWI, YTO
Kaprec Ha KOHTAKTHBIX II0BEPXHOCTSIX 3yOOB HAO/IIO-
mancsa B 73,8% ciydaeB OT BCEX BBIABIEHHBIX KapyO3-
HBIX 1e(heKTOB, IIPUBOMALINX B UTOTe K Hanbosree da-
CTBIM OCJIOKHEHVAM — IIY/IBIIUTY U HePUOJOHTUTY,
B TOM 4NC/Ie ¥ K BOCIQ/INTEIBHBIM 3a00/eBaHIsM
napogonra [9]. OnbiTHEIM ImyTeM M.A. CmupHOBa
(2009) pokasana, 9TO Kapuec KOHTAKTHBIX IIOBEpX-
HOCTell COIPOBOXKIACTCS BBIPA)KEHHBIM HapyIICHN-
eM MUKPOOHOIO M KUCIOTHO-OCHOBHOTO 0ajlaHca B
obmacti MeXx3yOHOro IMpoMeXxXyTka. VI3 umcma 06-
C/Ie[lOBAaHHBIX B Bo3pacTe 16-44 et 81,4% uenosek
VIMeIN KapUO3HbIe IIOPaXeHNA B CTafuu fieekra I
31,6% B cTajuy NATHA Ha 3TUX KapUECBOCIPUNM-
YMBBIX YYaCTKAX 3yOOB, 0COOEHHO IIPI HE[OCTATOU-
HOII TUTVIEHe MeX3yOHBIX IIPOMEXYTKOB, a B 76,4%
CIy4aeB Kapyec CTajl IPUYMHOIN Iy/IbIIMTA WIN IIe-
puponTuta [9]. Oxara ILA. u coast. (2014) BbIsIBU-
mmn «6oKoBble AedeKThl TBEPAbIX TKaHell 3y00B, CO-
YeTaHHBIE C 3200/IeBaHNAMI MapofioHTa, y 79,2+1,9%
00/bHBIX, a y 48,5+2,4% OTMeda/nCh HAPYLIEHNUS OK-
K/IIO3MIOHHBIX COOTHOLIeHNIT. OTMeYaeTcs, 4YTO «Hau-
6oree PACIPOCTPAHEHHBIMU OCIOKHEHNAMU IIpPsi-
MBIX pecTaBpaluii 60KOBBIX 3y0OB SIB/ISIOTCS HERO-
CTaTOYHOE KpaeBoe MpIIeTaHue, OTKOJI CTEHKI 3y0a,
BBIIIAZleHNe IIOMO, pasBUTIIE BTOPMYHOIO Kapueca,
KOJIIYeCTBO KOTOPBIX YBE/IMYNBAETCA C BO3pACTaHM-
eM TepMJHOB JICIIOJIb30BAHMA pecTaBpaluii» [LUT.
1o 6]. ITerpukac AJK. n coasr. (2001) nopuepxuBa-
10T, YTO «KOHTAKTHbIC IIOBEPXHOCTY COCENHUX 3y-
00B SIB/LIIOTCS [IABHBIMIY 9IEMEHTAMI MEX3yOHOTO
mpoMexxyTka» [uut. o 7]. ITo gannbmM I'.B. AgkuHoi
(2001), y B3pOC/IBIX JIIOfIEll, PA3/INYHBIX BO3PACTHBIX
TPYIIIL, Kapyec KOHTAKTHBIX IIOBEPXHOCTEN MOJLIPOB
CTOUT IO YaCTOTE PACIPOCTPAHEHHOCT! Ha BTOPOM
MecTe II0C/Ie Kapyeca UX OKK/TIO3MOHHBIX I0OBEPXHO-
creit [9]. Axymeuknna B.I1. (2003) akueHTHpyeT BHU-
MaHI€e Ha [IOCTATOYHO CEePbe3HYI0 IIPO6IeMy KpaeBo-
rO IIpWIETaHVMA KOMIIO3UTHBIX MaTepManoB K TKa-
H:AM 3y6a, 0COOEHHO IpY ITIOMOMPOBAHNH IIOTOCTeIt
IT xacca o Braxy. Ee 6bU11 OmpesesieHbl OCHOBHBIE
OIMOKY ¥ OCTIOXXHEHNSI IIPU IVIOMOMPOBAHNY IIPOK-
CHMaJIbHBIX IIO/IOCTel YKeBaTeIbHOIl IPYIIIbl 3y60B:
1) Kaprec BOKPYT IIOMOBI B IIPOKCMMAJIBHON 06/1a-
¢t — 93%; 2) Ha/mM4Me HaBUCAIOLIETO Kpasl [IOM-
0b1 — 27,7%; 3) OTCYTCTBUE KOHTAKTHOIO ITyHKTa —
16% [10]. ITo manubiM [I.A. Hukomnaesa (2015), npo-
BeJIeHHbII KOMIUIEKCHBIVI aHanu3 583 KOMIIO3UT-
HBIX pecTaBpallil IIOCTOAHHBIX 3y0OB B IIONIOCTAX

N ‘Teorie si experiment



18

II kmacca mo bsKy, M3rOTOBIEHHBIX C IPUMEHEHM-
eM TPaJVIIMOHHBIX METOJMK Y TeXHOJIOTMIA, IT0Ka3asl
HIBKYI0 3¢ PEKTNBHOCTD JAHHOTO BIfjA CTOMATONIO-
I'MYeCKOoil oMo, B 11e/1oM, KMMHNYeCcKuM Tpebo-
BaHMAM B TOJ VIV MHOV CTETIEHN, HE YOBNIETBOPS/IO
a6CoOMIOTHOE GONMBIIMHCTBO MCC/IEOBAHHBIX PECTAB-
paumit — 95,2+0,88% (p<0,05). IIpu aTOM yxe B Te-
YeHIe [ePBOro TOfa «CIyXObI» fedeKThl BbISABICHBI
y 84,0+7,3% pecraBpanuii. A 'y pecTaBpanyii MMero-
IIMX «BO3PAcT» Goee ABYX JIeT HAHHBII IOKA3aTeNb
poctur 97,4+1,47% [5].

B Hacrosizee BpeMst 0COOYI0 aKTYaIbHOCTB IIPEf-
CTaBJISIIOT MAKCYMa/IbHO CBOEBPeMeHHas poduiak-
THKa U IOBbIIIeHVe 9()PeKTUBHOCTY JIedeHN s KapH-
eca Ha KOHTAKTHBIX [IOBEPXHOCTAX 3y0OB, TaK Kak,
HOPUHITO CYUTATh, YTO €r0 AMATHOCTUKA M3BECTHBI-
MU MeTOflaM! JTOCTaTOYHO TPY[HA, @ B Ha4a/JbHBIX
CTaVISIX IPAKTUYECK) HEBO3MOYKHA.

AHa/M3 [OCTYNHOI JMTEepaTyphl NOKA3aJ, 4To,
He yTpaTWIN CBOEHl OCTPOTHI pAJ HEKOTOPBIX, IIO—
IpeKHEMY HeIPeOofoIUMbIX, 00mMX IpobieM B
IpPaKTHKe Bpada—CTOMATONOra IIpK JIeYeHUU [jaH-
HOJI IIaTOJIOTUM, @ VMMEHHO: CJIOXKHOCTb B JTOCTVIKe-
HUM Ka4eCTBEHHOTO pe3y/IbTaTa JIeueHNs 13—3a aHa-
TOMO—-(M3MONMOTMIECKUX OCOOEHHOCTEl CTPOEHUS
HOJIOCTH PTa ¥ 3yOHBIX PSIIOB, HEJOCTATOYHOTO BU-
3yaJIbHOrO 0030pa ¥ MHCTPYMEHTAJIbHOTO JOCTYIIA,
0c06eHHO K 6OKOBBIM 3y6aM, IIOATEKAHMI JeCHEBOII
KMAKOCTY, TPABMMPOBAHMS MEX3YOHOTO COCOYKA,
KPOBOTOUMBOCTU KPaeBOII [JeCHBI, TPYAHOCTEIl 130-
nstym pabodero moist, HeoOXOAMMOCTHI MCIIONb30-
BaHMs Pas/IMIHbIX TUIIOB MATPUILL /i1 BOCCTAHOBIIE-
HYS IVIOTHOTO MEXX3YOHOTO KOHTAKTHOTO IIYHKTA 1
mpyrue.

L7151 peliieHus 9TUX NePBOCTEIIEHHBIX 3a/1a4 B Ha-
CTOSIIINIT MOMEHT HEOOXONMMO MCIIONb30BaTh CIIe-
I[yajIbHble METOABl JUIA M3YYeHUA HOBEPXHOCTHON
Mopdoorny MPOKCMMAIbHBIX ITOBEPXHOCTEN I10-
CTOSTHHBIX 3yOOB I aHATOMO—TOIIOrPaPUIECKIX OCO-
OeHHOCTelT Me)XX3yOHBIX KOHTAKTHBIX ITYHKTOB, KOTO-
pble KpaliHe MaJIO OIIVICAHBI B IUTepaType U TpeOyIoT
6o71ee rTy6OKOTO 1 AeTaTbHOTO OCBEIIEHN.

Llenb nccnegoBaHus

V3y4utp HEKOTOpPBIE 0COOEHHOCTI MOP(OIOrUN
IPOKCVMA/IbHBIX IIOBEPXHOCTEl IOCTOSHHBIX 3Y-
60B, He IOPAKEHHBIX KapUeCOM, YAATEHHBIX 110 Me-
AMIMHCKIM [OKAa3aHISIM, a TaKKe HOAPOOHO ucce-
IOBaTb AHATOMO-TOmOrpaduUdIecKne 0COOEHHOCTN
Me)X3yOHBIX KOHTAKTHBIX IYHKTOB HA TUIICOBBIX MO-
HeJIsIX, IOIYYEeHHBIX Y JIUIL C LeIOCTHBIMIU 3yOHBIMMI
psigamu 11 pU3NOIOrMYeCKIM TUIOM OKK/TIO3MIL.

Martepmanbi u meToapbl

[Tone XMPyprudecKoro ypaaeHus 3yObl IIPOMBI-
Ba/IM IIOf IIPOTOYHON BOZON, YaCTUYHO OYMILAIN OT
MATKUX TKaHell u nomemtanu B 10% pactBop dop-
Ma/iHa Ha HeOIpeeNeHHbl CPoK. B mocnenyromem
3y06bl IOBTOPHO IPOMBIBA/IN HOJ, IIPOTOYHOI BOZOII
1 nnomelany B 33% pacTBOp IepeKICcH BOJOPOAA Ha

10-14 pueit. Ha cnepyromeM arame OKOHYATEIbHO
IIPOMBIBAJIV V1 [IOJTHOCTHIO OUMIIIA/IN 3yObI OT MSATKIX
TKaHell U TBepAbIX 3y6HbIX OT/IO>KEHMI, a 3aTE€M BbI-
CylIMBaIM IpY KOMHATHOI TeMIIEpaType.

B wmccnepmoBaHuym mcnonbsoBancsa mpodeccn-
OHA/IbHBI MOPTaTVBHBIL undpposoit  USB-mu-
kpockon «Levenhuk DTX 500 Mobi» (KHP mus
Levenhuk, Inc., CIITA) ¢ 20-500x KpaTHbIM yBemu-
yeHneM 1 5.0 MIIMKC KaMepoIl ISl CBEPXTOYHbIX pa-
60T, OCHaII[eHHbIT 8 cBeTOAMORaMM 6EIoro 1BeTa C
TIJTABHOV PETYINPOBKOI APKOCTH /I ONTUMA/IbHOTO
OCBeleHNst 00beKTa UCCIE[OBAHNS I IPOCMOTPA Ha
MOHMTOpe KoMIploTepa. IIIoTHOCTh muKceneitr co-
cTaB/IIa 2592x1944. GororpadupoBaHme IpOBOLU-
7 B TpeX peXXumax: 1) [jBeTHOe; 2) HeraTus; 3) yep-
HO-6ermoe. VIcronp3oBaHme Tpex pasIMIHbIX PEXKI-
MOB 0OBIIO HAIIPaB/IEHO Ha 60/ee TOYHOE OTOOpaXxKe-
HIIe MEJIKVX JieTajIell peibeda IIOBEePXHOCTIL 3YOOB.

Takum 06pasom, LuUPPOBOIT MUKPOCKOI — 3TO,
TaK Ha3bIBaeMblil, IM(POBOI KOMIUIEKC, COCTOA-
VI M3 MUKPOCKOIIA CO CBETOAMOIAMI U IIpUJIarae-
MO K HeMy (HOTO- 1/WM/IM BUieOKaMepBhl, YTO I103BO-
JISIeT BBIBOANTD IIOTydaeMoe N300 pakeHNe, KaK Ipo-
3pavyHBIX, TaK U He IPO3PaYHbIX 00BEKTOB, HA MOHN-
TOP KOMITBIOTEPA I C IOMOIIBIO IPOrPAMMHOI0 00e-
CIIe4eHNsI IPOBOANUTD MICCTIENOBAHMA. DIeKTPOHHDIN
MUKPOCKOII, B OT/In4Ne OT Lu(pPOBOro, SIBISETCS
CBETOBBIM ONTHYECKVMM IIPUOOPOM  ITO3BOJIAIOIINM
HONTy4YaTh U3006paskeHNe 0ObEKTOB C YBeMTNYeHEM B
1000-10000 pas, B KOTOPOM [/1s1 OCBelleHNs 0bpas-
1LIOB MCIIO/Ib3yeTCs He CBET, a CIlelfajibHble MarHUT-
HbI€ JIMH3DI, YIIPaBIAIE TBVDKEHIEM 91€KTPOHOB
B KOJIOHHe Impubopa B MarHUTHOM mose. IloaTomy
3TV MMKPOCKOIIBI MMEIOT COBEPLUIEHHO pasHble KOH-
buryparym 1 0TBe4aoT pasHbIM 3aadaM.

C nomomblo HeMHBAasMBHOTO MeTofja Iydpo-
BOJI MMKPOCKOIIIY IIPOBEJEHO JCC/IEfOBaHMe MIPOK-
CUMa/bHBIX MOBEPXHOCTE! IIOCTOSHHBIX 3y0OB C CO-
XpaHeHHOI Mopdornorueit. Obpaianoch BHUMaHMe
Ha CJIefyIollyie TapaMeTphl: 1) BHENTHME U3MEHeHNU s
3MaJIeBOro MOKPOBa; 2) GopMa MPOKCUMaTbHBIX I10-
BepxHOCTelt; 3) dopma u Tomorpadus KOHTAKTHBIX
IIOLIAJIOK.

Pesynbratbl 1 06cyxpaeHunn

Ipynmna ¢ppoHTanpHbIX 3y60B

MenuanbHBII pesel] BepXHell YemocTn

B menyanbHOI 1 AMCTaIbHON HOPMaX, TeOMeTPH-
yeckoe omycanue GOpMbl KOPOHKM O/MUSKO K ury-
pe TpeyroabHUKa, BeplIMHa KOTOPOrO pacIoaraer-
s Ha peXKylieM Kpae II0 YCTIOBHO CpejHell BepTUKan
3y6a (YCB3) mmu oHa MOXeT ObITh HECKOIBKO CMe-
IjeHa B BecTUOy/sIpHYI0 cTopoHy. Ho mo gopme 60-
KOBBIE TIOBEPXHOCTU OOJIbIIIe HAIIOMMHAIOT VICKPYB-
JIEHHBIIT KJIVH 3a c4eT 6ojiee BBIPa)KEHHOI BOTHYTO-
CTH A3BIYHOII IIOBEPXHOCTU. Ba)KHBIM MOMEHTOM B
OIMCATeNIbHOM XapaKTepPUCTUKe ABIAETCA pasyndne
B KpMBM3He 9MajleBO-IieMeHTHOII rpannisl (D1I') Ha
KOHTaKTHBIX ITOBepXHOCTsAX. Ha MequanbHoIl cTeHKe
BbITYKI0CTb LI B CTOpOHY pexxyllero Kpas KOpoH-



Puc. 1. 061uii Bi MPOKCUMANBHBIX KOHTYPOB 11 NOBEPXHOCTEI € KOHTAKTHBIMM NOLLAZKAMI LIEHTPAIbHOO pe3Lia BepXHeil YentcTu
(umdpoBas mukpockonua)
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Puc. 2. 061w1it BUA NPOKCUMANbHBIX MOBEPXHOCTEN GOKOBOrO pe3Lia BepxHeii uemocTi (LumdpoBas MUKPOCKoONuA)

Ku 6orblite, yeM Ha gucTanbHou (puc. 1). Ilo saHHBIM
oportomerpun R.C. Wheeler (1954) amrmmuryna xpu-
BusHbI OLII' Ha MeManbHOI cTopoHe — 3,5 MM, a Ha
mucTanbHoi — 2,5 M. Io ganueiM J.B. Woelfel (1997)
ammuTyfaa KpususHel O Ha MennanbHOI cTOpoHe
cocrasyAer oT 1,4-4,8 MM, a Ha INCTATIbHOI CTOPOHE
ot 0,7-4,0 mm. IIpoBeneHHbIe COOCTBEHHBIE MCCTIENO-
BaHIIsI HA YIATEeHHBIX 3y0ax IMOKa3ali, 4TO IUIOIA/b
IIPOKCUMAJIbHBIX IIOBEPXHOCTEN PasindaeTcs U 3aBI-
cnT oT GOPMBI KOPOHKM U HalIpaByIeHNst KOpH: (Ipsi-
MOJIMHEHOE WM OTK/IOHEH B AMCTANbHYI0 CTOPOHY)
[C.B. ImMutpueHko u coasr., 2001].

JIaTepanbHblil pe3el; BepXHell YeT0CcTI

JlaTepanbHBIil pesel] BepXHel YeIICTH IO Gop-
Me CXOfieH C MeAMalbHbIM Pe3IioM, HO MMeeT MeHb-
e pasMepsl U 6ojee 3aKPYITIEHHDI AMCTATbHbIIN
YTOJI KOPOHKM, BCTIE/ICTBME YEro AMCTANbHAasA 4acTb
KOPOHKI HallOMIUHaeT KIbIK. Kak mpaBuio, B muTe-
parype NpMBOJUTCSA Crefylolliee ONMCaHMe: B IPOK-
CYMaJIbHBIX HOPMaX KOPOHKA MMeEeT BUJ] TPEYToyb-
HUKa C OCTPOII BEPIUINHON Yy peXyILeMy Kpas U C BbI-
HyKJIOCTbIO B OO/IACTU BeCTUOYIAPHOTO KOHTYpa, 1
A3BIMHOTO 6yropka. OT 6yropka /jo pexyliero Kpas
A3BIYHBIN KOHTYDP POBHBIil M/IM HECKOTBKO M3OTHYT
K YCB. Cob6crBeHHble HAOMIONEHNs TIOKA3a/IM, 4TO
BEPXHMIT JIaTepanbHbI pesel; uMeeT Oojee BbIpa-
JKEHHYI0 (POPMY KPMBOTO KIIMHA, M3—-3a 60JIee BBICO-
KOI1 CTeNeH!) BBIMYKJIOCTY BeCTUOY/IAPHOI U BOTHY-
TOCTH A3BIYHON MOBEPXHOCTEI, XOTA BeNMINHA KPU-
BU3HBI MHAMBMAYA/IbHO Bapbupyer (puc. 2). B mo-
ClieflHEM CTy4ae, BepIUMHA TPeYTrolbHUKA PacIosio-
»KeHa HEeCKO/IbKO BeCTUOY/IsIpHee pexxylero kpas. [To
mauubiM ogontoMetpuu R.C. Wheeler (1954) ammnu-
Tyfma kpuBusHel LI Ha MegmanbHOI cTopoHe — 2,8
MM, a Ha auctaabHoin — 1,3-4,0 mm. Ilo ganubiM J.B.
Woelfel (1997) ammnutyna kprBussst 1" Ha Menu-
a/IbHOI CTOPOHE cocTaBiAeT 2,0 MM, a Ha IMCTaIbHON
— ot 0,8-3,7 mm [C.B. [IMutpuenko u coasr., 2001].

KnbIk BepxHeli yenocTn

3y6 mMMeeT KOPOHKY KONMbeBUIHOI (Gopmbl. Be-
JIMYMHA BBIIYKJIOCTU BeCTUOYILIPHON M KPMBU3HA
A3bIYHON MOBEPXHOCTEN MHAMBUAYATbLHO BapbUpy-

10T, TaKXXe, KaK U CTelleHb KOHBepreHIUM KOHTAKT-
HBIX KOHTYpPOB KOpPOHKM K Ieiike 3y6a. Crepmyer
y4eCTb, YTO BOMU3Y MPOKCUMATIbHBIX KOHTYPOB pac-
II0/IATal0TCA KpaeBble TPeOellkit, OT KOTOPBIX YIIy-
OMeHMsAMU OT/ieNIeH CPEfUHHBIN TIpebeliok, KOTo-
PBIl MOXKET MIMETb PasINYHYI0 BeTUYMHY. DTU aHa-
TOMIYECKIEe 0COOEHHOCTHU CTPOEHNS BEPXHETO KIIbI-
Ka BO MHOTOM OIIPefe/ISIIOT COOCTBEHHO GOpMY KO-
POHKU 3y6a, YTO HECOMHEHHO OTpPa)kaeTCsl, KaK Ha
¢dopme, Tak U Ha IIOIIARM OOKOBBIX IOBEPXHOCTEIL.
IIpu sToM 6o7ee KOpPOTKasi Me3uanbHas MIONOBMHA
peXylero Kpas cBsi3aHa ¢ GOJIbILell IMHOM Me3N-
a/IbHOI KOHTAKTHOI MOBEPXHOCTM MO CPABHEHUIO C
OMCTAIbHOI MOBEPXHOCTbI0 KOPOHKM, KPUBU3HA KO-
TOPOI1 BhIpakeHa 6oree pe3ko. MecTo mepexosa OK-
KII03MOHHOTO KOHTYpa B JUCTA/IbHBIN PacHooxe-
HO 6/1DKe K OCHOBAHMUIO KOPOHKU 3y6a. Kak 1 y pes-
1108, D1II" 60/mee M30rHyTa Ha Me3MATbHON CTOPOHE,
YeM Ha [JUCTA/IbHOI, a TOYKa HanOOoIbIIIell aMIIINTY-
nbl pacrionaraerca no YCB3 uim HeCKOMbKO cMelle-
Ha BecTuOy/sApHO. ITo manHBIM ofoHTOMeTpuu R.C.
Wheeler (1954) ammuryna kpusususl O Ha Me-
IVanbHON CTOPOHE — 2,5 MM, @ Ha JQVUCTa/JIbHON —
0,3-4,0 mwm. ITo sanueim J.B. Woelfel (1997) amnnury-
na xpuBusHbI JLI Ha MeguanbHON CTOPOHE COCTAB-
nser 1,5 MM, a Ha gucTanbHoit — ot 0,2-3,5 MM [C.B.
JMUTpIeHKo 1 coaBT., 2001].

MepuanpHblil pe3en HIDKHeE 4eTI0CcTI

OO6BIYHO caMblil Ma/IEHbKUII 13 BCETI TPYIIIIBI pe3-
1joB. KopoHka 1meeT Bup y3KOro fomora co cmaboir
KOHBepreHIMell NMPOKCUMAIbHBIX CTEHOK K IIeiike
3yba. B memmanmpHOI (guctanpHOI) HOpMe ¢opma
3yba CXOffHa C IPYIUMM pes3LaMi, OFHAKO BeCTUOY-
JISIPHBII KOHTYP KOPOHKM C71ab0 BBIITYKIIBIIL 1 HEPeri-
KO 6/mu30k K mpsamoit nuuun. Kpususua ST 60mp-
1le ¢ MeAMAIbHONM CTOPOHBI, YeM ¢ AucranbHoiL. Ilo
mauubiM ogorToMeTpuu R.C. Wheeler (1954) ammnn-
Tyna kpuBusHbsl LI Ha MefuanbHO! cTopoHe — 3,0
MM, a Ha guctanbHoinn — 1,0-3,3 mm. Ilo ganubiM J.B.
Woelfel (1997) amnnmutyna kpususust DI Ha menn-
a/IbHOI CTOpOHE cocTaBsAeT 2,0 MM, @ Ha AMCTaIbHOM
— ot 0,6-2,8 MM [C.B. [Imutpuenko u coast., 2001].



Puc. 3. BapuaHTbl KOHTAKTHbIX MNIOLLAA0K OT MIOCKOCTHOMO
YIN0BOrO Mex3yOHOro KOHTaKTa Ha NPOKCMManbHOI MOBEPXHOCTH
NpemonApoB BepXHeli YentoCTu

JIaTepanbHblii pe3er; HIDKHeI YeTICcTI

Kopouka 3yba mamo ormmyaercsi mo ¢popme OT
HIDKHETO MeIMaIbHOrO, HO OOBIYHO OHA ILIMpe I
KpyIIHee, 4acTO MMEET HEPaBHYI0 JIIMHY IIPOKCH-
Ma/bHBIX KpaeB, NPUYeM JUCTANbHbI Kpail JINH-
Hee. CreleHb KOHBEPTe€HIMM KOHTAKTHBIX KOHTY-
POB B IIPUIIEEYHYI0 CTOPOHY BapuabenbHa, TaKXKe,
Kak 1 1x Gpopma, KOTOpasi 3aBUCUT OT TOTO HACKOJIb-
KO BeCTMOY/ISIPHASI IOBEPXHOCTD BBINYKJIAs, HO OHA
OBIBAaET M COBEPIIEHHO IIOCKOI, a [Isl A3bIYHOI MO~

BEPXHOCTH XapaKTepHa B Pa3HOI Mepe BOTHYTOCTb B
CpeJHeN YaCTy KOPOHKM U BBIIYK/IOCTb B LIEEYHOI
TpeTu. B mpoKcyMManbHBIX HOpMaxX KOHTYPblI KOPOH-
KU1 IO/DKHBI METh (opMy, OIM3KYI0 K TPEyrobHI-
Ky, Hanbojiee OCTPBIT YTOI KOTOPOTO COOTBETCTBYET
pexymemy Kpawo. Ilo gannbiM ogoHTOMeTpry R.C.
Wheeler (1954) ammmryna xpususasl O Ha Mme-
IouanbHOV cTopoHe — 3,0 MM, a Ha AMCTaJIbHOM —
1,0-3,6 mm. ITo gaunubiM J.B. Woelfel (1997) ammmry-
ma xpuBusHeI DI Ha MeguaNTbHON CTOPOHE COCTaB-
nset 2,0 MM, a Ha mucTanbHoir — ot 0,8-2,4 mm [C.B.
JMUTpIeHKo 1 coaBT., 2001].

KibIk HIDKHeT YeTiocTi

HuoxHniT KIbIK yCTyIaeT 1o pasMepaM BepXHeMy
U HECKOJIBKO OT/IMYaeTcs Mo GpopMe, HalloMuHas pe-
3€1l, 0COOEHHO BEepXHUIT TaTepaIbHBIIL. [I/151 KOPOHKM
4aCcTO XapaKTePHO 0ojlee OTBECHOE PACIIONIOKEHNe
KOHTaKTHBIX IIOBEPXHOCTeIT, HO OTYeT/INBOI (HOPMBI
K/IVHA He HAOJII0fjaeTCst M3—3a TOTO, YTO 3y6els Ha pe-
XYIIeM Kpae OOBIYHO MEHbIIe IO Pa3MepaM, 4eM y
BEPXHETO I pacIionaraeTcs 6ojee Me3uanbHO. B cBoo
odepenb, Me31aTbHAs IOBEPXHOCTB SIB/LSIETCS KAK OBl
IIPOJO/DKEHIEM TaKOIT JKe MOBEPXHOCTU KOPHs, 00-
pasyst ¢ Helt ofHy npsiMyto a0, OfHaKO BeCcTHOY-
JISIPHBII KOHTYP KOPOHKU MOXKET OBITH POBHBIM W/IN
B Pas/IM4YHON MePe BbIITYK/IbIM, a Ha A3BIYHONM CTOPO-
He BapbJpyeT BBIPAKEHHOCTDb KPaeBbIX I'PeOeNIKOB 1
SI3BIYHOTO OYropKa, KOTOPBINT 0OBIYHO Cabo BbIpa-
JKEH, YTO CO3/JaeT BIIEYAT/IeHNe aKe OOIeil BOTHY-
TOCTY BCeJl 3TOI MOBEPXHOCTU. B Me3uanbHO U iuc-
Ta/MIbHOM HOPMaX KOPOHKa 1o (GopMme IpUOIIKaeT-
¢ K TpeyronbHuKy. Ilo manasiv ogorTomeTtpyn R.C.
Wheeler (1954) ammturyna kpusnsust 1T Ha mepu-
aJIbHOV CTOPOHE COCTaB/AET 2,9 MM, a Ha OUCTa/Ib-
Hoit cTopore 0,2-4,8 mm. Ilo manubM ].B. Woelfel
(1997) ammnuryna xpususHbel DI Ha MenuanbHON
cTopoHe cocTtabyAeT 1,0 MM, a Ha IUCTaIbHONM CTOPO-
He ot 0,2-3,5 mm [C.B. [Imutpuenko u coasr., 2001].

Ipynma ManbIx KOpeHHBIX 3y00B (IPEMOTAPOB).

ITepBbIi mpeMoAp BepXHe YenI0CTH

B BecTnOy/IsIpHOIT HOpMe KOHTYPbI KOPOHKM IIO
(opMe HaIIOMUHAIOT KJIBIK BepXHell yemoctu. B me-
3Ma/IBHON ¥ AUCTA/IBHBIX HOPMAaX BeCTUOY/ISIPHBIIL
U SI3BIYHBIN KOHTYPBI MOTYT OBITh BBIITYK/IBIMU VIV
IIPSIMBIMY, HO KaK IIPABMU/IO SI3BIYHBI KOHTYp 060-
nee BeINYKIbLL. JMurprenko C.B. u coasr. (2001), B
YACTHOCTMY, YKA3bIBAKOT, YTO «OCOOEHHOCTN (HOPMBI
KOPOHKM OIPEe/IAI0TCA BEeMMYMHON BBITYKIOCTI
SISBIYHOTO VI BECTUOY/ISIPHOTO KOHTYPOB». AMIIIN-
Tyfia KpuBM3HBL U popma LI B Me3uanbHOI 1 uc-
TAQJIBHOIl HOpPMax BapuaOebHBI, HO, KaK INPABUIIO,
06pasyrTcs gBa 3rnba o6paleHHbIe B OKK/TIO3MOH-
HYI0 cTOpOHY. IIpu 3TOM B 06/1aCTV BECTUOYIISIPHO-
ro 6yropka ammurysa Kpususust JLT 6osbie, dvem
M30THYTOCTDb, HAIPaBJIeHHAsA B CTOPOHY S3BIYHOTO
6yropxka. ITo ganubim ogontomerpun R.C. Wheeler
(1954) Ha MenuanpHON CTOPOHE OHa cocTasser 1,1
MM, a Ha JMCTA/IbHOI CTOPOHe 6/IM3Ka K IIPSIMOIL JIN-
uunt. 1o garusM ].B. Woelfel (1997) ammmuryna xpu-
BusHBI D1 Ha MeMaNbHON CTOPOHE COCTABIIACT OT
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0,0-1,7 MM, a Ha guctanbHON cTOpoHe oT 0,0-1,7 MM
[C.B. ImMuTpreHKo u coasr., 2001].

Bropoit npeMonap BepxHeil YemoCcTi

3y6 mmeeT OBa/JbHYIO B MOIEPEYHNKE KOPOHKY,
OOBITHO HECKO/IBKO MEHBIIEN BeIMINHbI, YeM Y Hep-
BOro BepxHero mpemorsipa. Oba 6yropka Ha ee e-
BaTe/IbHOM ITOBEPXHOCTY MMEIOT HOYTU OJVHAKO-
BYIO BEJIMYMHY U YPOBEHb pacIooXeHMsA. B mpok-
CYMAa/IbHBIX HOPMaX TOYKAa COENMHEHMs CKAaTOB Be-
CTUOY/SIPHOTO ¥ SI3BIYHOTO OYTOPKOB HAXOLUTCS,
KaK IIpaBUIO, O/IVDKE K CepefiiHe YKeBaTeNbHOI I10-
BEPXHOCTI WIM CMelleHa K A3BIYHOMY KOHTYpy. B
Me3MaNbHOM U JVUCTaNbHBIX HOpMax ¢opma Kopo-
HOK BEPXHUX IIPeMOJIIPOB HAIIOMMHAET YeTBIPeXy-
ronpHuK. Popma n ammnryaa KpususHel 1T B Me-
3MaJIbHON ¥ OMCTAIbHOM HOPMax TaK)Ke Bapuabeb-
Ha, KaK U Y IIepBOro BepxHero npemosnapa. Kpusus-
Ha mmHUK O Ha 06eux MOBEPXHOCTSAX OT/IMYAET-
cs1t Maso. [lo manubiM opjonTOoMeTpuu R.C. Wheeler
(1954) ammmutypa kpuBnsHbl JLI Ha MenuanbHON
cropone cocrasnsaer 0,8 MM, a Ha JUCTAJIbHON CTO-
poHe 0,4-1,9 mm. Io ganusM J.B. Woelfel (1997) am-
wmtyna kpuBnusHbl JLII' Ha Me#ManbHON CTOpOHE
61M3Ka K TIPSAMOIL IMHUY, a Ha AUCTANBHOI CTOPO-
He ot 0,0-1,4 MM [C.B. Imurpuenko u coanr., 2001].

IlepBbIl mpeMOoAp HUDKHEN YeTI0CTI

B mesnanpHOI U AMCTA/IBHOI HOpMaXx Jijis IPOK-
CMMaJIbHBIX IIOBEPXHOCTE]I XapaKTepHa BBINyK/Iasd
¢dbopma ¢ MIAaBHOI KOHBEpreHIMel K Imeiike 3yoOa.
Hambonpimast cTeneHb KpPUBM3HBI HAXOOUTCS HA
YPOBHE CKAaTOB BeCTHOY/IAPHOrO GYropKa, ¢ pe3Kum
[IePeX00M Ha BeCTUOY/LIPHYIO HIOBEPXHOCTb KOPOH-
Ku 00pasysi 3aKpyIJIeHHBIE YIIBI IIPM TPEYTLOIbHOI
U IeHTaroHaapHOI popmax. CobCTBeHHBIE HAOMIO-
IeHusl HO3BOMMIM Ce/laTh 3aK/I0ueHue, 4To ¢op-
Ma KOPOHKU MOX€T BapblPOBATh 1 OBITH OKPYITION
(Ipy OEMHAKOBOI BBIPAYKEHHOCTHU BeCTUOY/IAPHOTO
U A3BIYHOTO OYTOPKOB), TPEYro/NbHOM (cmabas BbIpa-
JKEHHOCTD SI3BIYHOTO OYTOpKa 1 CPEANHHOTO IMaJIe-
BOTO B/IMKA HAa BECTUOY/ISIPHOI [TOBEPXHOCTH) WM
HEeHTAaroHa/JIbHON (c1abas BBIPaKEHHOCTDb A3BIYHO-
ro 6yropka u XOpOIIasi BEIPAXEHHOCTb CPEAVHHO-
rO 9Ma/JIeBOTO BA/MKA BECTUOY/IIPHOI IIOBEPXHO-
cru). CrieffyeT OTMETHUTD, YTO Ha BeCTUOY/IAPHOIL 110-
BEPXHOCTI KOPOHKY, B €€ OKK/UIIO3MIOHHON TPETH, B
HOpMe 0OBIYHO XOPOIIO BBIPaYKEH CPEIVHHBIN Ma-
JIEBBIVI Ba/IMK, OT/IEJIEHHBIN OT KPAaeBbIX Ba/IMIKOB He-
6onpummu yrnybnennamu. Kak npasuso, yriy6ie-
HJe MeXIY Me3JMaJbHBIM M CPeIVMHHBIM 3MaJIeBbl-
M BaJIMKaMI BBIPKEHO JIydllle 1 AaHHAs 0COOeH-
HOCTb CTPOEHUs, KaK M BBIPAKEHHOCTDb SI3BIYHOTO
Oyropka, OKa3bIBAIOT B/IMSIHIE Ha CTENIEHb KPUBIU3HBI
IIPOKCUMAIbHBIX CTeHOK (puc. 3). Ilo JaHHBIM OFOH-
tomerpuu R.C. Wheeler (1954) aMmmTypa KpuBus-
el OII Ha MeamanbHON CcTOpoHe cocTasnser 0,8
MM, a Ha IMCTAIbHOI CTOPOHE OIM3Ka K TIPSAMOIL /-
uyn. [To ganusiM J.B. Woelfel (1997) ammmryna xpu-
BusHbI DT Ha MeMaMbHOI CTOPOHE COCTABIIAET OT
0,0-2,0 MM, a Ha fucranpHOI cTopoHe oT 0,0-1,6 MM
[C.B. ImMuTpueHko u coasr., 2001].

Bropoii npeMonAp HUKHEN YeT0CTI

B ormmure mepBOro HIDKHErO HpeMossipa, 3y6
MMeeT XOPOLIO BbIpa’KeHHBbIE KaK BeCTUOY/IAPHBIIL,
TaK U SI3BIYHbIE OYropku. BecTmOy/sIpHBIT KOH-
Typ KOPOHK) MeHee M30THYT, YeM Y IIepBOro U MO-
JKET PACIO/IaraTbCst 60Iee OTBECHO WM [OYTY Bep-
TYKAJIbHO, @ SI3BIYHDIN KOHTYP MOXeT Pe3KO BBICTY-
IIaTh B SA3BIYHYIO CTOPOHY, OBITh 3aKPYITIEHHBIM VIV
VIUIOI[eHHbIM (IIPM «pacCIieIUIeHNI» sI3BIYHOrO Oy-
ropka). Bropoit Bepxumit mpemMossip OTHOCUTCS K Ba-
prabenpHbIM 3y6aM B CBSISU C IIOABEP)KEHHOCTBIO, B
PasIMYHON Mepe, KaK K pegyKLuM, Tak 1 fuddepen-
nuanuy (Hepefko BCTPEYaloTCA TPeX-—, YeThIpeX U
s TOYrOpKOBbIE GOPMBI). DT 0COOEHHOCTI AHATO-
MI4ecKoil GOpMBI olpefien AT GopMy KOPOHKOBOI
YacTH, ¥, B 9YaCTHOCTHU, IPOKCYMA/IbHBIX ITOBEPXHO-
cteit. @opma S1IT B Me3nanbHOI U AUCTATBHON HOP-
max BapuabenpHa. 1o manHbIM omoHTOMeTpHn R.C.
Wheeler (1954) ammmryga kpusususr 1 Ha Me-
IVManbHOM CcTOpoHe cocTasisgeT 0,6 MM, a Ha #AMmC-
TanpHOI cTopoHe ot 0,0-2,0. ITo manubIM J.B. Woelfel
(1997) ammnuryga kpususHbl JLI Ha MenuanbHON
CTOpOHe 6/M3Ka K IPsIMOIL JIMHUM, A HA AVICTA/IBHOI
cropone ot 0,0-1,3 mm [C.B. [IMutpueHnko u coasr.,
2001].

Ipynmna 60mp1Ix KOpeHHBIX 3y60B (MOAPOB)

IlepBbIit MONAP BEPXHEN YETI0CTI

3y6 nmeer popmy pomba ¢ HambosbLIel [ua-
TOHAJIPI0 OT I€YHO-IIPOKCHMMAIBHOTO /IO SA3BIYHO—
IVCTAIbHBIX KpaeB KOPOHKM. B IpOKCMMabHBIX
HOpPMax KOpPOHKa 1o opme 61msKa K YeTBIPEXy-
TOJIbHMKY, KOTOPBIIl IMeeT Pa3IMYHYI0 CTeIIeHb BbI-
TSIHYTOCTY B BeCTUOY/SIPHO-S3BIYHOM HAIpaBIIe-
Hy. [IVCTa/IbHBII YTOI KOPOHKI OKPYIJIBII U 60/Ib-
IIe Me3aIbHOrO (IIpU3HAK yI7a KOpoHKu). Konry-
PBl IPOKCUMAJIbHBIX IOBEPXHOCTENl KOPOHKY KOH-
Beprupylor K Ierike 3y6a. B Me3nanbHoit HopMe Be-
CTUOY/LIPHBII KOHTYP KOPOHKM BBIITYK/IBII C HAN6O-
7iee BBICTYTIAOIIEN TOYKON B IE€YHON TPeTH WIN Ha
rpaHMIle LIeeYHO M CpefiHeil TPeTu, HO TaKXe MO-
JKeT OGbITh PABHOMEPHO M3OTHYTHIM II0 BCEMY IIPO-
TSDKEHUI0 min OnmskuM K mpsimomy. Hepenko me-
3Ma/IbHBIIT KOHTYP HECKO/IBKO OOJIblIe YKIOHSIETCs
K YCJIIOBHO CpeJjHell BEPTHUKa/IN, 9YeM IMCTaIbHbIA. B
AUCTA/NbHOM HOpMe (GopMa KOPOHKHM COOTBETCTBY-
€T TaKOJl B Me3MajibHOM HOpMe. Ilepexos; KOHTaKT-
HBIX KOHTYPOB KOPOHKU B COOTBETCTBYIOLIE KOH-
TYPBI KOPHA JIy4llIe BEIPa>keH II0 AMCTa/IbHOMY KOH-
Typy, 4eM IIo MesuanbHoMy. Hambomnee BbIcTymaro-
e TOYKM 9TUX KOHTYPOB PACIOJIOKEHBI BOIM3M
IpaHMIbI CPeHeNl U OKK/IIO3MOHHOI TPeTy KOPOH-
ku. JInnust ST cmabo n3orHyra B CTOPOHY OKKIIIO-
310HHOTO KOHTYpa. ITo fanabIM oforTOMeTpHu R.C.
Wheeler (1954) ammuryga kpususnsl O1I Ha Me-
IOVAJIbHOI CTOPOHE COCTaBIAeT 2,2 MM, a Ha JUC-
TaJIbHON CTOpOHe O/1m3ka k mpsAMoii. [1o panHbIM J.B.
Woelfel (1997) ammnnryga xpusnsusr O Ha Me-
IVaIbHOM CTOpOHe cocTtasnsAeT oT 0,0-2,1 MM, a Ha
nucranbHoi ctopoHe ot 0,0-1,4 MM [C.B. Imutpu-
€HKO ¥ CO0aBT., 2001].



Bropoit MonAp BepxHeN YenCcTn

Bropoit BepxHmit 6O/MBIION KOPEHHOI 3y6 IO
dbopMe CXOfleH C TIEPBBIM BEPXHUM MOJSIPOM, HO
yCTyIlaeT eMy IO pasMepaM, TakK Kak I Hero xa-
pakTepHO yMeHblueHMe («d(eKT CKaTus») Mesu-
AIBHO—/IUCTAILHBIX Pa3MepOB, II0 CPABHEHMIO C TIep-
BeIM. Hepenko ¢opma KOPOHKHM CTAaHOBUTCS 3aKPY-
[JIeHHO-TPEYTO/IbHOI, KOTAa sI3bIYHbIe OYTOPKIL C/I-
BalOTCA B OiMH. B Me3nabHON M OMCTa/IbHBIX HOP-
Max ¢popmMa KOPOHKM CXOfHA C IPSIMOYTOIBHIKOM, Y
KOTOPOTO B TOIT WM MHOIT Mepe mpeobiaaet BeCTu-
Oy/LsIpHO—SI3BIYHBIIL Pa3Mep HaJi BBICOTOIL. B aucrasb-
HOJ HOpMe KOPOHKa MO (hopMe HAIIOMUHAET TaKoO-
BYIO B Me3MaJIbHOII HOPMe, HO C MEHBIINM BeCTuOy-
JIAPHO—AI3BIYHBIM Pa3MepOM AVICTATIBHON IOBEPXHO-
cru. 1o ganubiM ogortometpuu R.C. Wheeler (1954)
ammmmrtyga KkpuBnsHel OLT Ha MefuanbHON CTOPOHE
cocrasiser 1,6 MM, a Ha JUCTAIbHOI CTOPOHE O/n3-
Ka K mpsmort muHnn. [lo manusiM ].B. Woelfel (1997)
ammmmrtyga KkpuBnsHel OLT Ha MefuanbHON CTOPOHE
cocrasyAer or 0,0-2,2 MM, a Ha JUCTa/lIbHOI CTOPO-
He ot 0,0-1,0 mm [C.B. [IMutpueHko u coasr., 2001].

IlepBbIii MONAP HVDKHEN YETIOCTI

Hanbornee KpymHbii 3y0 Ha HIDKHEN YeTIOCTH.
Bennunua 6O/MBIINX KOPEHHBIX 3y0OB IOCTEIIEHHO
yObIBaeT OT IIEPBOrO K TpeTbeMy. IIpokcuMasbHbIe
KOHTYPbI KOPOHKM 3aMEeTHO KOHBEPIMPYIOT K IIeTiKe
3y6a, mpuyeM Me3nasIbHbIi KOHTYP OOIbIle YK/IOH:-
etca Kk YCB3, 4em pucranbHbli. B Me3nanbHON HOP-
Me KOHTYPBI KOPOHKM OOpa30oBaHBI Me3UaIbHBIMIL,
OTHOCHUTE/IBHO CTaOMIBHBIMM MOP(]OIOrMIecKuMI
OJJOHTOMEpPaMIi, COCAMHEHHbIe BBIPA’KEHHBIM IIOIIe-
pedHBIM 3MajIeBbIM IpebemKoM. B aucrampHoil HOp-
Me HopMa KOPOHKM OIIPEeSIETCS BEIPa)KEHHOCTDIO
OVICTAIBHOTO OfJOHTOMEpa, KOTOPLIV 3aHMMAET Cpefi-
HIOIO 9aCTb KOPOHKU 3y0a WM CMeIeH BeCTUOYIsIp-
HO. JInans ST ¢1ab6o M30rHyTa B CTOPOHY OKKJIIO-
3MOHHOJI OBEpXHOCTU. 110 JaHHBIM OOHTOMETPUM
R.C. Wheeler (1954) ammnuryna xpusususr JLT Ha
MefIMa/IbHOI CTOPOHe cocTasjAeT 1,1 MM, a Ha Juc-
Ta/IbHOI CTOpOHe Orm3Ka K npsimoit muann. [To naH-
ubiM ].B. Woelfel (1997) ammmuryna xpusnsust ST

Ha MeMa/lbHOI CTOpoHe cocTasyAer ot 0,0-1,6 M,
a Ha jjuctanbHoit cropoHe oT 0,0-1,2 MM [C.B. Imn-
TPUEHKO U COaBT., 2001].
BTopoit MonAp HUKHEN 9eTIoCTI
Kopomka 3y6a mo ¢popme npubmmkaercs K Ky6o-
BUJIHOJ, C YETBIPbMS WIN C IATHIO 6yropKaMI/L JIn-
uyst OLT MoxeT ObITh NPSIMOIL, CIerka BOTHYTOI
vt ¢1ab0 U3OTHYTOI B CTOPOHY OKK/TFO3MOHHOI I10-
BepxHOCTI. CrIefOBaTeIbHO, IeJIKa MO/IAPOB POBHEE
OXBAaTBIBAETCSI CIIM3UCTON 0OOTIOUKY JecHBI. IIpok-
CHMajIbHBIE IIOBEPXHOCTM IO (opMme mpubmmKa-
I0TCSL K IPAMOYTOJIBHBIM M KOHBEPIMPYIOT K IIeiiKe
3y6a (puc. 4). Co6cTBeHHbIe HAOMIOEHSI TI03BO/IN-
I OPUATY K BBIBOAY, YTO TOLOTpadusi MeXX3yOHBIX
KOHTAKTOB BO MHOTOM OyJeT OIIpefe/siTbCst 0COOeH-
HOCTSIMM OKKJ/IIO3MIOHHOTO CTPOEHNsI OOKOBBIX 3Y-
60B 1 cO6CTBEHHO (HOPMOIT KOPOHKOBOIL YacTH 3y6a.
o maunubiM ogonToMeTpuu R.C. Wheeler (1954) am-
mwmryga KpuusHbl Ol Ha MenmanbHON CTOpOHE
cocrasstet 0,2 MM, a Ha IMCTAIbHOI CTOPOHE O/1n3-
Ka K mpsamoit nuaun. [lo manusiM J.B. Woelfel (1997)
amMmmTyna KpusnsHbl OLI Ha MenanbHO CTOPOHE
coctabser ot 0,0-1,4 MM, a Ha AMCTAIbHONM CTOPO-
He ot 0,0-1,2 mm [C.B. [Imutpuenko u coasr., 2001].

Knaccnpukaums ~ aHaTOMO-TONOrpadMIecKux
TIUIOB MeX3yOHbIX KoHTakToB (o A. V. Ilocromna-
Ku, 2016):

e ®ponTanpHas rpyIa 3y60B:

1) TIIOCKOCTHOI TOYEUHBIN —

a) B 0O/IACTM PEXYIINX KPAeB;

6) B 06macTy 9KBaTOPA;

2) TIIOCKOCTHOI IMHEIHBI — B 06/IaCTH PeXy-
LIMX KpaeB 1 9KBaTOpa.

e Boxosas rpymnma 3y60s:

1) II10CKOCTHOI TOYeYHbIT — B 06/IACTH IPOK-
CUMA/IbHBIX IIOBEPXHOCTEIl BeCTUOY/ISIPHBIX
OyrOpKOB IIPEMOJISIPOB;

2) III0CKOCTHOI IMHENHBIN — B 06/1aCTH IIPOK-
CYMAa/IbHBIX IIOBEPXHOCTENl IPEMONSPOB U

MOJISIPOB;
3) TIIOCKOCTHOIT YI/IOBOIT — B OG/IACTM IIPOKCH-
Ma/IbHBIX ITOBEPXHOCTEN! IIPEMOJIIPOB ¥ MOJLAPOB;

Puc. 4. 06wuii Bug TPEX KOHTAKTHbIX NNOLLaA0K pa3H017| CTENEHN BENNYNHDBI 1 I'J'Iy6VIHbI Ha npOchmaanoﬁ NOBEPXHOCTU MOJIApa HUKHEl
yenocTu.
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Puc. 5. 0cobeHHOCTY ToNorpadmin Mex3yOHbIX KOHTAKTOB (TUNCoBbIe MOZENM).

4) I11ocKoCTHOI S—06pa3HBbIii:

a) B 006/1aCTU MPOKCHMMA/IBbHBIX TTOBepxHOCTEN 11
npemornApa u I MonApa BepxHel 4elmocTy;

6) B 06/1aCcTM IPOKCUMA/IbHBIX TOBEPXHOCTEN MO-
JIIPOB.

3aknioueHne:
Vcnonb3oBanne MOPTaTMBHON IudpoBOI M-
KPOCKOIIMM MMEET PAJ, IPEUMYLIECTB Iepef] CTaly-

OHAPHOI! TIEKTPOHHOI MIUKPOCKOINEIT, 60o/Iee CIoXK-
HBIM, JJOPOTOCTOSAIUM U, COOTBETCTBEHHO, MAJIOLO-
CTYIHBIM HpUOGOPOM ISl HAyYHOTO MCCIEZOBAHNS
VLU TIPAKTUIECKON IeATEIbHOCTI B 06/IaCTH CTOMA-
Tormorun: 1) [OCTymHas 1eHa; 2) He TpebyeTcs Cile-
IL[Ma/IbHBIX YCTIOBUII M HABBIKOB B pabore; 3) yroben
IVl M3YYeHMsl Pas/MYHbIX [IOBEPXHOCTEN, 0cOOeH-
HO HempospayHbix 00beKToB. [Ipumenenne unudpo-
BOTO MUKPOCKOMa o6ecrednsio 6ojee BEICOKMIT ypo-



BeHb MHPOPMATUBHOCTI O MOP(OIOTUI N3yIaeMbIX
CTPYKTYyp — IIPOKCHMMA/IbHBIX ITOBEPXHOCTEN yHa-
JIEHHBIX 3y0OB U MeX3yOHBIX KOHTAKTOB Ha TMIICO-
BBIX MOJe/sAX. IlomydeHHble pe3y/nbTaThl MO3BOMNU-
M CUCTEMATU3UPOBATh aHATOMO-TOIHOTpaduIecKue
TUIIBI MEX3YOHBIX KOHTAKTOB B BU/Ie OPUTMHAIBHOII
aBTOPCKOI KmaccuduKaiuy, HallpaBIeHHO Ha I0-
BBIILIEHI€ YPOBHS OKa3aHMsI CTOMATOIOTMYeCKOIl O~
MOLIIIL.

bu6nuorpadums:

1. Apnayros B.II. Onrtummsanyuss BOCCTAHOBJIEHUsA KOHTAKT-
HBIX IIOBEPXHOCTEN 3y60B 60KOBOIT IpyIIbl. ABTOped. [IUC. ...
KaHJl. Mefl. Hayk. Camapa, 2016, 23 c.

2. 3aitues A.H. PactipoctpaneHHOCTD Kapueca 3y60oB. Crbupckuit
MepuiHCKmiT KypHa (VIpkytck). 2004, 6, Tom 47, 86-88.

3. JInpman I 10., JTapuonos I1.M., Capyenko C.B. KomniekcHas
Mopdorornyeckas oleHKa TBEPAbIX TKaHel 3y6a mpy Kapyuos-
HOM mopaxeHun. CHOMPCKUIT MeJUIMHCKuUIT >KypHalL. 2009,
3-1, Tom 24, 67-72.

10.

Hasapan P.C,, Ynosuuenko H.H., Cnupunonosa K.1O., Komapos
A K. YkpaiHcbKuii croMaTonoriynmit anbManax. 2013, 5, 78-80.
Huxomaes [I.A. [lnarnocTrika u yedeHne Kapyeca KOHTaKTHBIX
HIOBEPXHOCTeN! )KeBaTeIbHbBIX 3y00B: K/IMHMKO—/1a00paTOPHOE JIC-
creoBane. ABToped. AucC. ... KaHf. Mefl. Hayk. TBeps, 2015, 18 c.
Osxoran LA, Tepemok B.I, Oxoran 3.P. Ananis ekcnepTHoi
OLIHKM pecTaBpallill 6iYHNX 3y6MB. YKpaiHChKMIT CTOMATONIO-
rivHuit anbManax. 2014, 4.
Tlerprkac AJK., Pymsirues B.A., Tloxmibdenko B.I. Mopdome-
TpudecKye ¥ GyHKIMOHAIbHbIE M3MEHEHIsA MeK3yOHbIX IIPOMe-
KYTKOB [PV HaYa/IbHBIX (hOpMax Kapyueca Ha KOHTAKTHBIX TIOBEPX-
HOCTSIX 60KOBbIX 3y00B. HoBOE B cToMaronmormm. 2001, 4, 19-22
CusuxoB A.B. CpaBHuTeIbHAs OLl€HKA BIMSHMSA METONOB BOC-
CTaHOBJICHMs AIIPOKCHMAIbHBIX MOBEPXHOCTEl 3y60OB Ha CO-
CTOAHME TTapofoHTa. [luc. ... KaH/. Mefl. HayK. Mocksa, 2006, 87.
CmupHoBa M.A. 3aKOHOMEPHOCTY PasBUTHUA, TPUHINUIIBI KOM-
IJIGKCHOTO JIedeHNA ¥ NpOoQUIaKTUKM Kapyeca KOHTAKTHBIX
roBepxHocrelt 3y6os. [luc.... —pa Mef. Hayk. Tepb, 2009, 302.
SAxymreukrna E.IT. TloBbiinenne 3¢ ¢eKTuBHOCTI BOCCTAaHOB-
JIeHMs1 KOHTAKTHOTO IyHKTa )KeBaTe/IbHOI IPYIIIIbI 3y60B. Jlvic.
... KaHJI. MefI. HayK. TBeps, 2003, 116.

Data prezentdrii: 13.09.2016.

Recenzent: Valeriu Burlacu

ASPECTE ALE DIAGNOSTICULUI FLUOROZEI 0SOASE

(REVISTA LITERATURII)

4 2\ Pavel Gnatiuc,
Rezumat conferentiar universitar
S-a constatat ca alimentele cultivate pe soluri bogate in fluor contin can- Catedra Odontologie,
titdti mari a acesteia, si a notat, de asemenea, continutul crescut de fluor in parodontologie si
produsele alimentare de origine animald. Reiesind din faptul, cd in Repu- patologie orald, USMF
blica Moldova in 13 raioane este sporit continutul de fluor in apa de baut, in Nicolae Testemitanu“
organismele vegetale si animale acesta depaseste normele admisibile, ceea i
ce inseamna ca si in dietd — apa si alimentele din zonele respective. Paci- Alexei Terehov,
entii trebuie evaluati nu numai pentru a fluorozei dentare, dar si alte siste- conferentiar universitar
me, de exemplu — sistemul osos. Obiectivul acestui reviu al literaturii de Catedra de Propedeutica
specialitate este de a disemina informatii stiintifice pentru diagnosticarea Stomatologicd ,,Pavel
timpurie a fluorozei osoase. Godoroja“, USMF
Cuvinte-cheie: boald endemicd, fluoroza osoasd, diagnostic, dureri osoa- Nicolae Testemitanu“
se, osteosclerozd. i
\_ J Corneliu Nastase,
asistent universitar
é A Catedra Stomatologie
Summary Terapeuticd, USMF
ASPECTS OF BONE FLUOROSIS DIAGNOSIS (Literature ReVieW) ”Nicolae Testemitanu“
There were established, that the foodstuffs which have been grown up ’
on rich fluorine soils contain increased amount, and also increased con-
tents of fluorine in foodstuffs of animal origin were noted. Given the fact
that 13 districts in Moldova is high fluoride content in drinking water in
plant and animal organisms that exceeds the allowable standards, which
means that the diet — water and food in those areas. Patients should be
evaluated not only to dental fluorosis, but other systems, for example — the
skeletal system. The objective of this communication is to disseminate sci-
entific information for early diagnosis of skeletal fluorosis.
Key-words: endemic disease, skeletal fluorosis, diagnosis, bone pains, os-
teosclerosis.
. J

Actualitatea temei

Consumarea apei cu continut sporit de fluor duce la intoxicatia generald a
organismului si fiind un oxidant puternic, deregleaza procesele metabolice [20].
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Daca cantitatea de fluor in apa potabild atinge 2,4
mg/l, incidenta fluorozei la populatia din asemenea
zone ajunge la 92% [3].

Conform datelor oferite de catre Centrul National
Stiintifico-practic de Medicina Preventiva, la solicita-
rea din partea noastra, pe teritoriul Republicii Moldo-
va sunt urmadtoarele 13 zone endemice (raioane) sub
aspect geomorfologic cu continut ridicat de fluor in
apele subterane (peste 1,5 mg/l):

o Glodeni — 5-11 mg/1 in apele de profunzime
si 1,2-1,7 mg/l in apele freatice, concentratii
sporite de fluor fiind depistate in 100% din
probele de apa de profunzime.

o Ungheni — 4-8 mg /1 in apele de profunzime si
0,85 — 1,5 mg /1 in apele freatice.

o Caildrasi — 3-5 mg/l in apele de profunzime si
0,8-1,5 in apele freatice.

o Nisporeni, Anenii-Noi, Hancesti — 2-4 mg/1
in apele de profunzime si 0,8-1,5 in apele
freatice.

« Caindri, Taraclia, Basarabeasca — 3-8 mg/1 in
apele de profunzime si 0,8-1,2 in apele
freatice.

« Ciadar-Lunga — 11-16 mg/1 in apele de pro-
funzime si 1,0-1,6 in apele freatice.

o Floresti, Criuleni — 2-4 mg/1 in apele de pro-
funzime si 0,8-1,2 in apele freatice.

o Filesti — 4-8 mg/1 in apele de profunzime si
1,0-1,8 in apele freatice.

Conform datelor oferite a.1998 de cétre Centrul
raional de Medicind Preventiva din orasul Falesti,
ponderea probelor de apd studiatd din sursele centrale
ce nu corespundeau cerintelor standardului de calitate
2874-82 a crescut de la 70,8% in a.1994 pand la 81,7%
in a.1996 la indicii sanitaro-chimici, fapt ce depdsea
cu mult media republicand. Astfel concentratiile de
fluor din apa de apeduct varia de la 4 mg/1 pana la 14
mg/1, amoniac — 2-6 mg/1, duritatea totala fiind pes-
te 30 mol/m?, sulfati — 500-600 mg/1 (N-500 mg/1),
nitrati — 100-150 mg/1 (N-50 mg/1).

Datele expuse mai sus sunt destul de ingrijoratoa-
re, deoarece din cauza folosirii in alimentare a apei
din apeduct, ce este extrasa din fAntanele arteziene de
profunzime, dar si a alimentelor de origine animala
si vegetald, produse in teritoriile respective, populatia
este afectata nu doar de fluoroza dentara, ci este ata-
cata la nivelul intregului organism [9,18].

In perioada sovieticd, dar si ulterior acesteea, da-
tele respective au fost extrem de rar mediatizate, iar
acest fapt a franat procesul de profilaxie a fluorozei
osoase, dentare etc.

Se cunoaste pe larg ci dintii afectati de fluoroza
prezintd un aspect specific ,marmorat®. Ei se constata
a fi fragili si dispusi catre o atritie rapida. Mai putin
se stie ca actiunea cronicé toxica a fluorului stimulea-
za oxidarea peroxida a lipidelor, deregleaza sistemele
antioxidante de protectie a organismului [20], atacd
scheletul, iar in cazurile avansate extrem poate con-
duce la dezvoltarea osteomielitei, necrozei maxilare-
lor etc.

Fluorul poate péitrunde in organismul pruncului
prin intermediul laptelui matern, cu dezvoltarea ulte-
rioara a semnelor de fluoroza.

Intoxicarea chimica cu compusii de fluor este in-
sotitd de unele schimbiri ale tesuturilor moi, instalate
cu mult inainte de manifestarea modificérilor in oase
si dinti[3].

Importanta fiziologicd a fluorului consta in parti-
ciparea la schimbul de calciu si fosfor, si in influenta-
rea cresterii oaselor, parului si unghiilor [3].

In conditii naturale, el pitrunde in organism cu
alimentele (0,8 mg) si in mare parte cu apa (2,2 mg).
Fluorul stimuleazé procesele reparative in caz de frac-
turi ale oaselor, previne dezvoltarea osteoporozei se-
nile la varsta a treia. El reduce continutul de strontiu
radioactiv in tesutul osos. In doze mici, stimuleaza
sistemul imunitar [2].

Dar particularitatea notabild a fluorului o repre-
zinta marja ingusta a efectelor sale fiziologice asupra
organismului [3].

Continutul de 0,5 mg / g al fluorului in apa duce la
aparitia cariilor dentare, in special in perioada erupti-
ei si mineralizérii [2,3].

De asemenea, aceastd prezenta deficitard a fluoru-
lui afecteazd osificarea scheletului [2].

Conform opiniei general acceptate in medicing,
continutul optim de fluor in apa este de 1 mg/1 [2].

Deaceea, o mésura eficientd impotriva cariilor in
zonele cu un continut scazut de fluor in apele freatice
este fluorurarea apei in apeduct, sarii de bucatarie si
a laptelui [2].

Insa, aportul excesiv de fluor in organism prin apa
potabild, cu depasirea valorii de 1,2 mg/l este cauza
aparitiei fluorozei endemice [2].

In cazul acesteea sunt afectati dintii, sistemele os-
teoarticular, nervos si endocrin, tractul gastro-intes-
tinal [2,3].

Prezintd interes faptul ca fluorurile nu afecteaza
tesutul cartilaginos al coastelor, suprafetele articulare
ale discurilor intervertebrale [3].

La baza patogenezei std inhibitia activitatii mai
multor enzime datoritd formdrii legaturilor chimi-
ce ale ionilor de fluor cu centrele active ale enzime-
lor, dar, de asemenea, si modificarea permeabilitatii
membranelor celulare, ceea ce duce la perturbarea
bioenergiei si instalarea unor schibari patologice in
diferite organe si sisteme [1].

Patogeneza

Odaté ajuns in organism, fluorul se poate acumu-
la, forméind depozite in mare parte in oase, partial
— in pér, dinti si muschi. Indepartarea fluorului din
organism se efectuiazi, in principal, prin urina, doar
10% este excretat prin fecale, si in cantititi nesemnifi-
cative — cu sudoare, saliva, laptele matern in perioa-
da alaptarii [2].

Efectul general toxic al fluorului se datoreazd si
efectului sau resorbtiv [2].

Dispundnd de o capacitate reactiva extrem de ri-
dicata si penetrand barierele protectoare ale organis-



mului, fluorul poate cauza varii tulburdri metabolice,
ceea ce probeazd in vederea unui impact politropic al
acestuia. Este binecunoscut efectul decalcifiant al flu-
orurilor, care au capacitatea de a precipita calciul din
protoplasméd sub forma unei fluoruri de calciu insolu-
bile in tesuturi si fluide biologice. Reducerea nivelului
de calciu perturbeaza excitabilitatea neuromusculars,
creste permeabilitatea peretelui vascular, afecteaza ac-
tivitatea sistemelor enzimatice.

Fiind o substantd chimica activd, el formeazd
compusi complecsi cu magneziu, mangan, fier, zin,
ceea ce contribuie la dezvoltarea unor tulburiri en-
zimatice.

Cele mai specifice sunt modificdrile care apar in
metabolismul mineral in urma inhibérii fosfatazei
acide, ceea ce afecteazd variatia activitatii celulelor
osteoblaste si a proceselor de osificare. Metabolismul
calciului si fosforului se deregleaza, este modificat ra-
portul dintre fosforul organic si cel anorganic, calciu
si fosfor in oase si dinti.

Fluorul poseda o actiune anticolinesterazica, care
se manifestd in paralel cu efectele colinomimetice
(bradicardie, hipotensiune arteriald).

Concentratiile mari de fluor modifica reactivita-
tea imunobiologicd, reducand activitatea fagocitara a
celulelor albe din sange si formarea aglutininei.

Fluorul poate provoca alergii si intolerantd la une-
le persoane, inclusiv in conditiile unui contact de pro-
ductie.

Afectarea selectiva a oaselor (osteotropismul) de
catre fluoruri se datoreazd capacititii fluorului de a
transfera sarurile solubile ale calciului in compusi cal-
cici insolubili. In urma acestui fenomen organismul
pierde calciul solubil care este vital necesar, si se insta-
leaza hipocalciemia [3].

Gradul sistemului scheletic au determinat con-
centratia de fluor si durata de expunere, de exemplu,
experienta profesionald a pacientului [6].

Cei mai susceptibili fluorozei industriale sunt
muncitorii, antrenati in productia electrolitica a alu-
miniului, productia de ciment si superfosfatelor [3].

Acesti lucratori sunt expusi actiunii prin inhalarea
(patrunderea in organismul acestora pe cale aeriand)
a diferitor compusi fluorosi in stare gazoasa si aerosol
[1].

Emisiile provenite de la instalatiile industriale, in
special de la cele criolite si superfosfate, polueazi con-
siderabil mediul ambiant cu fluor. Vegetatia din area-
lul invecinat piere, deoarece fluorul distruge clorofila
[2].

Vitele mari cornute care pasc pe pasunile conta-
minate industrial sau in zonele endemice cu prezen-
td manifestd de fluor in apele freatice si soluri, se pot
constata a fi bolnave de fluoroza osoasi si dentari la
stadii avansate [2].

Studiere efectului fluorurilor asupra organismu-
lui uman, dar si a animalelor in conditii naturale i in
cele de laborator au fost efectuate de catre cercetito-
rii (Rocholm, 1937; Paperkorn ¢ cotp., 1944; Bishop,
1946; I. H. Maiiman, 1946; P. . Ta6osuy, 1953; A. B.

Ipunbepr, 1955; E. 4. Inpckas, 1955; Pycnak b. C,,
Beprep 1. 1., 1965, 1968, s.a.).

Studiile axate pe tematica fluorozei osoase ale
animalelor in conditii naturale si in cele de laborator
(O6yxosckmit I1. M. si Jams M. K., 1937; Ta6oBuu P.
1., 1953 [8]; Pycuax b. C., beprep 1. 1., 1968 [7], s.a.)
au fost reluate si actualizate in perioada 1979—2015
de cétre Gnatiuc Pavel si coaut. (USMF ,,Nicolae Tes-
temitanu®, Catedra Odontologie, parodontologie si
patologie orald). Rezultatele realizate au fost prezen-
tate la diverse congrese si conferinte stiintifice, in va-
riate publicatii [9-17].

Fluorul posedi o actiune drastica iritanta si cau-
terizanta, cauzand lezarea pielii si mucoasei oculare.
Afectarea cdilor respiratorii se constatd prin manifes-
tari clinice corespunzédtoare (modificdri atrofice ale
mucoasei tractului respirator superior si bronhiilor,
cu posibila dezvoltare a rinitelor, faringitelor, laringi-
telor). Adesea pot apdrea degenerescente ale organe-
lor parenchimatoase[1,2].

Concentratiile mari de compusi gazosi ai fluorului
pot provoca hemoragii nazale si perforarea septului
nazal ! [1].

In fluoroza osoasi prezenta fluorului in oase ajun-
ge sd depidseasca valorile normale de 60 de ori, iar in
dinti — de 10 ori [3].

Tablou morfopatologic

In cadrul: a) sacrificarii animalelor de laborator
(guzgani) incluse in cercetari privitor la prezenta ma-
siva a fluorului in mediul ambiant; b) sacrificérii in-
dustriale a bovinelor, ovinelor si porcinelor din zone
de fluoroza endemice sau industriale; ¢) analizei sta-
tistice a rezultatelor autopsiei persoanelor decedate si
suspectati de fluorozd osoasd au fost adunate, sortate
si clasificate diverse date privitor la modificérile spe-
cifice in oase.

Au fost decelate formatiuni periostale situate pe
suprafetele osoase interesate, avind un aspect neuni-
form, tuberos, si ligamente calcificate [3].

Insasi oasele prezentau o densitate si duritatea
crescutd. Greutatea lor depdseau normalul de 3 si mai
multe ori. In sectiune oasele aveau aspect si culoare
alb-cretos [2,3].

Prin microscopie optica s-au depistat diverse mo-
dificari de structura osoasd. Elementele constituente
apar neuniform ingrosate si excesiv saturate cu sdruri
calcaroase [2,3].

Acumulatii agregate si incluziuni de sdruri calca-
roase au fost depistate pand si in spatiile intertrabecu-
lare si in lumenele canalelor centrale ale osteoanelor
[3].

Specimenele histologice prelevate au etalat spon-
gizarea stratului cortical, formarea excesiva de tesut
fibros pe suprafata periostala, trabecule osoase ingro-
sate, formarea unor osteofite specifice [5].

In majoritatea cazurilor, maduva osoasd s-a con-
statat a fi atrofica [2].

S-a propus ca toate modificarile morfopatologice
sus-mentionate sa fie definite prin termenul unic ,,0s-
teoscleroza fluorozica“[5].

ie si experiment

MTeor



28

Diagnostic

Diagnosticul de fluorozd osoasd este stabilit in
baza : a) acuzelor specifice; b) de obicei, dupa 10-
15 ani de activitate/ locuire in conditii de prezenta a
unor concentratii ridicate de fluor in mediul ambi-
ant,— factor endemic, vecinal sau industrial; in caz
de maladie ocupationald — este importantd vechimea
in munca; ¢) rezultatelor de laborator; d) datelor den-
sitometriei cu raze X, asistate de calculator [2].

Diagnosticul de fluoroza osoasi este aproape im-
posibil de pus fird examenul radiologic al oaselor
scheletului de suport [1,2].

Metoda se bazeazi pe identificarea cresterii densi-
tatii tesutului osos datorate retentiei mineralelor dato-
rate introducerii in cristalelor apatitei osoase a ionilor
de fluor[1].

Radiologic sunt deosebite trei stadii de evolutie a
fluorozei osoase (A. Greenberg, 1958) [4]:

I stadiu se caracterizeaza prin cresterea densitatii
vertebrelor, oaselor bazinului i coastelor. Spre deo-
sebire de tabloul radiomorfologic normal, imaginile
corespunzdtoare I stadiu sunt mai expresive si de con-
trast, traveele si lamele osoase sunt ingrosate, dar mai
putin diferentiate; nu existd o trecere certd a stratului
cortical al vertebrelor in tesut spongios [2].

Din punct de vedere clinic, acest stadiu se ma-
nifestd sdrac, — dureri periodice si jend la miscarea
membrelor, pacientii nefiind in stare sa indice exact
localizarea deranjului (in articulatiile sau oasele
membrelor). Artralgiile si osalgiile comportd un ca-
racter sacditor sau vag, se pot intensifica la ,,intempe-
rii, sau la solicitdri fizice considerabile. Sunt posibile
crampe la nivelul gambelor. Semnele clinice obiective
sunt practic absente. Palparea suprafetei anterioare
a gambei este, de reguld, una nedureroasd. In unele
cazuri, poate fi depistata o sensibilitate dureroasa la
miscarea in articulatii mari, in special ale membrelor
inferioare, in segmentul lombar al coloanei vertebra-
le, fard afectarea volumul functional [2].

Al II-lea stadiu se deosebeste prin progresarea
osteosclerozei, ceea ce duce la omogenizarea si es-
tomparea considerabild a desenului osos trabecular,
incapacitatea de a diferentia trabeculele aparte; face
indistincte contururile si structura diferitor organe
osoase (vertebre, oase pelviene) [2,3].

Se remarcd ingrosarea stratului cortical al oaselor
lungi [3], cu o sciddere corespunzitoare a canalelor lor
osteolmedulare [2].

La al II-lea stadiu de osteopatie artralgiile si osal-
giile devin permanente, fiind preponderent localizate
in regiunea membrelor inferioare si segmentul tora-
co-lombar al coloanei vertebrale; accesele de spasme
tonice la nivelul gambelor devin mai frecvente. In
unele articulatii apare rigiditatea in misciri (de gr.
0-1), ultimile, atat active cat si pasive, sunt dureroase.
Palparea suprafetei anterioare a gambelor este dure-
roasa [2].

Locurile de insertie a muschilor si ligamentelor (in
special ale celor longitudinale si intervertebrale, in seg-
mentul lombar al coloanei vertebrale) se calcifica [2,3].

Pe de alta parte, discurile intervertebrale nu sunt
modificate.

Al III-lea stadiu se caracterizeazd prin densitatea
maximd si absenta structurii imaginilor radiografice
ale oaselor [3].

Devine imposibild vizualizarea umbrelor inelare
ale radacinilor arcurilor si proceselor spinoase. Con-
tururile vertebrelor si oaselor pelviene devin neclare
si ondulate din cauza hiperostozei neuniforme in lo-
curile de insertie a muschilor si ligamentelor. Oasele
cilindrice lungi se deosebesc prin densitate manifests,
o hiperostoza relativ mai mare decat in stadiile anteri-
oare si ingustarea canalelor osteomedulare [2].

Al III-lea stadiu al osteopatiei se caracterizeaza
prin generalizarea procesului patologic, cresterea se-
veritatii sindromului algic la nivelul extremitatilor si
a coloanei vertebrale. Implicarea in procesul morbid
a aparatului ligamentar conduce la o limitare consi-
derabild a mobilitatii in articulatii pand la instalarea
anchilozei articulare si rigiditatea coloanei vertebrale.
In cazurile avansate se pot dezvolta complicatii ne-
urologice sub forma de sindrom de radiculopatie si
mieloradiculopatie la nivel lombar [2].

Deficientele abordarii radiologice de diagnosti-
care a intoxicatiei cronice cu fluor sunt determinate
de informativitatea inferioara a metodei in evaluarea
tesutului osos. Perturbarea Roentgen-decelabild a
radiotransparentei osoase se dezvoltd la modificarea
densitatii minerale cu cel putin 30%. Sensibilitatea
scazutd a metodei roentgenologice este agravata prin
impactul considerabil al factorului subiectiv din cauza
nesigurantei tehnice a evaludrii fotodensitometrice a
densitatii oaselor spongioase (pelvis, vertebre, coas-
te), care din toate structurile scheletale sunt cele mai
expuse actiunii fluorurilor [1].

Este relativi si definirea osteosclerozei radiologice
drept manifestare obligatorie a intoxicatiei fluorozice
cronice: la examinarea coerenti a scheletului osos in
acesta, pe langd prezenta osteosclerozei frecvent se
deceleazd si semne de osteoporoza.

Diagnosticarea trepanatului osos iliac

Suplimentar la examenul terapeutic clasic si in-
vestigatia roentgen, poate fi efectuat examenul spe-
cimenului histologic al trepanatului osului iliac prin
tehnica de microscopie optica. Se estimeazd vérsta
pacientului. La decelarea semnelor de osteoporoza
difuzi si (sau) osteogenezd imperfectd, si excluderea
patologiei somatice cu perturbarea metabolismului
calcic, intoxicatia fluoroasi cronicd este singurul mo-
tiv pentru dezvoltarea modificarilor osoase detectate,
fiind in final stabilit diagnosticul de fluoroza osoasd.

Diagnosticarea stdrii sistemului antioxidant de pro-
tectie la pacientii cu fluoroza este axatd pe studierea
indicilor sangelui, urinei si salivei [20] si necesitd o
abordare actualizatoare speciald si profunda.

Schema metodelor de corectie a dismetabolis-
mului fluorozic (la maturi)

Remedii specifice de terapie a fluorozei osoase nu
sunt. Se administreaza per os calciu gluconat 0,5g +
vitaminoterapia cu vitaminele B , B , pe fond de trata-



ment cu preparate antiinflamatorii nesteroidiene; D,
cate 200 UI 3 ori/zi, E (alfa-tocoferol acetat) 100 mg/
zi, A (retinol palmitat) — 100 000 UI/zi, C (ascorbat)
— 100 mg/zi [19,20]. Paralel cu utilizarea remediilor
medicamentoase cu efect asupra metabolismului, pot
fi aplicate diverse metode fizioterapice de corectie
simptomaticd a fluorozei osoase: electroforezi cu an-
algind, terapie cu microunde, hidroproceduri, clima-
toterapie, gimnasticd curativa.

Concluzie

Aplicarea metodelor diagnostice clinico-radio-
logice intru evaluarea modificarilor osoase datorate
intoxicatiei cronice fluoroase ar permite decelarea
timpurie si evaluarea obiectivd a evolutiei fluorozei
scheletale, permitand intreprinderea unei serii de ma-
suri curativ-profilactice specifice.
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STAREA MEDICO-SOCIALA A COPIILOR CU DIZABILITATI:
REVISTA DE LITERATURA

Rezumat

Dizabilitatea reprezinta o problemé complexa, medicala si sociald de ni-
vel global, iar pentru o mai buna integrare in societate si asigurarea accesului
la serviciile sociale si medico-sanitare, este necesard cunoasterea detaliatd a
aspectelor sociale, medicale si de drept a persoanelor cu dizabilitati. Obiec-
tivul lucréri a constituit analiza datelor literaturii si prezentarea unei sinte-
ze privind aspectele medico-sociale ale copiilor cu dizabilitati atat la nivel
mondial, cét si in Republica Moldova. Materiale si metode. Pentru realizarea
obiectivului trasat in motorul de a fost efectuatd cautarea publicatiilor cu re-
ferire la aspectele medico-sociale ale copiilor cu dizabilititi. Informatia a fost
sistematizatd cu prezentarea principalelor aspecte ale clasificarii dizabilitéti-
lor si modelele de dizabilitate, frecventa dizabilitatilor, starea medico-sociala
a copiilor cu dizabilitati la nivel mondial si in Republica Moldova. Rezultate.
in bibliografia finala au fost incluse 59 surse necesare pentru formularea ide-
ilor textului dat. Analiza datelor literaturii relevd ca dizabilitatea reprezinta
o problema medicald si sociala, iar copiii care suferd de deficiente accentuate
si severe au nevoie de ingrijire medicala de specialitate pe termen lung, iar in
unele cazuri — pe tot parcursul vietii. Ratificarea de cétre Republica Moldova
a Conventiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati in anul 2010
a pus bazele unei reforme substantiale in domeniul asigurérii sociale a per-
soanelor cu dizabilitati din tara noastra. Totodatd, in prezent situatia persoa-
nelor cu dizabilitati in tara noastrd ramane a fi una problematicd. Concluzii:
studiile efectuate in ultimele decenii au constatat numdrul in crestere a per-
soanelor cu dizabilitéti si accesul limitat la serviciile publice de sénitate. Pen-
tru majorarea accesului si imbunatatirea calitatii asistentei medicale acordate
eforturi comune atat a guvernarii, cit si a societétii in intregime

Cuvintele cheie: dizabilitate, deficientd, nevoi speciale.

.

Summary
MEDICAL AND SOCIAL STATUS OF CHILDREN WITH DISABILITI-
ES LITERATURE REVIEW

Disability is a globally medical and social complex issue. For a better
integration in society and access to social services and health care system of
persons with disabilities, is required knowledge of the social, medical and le-
gal aspects of life. Objective: analyzing works of literature and makig a syn-
thesis of the literature that refers to the medico-social aspects of children with
disabilities both, worldwide and from Republic of Moldova. Materials and
methods. For achieveing the objective outlined, was looked for performed
publications referring to medical and social aspects of children with disabi-
lities. The information was systematized in the main aspects of classification
of disability and disability patterns, frequency of disability, health and social
status of children with disabilities worldwide and in Republic of Moldova. Re-
sults. For the final bibliography were needed 59 sources. Analysis of literature
reveals that disability is a medical and social problem, and children suffering
from severe deficiencies need specialized medical care for the long term, and
in some cases — lifelong. The ratification by Moldova of the UN Convention
on the Rights of Persons with Disabilities in 2010 founded substantial reforms
in the social security of people with disabilities in our country. However, now
the situation of disabled people in our country remains difficult. Conclusions:
studies in recent decades have found an increasing number of people with
disabilities and limited access to public health services. To increase access and
improve quality of care for people with disabilities, including dental assistance
required joint efforts of the government and the society, as a whole.

Key words: disability, deficiency, special needs.




Introducere

Dizabilitatea reprezintd o problemd complexd,
medicald si sociald de nivel global. Potrivit ultimilor
estimari, persoanele cu dizabilitati reprezinta 15% din
populatia mondiala, circa doua treimi provenind din
tarile in curs de dezvoltare si cu o economie in tran-
zitie. In Europa, numirul persoanelor cu dizabilititi
este in jur de 80 milioane sau peste 15% din intreaga
populatie, dintre care 150 de milioane sunt copii cu
varste cuprinse intre 0 i 18 ani [1, 2]. In R. Moldova,
numdrul persoanelor cu dizabilititi este de 184,8 mii,
ceea ce reprezintd 5,2% din populatia tarii, numdrul
copiilor cu dizabilitati fiind de 14,7 mii sau 2% din
numdrul total al copiilor din republici [3, 4].

Dizabilitatea este o pierdere sau limitare a oportu-
nitédtilor de a lua parte la viata normald in comunitate
la un nivel egal cu altii §i se datoreaza unor bariere
fizice sau sociale. Conform opiniei expuse de Bar-
nes C., 2003, dizabilitatea este unul dintre mijloacele
semnificative de diferentiere sociald in societatea mo-
derna, marcat substantial de influenta unor ideologii.
Modul in care o societate exclude anumite grupuri
sau indivizi implica procese de incadrare in categorii,
punindu-se accentul pe aparitia si identificarea unor
incapacitéti, pe aspectele inferioare si inacceptabile
ale unei persoane [5].

In ultimele decenii s-a remarcat o schimbare im-
portantd in ceea ce priveste politicile publice privind
persoanele cu dizabilitdti la nivel global [6]. Ratifi-
carea de mai multe tiri a Conventiei ONU privind
Drepturile Persoanelor cu Dizabilitdti a pus bazele
unor reforme substantiale in asigurarea sociald a aces-
tor persoane. Cu toate acestea, pand in prezent, in mai
multe téri, iclusiv si in Republica Moldova, situatia
persoanelor cu dizabilititi ramane incerta [7], deose-
bit de acute fiind problemele ce tin de starea lor de
sdnatate. Prin urmare, pentru o mai bund integrare in
societate i asigurarea accesului la serviciile sociale si
medico-sanitare, este necesard cunoasterea detaliatd a
aspectelor sociale, medicale si de drept a persoanelor
cu dizabilitati.

Obiectivul lucriri a constituit analiza datelor li-
teraturii §i prezentarea unei sinteze privind aspectele
medico-sociale ale copiilor cu dizabilitati atat la nivel
mondial, cat si in Republica Moldova.

Materiale si metode

Pentru realizarea obiectivului trasat, a fost efec-
tuatd cautarea publicatiilor stiintifice dupa cuvintele-
cheie dizabilitate, deficientd, handicap, nevoi speciale,
persoane cu dizabilitdti. Dupd examinarea titlurilor
lucrarilor gisite, au fost selectate doar lucrérile care,
eventual, ar putea include relatari vizind aspectele
medico-sociale ale copiilor cu dizabilititi. Au fost se-
lectate articole originale de cercetare, dat si rapoartele
UNICEE Biroului National de Statisticd al Republi-
cii Moldova, mai multor proiecte de implementare a
Conventiei ONU privind Drepturile Persoanelor cu
Dizabilitdti, de incluziune sociald si educationald a

copiilor cu dizabilititi. Bibliografia lucrérilor selecta-
te a fost, de asemenea, studiatd, cu intentia de a gési
alte articole relevante scopului propus. Rezultatele
studiilor recente au avut prioritate fatd de ipotezele
mai vechi. Rezultatele obtinute in cadrul mai multor
studii au avut prioritate fata de studiile neconfirmate
sau contradictorii. Concluziile revistelor de literaturd
existente au fost examinate critic. Din lista de publica-
tii generatd de motorul de cautare au fost excluse pu-
blicatiile care nu au fost accesibile pentru vizualizare.

Rezultate si discutii

In rezultatul prelucrarii informatiei conform crite-
riilor cdutdrii, au fost gésite 299 lucréri care abordea-
z4 tematica medicala si/sau sociala a persoanelor cu
dizabilitati. Dupa analiza titlurilor, 132 lucrari au fost
calificate eventual relevante pentru tema review-ului
dat, la necesitate, pentru a clarifica unele aspecte, a
fost consultati literatura aditionald. In rezultat, au fost
selectate 127 publicatii care sunt consacrate studiului
aspectelor medico-sociale ale persoanelor cu dizabi-
litdti. Din numarul total de publicatii selectate, sunt
accesibile rezumatele a 111 lucrdri, accesul la textul
integral (full text) a fost posibil la 53 articole. Astfel,
in bibliografia finala au fost incluse 59 surse necesare
pentru formularea ideilor textului dat. Informatia a
fost sistematizata cu prezentarea principalelor aspecte
ale clasificarii dizabilitétilor si modelele de dizabili-
tate, frecventa dizabilitatilor, starea medico-sociala a
copiilor cu dizabilitati la nivel mondial si in Republica
Moldova.

Clasificarea si modele ale dizabilitatii

In raportul UNICEF ,,Copii la limita sperantei — o
analizd focalizatd asupra situatiei copiilor vulnerabili,
exclusi si discriminati®, 2006, s-a accentuat cd ,,una
dintre problemele majore in intelegerea dimensiunii
si gravitatii fenomenului dizabilitatii in intreaga lume
este variatia considerabild care exista in clasificarea si
definitia acestuia“ [8].

Definitia dizabilitétii este discutabild din mai mul-
te motive. Abia in secolul trecut a fost folosit termenul
de ,dizabilitate“ pentru a se referi la o clasd distinc-
td de oameni. Din punct de vedere istoric, cuvan-
tul ,,dizabilitate” a fost folosit ca un sinonim pentru
»incapacitate®. Diferite conditii sunt considerate de-
ficiente: paraplegie, surditate, orbire, diabet, autism,
epilepsie, depresie, HIV, etc., toate fiind clasificate ca
»dizabilitati“ [9]. Multe dintre temele legate de inte-
legerea dizabilitatii (ce este, mediul, diversitatea, pre-
venirea, dizabilitatea si drepturile omului si altele) au
fost analizate si dezvoltate in World Report on Disabi-
lity, elaborat in anul 2011 de Organizatia Mondiala a
Sénatitii in colaborare cu Banca Mondiala [7].

In decursul mai multor decenii problematica diza-
bilitatii, a fost si este abordata in mod diferit. Astfel,
in Clasificarea Internationald a Handicapului (CIH),
dizabilitatea era numita handicap si definitd ca o con-
secintd a maladiilor asupra persoanei, fiind analizatd
prin 3 aspecte:
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o deficienta (infirmitate) — alterarea unei
structuri sau a unei functii psihologice, fizio-
logice sau anatomice;

« incapacitate — reducerea partiald sau totald
de indeplinire intr-un mod normal a unei acti-
vitdti;

o dezavantaj social sau handicap — consecinta
deficientei sau incapacitatii asupra posibilitéti-
lor de incluziune sociald, scolara sau profesio-
nald; dezavantajul este rezultatul interactiunii
dintre persoana cu deficienta sau incapacitate
si mediul ambiant [9].

Aceastd abordare a stat la baza elaboririi Clasifi-
carii Internationale a functionalitdtii, dizabilitatii si
sanatatii (CIF), adoptatd de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) in anul 2001 [9-12], substituind ve-
chea clasificare CTH.

Obiectivul general al Clasificarii Internationale a
functionalitatii, dizabilititii si sanatétii (CIF) este de
a oferi un limbaj standardizat §i unitar, precum si un
cadru general de descriere a stérii de sdnitate si a altor
stari asociate acesteia. Abordarea traditionald a han-
dicapului ca o caracteristica individuala a persoanei,
a fost substituitd cu abordarea sociald a handicapului,
cu accentul pe conditiile defavorizante, neadaptate ale
mediului si societatii, care stau la baza discriminarii si
accesibilitatii reduse la drepturile generale ale omului
si care conditioneazd dezavantajul si handicapul soci-
al. Modelul traditional medical (de la etiologie — la
patogenie si de la patologie — la manifestari clinice)
este insuficient in evaluarea medico-sociald a pacien-
tului cu probleme complexe, a starilor care nu pot fi
tratate sau prevenite [12, 13].

Pe parcursul mai multor ani, cu participarea unui
grup de experti din mai multe tari, Organizatia Mon-
diald a Sdnatétii a elaborat i a publicat in septembrie
2007 versiunea Clasificarii Internationale a functio-
ndrii, dizabilititii si sdndtatii pentru copil si adoles-
cent (tanar) (CIF-CA), intrucat clasificarea CIF din
2001 nu a reusit sa acopere in intregime necesitatile
de evaluare a functionalitétii si dizabilitatii copilului
si adolescentului [11-13].

Clasificérile Internationale ale functiondrii, diza-
bilitatii si sanatatii (CIF si CIF-CA) pun accent pe
participare si functia péstratd, nu pe incapacitate si
restrictie, tin cont de factorii de mediu, cuprind do-
menii de sanatate si domenii asociate sdnatatii. Dife-
rentele de abordare in CIH si in CIF CIF-CA se re-
ferd nu numai la persoanele cu dizabilitati, ci la toti
oamenii. Aceste clasificari joaca un rol important si
in reducerea utilizdrii terminologiei multiple si a di-
feritor etichetédri discriminatorii, cum ar fi persoana
sanormald’; ,cu deficiente’; ,dezavantajatd social’;
»deviantd, ,handicapatd’; ,cu malformatii ,,mutila-
tds ,paralizatd’; ,invalidd“ etc [9-12].

In ultimul deceniu, de citre OMS au fost editate
si reactualizate o serie de clasificari, din asa-numita
Familie de Clasificari Internationale. Printre acestea
putem mentiona i Clasificarea Internationala a Bo-
lilor (CIB), revizia a 10-a OMS, care furnizeazid un

cadru etiologic al stirilor de sanatate (boli, tulburdri,
traumatisme). In acest context, un rol important 1-a
avut si Conventia Natiunilor Unite privind drepturile
copiilor cu dizabilitéti, care a accentuat necesitatea su-
portului copilului in mediul sdu natural si importanta
abilitatilor si capacititilor membrilor familiei si celor
apropiati vis-a-vis de cresterea copilului §i sustinerea
dezvoltarii lui [13, 14].

Astfel, Clasificarea Internationald a functionalita-
tii, dizabilitdtii si sdndtatii reprezintd un instrument
de realizare a drepturilor persoanelor cu dizabilitati,
dar si o metoda valoroasd in standardizarea stérilor
de sénatate, unificarea abordarilor de diagnostic si de
evaluare a starilor de sanatate si a functionalitatii [7,
9,11-13].

CIF a fost adoptata la 22 mai 2001, dupd cinci ani
de consultanta internationala si verificare in practica.
In acest document cuvantul dizabilitate este folosit ca
un termen general pentru afectari, limitdri de activi-
tate sau restrictii de participare. De asemenea, sunt,
prezentati si factorii de mediu corelati la tulburarile
de sandtate, astfel, se face posibila elaborarea unui
profil privind functionarea, dizabilitatea si sdnatatea
unei persoane in mai multe domenii. In CIF se folo-
seste un limbaj standardizat, care permite o comuni-
care eficientd la nivel mondial in contextul diferitor
discipline. CIF completeazd Clasificarea Internatio-
nala a bolilor (CIB), astfel aceste doua clasificéri pot
fi folosite concomitent, CIB oferind cadrul etiologic,
iar CIF — cel al functionalitétii si dizabilitatii (Tab.1)
[12,13].

Tab. 1. Diferentele de abordare in CIH si CIF [12]

CIH CIF

Deficienta Deficientd

Incapacitate Activitate
Participare

Dezavantaj p -
Factori de mediu

Prin urmare, CIB reprezintd o clasificare a eveni-
mentelor, iar CIF este o descriere a profilului functi-
ondrii persoanei in cauzd. CIF constituie, in primul
rand, o baza stiintifica pentru evaluarea si intelegerea
starii de sdnitate si stdrilor asociate sdnatatii; aceasta
stabileste un limbaj comun pentru descrierea stérilor
de sanatate si faciliteazd comunicarea dintre profesio-
nistii din diverse domenii, precum si dintre specialisti
si persoanele cu dizabilitéti; aici se oferd o schema de
codificare sistematica a starilor de sdnatate si a starilor
asociate sanatatii [1, 6, 9, 13].

Asadar, dizabilitatea este caracterizata ca fiind
rezultatul sau efectul unor relatii complexe dintre sta-
rea de sanatate, factorii personali si factorii externi [5,
13, 14]. Societatea poate obstructiona performanta
sau prin bariere (cladiri inaccesibile), sau prin lipsa
elementelor facilitatoare (lipsa dispozitivelor tehni-
ce). Factorii personali nu sunt detaliati in CIF (sexele,
rasa, varsta, stilul de viata, educatia, forma fizica, mo-
dul de adaptare, profesia etc.), dar pot avea un impact
asupra rezultantei diferitor interactiuni [13].



Pentru a intelege si a explica dizabilitatea s-au pro-
pus mai multe modele conceptuale, paradigme.

Modelul medical consideri dizabilitatea ca o pro-
blemd a persoanei, cauzatd direct de boald, trauma sau
alta stare de sdnitate care necesitd ingrijire medicald,
oferitd ca tratament individual de cétre profesionisti.
In acest context, conduita dizabilititii are ca scop vin-
decarea sau adaptarea, schimbarea comportamentu-
lui pacientului; ingrijirea medicald devine subiectul
principal, iar la nivel politic, de baza se prezintd a fi
reformarea politicii de ingrijire.

Modelul social al dizabilitatii considera dizabili-
tatea ca fiind, in principal, o problema creatd social
si o chestiune care tine in primul rand de integrarea
individului in societate.

Dizabilitatea nu este un atribut al unui individ, ci
un complex de conditii create de mediul social. Aici,
conduita acestei probleme necesitd actiune sociala si
este responsabilitatea comuna a intregii societdti, in
sensul adaptirii conditiilor de mediu. In termeni poli-
tici, managementul dizabilitétii devine o problema de
drepturi ale omului iar dizabilitatea este o problema
politicd [1, 2, 6-9].

CIF se bazeaza pe integrarea acestor doud modele
si In acest sens este folosit termenul de model biopsi-
hosocial, un al treilea model al dizabilitatii, adoptat
de Organizatia Mondiald a Sdnitdtii (OMS), care
reuneste modelul medical si cel social si abordeaza
infirmitatea ca rezultatul interactiunii dintre factorii
biologici, psihologici si sociali [1, 13-15].

Severitatea dizabilitdtilor

Identificarea si aprecierea gradului de dizabilitate
trebuie efectuatd in conformitate cu Clasificarea in-
ternationald a functiondrii, dizabilitdtilor §i sanatatii,
ICF 2001, cu luarea in considerare a deficientei (afec-
tarii), limitdrii activitatii si impedimentelor de parti-
cipare sociald ale persoanei respective [15].

Prezenta unei conditii de sinitate (boli, afecti-
uni etc.) este o premisd, dar aceasta nu conduce obli-
gatoriu la dizabilitate. Diagnosticul medical in sine nu
este ca atare suficient pentru a fundamenta incadra-
rea intr-o categorie de dizabilitate, el trebuie corelat
cu evaluarea psihosociala. La evaluarea eventualului
dizabilitate sau dizabilitati, alaturi de stabilirea gradu-
lui de disfunctionalitate a organismului, se vor lua in
considerare si factorii de mediu, inclusiv cei familiali,
calitatea educatiei, masurile luate de familie, posibi-
la neglijare, precum si factorii personali. In absenta
familiei se evalueaza particularitatile mediului substi-
tutiv. Ponderea acestor factori in constituirea dizabi-
litateului va fi evaluatd prin criterii de facilitare si/sau
bariere, identificate prin raportul de ancheta psihoso-
ciald [15-17].

Obiectivele evaludrii stirii de sindtate si incadrarii
intr-un grad de dizabilitate este ameliorarea calitatii
tei medicale si sociale personalizate, recuperarea si
facilitarea integrarii in societate. Ulterior, in baza ra-
portului de evaluare complexd, se va elabora un plan

de asistenta personalizatd. Pentru realizarea acestor
obiective, dosarul copilului cu dizabilitate trebuie sd
includd urmatoarele compartimente: fisa personals,
medicald, psihologicd si educationald, certificatul de
incadrare intr-un grad de dizabilitate, ancheta socia-
14, certificatul de orientare scolard, hotédrarea privind
masurile de protectie a copilului, raportul de evaluare
complexd, planul de servicii personalizate, contrac-
tele cu familia §i cu institutiile furnizoare de servicii
si documente privind monitorizarea evolutiei cazului
[16-18].

Actualmente, modelul de evaluare a dizabilitatii in

tarile OCDE contine urmatoarele etape de baza:

1. Colectarea informatiei, ca surse de informare
fiind pacientul, medicul curant, angajatorul; se
realizeazd cu folosirea chestionarelor, testelor
de performants, fiselor de evaluare complexa.

2. Interpretarea informatiei cu folosirea ghiduri-
lor, evaluarilor multi- si interdisciplinare, in-
strumentelor standardizate de evaluare.

3. Documentarea se realizeazd dupd o analizd
complexa, in cadrul unor principii bine stabi-
lite (CIE, Academia Medicala etc.) [19, 20].

Masurile si serviciile de protectie speciald, de in-

terventie si sprijin sunt variate i au ca finalitate:

a) supravietuirea copilului;

b) reducerea sau minimalizarea unor consecinte
invalidante ale afectiunilor sau bolilor;

c) ameliorarea conditiilor de viata individuala si
sociald pentru a asigura si a sprijini dezvolta-
rea maximd a potentialului copilului [16, 18-
21].

La baza aprecierii severitatii dizabilitatii stau, in

principal, urmitoarele criterii generale:

a) gradul, stadiul, eventualele complicatii si posi-
bila asociere de afectiuni derivate din afectéri/
deficiente structurale sau functionale, stabilite
pe baza explorarilor corespunzitoare;

b) raspunsul la tratament i efectul mésurilor
recuperatorii (protezare, reeducare functiona-
14 etc.) si serviciilor de interventie si sprijin;

¢) posibile limitari in activitate i restrictii in par-
ticiparea sociala, ca efecte ale afectarii sau de-
ficientei;

d) influenta pozitiva, de facilitare sau negativd, de
bariere, exercitatd de factorii de mediu;

e) influenta pozitiva sau negativa a criteriilor sus-
mentionate cu factorii personali [16, 21].

Asadar, pentru aprecierea obiectivd a severitatii

dizabilititii este necesara aplicarea complexd a crite-
riilor medicale, psihologice si sociale in mod diferen-
tiat si adaptat la particularitatile de vérsta ale copiilor
vizati. Copiii sunt incadrati in grade de dizabilitate
in functie de intensitatea deficientei si gradul de co-
relare cu functionarea psihosociald corespunzatoare
varstei. Aprecierea severitatii dizabilitatii se va efectua
in conformitate cu Clasificarea Internationald a Func-
tionarii, Dizabilititilor si Sanatatii, CIE, 2001 [8, 13,
21]. Pe baza In rezultatului evaludrii stirii de sinitate,
dacid vor fi stabilite deficiente, va fi stabilita severita-
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tea dizabilitatii: severa, accentuatd, medie sau usoara
(Tab.2) [1]. Cazurile de dizabilitate sunt inregistrate si
raportate statistic la nivel local si national [3].

Tab. 2. Gradele de dizabilitate [1]

Deficienta | Grad de dizabilitate Capa?itateu
’ functionala
Fara Infirmitate — fara grad | 100 — 80 %
Usoara Usor — fara grad 79 — 51 %
Medie Mediu — gradul III 50 —39 %
Accentuatd | Accentuatd — gradul IT |30 — 11 %
Gravd Grav — gradul I 10—0%

Gradul sever de dizabilitate se poate acorda copi-
ilor care au, in raport cu varsta, capacitatea de auto-
servire incd neformatd sau pierduta, respectiv au un
grad de dependenta ridicat fizic si psihic. In aceasta
situatie autonomia persoanei este foarte scizuta din
cauza limitdrii severe in activitate, ceea ce conduce la
restrictii multiple in participarea sociala a copilului.
Drept urmare, copilul necesité ingrijire speciald si su-
praveghere permanenta din partea altei persoane.

Gradul accentuat de dizabilitate se poate acorda
copiilor la care incapacitatea de a desfasura activita-
tea potrivit rolului social corespunzator dezvoltarii si
varstei se datoreaza unor limitari functionale impor-
tante motorii, senzoriale, neuropsihice sau metabo-
lice rezultate din afectiuni severe, in stadii inaintate,
cu complicatii ale unor aparate si sisteme. In aceastd
situatie participarea sociala a copilului este substantial
restrictionata.

Gradul mediu de dizabilitate se poate acorda co-
piilor care au capacitate de prestatie fizicd (motorie,
metabolica) sau intelectuald redusd, corespunzind
unei deficiente functionale scizute, ceea ce duce la
limitari in activitate, in raport cu asteptarile cores-
punzitoare varstei. In aceasti situatie ele se reflecta in
restrictii relativ semnificative ale participarii sociale
a copilului.

Dizabilitate usoard este considerata in cazurile
in care impactul afectdrii asupra organismului este
minim, cu limitare nesemnificativd a activitatii, si
nu necesitd masuri de protectie speciald, participarea
sociala fiind in limite rezonabile. Aceste cazuri vor fi
raportate si inregistrate statistic [1, 6, 9, 13, 20, 21].

Gavrilitd L., 2011 si Dilion M., 2014, au mentionat
cd in tara noastra stabilirea gradului de severitate al
dizabilitétii la copii se face in baza modelului medi-
cal si nu incurajeaza incluziunea sociala a copiilor cu
dizabilitdti. Probleme exista si la capitolul evaluarea
starii de sanatate a copilului (determinarea deficien-
telor permanente). Aceasta nu este realizata in vo-
lum deplin din lipsa unui instrumentar standardizat
de evaluare. In prezent, notiunea de dizabilitate este
clasificata in urmatoarele tipologii: fizic, vizual, audi-
tiv, surdocecitate, somatic, mintal, psihic, HIV/SIDA,
asociat si boli rare. Realitatea sociald insd, impune o
regandire a notiunii de dizabilitate in urmatoarele ti-
pologii: fizice (vizual, auditiv, surdocecitate, asociat,
motor, etc), psihice, intelectuale si multiple. Foarte

dificild este, in special, evaluarea copilului de varsta
fragedd sau a celui cu deficiente mintale si tulburéari
de vorbire (de exemplu, retardul mintal frecvent este
stabilit cu aproximatie) [1, 22].

Frecventa dizabilitétilor la nivel mondial

Estimarea stirii de sanatate a populatiei din anul
2010 a elucidat ca peste un miliard de oameni (sau
aproximativ 15 % din populatia lumii) se confrunta
cu dizabilitdti. Aceste date depésesc rezultatele esti-
marilor OMS din anii 1970, care sugerau o prevalenta
globali a dizabilitatilor de aproximativ 10 %. S-a men-
tionat ca ,,peste un miliard de persoane din lume tra-
iesc cu o forma de dizabilitate, dintre care aproape 200
de milioane se confrunta cu mari dificultéti in functi-
onare, atentiondndu-se faptul ci in anii ce urmeaza,
dizabilitatea va necesita o preocupare si mai mare din
partea societdtii, deoarece prevalenta acesteia este in
crestere continud [14].

Rezultatele studiului prevalentei copiilor cu diza-
bilitati diferd semnificativ in functie de definirea si
masurarea dizabilitétii. Studiul Povara Globald a Bolii
a stabilit ca numdrul copiilor cu varste cuprinse intre
0 si 14 ani care se confrunti cu ,,dizabilitate moderata
sau gravd“ constituie 93 de milioane (5,1 %), dintre
care 13 milioane (0,7 %) se confrunti cu deficiente
grave [14, 23]. In 2005 UNICEF a estimat numarul
copiilor cu dizabilitati sub 18 ani la 150 de milioane
(14, 24]. In tarile cu statut socio-economic scizut si
mediu prevalenta copiilor cu dizabilitdti variazd intre
0,4 % si 12,7 %, rezultatele estimarilor fiind in func-
tie de instrumentele de evaluare utilizate [14, 25]. Un
studiu referitor la starea medico-sociald a populati-
ei, realizat in tarile in curs de dezvoltare, a depistat
dificultati importante in procesul de identificare si
descriere a dizabilitatii, cauzate de particularitétile
culturale si lipsa instrumentelor de evaluare specifice
limbilor vorbite in tarile vizate [26]. Astfel, variatiile
considerabile ale prevalentei copiilor cu dizabilitati in
statele slab dezvoltate ar putea indica faptul ci o mare
parte din copiii cu dizabilititi nu sunt identificati sau
nu primesc serviciile necesare [14].

Cresterea si dezvoltarea copiilor este apreciatd lu-
and in considerare influenta mediului familial si so-
cio-cultural. In tarile in curs de dezvoltare copiii sunt
expusi unor riscuri multiple: sdracia, malnutritia, sta-
rea de sanatate precard si, nu in ultimul rdnd, mediul
familial nestimulator care deseori creeaza obstacole
importante pentru dezvoltarea lor cognitivd, motorie
si sociald [27]. De regula, copiii cu un risc sporit de
dizabilitate nu sunt alaptati sau nu primesc ingrijirile
necesare. Concomitent cu cresterea severitdtii intarzi-
erii in dezvoltarea fiziologicd se majoreazd proportia
copiilor ale céror teste de risc de dizabilitate sunt po-
zitive [14, 28]. Astfel, Grantham-McGregor S. si co-
lab., 2007, au relatat ca circa ,,200 milioane de copii cu
varste sub 5 ani nu reusesc s isi atinga potentialul de
dezvoltare cognitiva si socio-emotionala“ [27].

UNICEF a testat peste 200 000 de copii cu varste
cuprinse intre 2 ani si 9 ani din 20 de tari (in 19 limbi)



in scopul identificérii riscului de dizabilitate. In urma
studiilor efectuate s-a stabilit cd in majoritatea tarilor
prevalenta riscului de dizabilitate la copii variaza intre
14% si 35% [28]. Robson C., Evans P, 2005 si Robert-
son ], Hatton C., Emerson E., 2012, au mentionat cd
studiile de acest tip nu asigura identificarea copiilor
cu risc de dizabilitate asociatd cu afectiunile psihice
si mintale [29, 30]. Monitorizarea copiilor cu dizabili-
tati in tarile in curs de dezvoltare, efectuatd in 2008 de
Fondul Natiunilor Unite pentru Copii, a stabilit la co-
piii cu risc de dizabilitate prevalenta sporita a urma-
toarelor conditii favorizante: provenienta din familiile
cu statut socio-economic scdzut sau social-vulnera-
bile, confruntarea zilnicd cu manifestari de discrimi-
nare si restrictionare a accesului la serviciile sociale,
inclusiv la educatie din fragedd copildrie si asistentd
medicala; subnutritia si oprirea in crestere, supunerea
frecventa la pedepse fizice din partea parintilor sau
ingrijitorilor acestora, comparativ cu copiii fara risc
de dizabilitate [28].

Studiile epidemiologice, care au evaluat impactul
complex al factorilor exo- si endogeni asupra dez-
voltarii copiilor, au stabilit influenta prematuritatii,
subnutritiei si lipsei nutrientilor esentiali din regimul
alimentar, cum ar fi iodul sau acidul folic, asupra pre-
valentei sporite a afectiunilor asociate cu dizabilitatea
[28-32]. Mediul inconjurétor are un impact incontes-
tabil asupra prevalentei dizabilitatilor, iar schimbarile
majore de mediu, precum cele provocate de dezastre
naturale sau situatii de conflict, ar putea influenta
prevalenta dizabilitatii nu numai prin schimbarea de-
teriordrilor, ci i prin crearea unor bariere in mediul
fizic. Au fost aduse argumente convingitoare a rela-
tiei dintre dizabilitate si sdrédcie, in pofida faptului ca
unele date cu referire la dizabilitate si sardcie nu sunt
disponibile, chiar si in tirile dezvoltate [14].

Majoritatea studiilor au depistat o ratd sporita
de séricie, o ratd redusd de angajare si accesibilitate
la educatie a persoanelor cu dizabilitati, comparativ
cu cele fara dizabilitate [32-35]. Evaluarea statutului
socio-economic in mediul familiar in 15 téri in curs
de dezvoltare a aratat cé cheltuielile familiilor, care in-
grijesc de o persoana cu o dizabilitate accentuata sau
severd, depasesc de 1,3 ori cheltuielile anuale ale fa-
miliilor firda membri cu dizabilititi [33, 36]. Familiile,
care au in componentd membri cu dizabilitdti, detin
mai putine proprietati, dispunind de conditii de trai
precare [33-36]. Astfel, rezultatele studiilor efectuate
in térile in curs de dezvoltare au confirmat supozitia
cd dizabilitatea aprofundeaza starea de sédracie.

Potrivit estimarilor statistice, doud treimi din per-
soanele cu dizabilititi provin din tarile in curs de dez-
voltare si cu economie in tranzitie [14]. In tirile euro-
pene numarul persoanelor cu dizabilititi este de circa
80 milioane, ceea ce depaseste 15 % din populatia Eu-
ropei. Astfel, un european din patru, are un membru
al familiei cu dizabilitate. Totodatd, la nivel global, 150
de milioane din copiii, varsta carora variazd intre 0
si 18 ani, prezinta dizabilititi, dintre care circa 93 de
milioane au varstele cuprinse intre 0 si 14 ani [17].

Cadrul legislativ national i international care asi-
gurd drepturile copiilor cu dizabilitati

Documentul international, centrat pe protectia
si promovarea drepturilor tuturor oamenilor este
Declaratia universala a drepturilor omului, adoptata
si proclamatd la New York, la 10 decembrie 1948 de
Adunarea Generala a Organizatiei Natiunilor Unite
prin Rezolutia 217 A (IIT) din 10.12.1948. Republica
Moldova a aderat la declaratie prin Hotarirea Parla-
mentului nr. 217-XII din 28.07.1990 [37, 38].

Egalitatatea si nediscriminarea, inclusiv a persoa-
nelor cu dizabilitati, este consfintitd prin Constitutia
Republicii Moldova, si alte acte legislative si norma-
tive in vigoare. Aceastd prevedere se refera si la copii,
statul garantand realizarea si respectarea drepturilor
copiilor, inclusiv copiilor cu dizabilitéti prin asigura-
rea alocatiilor si altor forme de protectie sociald (art.
50 alin. (1)-(5) [38].

Conventia cu privire la drepturile copilului, adop-
tatd de Adunarea Generalda a ONU la 20 noiembrie
1989 la New York, a intrat in vigoare la 20 septembrie
1990. Republica Moldova a aderat la conventie prin
Hotararea Parlamentului nr. 408-XII din 12.12.1990
si a intrat in vigoare pe teritoriul Republicii Moldova
la data de 25 februarie 1993.

Conventia privind drepturile persoanelor cu diza-
bilitati a fost adoptatd la New York de Adunarea Ge-
nerald a Organizatiei Natiunilor Unite la 13 decem-
brie 2006 si a fost propusa spre semnare la 30 martie
2007. Prin Legea nr. 166-XVIII din 09.07.2010, Re-
publica Moldova a ratificat Conventia ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati [22, 38, 39].

Ratificarea Conventiei a pus bazele unei reforme
substantiale in domeniul asigurarii sociale a persoa-
nelor cu dizabilitati din Republica Moldova. Acest
proces a coincis cu tranzitia, de la abordarea persoa-
nelor cu dizabilitati prin prisma modelului medical
si a protectiei sociale, la abordarea prin prisma drep-
turilor omului si a recunoasterii demnitatii umane.
Primul pas in vederea implementérii Conventiei a
fost elaborarea si promovarea Strategiei de incluziu-
ne sociald a persoanelor cu dizabilitati (2010—2013),
adoptatd de Parlament prin Legea nr.169-XVIII din
09.07.2010. Strategia defineste reformarea politicii
statului in domeniul dizabilitatii si cuprinde liniile di-
rectoare de activitati pe care diferiti actori publici si
privati urmeaza sa le realizeze [39].

Schimbarea paradigmei in abordarea persoanelor
cu dizabilitéti este reflectatd si in decizia de a substi-
tui Legea nr. 821-XII din 24.12.1991 privind protectia
sociald a invalizilor cu o noud lege axatd pe incluziu-
nea sociald a persoanelor cu dizabilitati, care este in
concordanta cu prevederile Conventiei si ale Cartei
Sociale Europene revizuite. Cadrul legal existent, pre-
cedent ratificarii Conventiei necesita numeroase ajus-
tari, atat din perspectiva conceptelor privind dizabili-
tatea, ct si din perspectiva recunoasterii drepturilor
persoanelor cu dizabilitdti in egald masurd cu dreptu-
rile celorlalti cetdteni. Drept rezultat, a fost adoptata
Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluziunea soci-
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ald a persoanelor cu dizabilitdti, care prevede asigu-
rarea drepturilor persoanelor cu dizabilititi in egala
mdsurd cu alti cetédteni la: protectie sociald, asistenta
medicala, reabilitare, educatie, munca, viatd publici,
mediul fizic, transport, tehnologii si sisteme informa-
tionale, de comunicare si la alte utilitéti si servicii la
care are acces publicul larg [38, 39].

Legea nr.60 din 30.03.2012 privind incluziunea
sociala a persoanelor cu dizabilitati reglementeaza
principiile si obiectivele care stau la baza protectiei
si promovirii drepturilor persoanelor cu dizabilitati.
Legea defineste ,,dizabilitatea”/“persoana cu dizabili-
tati, reiesind din definitiile Conventiei:

o ,persoand cu dizabilitdti — persoani cu defi-
ciente fizice, mintale, intelectuale sau senzori-
ale, deficiente care, in interactiune cu diverse
bariere/obstacole, pot ingrddi participarea ei
deplina si eficienta la viata societatii in conditii
de egalitate cu celelalte persoane®;

o dizabilitate — termen generic pentru afec-
tari/deficiente, limitari de activitate si restrictii
de participare, care denota aspectele negati-
ve ale interactiunii dintre individ (care are o
problema de sanitate) si factorii contextuali in
care se regiseste (factorii de mediu si cei per-
sonali)®.

Astfel, noua Lege abroga Legea nr. 821-XII din
24.12.1991 privind protectia sociala a invalizilor, con-
form careia ,,Invalid este persoana care in legdtura cu
limitarea activitatii vitale ca urmare a defectelor fizice
sau mintale, are nevoie de asistenta si protectie soci-
ala“ [38-40].

Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluzi-
unea sociald a persoanelor cu dizabilitati, stipuleazd
expres interzicerea discrimindrii, si interesul major al
copilului atunci, cind se adopta diferite decizii in pri-
vinta lui, precum si garantii pentru combaterea discri-
mindrii copiilor cu dizabilitati (art. 8 alin. (10)-(13),
art. 10) [6, 40].

Actele normative care se referd la protectia, pro-
movarea si monitorizarea drepturilor copilului in ge-
neral §i a copilului cu dizabilitati in special sunt ur-
matoarele:

o Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiolo-
gicd a populatiei nr.1513-XII din 16 iunie 1993
(republicata in Monitorul Oficial al Republicii
Moldova, 2003, nr.60-61, art.259), cu modifi-
cérile si completirile ulterioare;

o Legea cu privire la asigurarea obligato-
rie de asistentd medicalda nr.1585-XIII din
27.02.1998;

o Hotdrirea Guvernului Republicii Moldova
despre aprobarea Strategiei Nationale pri-
vind protectia copilului si familiei, nr.727 din
16.07.2003;

« Hotérirea Guvernului cu privire la normele de
asigurare materiald a copiilor orfani si a celor
rdmasi fard ocrotire parinteascd din casele de
copii de tip familial, nr.1733 din 31.12.2002;

o Hotérirea Guvernului cu privire la aproba-

rea Programului Pilot ,,Copiii cu Disabilitati“
nr.1730 din 30.12.2002;

« Hotérirea Guvernului nr. 658 din 12.06.2007
cu privire la Programul National de promo-
vare a modului sdnitos de viatd pentru anii
2007—2015;

o Legea pentru aprobarea Strategiei de incluziu-
ne sociald a persoanelor cu dizabilitdti (2010—
2013) din 09.07.2010 [22, 40, 41].

Codul familiei nr.1316 din 26.10.2000 contine o
serie de prevederi privind drepturile copilului, fara
deosebiri intre copiii fira si cu dizabilitati (dreptul la
abitatie si educatie in familie, dreptul de a comunica
cu parintii si rudele, dreptul de a fi protejat, dreptul
la exprimarea opiniei, dreptul la identitate, drepturi
patrimoniale etc.) [39, 41, 42].

Institutiile de stat sunt obligate ca in toate deciziile
adoptate referitoare la copii sd tind cont de interesele
acestora. In diferite cazuri solutionarea problemelor
ce tin de copii se examineazi in comun cu reprezen-
tanti ai organizatiilor, activitatea carora este legata de
promovarea drepturilor copiilor [38, 40].

Situatia medico-sociala a copiilor cu dizabilitati
in Republica Moldova

Ingrijirea persoanelor cu dizabilititi este o provo-
care pentru toate statele lumii, inclusiv si pentru tara
noastrd. Conform datelor prezentate de Biroul Natio-
nal de Statisticd al R. Moldova, numarul total al per-
soanelor cu dizabilitati este de 184,8 mii, dintre care
14,7 mii sunt copii cu varstele cuprinse intre 0 si 18
ani. In ultimii 5 ani numarul persoanelor cu dizabi-
litdti a crescut cu 3,8%, iar in cazul copiilor a scazut
cu 7,9%. Astfel, persoanele cu dizabilitati reprezintd
5,2% din populatia térii, iar copiii cu dizabilitati - 2%
din numirul total al copiilor. In medie, la 10 mii lo-
cuitori revin 518 adulti si 199 copii cu dizabilitéti. Din
numarul total al persoanelor cu dizabilititi aflate la
evidenta organelor asigurdrii sociale de stat, 71% au
obtinut dizabilitatea in urma unei boli somatice, 15%
sunt persoanele cu dizabilitate din copilarie, iar 8%
sunt copii cu dizabilitate [3].

In conformitate cu datele Biroului National de
Statistica al R. Moldova ,,intre anii 2004 si 2013, nu-
mérul copiilor cu dizabilitéti cu varsta panala 18 ania
crescut de la 12800 péand la 14700 persoane®, cele mai
frecvente tipuri de dizabilitdti inregistrate fiind tulbu-
rarile mintale si de comportament, inclusiv retardul
mintal (21%), tulburdrile sistemului nervos, inclusiv
paralizia cerebrald infantila, malformatiile congeni-
tale si anomaliile cromozomiale (21%). Astfel, din
numdrul total al copiilor cu dizabilitati, 5 649 (43%)
prezintd una dintre aceste trei tipuri de tulburéri [4].

Conform datelor prezentate in fig. 1, in 2015, nu-
mdrul copiilor cu dizabilitati primare a crescut pana
la 1,5 mii. ,La finele anului 2015 in institutiile medi-
co-sanitare sub supraveghere s-au aflat 12,9 mii copii
cu dizabilitdti, cu 16% mai putin comparativ cu anul
2010, la 1000 copii revenind circa 19 copii cu dizabi-
litdti“ ,,Cauzele predominante ale dizabilitatii primare
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Fig. 1. Structura dizabilitatii la copii in Republica Moldova [4]

sunt malformatiile congenitale, deformatiile si ano-
maliile cromozomiale (24,0%), tulburarile mintale si
de comportament (19,9%) si bolile sistemului nervos
(14,6%) [4].

Conform datelor Ministerului Muncii, Protectiei
Sociale si Familiei, au fost luati la evidentd 3 326 de
copii ramasi fard ingrijire parinteasca. Principalele
motive de stabilire a acestui statut au fost: plecarea
peste hotare a unicului sau ambilor parinti (44,8%),
deciderea din drepturi périntesti (17,1%). Au fost in-
criminate si alte cauze, cum ar fi lipsa conditiilor de
trai, neindeplinirea obligatiilor parintesti sau parintii
sunt tintuiti la pat, avand gradul sever de dizabilitate
(20%). Din numarul total de copii ramasi fara ingriji-
re parinteascd, 58% au fost integrati in familii extinse,
iar 13,6% amplasati in institutii de tip rezidential [4,
41, 42].

Conform datelor oferite de Biroul National de
Statisticd din R. Moldova, la 10 mii de copii cu varsta
0-17 ani revin in medie 7 medici pediatri si 46,5 pa-
turi pentru copii. Anual sunt internati in institutiile
spitalicesti circa 130 mii de copii sau fiecare al cincilea
copil [4].

In vederea amelioririi asistentei copiilor cu tulbu-
rari mintale i de comportament a fost elaborat Re-
gulamentul-cadru al Centrului comunitar de sanatate
mintald si Standardele minime de calitate, aprobate
prin Hotérirea Guvernului nr. 55 din 30 ianuarie 2012.
Aceste documente deschid perspective reale de creare
a retelelor de centre comunitare de sdnatate mintala,
care pot fi contractate direct de Compania Nationald
de Asigurdri in Medicina ca entitati legale, ceea ce va
permite asigurarea durabilitatii in activitatea acesto-
ra. Actualmente, in R. Moldova activeaza cinci Centre
comunitare de sdnitate mintald si Centrul National de
Sanatate Mintald. A fost elaborat si aprobat prin Hota-
rarea Guvernului nr. 1025 din 28.12.2012 Programul

National in domeniul sdnatitii mintale pentru anii
2012—2016, care prevede crearea conditiilor de pro-
tectie, reabilitare si incluziune sociald a persoanelor
cu dizabilitati mintale, reorganizarea serviciului spi-
talicesc psihiatric, dezvoltarea serviciilor de sanatate
mintald la nivel comunitar cu integrarea acestora in
cadrul serviciilor de asistentd medicala primara, ori-
entate spre satisfacerea necesitatilor de sanatate si so-
ciale ale persoanelor cu dizabilitati mintale. A fost ela-
boraté Strategia Nationald de dezvoltare a serviciilor
de sdndtate mintala la nivel de comunitate si integra-
rea acesteia in asistenta medicald primara pentru anii
2013—2017, a carei obiectiv principal este dezvoltarea
si extinderea la nivel de ambulatoriu a serviciilor me-
dico-sociale pentru persoanele cu probleme mintale,
pentru asigurarea reabilitdrii mai eficiente psihosoci-
ale si incluziunii sociale pentru copii si adulti cu de-
regldri mintale, inclusiv familiile si rudele lor [4, 43].

In conformitate cu prevederile Programului unic
al asigurarii obligatorii de asistentd medicald, persoa-
nele asigurate, inclusiv cele cu dizabilitati, beneficiaza
de urmatoarele tipuri de asistentd medicala:

* asistenta medicala urgenta la etapa prespitali-

ceascd;

* asistenta medical primar3;

= asistentd medicala spitaliceasca;

* asistenta medicala specializata de ambulator;

= investigatii de laborator i instrumentale costi-

sitoare acordate in cadrul institutiilor medico-
sanitare republicane.

Aceste masuri permit diagnosticarea timpurie a
maladiilor si interventia in caz de necesitate in scopul
prevenirii aparitiei dizabilitatilor, inclusiv in randul
copiilor. In pofida acestui fapt, in tara noastra copiii
cu dizabilitdti raman una dintre cele mai vulnerabile
si mai marginalizate categorii de populatie. O mare
parte dintre acestea sunt exclusi din societate si trdiesc
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in conditii de sdracie extremd si izolare, fara acces la
serviciile care ar putea sd-i ajute sd-si invinga sau sd-si
compenseze dizabilititile si sa deprindd si-si poarte
singuri de grija si sa devind cetateni utili in societate.
In 2002, Comitetul International privind Drepturile
Copilului si-a exprimat profunda ingrijorare in lega-
turd cu cresterea numérului copiilor cu dizabilitdti
din R. Moldova si sprijinul insuficient acordat famili-
ilor in care cresc astfel de copii. Comitetul a remarcat
si faptul cd au fost depuse putine eforturi in vederea
integrarii copiilor cu dizabilitati in sistemul de inva-
tamant general si in societate, inclusiv in activitdti
culturale si recreative. Comitetul, si-a exprimat ingri-
jorarea cu privire la terminologia utilizatd in privinta
copiilor cu dizabilititi, cum ar fi termenul de ,inva-
1id*, ceea ce poate duce la prejudicierea si stigmatiza-
rea acestora si la efecte psihologice negative [4, 41].

Conform unui studiu efectuat de Asociatia Sue-
dezd pentru Asistenta Internationald a Persoanelor cu
Dizabilitati cu privire la starea familiilor cu copii cu
dizabilitdti din Chisinau, doar 25% dintre acestia erau
instruiti de catre un profesor scolar. Astfel, parintii
care au copii cu dizabilitati trebuie sd aleagd intre a
trimite copilul intr-o institutie rezidentiald, unde co-
pilul va trai separat de familie, comunitate si de copiii
fara dizabilitdti, sau ingrijirea lui acasd, fara servicii de
sustinere [45].

Copiii cu dizabilitati fizice din R. Moldova si fa-
miliile lor se confruntd cu dificultati extreme atunci
cand incearcd s se deplaseze dintr-un spatiu in altul.
Majoritatea locatiilor nu sunt dotate cu rampe speci-
ale de acces. Drumurile si trotuarele nu sunt adaptate
corespunzdtor, iar transportul public nu este accesibil
persoanelor cu dizabilitati. Aceste conditii creeaza ba-
riere pentru acces in institutii publice, precum spitale,
centre de sdndtate sau scoli. Principalul factor defa-
vorizabil este insi atitudinea copiilor si adultilor fard
dizabilitdti fatd de copiii cu nevoi speciale, care, de
cele mai multe ori, este rezervatd sau chiar negativa.
Din aceasta cauza copiii cu nevoi speciale au dificul-
tati de integrare in scolile generale. Conform datelor
UNICEEF, aproximativ 6 000 de copii cu dizabilitati
din R. Moldova nu au acces la educatie. Scolile nu
sunt dotate adecvat necesitatilor acestor elevi si nici
societatea nu este pregdtita pentru integrarea copiilor
cu nevoi speciale [46].

Persoanele cu dizabilititi au devenit subiectul
asistentei sociale in R. Moldova odati cu aparitia ser-
viciilor de suport, dezvoltate de institutiile de stat si
organizatiile neguvernamentale. Desi familiile, care
ingrijesc copii cu dizabilitdti, primesc indemnizatii
lunare, acestea nu acopera nevoile esentiale, costurile
asistentei medicale sau alte servicii necesare. Cu re-
gret, tara noastra nu ofera sprijinul necesar familiilor
cu astfel de copii. In cele mai multe cazuri copiii cu
dizabilitdti nu au acces la educatie, primind educatia
doar de la périnti, sau sunt amplasati in institutii rezi-
dentiale. Costul ridicat si lipsa echipamentului medi-
cal, a medicamentelor si alimentelor, insuficienta ser-
viciilor specializate, de asemenea pot constitui factori

ce afecteaza calitatea vietii multor copii cu dizabilitati
[3,47].

»Numarul elevilor inscrisi in institutiile de invata-
mint special in anul de studii 2014—2015 a constituit
1538 persoane sau cu circa 15,0% mai putin compa-
rativ cu anul precedent de studii. Majoritatea elevilor
din cadrul acestor institutii (22 unitati) sunt cu defici-
ente in dezvoltarea intelectuala — 74,8%, cu auz slab
— 12,1% si cu vederea slaba — 6,0% etc“ [4].

Existd putine informatii privind numarul de co-
pii cu dizabilitati care locuiesc in familiile biologice si
calitatea vietii lor. Studiul Asociatiei Suedeze pentru
Asistenta Internationala a Persoanelor cu Dizabilitéti
a depistat cd circa 50% din familiile chestionate au be-
neficiat de asistentd din partea Directiei Municipale
pentru Protectia Drepturilor Copilului din Chisinau
si doar 20% dintre ei au obtinut asistenta de la Direc-
tia de Asistentd Sociala. Copiii cu dizabilitati psihice
sau comportamentale sunt necooperanti si anxiosi si,
in ciuda faptului ca tratamentul sofisticat si de lunga
duratd ar putea avea efecte pozitive, existd un numar
redus de practicieni in R. Moldova care aplicd aceste
tehnici si pot diagnostica si trata copiii cu dizabilitéti.
Lipsa de incredere a parintilor in valoarea si succesul
interventiilor ar putea crea bariere in aplicarea unui
tratament adecvat [48].

Mostenirea sovietica, eforturile modeste ale statu-
lui de ingrijire a copiilor cu dizabilitéti si discrimina-
rea sociald au dus la o nereusitd a incluziunii sociale si
la lipsa promovarii intereselor copiilor si persoanelor
cu dizabilitati din R. Moldova. Separarea de societate
aprofundeazd diferentele dintre copiii cu dizabilitati
si cei fara dizabilitati si perpetueaza perceptia potri-
vit céreia acestia ar trebui educati §i crescuti separat.
Respingerea si stigmatizarea afecteaza nu numai per-
soanele cu dizabilitdti, dar si membrii familiilor lor,
frustrati de modul in care sunt tratati copiii lor in so-
cietate [45].

Obstacolele, separarea si discriminarea cu care se
confruntd copiii cu dizabilitdti reprezinta incélcari ale
Constitutiei Republicii Moldova si ale legislatiei nati-
onale. Serviciile sociale si programele de protectie ar
trebui sd sustind nevoile unice ale acestei categorii de
copii §i sa elimine inegalitatile. Pentru reusita proce-
sului de dezinstitutionalizare a copiilor cu dizabilitéti
este necesard elaborarea unor programe si standar-
de de educatie incluziva pentru astfel de copiii si de
schimbiri in atitudinile societatii. Copiii fara dizabi-
litdti, profesorii, parintii, reprezentantii administrati-
ilor scolare si autoritatilor publice trebuie sa-i trateze
pe copiii cu dizabilitdti ca pe membri egali si cu drep-
turi depline ai comunitatii §i sd protejeze drepturile
acestora, atunci cand ele nu sunt respectate. Este ne-
cesar de a intreprinde pasi similari pentru a extinde
incluziunea persoanelor cu dizabilitati in toate activi-
tatile societatii [47].

Ratificarea in 2010 de citre R. Moldova a Conven-
tieit ONU privind drepturile persoanelor cu dizabili-
tati a pus bazele unei reforme radicale in asigurarea
lor sociala. Pe parcursul ultimilor ani Republica Mol-



dova a realizat progrese semnificative in consolidarea
obiectivelor strategice in domeniul dizabilitatii si in
promovarea unor politici, programe si initiative coe-
rente, care sunt in concordantd cu standardele euro-
pene si internationale. Cu toate acestea, situatia reala
a persoanelor cu dizabilititi este pe departe de a fi
una favorabild. Majoritatea persoanelor cu dizabilitéti
infrunta zilnic bariere sociale, medicale sau politice,
fiind deseori discriminate. Fiecare a zecea persoana
locuieste intr-o institutie rezidentiald, fiind lezata de
dreptul de a avea o familie. Atitudinea discriminato-
rie fatd de persoanele cu handicap este o consecintd a
politicilor devalorizante ale statului in domeniu. Fiind
considerate bolnave si neputincioase, aceste persoane,
practic sunt excluse din sistemul educational, sunt le-
zate de dreptul de a fi angajate in cAmpul muncii, si in
rezultat — sunt privite ca o povard pentru sistemul de
protectie sociald [39]. In prezent situatia persoanelor
cu dizabilitati in tara noastrd raiméne una problemati-
ca, fiind necesare eforturi comune atat din partea gu-
vernarii, ct si a societétii in ansamblu in alocarea de
resurse suficiente pentru sporirea accesului la asisten-
td medicala si imbunatétirea calitétii acesteia acordate
persoanelor cu dizabilitati [1, 22].

Dizabilitatea copiilor ca factor de risc privind
accesul la serviciile stomatologice

Accesul la serviciile de educatie si de sanatate
este considerat un drept fundamental al individului.
In Strategia europeand 2010—2020 pentru persoa-
nele cu dizabilitati este reflectat un angajament re-
innoit pentru o Europd fird bariere care se bazeaza
pe implementarea efectivd a Conventiei Organizatiei
Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu
dizabilitati. Pentru a promova incluziunea persoane-
lor cu dizabilitati, au fost identificate opt domenii de
actiune comune intre UE si statele membre: accesibi-
litate, participare, egalitate, ocuparea fortei de muncs,
educatie si formare profesionald, protectie sociald si
nu in ultimul rdnd — sanatate. Astfel, persoanele cu
dizabilitati trebuie sd beneficieze, in conditii de egali-
tate, de acces la serviciile medicale, inclusiv la asisten-
ta stomatologica. Pentru garantarea acestui principiu
de egalitate, serviciile medicale trebuie sa fie gratuite
sau asigurate de stat, iar pentru cele care necesitd platd
preturile trebuie s fie accesibile si adaptate la nevoile
specifice ale persoanelor cu dizabilitati [49].

In tara noastra a fost adoptati Legea Nr.
88 din 29.05.2014 pentru modificarea si completarea
articolului 20 din Legea ocrotirii sdndtatii nr. 411-
XIII din 28 martie 1995, (Publicat: 20.06.2014 in Mo-
nitorul Oficial Nr. 160-166 art Nr: 355) care prevede
asistenta medicald stomatologicd in volum deplin,
acordata copiilor cu vérsta de pand la 12 ani, cu ex-
ceptia protezarii si restaurarii dentare [50]. Sdracirea
populatie, in special a familiilor care ingrijesc de per-
soane cu dizabilitdti, a generat o serie de forme de ex-
cluziune sociala de la serviciile de sénatate, in special
de la asistenta stomatologica. In prezent, inegalitatea
sociald si polarizarea accesului la aceste servicii se
manifesta si prin diferentele mari intre populatia ur-

band, cu acces rapid la servicii medicale si cea rurald,
cu probleme de accesare a serviciilor la nivel primar
si specializate. Accesarea serviciilor specializate pre-
supune deplasarea citre centre medicale specializate,
ceea ce necesita timp si resurse financiare [51].

Nivelul socio-economic al familiei de origine in-
fluenteaza nivelul de cunostinte si atitudinile sanoge-
ne ale copilului. Intr-un numar impunitor de studii
se relateazd cd la copiii din familiile cu statut socio-
economic bun sau foarte bun starea de sidnitate orala
este la un nivel semnificativ mai inalt, comparativ cu
copiii cu un statut socio-economic jos [52-55]. Ast-
fel, studiile realizate de Ten Cate J., 2001, au elucidat
existenta unor corelatii intre calitatea scdzuta a vietii
si un statut oral deficitar, asociat cel mai frecvent cu
un acces limitat la serviciile stomatologice [56].

Pentru a obtine date obiective, care ar reflecta ac-
cesul copiilor cu dizabilitati la asistenta stomatologica
in R. Moldova, au fost intervievati 4673 de copii, pa-
rintii lor sau persoanele care-i ingrijesc. Din totalul
copiilor luati in studiu, 2315 prezentau dizabilitati, iar
2358 - erau conventional sanatosi. Majoritatea copii-
lor cu dizabilitati provin din familii defavorizate, cu
2-6 copii si conditii de trai precare. Astfel, 52,35 %
dintre copiii cu dizabilitati si o mare parte din copiii
fara dizabilitdti (46,44 %) provin din familii social-
vulnerabile, iar 42,33 % dintre copiii cu dizabilitati si
45,12 % din copiii conventional sinatosi provin din
familii cu o stare materiald nesatisficatoare [57, 58].

Majoritatea copiilor intervievati au fost amplasati
in institutii rezidentiale — 85,67 % dintre copiii cu
dizabilitati si 75,25% dintre copiii conventional si-
nitosi. Cauzele institutionalizarii copiilor au fost di-
verse. Pentru analizd au fost luate in calcul motivele
de institutionalizare ale fiecdrui copil. Astfel, 95,63%
dintre copii cu dizabilitati si 7,99% dintre cei con-
ventional sandtosi au fost institutionalizati din cauza
starii de sanatate a acestora si incapacitatea familiilor
biologice de a-i ingriji. Dificultatile materiale si con-
ditiile nesatisficitoare de trai a fost unul din motivele
de institutionalizare a 84,53% dintre copii sdndtosi si a
55,94% dintre cei cu dizabilitdti. Decaderea din drep-
turi périntesti (cauzata de alcoolism cronic, maltrata-
rea, neglijarea sau refuzului oficial al copiilor, modul
asocial de viatd s.a.) a fost motivul plasarii in institutii
rezidentiale a 63,93% dintre copiii sanatosi si a 49,7%
dintre cei cu dizabilitati [57].

Din numarul total de copii intervievati majori-
tatea (60,04% dintre copiii cu dizabilitati si 84,53%
dintre copii sanatosi) au beneficiat cel putin de o con-
sultatie stomatologicd. Totodata, in scopul prevenirii
afectiunilor cavititii orale la medicul stomatolog s-au
adresat doar 7,8% copii cu dizabilitati si 45,12 % din
cei sanatosi. Asrfel, asistenta stomatologica a copiilor
cu dizabilitati se reduce la rezolvarea cazurilor de ur-
gentd, iar tratamentul copiilor neistitutionalizati se
efectueazd preponderent la adresare. Rezolvarea cazu-
rilor de carie complicati si chiar de carie se efectueaza
prin extractii dentare, ceea ce duce la subdezvoltarea
oaselor scheletului maxilo-facial si la aparitia anoma-
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liiflor dento-maxilare. Prevalenta complicatiilor cariei
dentare este de 65,44%, iar a proceselor inflamatorii
odontogene de 52 % [59].

In urma analizei datelor din literatura de speciali-
tate si a observatiei clinice a copiilor cu dizabilitati in
tara noastrd, au fost identificate patru grupuri de fac-
tori majori care reduc accesul copiilor cu dizabilitéti
la asistenta stomatologica in tara noastra:

1. Factorii de accesibilitate fizicd. Sunt deter-
minati de dificultatile de acces la clinica stomatolo-
gicd, la fotoliul dentar si de realizare a manoperelor
stomatologice. Accesul limitat la clinicile stomatolo-
gice este cauzat de dificultatile de deplasare ale co-
piilor aflati in scaune cu rotile catre acestea si in in-
cinta lor catre serviciile de radiografie si diagnostic
complementar (lipsa lifturilor, posibilitati limitate de
manevrd cu un scaun cu rotile s.a.). Un alt factor care
limiteaza accesul la servicii stomatologice este impo-
sibilitatea copiilor cu dizabilititi de a pardsi scaunul
cu rotile si de a se aseza pe scaunul stomatologic, iar
designul clasic al acestuia nu asigura postura secu-
rizata pacientilor cu deficiente motorii si echilibru
incert. Mai mult de atét, unele manopere stomatolo-
gice sunt constranse si de particularitatile anatomice
si functionale ale pacientilor cu dizabilititi: pozitia
corpului, limitarea miscérilor, limitarea posibilitatii
de deschidere a gurii, respiratia orald, macroglosia,
hipersalivarea sau sialoreea, misciri involuntare si
convulsii, dereglarea deglutitiei, reflexul accentuat de
vomd, incapacitatea de a elimina saliva din cavitatea
orald, anomaliile dento-maxilare s.a.

2. Factorii ,relationali si ,,emotionali“ de ac-
cesibilitate. Dacd pentru pacientii cu dizabilitati mo-
torii accesul la ingrijiri dentare este in primul rand o
problema de accesibilitate fizica, pentru persoanele cu
dizabilitdtii mintale un simplu examen stomatologic
poate provoca stare de stres sever, fapt care sporeste
riscul anxietdtii pacientului sau chiar a comporta-
mentului agresiv. Prin urmare, principalele probleme
care reduc accesul pacientilor cu dizabilitdti mintale,
intelectuale sau psihologice si multiple la asistenta
stomatologica sunt cauzate de particularititile lor
comportamentale, de reticenta specialistilor in acor-
darea asistentei stomatologice pacientilor cu dizabi-
litati din lipsa de pregétire a medicilor stomatologi si
asistentilor acestora pentru abordarea specifica a per-
soanelor cu nevoi speciale.

3. Factorii financiari de accesibilitate. Sunt
determinati, pe de o parte resursele financiare reduse
sau, de cele mai multe ori de sdrdcia cu care se con-
fruntd familiile copiilor cu dizabilititi si incapacitatea
acestora de a achita costurile tratamentelor dentare.
Pe de altd parte, tratamentul stomatologic al pacien-
tilor cu dizabilitati necesitd de 2-5 ori mai mult timp
decat al copiilor sandtosi, fiind necesare cel putin
doud sedinte, doar pentru a crea un climat de incre-
dere intre specialist si copiii cu tulburadri mintale si
de comportament sau autism, pentru a-i convinge sa
accepte tratamentul stomatologic. Pentru tratamentul
persoanelor cu dizabilitati sunt folosite i mai multe

materiale stomatologice. In plus, sunt necesare surse
suplimentare pentru asigurarea administririi sedd-
rii sau anesteziei generale. Cheltuielile suplimentare
(timpul practicianului, cheltuieli medicale, inclusiv
costurile materialelor dentare si a preparatelor farma-
ceutice), nu sunt luate in calcul la stabilirea pretului
unei vizite la stomatolog in cadrul serviciilor medica-
le asigurate acordate populatiei. Drept urmare, sursele
alocate de Compania Nationald de Asiguréri in Medi-
cind sunt suficiente doar pentru acoperirea cheltuie-
lilor pentru acordarea asistentei de urgenta, costurile
tratamentelor fiind povara familiilor sau activitétilor
de voluntariat a specialistilor din tara in colaborare cu
donatorii internationali.

4.  Factorii de accesibilitate la informatii (in-
formatii cu mesaj educativ-sanitar si programe de
educatie pentru sanitate). In institutiile rezidentiale
copiii cu dizabilititi beneficiaza periodic de programe
de educatie pentru sindtate, desi acestea nu sunt rea-
lizate in mod permanent. O stare precard de sidndtate
orala si lipsa accesului la informatii a fost constatatd
la majoritatea copiilor care se educd in cadrul fami-
lial si nu sunt integrati in societate. Pdrintii nu sunt
constienti de starea sdnitatii orale a copiilor, neglijand
igienizarea cavitatii orale si adresarile cu scop preven-
orale a copiilor de citre périnti sau persoanele care-i
ingrijesc este severitatea maladiilor psihosomatice si
necesitatea ingrijirilor permanente, problemele de
sanatate orala trecdnd pe un plan secundar de pre-
ocupare, pand la aparitia complicatiilor afectiunilor
dento-parodontale. Astfel, prima vizitd la stomatolog
se face din motiv de durere acutd, care este rezolvata
prin extractii dentare, majorand semnificativ stresul
copilului si contribuind la formarea anxietatii dentare
severe. Un alt aspect al problemei este cd informatia
cu mesaj educativ-sanitar difuzatd in mass-media nu
este adaptatd nevoilor speciale ale pacientilor cu defi-
ciente de auz, vedere si cele asociate.

Astfel, problema de optimizare a asistentei stoma-
tologice pentru copiii cu dizabilitati, reprezinta una
dintre cele mai importante sarcini ale stomatologiei
pediatrice si necesita studiere si dezvoltare in conti-
nuare, indicd la necesitatea realizdrii programelor de
sdndtate orald cu aplicarea mijloacelor si metodelor
moderne de prevenire si tratament al afectiunilor ca-
vitatii orale, fapt care va contribui la reducerea preva-
lentei si incidentei principalelor afectiuni stomatolo-
gice [59].

Concluzii

Majoritatea surselor literare din tara noastrd si de
peste hotare sustin cd dizabilitatea reprezintd o pro-
blema medicala si sociald, iar copiii care sufera de
deficiente accentuate si severe au nevoie de ingrijire
medicald de specialitate pe termen lung, iar in unele
cazuri - pe tot parcursul vietii. La nivel global, persoa-
nele cu dizabilitate actualmente reprezinta circa 15%
din populatia lumii [1, 2]. Numdrul total al persoane-
lor cu dizabilititi in R. Moldova este de 184,3 mii ceea



ce reprezintd 5,2% din populatia totald a tarii. Numa-
rul total de copii cu dizabilitdti — 14,7 mii sau 2% din
numdrul total al copiilor din tara. [3, 4]. Ratificarea de
catre Republica Moldova a Conventiei ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati in anul 2010 a
pus bazele unei reforme substantiale in domeniul asi-
gurdrii sociale a persoanelor cu dizabilitati din tara
noastrd. Totodatd, in prezent situatia persoanelor cu
dizabilitdti in tara noastrd riméne a fi una problema-
ticd §i sunt necesare eforturi comune atéit a guverna-
rii, cat si a societatii in intregime pentru majorarea
accesului si imbunatitirea calitétii asistentei medicale
acordate persoanelor cu dizabilitati, inclusiv a asisten-
tei stomatologice.
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PROTOCOALELE INCARCARII IMPLANTELOR DENTARE

Rezumat

In anul 1951 de Lous implantele dentare au fost folosite cu succes in rea-
bilitarea edentatiei totale si partiale si s—au dovedit a fi optiuni de tratament
previzibile pentru pacientii edentati. Protocolul original al lui Branemark
dicta initial, ca faza de integrare a implantului trebuie sa fie de cel putin 4
péana la 6 luni inainte de orice restaurare.

Incarcarea conventionald a implantelor dentare, a fost acceptati ca mo-
dalitate de tratament, care a fost folosita ca un punct de comparatie pentru
alte protocoale de incircare. In ultimul deceniu, medicii au inceput din ce
in ce mai mult si exploreze posibilitatile de micsorare a timpului si sa pro-
moveze perioade de tratament reduse pentru plasarea mai rapida a con-
structiei protetice.

Cuvinte cheie: protocoale de incdrcare, implante dentare, contactul os-
implant, constructia proteticd.

Summary
LOADING PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

In the 1951 by Lous dental implants have been used successfully in total
and partial rehabilitation of edentulous and proved to be predictable treat-
ment option for edentulous patients. The original protocol of the original
Branemark dictate that the integration phase of the implant should be at
least 4 to 6 months before any restoration.

Loading conventional of dental implants, has been accepted as a treat-
ment modality that has been used as a point of comparison for other pro-
tocols of loading. In last decade, doctors have begun increasingly more to
explore the possibilities of reducing the time and treatment period to pro-
mote more rapid reduced for the placement of the prosthetic restauration.

Key words: loading protocols, dental implants, bone-implant contact,
prosthetic restauration.

\§ J

Introducere

Implantologia dentard a fost supusd unor schimbiri esentiale de la aparitia
conceptului osteointegrarii, care a fost introdus in anul 1970 de céitre Branemark.
Evolutia tratamentului implanto-protetic au inclus modificarea suprafetelor im-
plantelor din titan, prelucrarea suprafetelor cu substante biologic active, proiecta-
rea filetului, protocoalele de incércare a implantelor dentare si diverse modele de
abutmente protetice. In 1966 Devan et al., clinicienii implantologi si cercetatorii au
spus ca este mai important sd se pastreze ceea ce a rimas, decat de a inlocui ceea
ce lipseste [1].

In scopul planificarii tratamentului implanto—protetic, va fi necesara o evaluare
clinica amédnuntitd, care ar trebui sd includa examenul exo- si endobucal complex
cu evaluarea liniei zambetului, morfologiei gingivale, stérii si pozitiei marginii gin-
givale fatd de dintii adiacenti, precum si starea tesutului osos restant, ce necesita
stabilirea diagnosticului corect si selectia pacientilor conform situatiei clinice [2].
O cantitate adecvata de os este importantd, deoarece o deficientd pune in peri-
col evolutia tratamentului implanto—protetic [3]. Prin urmare, pentru incdrcarea
imediatd a implanturilor dentare este importantd stabilitatea primara, densitatea
osoasd si valorile corespunzatoare ale Periotestului [4].

Conceptul incércarii imediate ale implantelor dentare din doua piese chirurgi-
cale (two piece) include multe avantaje ale implantelor dentare dintr-o piesa chi-
rurgicald (one piece). In timpul procesului de osteointegrare utilizarea protezelor
dentare provizorii amelioreazi statusul psihologic si functiile sistemului stomatogat
[5]. Osul sub actiunea fortelor ocluzale se remodeleaza din nou si permite interfetei
os—-implant de a se adapta la fortele ocluzale. Microtensiunea de 100 de ori mai mica
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decat forta osoasa poate declansa o reactie celulard.
Microtensiunea osoasa de 1-2% poate dispérea sau sa
formeze tesut fibros, care se numeste zona de supra-
sarcina patologica. Atunci cnd nivelul de solicitare
este de 20-40% acolo prin urmare, sarcina mecanic
este prea severa, tesut fibros se poate forma la interfata
implantului, ce cauzeaza mobilitatea clinicd. Nivelul
microtensiunii ideale pentru os este zona de adaptare
si se numeste zona de sprijin ideald. Rata remode-
larii osoase in zona implantelor dentare este de 40%
in fiecare an. Microtensiunea zonei de sprijin ideald
si supraincarcarea este numita zona de suprasarcina
usoara [6].

Scopul

Obiectivul principal in incircarea implantelor
dentare este infiintarea contactului direct os—implant
cu utilizarea diferitor tehnici.

Termene pentru incércarea implantelor dentare

Incircarea imediatd: inserarea implantelor denta-
re si aplicarea constructiei protetice de la 24 ore pind
la 7 zile, conform investigatiilor unor cercetitori, care
sint prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1. Termenii incdrcdrii imediate a implantelor dentare

Analiza |Termenii| Incircarea |Perioada| Metoda |Nive-
autorilor [incarcarii| ocluzala |de supra-| de apro- |lul de
immedi- | vis-a-vis de | veghere | bare |apre-
ate  |non-ocluzald ciere
Aparicio | 24-72 incarcare | 12luni |aprobare| 5
2003 ore ocluzald clinic
Cochran | 24-48 | incdrcare |Nespeci- |aprobare| 5
2004 ore ocluzala ficat clinic
Attard 48 incdrcare | Nespeci- | aprobare| 5
2005 ore |non-ocluzalda| ficat clinic
Glauser 24 incdrcare | 17luni |aprobare| 5
2006 ore |non-ocluzald clinic
Nkenke 24-72 | incarcare | 12luni |aprobare| 5
2006 ore ocluzala clinic
Wang 24-48 | incarcare | 12luni |aprobare| 5
2006 ore |non-ocluzala clinic
Esposito | 24 ore- | incédrcare |6-12luni|aprobare| 5
2007 7 zile |non-ocluzala clinic
Jokstad | 24 ore- | incédrcare | 24luni |aprobare| 5
2007 7 zile ocluzald clinic
Cooper | 24 ore- | incarcare | 12luni |aprobare| 5
2007 7 zile ocluzald clinic

Incdrcarea precoce: restaurarea este aplicati mai
devreme de perioada previzutd conventionala de la
3-4 p4na la 6-8 luni.

Incdrcarea intdrziatd: restaurarea este aplicata
dupé 3-6 luni de vindecare.

Incdrcarea ocluzald: constructia protetici este in
contact ocluzal.

Incdrcarea nonocluzald: constructia protetici nu
este in contact ocluzal [7].

Factorii care influenteaza timpul de incarcare:

Traumatismul chirurgical;

Os alveolar rezidual insuficient;
Os lamelar si tesut osos primar;
Tesut osos mineralizat incomplet .

Factorii de risc pentru incdrcarea implantelor
dentare:

» Esecul incarcérii implantelor dentare este in-
tre 3-5 sdptdmani postoperatorii;

» Supraincircarea ocluzald;

» Utilizarea unor tehnici gresite;

» Traume mecanice, termice ce pot apdrea in
timpul implantarii;

» Microfracturile osului pot duce la osteonecro-
za si posibil la formarea tesutului fibros in ju-
rul implantului [8].

Sharawy et al,, a raportat ca cdldura generatd in
oase depinde de designul burgiului pentru implanta-
re. Necroza osteoblastelor a fost raportata ca are loc la
40 ° C. S-a constatat ca turatia de foraj de 1250 tpm
a generat mai putind caldurd si respectiv perioada de
recuperare a fost mai scurtd [9]. Presiunea suplimen-
tara poate duce la necrozi, deteriorarea gradului de
remodelare, care ar putea reduce interfata os—implant.
O abordare alternativa este de a utiliza un test de tor-
siune invers, pentru a evalua stabilitatea implantelor
dentare [10]. Suprasarcina localizatd ar putea cauza
tensiuni de-a lungul interfetei os—implant. A fost ra-
portat de catre Brunski cd la micromigcarile de 100
pm se formeazd interfata directd os-implant, iar mai
mult de 150 um duce la formarea tesutului fibros. Stu-
diile au ardtat, cd in incircarea imediatd remodelarea
osoasd si densitatea osoasd sunt in crestere compara-
tiv cu implanturile incércate tardiv [11]. Orice plan de
tratament care implica incdrcarea imediatd ar trebui
sa aibd scopul de a reduce riscul de suprasarcind oclu-
zala si cresterea acesteia rezultatd din rata remodelarii
osoase [12].

Influenta designului implantelor dentare

Diametrul implantului si lungimea sunt adesea
subliniate ca valori ce dau o perspectiva asupra in-
terfetei os-implant. Avila et al., a descris ca pentru
fiecare crestere de 3 mm in lungime dincolo de 10
mm, puteti creste suprafata os—implant cu mai mult
de 20% pentru implantele cilindrice. Cele mai multe
solicitéri la o interfata os—implant sunt concentrate la
osul crestal. Este important sd se ia in considerare fap-
tul ca rata de supravietuire a implantelor cu lungimea
de 10mm sau mai putin scade la 85%. Schnitman et
al., a gasit o ratd de esec de 50% in incarcarea imediata
a implantelor dentare cu lungimea de 10 mm sau mai
putin [13,14].

Cu toate acestea, literatura recentd sugereaza ca
un grad ridicat de supravietuire poate fi reprodus cu
implanturile de cel putin 3mm in diametru si 8mm
lungime [15,16].

Suprafata functionald a fiecdrui sistem de implante
este strins legatd de latimea si forma implantului. Im-
planturile formd de radacina asigura un contact osos
mai mare decit implanturile inguste. Designul corpu-
lui implantului trebuie si fie cu filet pentru incércarea
imediata, deoarece asigura o sansd de stabilizare si
are un impact mai mare asupra suprafetei functionale



decét dimensiunea implantului [48-51]. Atunci cand
suprafata implantului are o texturd rugoasa, aceasta
creste contactul os—implant de 5 ori decat implanturi-
le cu suprafatd netedd [17].

Discutii si concluzii

Pe parcursul ultimilor 40 de ani, reabilitarea im-
planto—protetica a pacientilor edentati s—a dovedit a fi
o optiune de tratament cu perspectiva. Studiile clinice
pe termen lung cu protocoale originale au raportat
rate ridicate de succes. Balshi si Golfinger au rapor-
tat cd 75% din esecurile incédrcarii imediate sunt pa-
rafunctiile pacientilor, dinamica musculard crescuts,
bruxizmul, coroane dentare supradimensionate [18].
Cu toate acestea, in ultimii 15 ani, protocolul tradi-
tional de incarcare a implantelor dentare a fost mo-
dificat. Schimbarea tipului de protocol a fost pentru
a optimiza succesele tratamentului implanto-protetic
a pacientilor edentati. Diverse protocoale de incarca-
re a implantelor dentare au fost aplicate de-a lungul
ultimelor decenii, de exemplu, incércarea imediatd a
obtinut un succes similar evaluat cu alte protocoale
de incércare. Stabilitatea primard a implantului dentar
este un factor cheie, care trebuie luat in considerare
impreuna cu alti factori, cum ar fi statutul general si
local al pacientului, tipul densitétii osooase si experi-
enta echipei medicale, care va decide tipul protocolu-
lui de incércare. Stabilirea diagnosticului, planificarea
tratamentului §i analiza cantitatii §i calititii osoase
sunt premizele necesare pentru succesul pe termen
lung al restaurdrilor implanto-protetice [19,20].
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IMOBILIZAREA DINTILOR PARODONTOTICI CU FOLOSIREA
ATEI ARAMID IN TRATAMENTUL ORTOPEDO-PROTETIC A
PARODONTITEI MARGINALE CRONICE GENERALIZATE

Rezumat

Problema tratamentului si reabilitarii a pacientilor cu parodontita mar-
ginald cronica ramane a fi una dintre cele mai actuale probleme ale stoma-
tologiei protetice moderne din cauza modificarii limitelor de vérsta a paci-
entilor cu boald parodontala si prevalentei formelor agresive a parodontitei.
Imobilizarea dintilor mobili prin diferite metode si tehnici asigurd protectia
parodontiului dintilor angrenati in bloc de fortele nocive transversale re-
zultate la actul de masticatie. Imobilizarea cu ajutorul atei de inalté rezis-
tentd din fire impletite de aramid amplasatd prin impletitura dupa scheme
diferite in santul circular format pe perimetrul dintilor mobili sta la baza
metodei directe de imobilizare in parodontita marginald cronica. Alegerea
schemei de impletire in jurul dintilor mobilizati depinde de situatia clinica.
Intinderea atei garanteazi stabilitatea sinei. Acesta metod evitd deterio-
rarea ligamentelor parodontale, previne mobilitatea patologica continui a
dintilor fard a stopa mobilitatea lor naturala sau fiziologica stopand atrofia
0soasa continua.

Cuvinte cheie: ata de aramid, imobilizarea, material fotopolimerizabil.

Summary
SPLINTING MOBILE TEETH USING ARAMID FIBER IN ORTHOPE-
DIC TREATMENT OF CHRONIC MARGINAL GENERALIZED PERI-
ODONTITIES

The problem of treatment and rehabilitation of the patients with chro-
nic marginal periodontitis remains one of the most actual problem of mo-
dern prosthetic dentistry due to changing the age limits for patients with
periodontal disease and the prevalence of aggressive forms of periodontitis.
Splinting mobile teeth by various methods and techniques ensures pro-
tection of periodontium of block of teeth from harmful transverse forces
resulting from mastication pressure. Immobilization with high resistant
aramid fibers placed with by using different schemes in circular groove for-
med on the perimeter of mobile teeth stays on the base of direct method
of immobilization in marginal chronic periodontitis. Choosing scheme of
fiber placing depends on clinical situation. Extention of aramid fibers gu-
arantees stability of immobilization system. This method avoid damaging
periodontal ligaments, prevents continuous pathological mobility of teeth,
without stopping their natural or physiological mobility stopping further
bone atrophy.

Key words: aramid fiber, splinting, light-curing material.

Introducere

Gingiile sanatoase si dintii sunt importanti pentru exprimare $i un zdmbet fru-
mos. Cineva a spus: ,,Gura este purtatorul de cuvant al mintii“ Dintii participa
la procesul de digestie, la pronuntarea sunetelor, participa la formarea aspectului,
esteticii zAmbetului ce devine din ce in ce mai important in viata umand. Acum,
atat adultii cat si copiii doresc sa aiba dintii sanatosi si frumosi. Fara indoiala, as-
pectul si impresia care se creeaza despre o persoand depind in mare masura si de
starea dintilor. Dintii mobili sunt problematici nu numai pentru pacient (din motiv
estetic si functional), dar, de asemenea, si pentru medic-dentist, deoarece il pun
intr-o situatie criticd, in care dintele se afla intre asa spuse doud ,,S% cand e nevoie
de hotarat — dintele sa fie Salvat sau Sacrificat?



Mobilitatea dentard este un semn caracteristic im-
portant a bolii parodontale avdnd o importanta pri-
mordiald la stabilirea diagnosticului, pronosticului si
planului de tratament. Parodontita marginald este o
boald inflamatorie a tesuturilor parodontale caracte-
rizata prin prezenta pungilor parodontale si resorbtia
osoasd activd si progresiva a procesului alveolar. Po-
trivit datelor literaturii de specialitate aceasta afectiu-
ne este una din cele mai des intalnite (de la 60% péana
la 97% din populatie cétre varsta de dupd 35 ani) si
boli grave in stomatologie, care afecteaza aproape
toate grupele de varstd — adulti, tineri si chiar copiii
[2, 3, 4]. Inflamatia indelungata a tesuturilor paro-
dontale duce la progresarea procesului distructiv [6,
7,11, 12, 13], aparitia mobilitétii dentare cu schim-
barea pozitiei lor in arcada dentara, aparitia edenta-
tiei partiale care complica tabloul clinic cind dintii
restanti nu suportd adecvat fortele masticatorii si se
supun suprasolicitdrii — factor ce favorizeazd acce-
lerarea proceselor distructive in toate structurile pa-
rodontale. Un rol important in tratamentul complex
al afectiunii il are tratamentul ortopedic [1, 2, 3, 4,
8,9, 10] cu scopul nu numai restabilirii integritatii
arcadei dentare, dar si stabilizdrii sigure a dintilor
restanti si contribuie la normalizarea solicitarilor
ocluzale, troficacitétii parodontale si proceselor re-
staurative a tesuturilor parodontale. Fira eliminarea
mobilitatii patologice a dintilor si ocluziei trauma-
tice este imposibil de a obtine efect pozitiv stabil in
tratamentul parodontitei marginale [8, 10, 12, 15].
Lichidarea mobilitatii patologice a dintilor parodon-
totici este posibild de efectuat cu ajutorul sistemului
de imobilizare (2, 3, 4, 7, 9, 14]. Dintii inclusi in sind
vor fi apti sd reziste adecvat presiunii masticatorie re-
partizate pe toatd arcada dentara. Realizéri principale
in domeniul tratamentului ortopedic a parodontitei
marginale cronice sunt asociate cu utilizarea mate-
rialelor si tehnicilor noi pentru imobilizarea dintilor
mobili. Arsenalul nou de mijloace de terapie a PMC
permite de a revizui indicatii citre imobilizarea, de
a folosi 0 noua abordare la alegerea constructiei op-
time individualizate a sistemului de imobilizare. In
plus, nu putem ignora cerintele crescute a pacientului
cdtre estetica si invazivitatea minimad a procedurilor
stomatologice. Astazi nu exista model universal a
sistemei de imobilizare posibil de folosit pentru ori-
ce situatie clinicd si care va corespunde tuturor ce-
rintelor de sigurantd, eficientd, esteticd, invazivitatii
minime si pretului. Alegerea metodei si design-lui
sistemei de imobilizare sunt in dependenta stricta de
gradul de afectare a tesuturilor parodontale, evolu-
tia procesului patologic, caracterul si localizarea lui,
numarul dintilor lipsé si topografia dintilor restanti,
tipul ocluziei, médrimea distantei interalveolare, sta-
rea arcadelor dentare, vérsta si starea generald a paci-
entului, profesia etc. si, nu in ultimul rind — pérerea
pacientului. Constructia sistemului de imobilizare
pune la discutia si determinarea dintilor care vor fi
péstrati si care vor fi extrasi, determinarea rezistentei
tesuturilor parodontale a fiecarui dinte cu aprecierea

capacititii tesuturilor parodontale de a suporta pre-
siuni masticatorii.

Protezele contemporane, prezentand o simbioza a
tehnologiilor moderne, materialelor contemporane si
artei plastice, permit a maximiza perceptia imaginati-
va a dintilor naturali si a protezelor dentare. Aceasta
permite de a confectiona proteze practic invizibili sau
greu diferentiati in cavitatea orald. Tehnologiile den-
tare moderne, ca reguld, sunt complicate si necesita
cateva etape, efectuate dupd strictd consecutivitate si
cer multd maestrie atdt a medicului protetician, cét
si a tehnicianului dentar. Prin urmare, cu cat e mai
complexd tehnologia, cu cat mai multe persoane
sunt implicate in confectionarea lucrdrii, cu atat mai
mare este probabilitatea de eroare. Aceasta poate fi
redusd prin simplificarea procedurilor dentare. Este
foarte importanta conservarea maxima a tesuturilor
dentare dure la efectuarea tratamentului protetic. Ce
alegere reald are medicul dentist la tratamentul mo-
bilitatii patologice dentare in tratamentul complex a
parodontitei marginale cronice generalizate? C o n -
fectionarea sistemului de imobilizare, care constd din
coroane artificiale necesitd o pregitire considerabild a
dintilor suport si devitalizarea lor posibild sau confec-
tionarea protezei partial mobilizabile scheletizate cu
o multime de gherute neestetice, incrustatii, crosete?
Dupd [16, 17] istoria se dezvoltd intr-o spirala si fie-
care cerc a spiralei se bazeazi pe realizirile si concep-
tele din trecut.  Orice idee noud se bazeazi pe cu-
nostinte primite. Datele arheologice releva ci au fost
gasite dinti legati impreund cu sarma, ata de matasa,
inlocuirea dintilor lipsé cu dinti extrasi legati cu dintii
naturali prin fixarea lor cu ajutorul benzilor metalice,
atelor de maitase, placute de aur s.a. Si in zilele de azi
in unele situatii clinice sunt folosite metode de folo-
sire a dintilor naturali extrasi (dupa o pregatire spe-
ciald) inclusi in sind de imobilizare pentru refacerea
integritatii arcadei dentare la lipsa unui dinte. Nu cu
mult timp in urma, a fost propus si dezvoltat un sis-
tem de proteze, care in mod semnificativ se diferenti-
azd de cele traditionale — protezarea adeziva. Aparitia
si dezvoltarea tehnologiilor adezive este o alternativa
semnificativd a metodelor traditionale de protezare.
Principiile imobilizdrii adezive si puntilor dentare
adezive exclud confectionarea coroanelor de suport.
Cu toate acestea, multi medici-practicieni considera
aceste dispozitive ca temporale sau semipermanente
explicand aceasta prin durata de folosire a acestora
mai scurta i siguranta lor mai mici. Pe baza principi-
ilor acestei metode se bazeazi si folosirea imobilizarii
adezive a dintilor mobili, care devine tot mai frecvent
utilizatd. Pentru alungirea timpului de folosire a sis-
temului de imobilizare adeziv au fost propuse diferi-
te fibre (metalice §i nemetalice) pentru ramforsarea
sistemului. In literatura de specialitate in mod repetat
sunt expuse avantaje si dezavantaje sistemelor adezive
ranforsate, sunt comparate caracteristicile lor clinice
si fizico-chimice. Pot fi enumerate cateva dezavantaje
a acestor sisteme de imobilizare: sunt relativ volumi-
noase, complicd asanarea astfel crescand riscul cariei
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secundare sub sind (dupd 3-4 ani); deteriorarea cone-
xiunii intre compozit si fibre, ce poate provoca lezi-
unile tesuturilor moi; desprinderea sinei de pe dinti
imobilizati, procentul de crestere a cdrora este influ-
entat si de nerespectarea cdtre pacient a igienii cavitd-
tii orale si neprezentarea la timp la medic pentru igi-
enizarea profesionald si corectia tratamentului [1, 11,
12]. In conformitate cu datele diferitor autori rezultat
pozitiv a acestor sisteme de imobilizare poate dura
pana la 5 ani [2, 6, 14]. In ciuda diversitatii metodelor
de imobilizare a dintilor mobili in parodontite mar-
ginale cronice in practica zi de zi sunt intalnite mari
dificultati atunci cand se incearcd de a pastra dintii cu
mobilitate patologica de gradul III-IV, imbunatatind
astfel calitatea vietii a pacientilor. Parodontita margi-
nala, fiind boala tesuturilor parodontale multifacto-
riald este caracterizatd prin sangerarea gingiilor, su-
puratie din pungile parodontale, mobilitatea dintilor,
migrarea lor, pierderea dintilor ce duce la perturbarea
estetica si schimbarea fiziologiei a ocluziei. Anali-
zand toate acestea eram in cdutare permanentd a solu-
tiilor de micsorare dezavantajelor sistemelor adezive
si in lucrarea datd ne vom opri la una din intr-adevar
interesante tehnologic, mecanic si estetic sisteme de
imobilizare prin metoda directd cu folosirea atei de
aramid propusd de profesor Psaxosckmit A.H. care
denotd ca ,,metoda presupune folosirea asa numitului
sistem de fibre de ata speciald de aramid cu diferit tip
de_impletiturd in jurul fiecdrui dinte inclus in sind si
care in diferit mod uneste intre ei dintii mobili. In acest
caz, fibre de aramid stabilesc legdturi orizontale puter-
nice intre dintii mobili adiacenti fdrd crearea disconfor-
tului®... (citat si tradus de autorul articolului).

Analizénd sisteme de imobilizare cunoscute, efec-
tund multe din ei, lucrand un timp indelungat cu sis-
teme de imobilizare adezivé (cu ajutorul materialelor
compozite fotopolimerizabile ramforsate cu diferite
fibre, sirma ortodonticd s.a.) in diferite situatii clinice,
studiind literatura de specialitate si, in special apro-
fundindu-se in calitatile pozitive a materialului pro-
pus pentru imobilizarea directd a fost interesant de a
incerca a lucra cu un material de ramforsare nou, cu
proprietati pozitive serioase descrise de Paxosckuit
A.H. ... ata de aramid este material durabil si foarte re-
zistent, nu se abrazeazd, nu se umfle si nu reactioneazd
cu saliva umand, produse alimentare si, in plus, fibrele
aramide nu deterioreazd smaltul dentar®... (citat si tra-
dus de catre autorul articolului). El a numit acest tip
de sinare sanmosoe wunuposanue. El subliniaza, ca
pentru punerea in aplicare a constructiei propuse sunt
folosite structurile si principiile proprietdtilor mecanice
ale firului utilizat, care trebuie sd fie foarte rezistent la
tractiune si, in acelasi timp, sd fie suficient de subtire
pentru a trece intre dinti si sd prezintd o aderentd bund
la materialele compozite".

Printre indicatii de utilizare a acestui tip de imo-
bilizare descrise (sdngerarea gingiilor, traume meca-
nice, care au dus la mobilitatea dintilor, deformatiile
arcadei dentare) este enumerata si mobilitatea patolo-
gicd a dintilor la boala parodontala.

Scopul lucrarii

Studiul particularititilor de imobilizare a dintilor
mobili cu utilizarea metodei directe cu ajutorul atei
de aramid ,,CrmnaTkopg folosind schema de imple-
titurd ,,opt dublu® propusi si descrisd de PsxoBckuit
A H. la parodontite marginale cronice generalizate cu
aprecierea gradului de mobilitate a dintilor pana la
imobilizare, in timpul strangerii atei de aramid, dupa
finisarea procedurii de imobilizare si dupa 6 luni dupa
imobilizare.

Material si metode

Au fost selectati 7 (4f., 3b.) pacienti cu varsta cu-
prinsa intre 41-63 ani, avand diferite profesii si statut
economic, care s-au adresat la Clinica Universitara,
sectia de ortopedie stomatologicd cu plangeri la pre-
zenta sangerdrilor gingivale usoare, miros nepldcut
din cavitatea orald, shimbarea in pozitie a unor dinti
cu aparitia spatiilor intre ei, mobilitatea patologici a
dintilor, defecte estetice si functionale s.a. Toti paci-
entii au fost supusi examenului clinic, cu stringerea
minutioasa a datelor anamnestice, depistarea acuze-
lor, istoriei actualei maladii, tratament posibil efectuat
si succesul lui.

Examenul para-clinic a inclus examinarea ocluzi-
ogramelor, modelelor de studiu, determinarea gradu-
lui de mobilitate patologica a dintilor — asa numita
periotestometria cu ajutorul aparatului Periotest, exa-
minarea ortopantomografiei, examinarea tomografiei
computerizate, examinarea bacteriologica a continu-
tului pungilor parodontale au permis stabilirea dia-
gnosticului de parodontita marginala cronicd de grad
usor i mediu. La 2 pacienti examenul clinic a depistat
prezenta bresei unidentare in regiunea frontald a ma-
xilarului inferior.

Luand in consideratie avantajele imobilizérii di-
recte cu ajutorul atei de aramid ,,Crmukopz’, par-
ticularitatile tabloului clinic, datele examenului para-
clinic si agteptarile pacientilor in privinta invazivitatii
minime a tratamentului si eficacitétii estetice optime
s-a decis de a efectua imobilizarea dintilor parodon-
totici mobili prin metoda data. Inainte de imobilizare
este necesar de a efectua asanarea si igienizarea cavi-
tatii bucale cu periajul profesional a dintilor. Imobili-
zarea dintilor parodontotici cu mobilitatea patologica
de grad diferit prin metoda directd cu utilizarea atei
de aramid a inclus cateva etape consecutive obligato-
rii, care s-au finisat cu controlul si corectia minutioa-
sd a contactelor ocluzale statice si functionale. Aceasta
etapd este un reper important in tratamentul complex
a parodontitelor marginale cronice pentru prevenirea
traumei ocluzale primare si secundare.

La prezenta edentatiei unidentare frontale la ma-
xilarul inferior integritatea arcadei dentare intr-un
caz clinic a fost restabilita cu dinte artificial modelat
din acelasi material compozit foto folosit pentru mas-
carea atei si in al doilea caz clinic — cu dinte artificial
prefabricat, intdrit in sina intre dintii vecini cu aju-
torul a aceleiasi ate de aramid folosite la imobilizare.
Sina de imobilizare a fost confectionatd in asa mod ca



ata de armare sd treacd prin toatd grosimea dintelui
artificial.

Rezultate si discutii

In ultimele decenii problema parodontitei tot mai
des se pune pe locul intai intre problemele stomatolo-
gice din cauza cd boala parodontala este una din cele
mai dese cauze a pierderii dintilor (in multe cazuri
dintilor intacti, ne atacati de caria dentard sau abra-
ziunea patologicd) si ca urmare a disfunctiilor locale,
loco-regionale si generale. Cu toate cd sunt respectate
toate nuantele unui tratament complex adecvat paro-
dontita cronica deseori progreseazd, cu aparitia reci-
divelor precoce, cu pierderea de atasament si rezorb-
tia continua a osului alveolar si ca rezultat mobilitatea
patologicd a dintilor cu pierderea lor rapida.

La un anumit stadiu de dezvoltare a parodontitei
marginale cronice trauma ocluzald se transformd in-
tr-un factor patogenetic principal ocupand locul doi
intre factorii etiologici dupé factor microbian. Daca
dintele intact cu parodontiu sdnitos este capabil sd
reziste in conditii solicitarii masticatoare fiziologi-
ce, atunci la distructia ligamentelor parodontale si a
osului alveolar are loc micsorarea treptatd a stabilitatii
dintelui in alveold cu mdrirea gradului de mobilitate
patologicd, care devine cauza dominanta a destructiei
continud a complexului parodontal.

Imobilizarea dintilor mobili este una din metode-
le obligatorii a tratamentului ortopedic a parodontitei
marginale cronice care normalizeaza solicitarea paro-
dontului si tesuturilor adiacente datorita repartizarii
fortelor de la un dinte separat la grup de dinti, astfel,
contribuind proceselor de regenerare in tesutul osos
alveolar, prevenind resorbtia lui in continuare.

Imobilizarea directd cu folosirea atei de aramid —
material constructiv nou, care se deosebeste de ma-
teriale aplicate ulterior prin rezistenta, diametrul mai
mic, instalarea structural si indicatie functionald, are
toate calitatile pozitive a sinelor adezive si, in acelasi
timp, termenul de exploatare. Sina este echivalent ar-
tificial al ligamentului circular al dintelui. Firele in-
tinse a atei de aramid isi asuma toate componentele
sarcinilor masticatorii. Deformatii posibile a sinei pot
fi cauzate numai de lipsa intinderii suficiente a firu-
lui deoarece deformarea elasticd a firelor de aramid
este practic exclusa (modulul lui Young a atei este 170
Gpa). Acest sistem poate fi folosit ca constructie per-
manentd. Din cauza lipsei traumei tesuturilor paro-
dontale si posibilitatii de a efectua imobilizarea intr-o
vizitd, acest tip de sinare poate exclude necesitatea
stabilizdrii temporale.

La examinarea clinicd a pacientilor inclusi in stu-
diu erau determinate:

*  prezenta mobilititii patologice a dintilor de

gradul T — IIT

* prezenta pungilor parodontale de diferitd
adincime — de la 2 panad la 4-5 mm
recesiunea gingivald cu destructia tesutului
0sos procesului alveolar dela 1/3 panala 2 din
lungimea radiculard depistata radiologic

* igiena cavitatii orale pand la inceperea trata-
mentului la unii pacienti era satisfiacitoare, dar
la unii — rea si foarte rea

*ocluzia acceptabila® — sau posibilitatea dea o
crea pe parcursul tratamentului ortopedic

* in doua situatii clinice — prezenta defectelor
arcadelor dentare unidentare a arcadei dentare
inferioare

*  lipsa constructiilor stomatologice in cavitatea
orala

Luénd in consideratie datele literaturii de speciali-

tate despre patologia discutatd, metodele de tratament
si in special metodele de imobilizare a dintilor mobili,
avantajele si dezavantajele diferitor tipuri de imobili-
zare, s-a decis de a efectua imobilizarea dintilor mo-
bili prin metoda directd cu folosirea atei de aramid
»CINIMHTKOPA acoperite cu material compozit foto.
Constructia sistemei sau tipul de impletitura a atei de
aramid in jurul dintilor imobilizati cu folosirea atei
de aramid depindea de situarea, pozitia si starea te-
suturilor parodontale a dintilor restanti ce vor fi in-
clusi in sind, topografia breselor dentare, exprimarea
proceselor alveolare si palatului dur. Prin imobilizarea
dintilor mobili a fost lichidat simptomul mobilitatii
patologice ce permite distribuirea uniformd a presi-
unii masticatorie pe dinti care sufera de parodontit,
ei devenind mai stabili. Datoritd imobilizérii cu aju-
torul atei aramid, pacientul recupereaza estetica si
functionalitatea arcadei dentare direct dupd procedu-
ra efectuatd. Aceasta metoda este o alternativé foarte
bund a protezérii (inchiderea defectelor unidentare
in edentatia partiald), permite nu numai pastrarea
dintilor, dar si restabilirea functionalitatii si esteticii,
permite de a péstra dintii vii, fard depulparea lor, nu
necesita prepararea semnificativa a dintilor ca pentru
coroane artificiale, permite pastrarea dintilor chiar cu
gradul avansat de mobilitate patologicé cu risc mini-
mal de atrofie a osului maxilar, permite distribuirea
uniforma a presiunii masticatorie, avand conditii de
igienizare optime (prezenta firelor de aramid in santul
preparat ce se inchid cu material de plombare) exclu-
de riscul crescut a aparitiei cariei dentare si permite
efectuarea libera a interventiilor terapeutice si chirur-
gicale (procedurile necesare pentru tratamentul pa-
rodontitei) simultan cu imobilizarea, are perioada de
functionare destul de lunga (c4tiva ani), este absolut
fiziologicd (permite pédstrarea mobilitédtii fiziologice
a dintelui) si naturald (este aplicata pe dinti naturali,
pastrand culoarea si forma lor datoritd prepararii mi-
nimale a tesuturilor dentare dure) etc.

Concluzii

1. Avantajul semnificativ al imobilizérii directe
cu ajutorul atei de aramid ,,CrmHTKOpA“ este
trauma minimald a tesuturilor dure a dintilor,
neafectdnd parodontiul marginal, suprafetele
ocluzale si marginile incizale ale dintilor.

2. La reprotezare necesard nu este nevoie de a
distruge sistemul existent — acesta este usor
de corectat si completat.
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3. Nu stopeazd mobilitatea fiziologicd a dintilor
sinati.

4. Din dezavantajele metodei pot fi marcate: a)
cu timpul adaptarea marginald a materialui
comporzit poate fi compromisd provocind
dezvoltarea procesului carios; b) necesitatea
ajutorului asistentului cu experientd; ¢) une-
ori timpul efectudrii poate fi indelungat si este
obositor pentru pacient si medic.

Recomandari practice

a. Imobilizarea directd cu utilizarea atei de ara-
mid poate fi efectuatd la orice etapa a trata-
mentului complex marind eficacitatea tra-
tamentului si reduce timpul si cheltuielile
materiale a tratamentului.

b. Analiza rezultatelor obtinute permite de a re-
comanda imobilizarea directd cu folosirea atei
de aramid ,,Crtmatkopa® in planificarea tra-
tamentului ortopedic pe durata tratamentului
complex al pacientilor cu parodontita margi-
nald cronica generalizata care trebuie si fie de-
pendent de stadiul si gradul afectiunii.
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EVALUAREA PERFORMANTEI — INSTRUMENT DE

IMBUNATATIRE A CALITATII SERVICIILOR STOMATOLOGICE

s

Rezumat

Stomatologia este o ramurd a medicinei care urmareste realizarea sco-
purilor, orientate spre acordarea asistentei stomatologice calitative popula-
tiei, cresterii nivelului de cunostinte in activitatea profesionala, iar medicul
specialist acceptd rolul de antreprenor in delegarea responsabilitatilor pen-
tru a obtine profit. Este important de mentionat faptul ci la etapa actuald
caracterizata de tranzitia de la un sistem autoritar de comandi la manage-
mentul participativ, asistenta stomatologica este, in dependenta de schim-
bérile majore in starea de sdndtate orala, cresterea drepturilor pacientilorsi
a nivelului de cunostinte medicale si stomatologice a populatiei si nu in
ultimul rand de cresterea numérului de cabinete stomatologice cu activitéti
care sa asigure satisfactia pacientilor.

Astfel, evaluarea performantelor si educatia persoanelor angajate repre-
zintd una dintre cele mai importante sarcini ale managementului resurselor
umane. Managementul performantelor devine una dintre cele mai esenti-
ale responsabilitati manageriale care da posibilitate de a crea venituri atét
pentru institutie,cét si pentru angajati. Totodatd cunoastem cd nu exista un
sistem de management al performantei comun pentru toate organizatiile.
Pentru Republica Moldova actualmente este necesar de a stabili un sistem
de evaluare al performantei ca instrument utilizat la baza dezvoltarii perso-
nalului angajat in institutiile medicale, inclusiv stomatologice.

Cuvinte cheie: management, performantd,angajati, stomatologie, sistem.

N

Summary
PERFORMANCE EVALUATION — THE INSTRUMENT IN IMPRO-
VING THE QUALITY OF STOMATOLOGICAL SERVICES

The stomatology is a branch of medicine, which follows the realization
of goals, concentrated on providing qualitative stomatological assistance
to population, increasing knowledge level in professional activity, and the
specialized doctor accepts the role of entrepreneur in delegating responsi-
bilities to obtain profit.

It is important to mention that at this stage characterized by the transi-
tion from an authoritarian command system to participatory management,
the stomatological assistance depends on the major changes in oral health
condition, the increase of medical and stomatological knowledge level of
population, the increased number of patients ‘rights and last but not least,
the increased number of dental practices with activities which ensure pati-
ents ‘satisfaction.

Thus, the performance assessment and the education of salaried per-
sons is one of the most important assignments of Human Resources Ma-
nagement. The performance management becomes one of the most essen-
tial managerial responsibilities that gives opportunity to create revenue for
both institution and employees. Therewith, we know that there is no com-
mon performance management system for all organizations. For Republic
of Moldova, presently, it is necessary to establish a performance assessment
system as a tool used at the base of staff development from medical institu-
tions, including stomatological ones.

Key words: management, performance, employees, dentistry, medical system.
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Introducere

Sistemul de management al performantei cu o definitie clard a scopului si obiec-
tivelor trebuie sa reprezinte un proces ce std la baza ludrii deciziilor ce tin de re-
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munerarea, dezvoltarea, promovarea si restructurarea
serviciilor medicale sau alte activitati administrative.
Aplicarea in practica a sistemului de management al
performantei, prevede elaborarea unui concept de
performanti, standard al calitatii si de comportament
(cultura organizationald), aplicarea resurselor necesa-
re, precum si obiective care definesc rezultatele finale
si posibilitdtile de a motiva angajatii spre performanta
si nu in ultimul rand determinarea criteriilor de per-
formanta.

Principalele domenii ale managementului perfor-
mantei reprezinta cele mai importante responsabilitati
ale managerilor. De aceea o implementare corectd a
unui sistem poate aduce un profit important institutiei.

Implementarea unui sistem de management al
performantei este bazat pe comunicare si mai bund
cunoagtere a intereselor fiecrui participant la acest
proces (Kouka M.,2000). Astfel trecerea de la socie-
tatea bazaté pe informatie la societatea globalistd, ba-
zatd pe cunostinte, autoinstruire si invdtare continua
poate fi realizatd prin perioade de tranzitie (Meryem
Le Saget,1999):

1. Tranzitia de la era industriala la era informati-

onala;

2. Tranzitia de la era—creier la intreprinderea-

flux;

3. Tranzitia de la piramidal la retea;

Tranzitia de la static la dinamic;

5. Tranzitia de la viziunea elementaristd la viziu-

nea globalista.

Reiesind din cele mentionate pe plan mondial se
resimte necesitatea reformarii sistemelor de sénatate,
pentru a face fata cerintelor unei societati in continua
transformare in sandtate, ludnd in consideratie refor-
ma structurilor manageriale ale institutiilor medicale,
educatia si formarea managerilor pentru asigurarea
asistentei medicale de calitate tuturor pacientilor. In
acest context, managementul performantei, este in
strdnsd corelatie cu managementul talentului, ce de-
termind necesitatea managerilor in valorificarea con-
tinud a talentelor umane ale institutiei subordonate.

Conform Dictionarului explicativ al limbii roma-
ne — termenul de performanta cunoaste trei semni-
ficatii inrudite:

Prima — echivaleaza cuvantul“performanti“ cu
acela de ,rezultat;

A doua — dobandeste sensul de “ realizare deose-
bita intr-un domeniu de activitate;

A treia — aceste doud definitii incadreazd in sine
categoria de ,.excelenta“ (,,cel mai bun, ,,deosebit de
bun’, ,,deosebit).

Conform definitiei generale oferite de Wikipedia
(diferenta care apare intre realitatea si planificarea ini-
tiala in vederea imbunatatirii performantei) rezidd in
trei etape fundamentale:

1. Stabilirea obiectivelor;

2. Monitorizarea performantei;

3. Realizarea feedback-ului.

O mentionare importantd ficutd de unii autori
este aceia conform céreia prioritatea in managementul

L

performantei nu o constituie evaluarea rezultatelor,cat
feedback-ul continuu si permanenta remediere a
problemelor in vederea atingerii obiectivelor. Astfel
managementul performantei consta in aprecierea in-
deplinirii de cdtre angajati a responsabilititilor ce le
revin in conformitate cu postul ocupat. Succesul in
obtinerea de performante se datoreaza in exclusivitate
factorilor care influenteaza realizarile institutiei: stilul
de management utilizat (stilul democratic genereaza
mai multe realizari decat cel autoritar); mediul orga-
nizational; starea socio—economicd; concurenta etc.
De aceea procesul de management al performantei
are urmdtoarele caracteristici: este un proces transfor-
mator si nu constant; este directionat spre dezvoltare
si nu spre analizd; constd in optimizarea rezultatelor
si nu penalizarea angajatilor; imbunatétirea activitatii
salariatilor §i mérirea salariilor; sporirea productivi-
tatii muncii si nu eliminarea angajatilor neproductivi.

Materiale si metode

Necesitatea aplicarii unui management de perfor-
mantd in institutiile medicale din Republica Moldova
trebuie privitd nu numai din perspectiva eforturilor
premergatoare, ci ca o obligatiune de continuare a
functiilor si rolurilor manageriale de perfectionare
si dezvoltare a standardelor de activitate a servicii-
lor medicale, inclusiv stomatologice. Cea mai reusita
din acest punct de vedere este o trecere in revistd a
componentelor care caracterizeazd sistemul de mana-
gement al performantei. In acest context s-a efectu-
at analiza datelor in literatura pentru ultimii 20 ani,
precum si materialele legislative si normative, care au
creat premisele pentru demararea managementului
performantei in cadrul institutiilor medicale din tara.
Principalele domenii utilizate in procesul de evaluare
a performantei au servit: conceperea documentelor
de evaluare ale ciaror componente sunt criteriile si
standardele de performanta definite prin indicatori;
modul de abordare a procesului de evaluare; cultura
organizationald.

Evaluarea performantelor poate fi realizata in baza

a trei tipuri de trasaturi individuale ale angajatilor:

1. Trasdturile de personalitate: capacititi deose-
bite manageriale (talent); trasaturi de caracter
si temperamentale; potentialul fizic si intelec-
tual; performante generale si specifice; poten-
tial de perfectionare profesionali etc.

2. Trasdturi comportamentale: creativitate, lipsa
de reguld a activitdtilor de rutind, adaptat la
lucru in echipd, dinamismul, inteligenta, in-
crederea in sine, entuziasmul, simtul respon-
sabilitétii, loialitatea etc.

3. Trésdturi profesionale: flexibilitatea, adapta-
bilitatea, precizia, capacitatea de finalizare a
lucrarii, incadrarea in termenii stabiliti, expe-
rienta profesionald, climat socio-profesional
corespunzator.

Reiesind din cele mentionate utilizarea metode-

lor eficiente de evaluare a performantelor determina
directiile primordiale ale managementului perfor-



mantei, care sunt obtinerea de rezultate superioare la
nivelul institutiei si fiecarui angajat; dezvoltarea anga-
jatilor; satisfacerea necesitétilor angajatilor; stabilirea
obiectivelor, a valorilor si a mijloacelor de realizare a
lor. Din punct de vedere metodic, o parte din autori
considera cd managementul performantei nu este o
forma de apreciere a angajatilor,ci o metodd prin care
se obtin informatii pentru deciziile de remunerare
a lor. Managementul performantei trebuie privit ca
un cadru conceptual in care managerii i sprijind pe
membrii echipelor din subordine in vederea realizérii
obiectivelor propuse.

Rezultate si discutii

Evaluarea (aprecierea) performantelor este o parte
componentd a sistemului de management al perfor-
mantei si reprezintd un proces care serveste atat insti-
tutiei cat si angajatilor in scopul sporirii productivita-
tii muncii, a calitétii si a perfectiondrii competentelor
profesionale. Evaluarea performantelor salariatilor
este axatd pe urmatoarele aspecte (criteriu de perfor-
mantd, Daysi Kiein, 1987): caracteristici personale,
competentd, caracteristici profesionale, orientarea ci-
tre excelentd, adaptabilitatea la post, capacitatea de de-
cizie si de inovare, spiritul de echipd, delegarea respon-
sabilitatilor si antrenarea personalului institutiei etc.

Pentru o evaluare a performantei mai efectiva tre-
buie ca indicatorii utilizati in procesele de utilizare
(cantitativi si calitativi) sa respecte urmatoarele cerin-
te: sa fie relevanti, utilizabili la diverse intervaluri de
timp, durabili, verificabili, specifici politicii publice,
clari pentru procesul de analizd, mésurabili.

Evaluarea performantelor inseamnd compararea
realizdrilor cu criteriile de performanta care stabilesc
ce trebuie ficut, iar standardele de performanti in-
seamnd cat si cum trebuie de ficut (cantitatea si ca-
litatea muncii, costul, timpul alocat acesteia, eficienta
utilizarii resurselor material si financiare, modul de
realizare a serviciilor etc.).

Indicatorii de performante elaborati de catre Mi-
nisterul Sdndtatii sunt stabiliti in conformitate cu Re-
gulamentul privind criteriile de indeplinire si modul
de validare a indicatorilor de performante profesio-
nale individuale in munca realizati de cétre institu-
tiile medico-sanitare ce presteazd asistentd medicala
in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicala
aprobat prin ordinul Ministerului Sanatétii al Repu-
blicii Moldova si Companiei Nationale de Asigurari
in Medicind nr.698/406 A din 21.07.2016.

Regulamentul stabileste criteriile de indeplinire
si modul de validare a indicatorilor de performants,
care se efectueazd in baza datelor din documentatia
de evidenta statistica medicala, iar rezultatele indepli-
nirii se prezinta factorilor de decizie.

In conformitate cu prevederile Regulamentului,
criteriile de indeplinire si modul de validare a indi-
catorilor performantelor profesionale individuale de
munca a medicilor in cadrul asistentei medicale sto-
matologice au fost elaborate de citre Intreprinderea
Municipald Centrul Stomatologic Municipal Chisinau:

Indicatori de VOLUM serviciilor medicale prestate:
a. Numarul de vizite in zi (terapeut 5, chirurg 5, pro-

tetica 5);

b. Numarul de pacienti primari pentru perioada eva-
luatd (terapie — 20, chirurgie — 40, protetica — 15);

c. Numarul de tratamente/manopere de performan-
ta (terapie — 20, chirurgie — 15, proteticd — 25);

d. Numarul de pacienti asanati/proteziri din numa-
rul de vizite total (terapie — 20/luna, protetica —
20/luna, chirurgie — lipsa interventiilor cu com-
plicatii);

e. Numarul de obturatii/extractii/proteze confectio-

nate in perioada evaluata (terapie — 65 obturatii,

chirurgie — 110 extractii, protetica — 20 lucrari
protetice).

(valoarea numerica a indicatorului — 5 puncte,

echivalent a 5%)

Indicatori de DISCIPLINA in serviciu si executorie:

Respectarea programului de munca aprobat;

b. Respectarea termenilor de timp in executarea tra-
tamentelor stomatologice si a sarcinilor de interes
comun, delegate de citre superiori;

c. Completarea documentatiei medicale si non me-
dicale aprobate;

d. Respectarea codului de etica si deontologie medi-
calg;

e. Absenta/prezenta reclamatiilor inclusive a celor
verbale despre insatisfactia de atitudine si trata-
ment efectuat pentru perioada evaluata.

(valoarea numerica a indicatorului — 5 puncte,

echivalent a 5%)

3. Indicatori de CALITATE a serviciilor medicale
prestate:

a. Rata tratamentelor de performantd din cele execu-
tate total, in perioada evaluatd (30%);

b. Terapie — rata asanatilor din numarul total pri-
mari in lund, ortopedie — pacienti protezati —
80% din nr total pacienti primari in lund;

c. Terapie — raportul ,,C* necomplicata/,,C* compli-
catd — 3:1, chirurgie — absenta cazurilor de in-
fectii nosocomiale, ortopedia — raportul de pro-
teze simple si proteze de performantd 3/1;

d. Terapie — procentul de cuprindere cu control pro-
filactic al persoanelor asigurate pentru perioada
de evaluare — 50%, chirurgie — numdrul vizitelor
pacientilor asigurati din numarul total de vizite —
50%, ortopedie — raportul pacientilor protezati
din cei consultati cu scop protetic — 1:2);

e. Terapie — procentul gravidelor asanate din numa-
rul celor ce necesitau asanare pentru perioada de
evaluare — 50%, chirurgie — depistarea stdrilor
precanceroase si a cancerului bucal, ortopedia —
numdrul de incrustatii (bonturi) confectionate —
nu mai putin de 5).

(valoarea numerica a indicatorului — 5 puncte,

echivalent a 5%)

Prezintd interes criteriile de evaluare a performan-
telor in activitatea medicilor prezentate in formularul
tip de evaluare a personalului angajat in institutiile
medicale din Romania.

i
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Formularul tip de evaluare a personalului (Romania)

Numele si prenumele

Data nasterii

Vechimea in
unitate

Locul de munca

Vechimea la locul de munca

De cat timp este cunoscut salariul de citre seful sau?

De cét timp este salariatul subalternul sefului sdu?

Aprecierea performantei (se incercuieste numérul corespunzitor;1-performantd minimd, 5- performanti maxima)

Cunoasterea lucrarilor

1.1 Salariatul cunoaste corespunzator lucrarile? 1 2. 3
1.2 Care sunt cunostintele complementare care trebuie 1 ) 3
asimilate?

2.Calitatea lucrului prestat

2.1Calitatea lucrului este corespunzitoare? 1 | 2 3
2.2 Dacd nu cum se poate ameliora? | .

3.1 Volumul este satisfacator? 1 | 2 3
3.2Dacinu,dece? |

4.Respectarea reglementarilor

4.1Respectarea reglementdrilor privind activitatile atribuite 1 2

4.2Respectarea reglementarilor privind protectia muncii 1 2 3
4.3 Precizii privind rezolvarea aspectelor negative | .

5.Capacitatea de asimilare a instructiunilor privind munca 1 3
6.Capacitatea de adaptare la noi tehnologii 1 2 3
7.Calititi personale

7.1Memorie 1 2 3
7.2Spirit de echipa 1 2 3
7.3Initiativa 1 2 3
7.4Creativitate 1 2 3

7.5Care sunt calitatile specific salariatului?

7.6Sistematic, care sunt punctele slabe ale salariatului?

Se insumeaza punctajele partiale constituindu-se punctajul general P I

Aprecierea general P I permite stabilirea performantei la nivelul actual al salariatului se afld in progres fatd de evaluarea
anterioard; b. salariatul a progresat; c. salariatul are aceiasi performanta; d. salariatul a regresat.

ORIENTAREA PROFESIONALA

A Salariatul este incadrat corespunzitor pe locul pe care il
ocupa?

Da — 5 puncte
Nu — 0 puncte

B.Salariatul este calificat pentru alte lucréri? (care si de ce?)

Da -5 puncte
Nu — 0 puncte

Aprecierea general P IT (suma punctajelor de mai sus)

III POTENTIALUL

Potential de conducere (salariatul are cunostinte si compe-
tente pentru a ocupa functii de conducere?)

Potential de promovare (salariatul are cunostinte si compe-
tente pentru a ocupa functii superioare?)

C.Care este postul pe care poate fi promovat salariatul?

D.Care este functia pe care o roate detine salariatul?

Aprecierea general P III se face prin atitudinea punctelor pentru randurile C i D

Aprecierea general se obtine prin aditionarea punctajelor P I, P IT si P III

Prezentul chestionar a fost:

Intocmit de seful compartimentului

Avizorul superiorului/sefului de com-

partiment

Vizat de seful
departamentului

Numele si prenu-
mele

Data

Semnatura




Concluzii

1.

Managementul performantei constd in reali-
zarea masurilor bazate pe rezultatele evaluarii
indicatorilor de performantd profesionale in-
dividuale;

Indicatorii de performanta sunt elementele de
bazd ale procesului de mésurare si monitoriza-
re a activitatii personalului institutiei medicale;
Elaborarea si implementarea unui sistem de
monitorizare a performantelor este orientat
spre asigurarea realizdrii obiectivelor instituti-
ei medicale;

Succesul in asigurarea performantei serviciilor
stomatologice deriva din apropierea perso-
nalului de clienti si interactiunea cu pacien-
tii, aplicarea serviciilor inovative, precum si
accentul pe cooperare, preventie si profilaxie
care reduc costurile;

Pentru a-si atinge potentialul, echipa are ne-
voie sa fie antrenatd, si primeascd suport si
incurajare. Ajutand angajatii sd creascd indi-
vidual, sporeste satisfactia asupra activitétii i
implicit performanta.

14.
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PASTRAREA VITALITATII SI INTEGRITATII PULPARE
SAU DEPULPARE?

Rezumat

Pulpitele reprezintd o problema actuald in stomatologie. Tratamentul
corect, timpuriu, eficace trebuie sd ne asigure pastrarea integritatii si vitali-
tatii pulpare, deoarece pulpa poseda toate criteriile morfo-fiziologice pen-
tru regenerarea si restabilirea functiilor ei.

Deci trebuie de efectuat mai pe larg metodele de tratament care ar per-
mite péstrarea integritatii si vitalitatii pulpei.

Totodata e stiut ca acualmente predomina devitalizérile dentare.

Scopul nostru in aceastd lucrare este de a motiva si promova folosirea
cat mai pe larg a metodei biologice in practica stomatologica.

Cuvinte-cheie: pulpita, metoda biologicd, tratament conservativ, depul-
pare, tratament endodontic medicamentos, integritate pulpard.

Summary
TO KEEP THE VITALITY AND INTEGRITY OF PULP OR
DEPULP?

Pulpitis is a current problem in dentistry. Fair early, effective treatment,
must ensure the integrity and vitality of the pulp, because the pulp possesses
all the morpho-physiological criteria for regeneration and restoration of its
function. So itmust be made more broadly methods of treatment that wo-
uld allow the pulp integrity and vitality. At the same time it is known that
prevails dental dieback.

Our aim in this work is to motivate and promote the use of the biologi-
cal method indental practice.

Key words: pulp biological method, conservative treatment, depulpare,
endodontic treatment drug, integrity pulp.

Actualitatea temei

Endodontia — disciplina care studiaza structura si functia endodontiului
(complex de tesuturi care include pulpa, dentina)-metoda si tehnica manoperelor
in cavitatea dintelui. Aceasta-i stiinta despre anatomie, patologie si metodele de
tratament ale cavitétii pulpare, canalelor radiculare.

Alte notiuni despre endodontie.

Endodontia — stiinta despre metodele si manoperele care se folosesc in trata-
rea canalelor. (Tratamentul canalelor si multe alte formatiuni in acest stil).

Tratarea pulpitei dupd cum se stie include si metoda biologicd (conservativa)
sau metoda care are ca scop pastrarea vitalitatii pulpare totale sau partiale fara a
efectua careva manopere in canalele radiculare.

»Endodontia canalelor® e foarte necesara mai ales in cazul tratarii periodonti-
telor. Pe de altéd parte in cazul unor forme de pulpite-se apeleaza la actiunea unor
medicamente, prin coafaj direct sau indirect asupra pulpei, iar in cazul insuccesu-
lui se recurge la amputarea vitala (cu pastrarea vitalitatii pulpei radiculare).

Introducere

O problemd destul de actuald a stomtologiei contemporane reprezinta inflama-
tia pulpei. Complicatiile care pot surveni dupd tratamentul endodontic traditional
al canalelor (depulparea dintelui) pot fi cauzate de multe particularitati locale cum
ar fi canale obliterate, ondulate, ramificate, inaccesibile, nedepistate etc.

E.V. Borovschii (2005) — mentioneaza cd calitatea tratamentului endodontic
in stomatologia bugetard alcatuieste 94% unde obturatia canalelor radiculare in
molari nu ajunge la apex cu 2 mm sau mai mult.



De aici reiese cd nu in toate cazurile se poate face o
endodontoterapie perfecta, care ar bloca apexul rada-
cinei dentare care ramiine liber pentru infectie.

Weston Andrew Price — 1870—1948, (1) care a
fost un medic_stomatolog renumit si cunoscut in pri-
mul rdnd pentru teoriile lui cu privire la relatia din-
tre alimente, sinitate dentard si sinitatea intregului
organism, timp de 25 ani din cariera sa a consacrat
cercetérilor dentare cu privire la relatia — dinte — te-
rapie endodontica si boala sistemicd — cunoscute sub
numele de teoria infectiei de focar. Autorul a cofir-
mat teoria sd prin cercetarile detailate, spunand ca un
dinte monoradiclar contine 75 de canale radiculare,
iar un molar contine 4,88 km de canal.Dupd datele
autorului 400 de medicamente folosite in tratamentul
canalelor dentare nu au atins sterilitatea lor- pina la
urmad acesti dinti raiméneau ca focar de infectie.

Incd un argument adus de W. Price : unei paci-
ente cu artritd, fiind de mai multi ani in scaunul cu
rotile, i s-a extras un dinte depulpat, dar functional
masticator, care ulterior s-a implantat unui iepure.
Peste 10 zile la animal au aparut aceleasi simptome
ca si la pacienta cu artritd, iar peste un timp scurt ie-
purele a murit, iar pacienta supusi tratamentului s-a
insandtosit.

Pe de o parte teoria lui W. Price a fost criticata
de multi stomatologi, deoarece el propunea extractia
ydintilor morti“ — in favoarea lichidérii riscului de
aparitie a altor boli sistemice (reumocardite, nefrite,
colite, hepatite etc.) In acelasi timp o grupa de savanti
au sustinut teoria lui W.Price-Mezcola, Huggins, Mei-
ning si altii (2).

Noi sustinem teoria lui W. Price cé dintii depulpati
pot servi ca ,focar de infectie“ si ca ei pot provoca
afectarea altor organe la distantd, insd nici de cum nu
pleddm pentru extractia lor, cu atat mai mult in con-
ditiile existentei unei endodontoterapii performante,
executate modern (microscop, radioviziograf, Lazer,
instrumente, medicamente).

Prima masurd de prevenire a infectiei pulpare ar fi
metodele de profilaxie si tratare corectd a cariei den-
tare, care ar preveni si aparitia pulpitei. Chiar daca si
ar aparea la pulpita face de a incerca utilizarea tuturor
sanselor (fie si minimale) pentru pastrarea vitalitatii
pulpei totale sau partiale, care ar bloca patrunderea
infectiei si toxinelor in canalele radiculare, periodon-
tiu parodontiu si intreg organism.

Fig.1. Formele cavitdtilor carioase

Dupa pérerea noastrd in multe cazuri sar putea de
recurs la largirea indicatiilor catre utilizarea metodei
biologice cu péstrarea vitalitatii pulpei totale sau par-
tiale. Acest lucru sar putea de incercat in detrementul
indicatiilor standarde (din contul formelor pulpitei,
varstei, duratei de durere, stirii generale), dar si prin
folosirea substantelor medicamentoase noi, cu capa-
citati antiseptice si antiinflamatoare majore moderne.

In unele lucriri, Tarinschii descrie cazuri de trata-
ment al pulpitei purulente de focar prin metoda biolo-
gica — constatidnd incapsularea procesului purulent.

In literaturd existd argumentari stiintifice, ca in-
flamatia pulpei reprezinta un proces dinamic, care nu
decutge lent de la stadiu la stadiu. Studiile contempo-
rane in domeniul fiziologiei si morfologiei pulpei con-
statd ca functia de regenerare si cea plasticd ale pulpei
sunt foarte inalte. Fazele inflamatoare ale pulpitei se
combind una cu alta, deseori procesele acute trec in
cele cronice si invers. Pana la urma in pulpa se insta-
leazd un proces reversibil sau necroza. Aceast proces
va depinde de mai multi factori: evolutia procesului
carios, starea parodontiului, varsta pacientului, imu-
nitatea locald si generald, igiena cavitatii bucale.

Fig. 2. Afectiunea pulpei dentare

O buna parte din stomatologi practici nu pot de-
termina la moment starea concreta a pulpei — EOD
nu totdeauna este corelata cu starea pulpei, deoarece
acest test depinde si el de mai multi factori: contact
cu metalul, emotiile pacientului, izolare, alcool, nar-
cotici, tranchilizatori, trauma dintelui in trecut sau in
prezent, obliterarea canalului, abraziunea potologica,
carie cronicd, defect cuneiform, denticol, petrificate,
diniti nefunctionali, anomalii de pozitie, etc.

Conform datelor literare, normele aproximative
EOD in dinti sunt stabilite:

o dinti intacti — 2-6 mkA;

o carie profundd — 12-15 mkA ;

o pulpita acutd de focar — 20-25 mkA;

o pulpita acutd difuza — 40-45 mkA;

o pulpita cronica fibroasd — > 50 mkA;

o pulpita cronica gangenoasa < 100mKkA.

Actualmente in stomatologie, cu regret ,,Endo-
dontia e la modi® Depulpirile se efectueazi la dreap-
ta si la stinga, de multe ori chiar in cazul cariei pro-
funde la dintii pregitit pentru coroane artificiale, ne
mai vorbind — in cazul tuturor formelor de pulpite.
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Situatia a devenit tragica, deseori intilnim cazuri ne-
argumentate de depulpare la multi dinti sdndtosi pe
care medicul programeaza sa-i includa intr-o proteza-
ceramicd pentru a obtine o danturd frumoasa.

In asa cazuri, pacientii necunoscand subtilitatile
acestei danturi- roaga, insistd, sau sunt de acord cu
propunerea medicului.

Caz clinic: pacienta 50 ani s-a prezentat la consul-
tatie — agitatd, suferindd, ingrijoratd, cu plangeri la
stare de constrdngere in dantura arcadei superioare,
amortire si durere difuza in maxila, care se extinde pe
suprafata gatului, umdr, piept, inima. Adresandu-se la
medicul care a confectionat proteza i sa spus cé totul
e bine si starea ei nu are nici o legatura cu majoritatea
dintilor superiori acoperiti cu ceramica. A doua zi pa-
cienta a dat- infarct.

Alt caz demonstrativ- pacientei (55 ani) cu 5 ani
in urmd i s-au confectionat coroane metaloceramice
pe majoritatea dintilor inferiori intacti, care au fost
supusi depulpérilor masive. In ambele cazuri au fost
efectuate si depulpdrile dintilor intacti neargumentat.

Obiectiv -toti dintii inferiori sunt in stare bung,
dar depulpati, si prezinta niste bonturi preparate pen-
tru coroane. Gingia prezintd inflamatie generalizata,
sunt determinate pungi parodontale de 3-4 mm.

Pacienta a prezentat acuzele ,, sindromului gurii
arzande®. Senzatie de arsurd, dureri slabe in limba,
procesele alveolare, care se intetesc spre seara. Paci-
enta indicd ca la scurt timp dupa protezare au aparut
aceste senzatii, care la inceput erau mai slabe, dar cu
timpul s-au intetit. In legaturd cu aceasta coroanele au
fost inlaturate — au dispérut durerile, iar pacienta a
fost trimisa la neurolog.

Din cele expuse se poate de mentionat cé in prac-
tica stomatologicd foarte pe larg se executd depul-
périle neargumentate (numai de dragul esteticului
si lipsei de informatie pentu pacientii care nu-si dau
seama de importanta valorii dintelui viu, natural). Pe
de altd parte medicii deseori merg in intdmpinarea,
dorintelor pacientilor gandindu-se (in primul rand)
la indeplinirea planului financiar.

Apare un paradox — in loc ca pacientul, venind la
medic sd primeascd un tratament profesional profi-
lactic, care sd prevind aparitia cariei si pulpitei, medi-
cii contribuie la provocarea noilor complicatii locale
si generale, si la pierderea timpurie a dintilor in masa.

Din toate problemele actuale in stomatologia
contemporand, dupd afectiunile parodontale si caria
simpla (necomplicatd) inflamatia pulpei ocupé un loc
foarte important in activitatea medicilor stomatologi.
Deoarece pacientii sufera de dureri chinuitoare, dese-
ori insuportabile, care-i micsoreazd calitatea vietii,
apare problema rezolvirii ei, cat in fata pacientului,
atat si in fata medicului. Pacientul doreste rezolvare
— azi, acum si aici. Medicul recurge la cea mai rapida
variantd — anestezie, depulpare (si rezolvarea planu-
lui financiar).

Cartaleanu A. (1998) in lucrarea sa de D.M., men-
tiona cd: terapia cariei dentare profunde constituie o
mdsurd preventiva de profilaxie a pulpitei.

Aici este necesar sd mentionam, ca pulpa are re-
zerve majore de stopare chiar a procesului inflamator
dega aparut, atunci cind factorul etiologic — infectia
este inlaturata si blocata medicamentos.

Cele expuse mai sus marturisesc ca sansele de
conservare a vitalitdtii pulpare sunt mult mai mari de-
cat se cunoaste si deaceia face ca metodele biologice
sd fie mai larg utilizate (principalul — curaj, incredere
si minutiozitate in executaea tuturor etapelor de tra-
tament), dar si rdbdare cat din partea medicului atét si
din partea pacientului.

Totodatd pacientul trebuie informat si motivat in
vederea prioritdtii acestei metode, dar si avertizat in
privinta esecului succesului.

Pacientul trebuie §d inteleaga ce cistigd si ce poate
pierde in cazul metodei biologice si in cazul depulpa-
rii dintelui. Bolnavul trebuie sa decida.

Este necesar de evidentiat repetat, ci succesul tra-
tamentului va depinde de mai multi factori asa ca :
varsta, imunitatea, boli generale, localizarea si evo-
lutia procesului carios, virulenta microorganismelor,
cdile de patrundere a infectiei, durata si forma proce-
sului, particularitatile topografo-anatomice a cavitatii
pulpare si a canalelor radiculare, starea periodontiului
si parodontiului.

Toti acesti factori trebuie luati in consideratie dacé
se recurge la tratamentul biologic al pulpitei. Prin ur-
mare analiza profundd a tuturor datelor subiective
si obiective va permite evitarea erorilor in selectarea
corectd a metodei de tratament si preparatelor in tra-
tamentul pulpitei.

Actualmente in tratarea pulpitelor s-au stabilit
doud directii — biologica (conservativa) si chirurgi-
cala.
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Fig.3. Topografia stucturilor dentare

In cazul metodei biologice intentia medicului
trebuie si fie directionatd spre lichidarea completa a
procesului inflamator in pulpi si restabilirea tuturor
functiilor ei. Tar in tratamentul chirurgical doctorul
are scopul de a efectua cat mai bine inlaturarea par-
tiald sau totald a pulpei cu efectuarea unui tratament
minutios, complicat endodontic, dar si costisitor. Cu
pérere de rau in practica stomatologica de toate zilele
au apreciere doar metodele chirurgicale, consideren-
tele cdrora au preponderent motive financiare si pare-



rea dominantd — ca dacd pulpa e inldturara dureri nu
vor mai fi si totul va fi bine- fird a tine cont de toate
complicatiile despre care s-a vorbit mai sus (Weston
Pritce).

In procesele inflamatoare incipiente ale pulpei —
tactica medicului constd in utilizare unui complex in-
treg de manopere curative directionate spre lichidarea
rapida si completd a procesului inflamator, utilizind
un arsenal larg de preparate. Aceste preparate trebuie
sd posede mai multe actiuni : antimicrobiene, antifla-
matoare si stimulatoare.

Analizdnd mai multe surse tematice s-a ajuns la
concluzia ci aceastd metoda de conservare totald a
pulpei poate fi utilizatd in urmétoarele situatii (cu di-
verse sanse de eficacitate):

— hiperemia pulpei;

— pulpita acuta de focar;

— pulpita traumatica (deschiderea accindentald a

pulpei);

— pulpita cronica fibroasd (fird modificari clini-

ce si radiologice apicale in parodontiu).

Totodata va fi necesar de tinut cont de anumite
conditii:

— varsta pacientilor nu trebuie sd depaseasca 45-

50 ani (aici existd diverse pareri);

— lipsa patologiei altor organe si sisteme ;

- lipsa parodontitei generalizare gradul II-1II ;

— durata durerilor nepronuntate pana la 3 zile ;

— localizarea cavititii carioase in limita coroanei

anatomice (nu la colet). In acelasi timp vom
duce contul si de contraindicatiile absolute
cum ar fi:

— o reactie pronuntata periodontala ;

— EOD — mai joasd de 40 mkA ;

— modificari radiologice a periodontiului apical

si a parodontiului.

Deasemenea metoda va fi contraindicata la dintii
stalpi intr-o punte protetici. In literatura exista foarte
multi autori,asa ca: Hyparos M.I; 1971, Kupurenko
V.H.1973; Vpbanouu JL.V. 1973; JlaHUIEBCKUIt
M.®. ;Pomenxo JI. A. 1979; JKypouxo E. 1. 1986 ;
Yymaxkos 1986 ; Cartaleanu A. 1988 ; Eni A.M 1980;
care, utilizind pe larg metoda biologica in tratarea
pulpitelor (pe parcursul a zeci de ani) propun diverse
preparate medicamentoase cu efecte satisfacatoare.

Cel mai des s-au utilizat antibioticiele, sulfanila-
midele, corticosteroizii, fermentii, vitaminele si diver-
se variante ale preparatelor ce contin hidoxidul de Ca.
Totodatd majoritatea autorilor considera cé la inceput
in utilizarea metodei biologice in tratamentul pulpite-
lor, este necesar administrarea antibioticelor, pentru
blocarea infectiei si lichidarea procesului inflamator,
iar mai apoi utilizarea altor preparate care vor stimu-
la functiile pulpei si lichida simptomele inflamatoare
ramase in pulpa.

Face de mentionat, cd nu toate antibioticele au ac-
tiune eficienta gratie insensibilitatii florei microbiene.
S-a constatat cd microflora pulpei este mai sensibild
citre levomicitind, neomicind, monomicind, bicili-
ni etc. In tratamentul cu antibiotice e necesar de tinut

cont de concentratia antibioticului care trebuie si fie
nu mai mare de 500-1000 U/1 ml. O solutie cu con-
centratia mai mare poate provoca necroza pulpei (ex-
periment- pe cdini- o pastd din biomicina concentrata
aplicata pe cornul pulpar deschis a provocat necroza
pulpei, pe cind o concentratie micd sau chiar argila
albd au dat succese pozitive).

Totodatd e stiut cd in cazul inflamatiei pulpare
pe langd actiune antimicrbiana a antibioticului mai e
nevoie §i de o actiune antiedemics, liticd, care o pot
asigura diverse combinatii ale lui cu sulfanilamidele,
fermentii, vitaminele, corticosteroizii si altele.

In acelasi timp se stie ci corticosteroizii aplicati
actioneaza antidolor si antiedemic, insa ei scad imu-
nitatea pulpei. De aceea ei se aplicd pe 3-4 zile in com-
binate cu antibioticele. Antibiotice de asemenea se pot
aplica pe un termen scurt, deoarece sunt inactivate de
flora microbiana, daca se afld o periodd mai indelun-
gatd in cavitatea carioasd.

Cu mare succes se pot folosi in tratamentul pulpi-
telor fermentii, care au o actiune litica asupra tesutu-
rilor necrotice si produselor microbiene, microtrom-
bilor tisulari, imbunitatind drenajul exudatului din
pulpa, micsorand rezistenta si virulenta microbiana.
Fermentii care sunt recomndati in tratamentul infla-
matiei pulpare sunt : tripsina, himotripsin, himopsi-
na, lizozimul, tripaza etc. Prin urmare antibioticele
deasemenea cu mare succes pot fi combinati si cu
fermenti.

Aceasta combinatie va micsora presiunea in ca-
vitatea pulpari si va urgenta lichidarea pocesului in-
flamator, asigurand conditii pentru disparitia durerii.
In acelasi timp trebuie de mentionat ca antibioticele,
corticosteroizii si fermentii e bine si fie aplicati in
prima vizitd pe un termen de 3-4 zile si in formd de
solutii pentru a asigura o mai bund si profunda difu-
zile (a substantelor aplicate) si totodatd pentru asigu-
rarea drenajului exudatului din pulpa. Dupéd cum se
vede din cele expuse mai sus, preparatele mentionate
ne vor asigura lichidarea proceslui inflamator ce este
foarte important.

Pentru calmarea durerilor in timpul prepararii si
inaintea aplicarii pastelor cu antibiotice se pot aplica
solutii anestezice. Dar in tratamentul pulpitelor prin
metoda biologicd un rol important se atribuie si pre-
paratelor, care ar stimula functiile pulpare.

Cartaleanu A. 1988 cu asa scop propune biopre-
paratele — Biostim F si Biostim U, obtinute din mi-
croalgele Spirulind, care posedd actiune stimulatoare
asupra pulpei. O actiune asemdnitoare o au pastele
si preparatele plastico-stimulatoare. Pand la aparitia
preparatelor, care contin hidroxidul de Ca cu scop
stimulator asupra pulpei se utiliza pasta pe baza de
eugenol. Odata cu aparitia preparatelor pe bazd de
hidroxid de Ca aceastd problemd partial s-a rezolvat.

Formele oficinale ale preparatelor ce contin hido-
xdul de Ca si utilizarea lor a capatat o intrebuintare
foarte largd in tratarea atat a cariei cét si a pulpiteor.

In arsenalul pastelor ce contin hidroxid de Ca la
moment sunt propuse foarte multe: asa ca — Dycal,
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Life, Alcalini, Mini Tip, Calcium, Hydroxide, Calci-
mol. Ele pot fi utilizate pentru coafaj direct si indirect.

Preparatele — Septocal, Ultra-Blend, LiCa Calcesil
LC — fotopolimerizabile se utilizeaza preponderent in
coafajul direct. La utilizarea acestor preparate e necesar
de a se familiariza bine cu instructiunea lor pentru a
efectua o aplicare corectd. Se mentioneazd ca prepara-
tele pe baza de hidroxid de Ca in diverse proportii po-
seda o actiune buna, normalizand echilibrul acido-ba-
zic in pulpd, aducand pH- 12,9 manifestind o actiune
antiinflamatoare, dehidratanta, totodata stimulatoare,
asupra proceselor remineralizatoare a dentinei ramoli-
te demineralizate dar si formarea dentinei tertiare.

Si totusi parerea noastra e cd, in cazul trtamen-
tului conservativ al pulpitelor nu face de ignorat in
prima vizita utilizarea antibioticelor, fermentilor,
corticosteroizilor, sulfanilamidelor, despre actiunea
carora s-a scris mai sus. Actiunea acestora n-o poate
inlocui nici un alt preparat. Aceastd idee se refera si
la preparatele plasticostimulatoare, care ar actiona si
mai eficient, dacd procesul inflamator va fi lichidat.

Pysunckas [P, ®aspurosa 10.11. (2012) mentio-
neazd ca multe forme clasice ale hidroxidului de Ca
manifestd anumite neajunsuri:

1. absorbtia materialului in mediul umed ;

2. micsorarea eficacitétii la contactul cu aerul.

Totodatd autorii mentioneazi o actiune foarte
bund a preparatelor ,,pro Root MTA" si ,, MTA-AN-
GELUS* care contin amestec de silicat de Ca+Al+Fe.
Insi tot ei atentioneaza ca preparatele acestea nu pot
fi accesibile pentru multi medici, din cauza pretului
exagerat (150 $ — 2 g). Ca raspuns acesti autori pro-
pun tratarea pulpitelor cu un preparat analogic MTA
-, Trioxident “ — preparat rusesc, care costd de 25
ori mai ieftin. El posedd pH 12,8, duritate mecanica,
ermetizare si plasticitate bund. Rezultate bune a arétat
Bopsckuit E.B. de la utilizarea pastelor cu continut de
lizozim +vitamina A + oxid de zinc.

ViBanos B.C. recomandd utilizarea pastei zinc+
eugenol + hidroxid de Ca.

3enbuep C., benpep V. au capatat rezultate imbu-
curdtoare in formarea puntii dentinare in tratamentul
biologic al pulpitei in rezultatul utilizarii fosfotazei
alcaline, care stimuleaza transformarea oricaror ce-
lule pulpare in odontoblasti, iar mai apoi formeazi
matricea dentinara. Tot acesti autori, rezultate analo-
gice au obtinut si de la combinatia a hondroitin sulfa-
tului cu fosfotaza alcalina.

Maxkeesa V.M., Ipuropesa H.A. 2007, propun uti-
lizarea preparatelor ,,Puipodent® si ,,Pulpotec” care
contine ,, [odoform® in tratarea pulpitelor prin meto-
da biologicd. Autorii recomanda aceste preparate pre-
ponderent in cazul hiperemiei si pulpitei acute, unde
mentioneaza obtinerea rezultatelor bune cat apro-
piate, atét si la dinstanta. In cazul pulpitelor cronice
rezultatele au fost mult mai joase — deci ele nu sunt
recomandate.

Preparatele pe baza de ,, Iodoform™ mai poseda
o actiune antiinflamatoare, analgezici, regenerativa,
antimicrobiand, antitoxica, slab mumifianti. In com-

paratie cu preparatele care contin hidroxidul de Ca,
IpuropreBa H.A. 2007 arata, (pe baza observatiilor
clinice), un efect mult mai mare de la preparatele pe
baza de ,, lodofom"

1) Material si metode de cercetare;

2) Rezultatele obtinute;

Pérerea noastra este ca principalul sa fie o motiva-
re stiintific argumentata si dorintd cat a pacientului,
atat si obligatiunea medicului catre utilizarea meto-
dei biologice. Situatia creata in tratamentul biologic
al pulpitelor se poate incadra/ compara cu formula ce-
lor 10 ,,I “ (autor — Revutchii V.2015, inginer ASM).

1. Informatie — sd detii informatia despre meto-

dd, prioritate, avantaje.

2. Intentie — si vrei sd faci.

Idee — si ai o idee concretd cum, cand, cu ce.

4. Intuitie — si intuiesti ce si cum ar fi mai bine

in cazul dat.

5. Inventie — si inventezi ceva conform situatiei

individuale.

6. Inginerie — efectuare corectd a tuturor mano-

perelor.

7. Ingredientul;

8. Incompetentd;

9. Ignorare;

10. Insucces.

Cam asa s-a creat o situatia in stoamtologia noas-
trd in alegerea metodelor de tratament a pulpitelor.
Nu am informatie, nu am dorintd, nu vreau, nu pot,
dar fac ceea ce pot: combat durerea, obtin rezultate
imediate — anestezie, depulpare, extractie, implante,
protezare si realizarea planului financiar obligatoriu.

Aceste manopere nu totdeauna sunt indicate, rati-
onale si eficace pentru pacient, atit la moment, cit si
la distanta, fird a tine cont de complicatiile care pot
apdrea in rezultatul utilizarii metodelor de tratament.

Dupa cum vedem nu este prezent nici un element
al masurilor de prevenire a carei si pulpitei...

Deci planul financiar este indeplinit. Cu regret
stomatologia se dezvoltd de la coada (complicatii) si
s-a transformat intr-o ramura de afaceri. Metoda care
dd mai multi bani aceea si este promovata.

Daca prin anii 80-90 sec.XX accentul se punea pe:

— calitatea lucrului efectuat;

— numarul de pacienti asanati;

— numarul de pacienti luati la evidenta de dis-

panser;

— numarul obturatiilor;

— unitétile conventionale, acum pe prim loc este

planul financiar.

Mentiondm ca toate interventiile sus numite sunt
complicate si scumpe, rar care pacient isi poate permi-
te. Unde mai pui ca depulparile si extractiile se afla in
legatura stransé cu boala Altzgamer, céci, fiecare dinte
se afld in legdturd directd cu un organ sau sistem.

De ce este atat de important péstrarea vitalitatii
pulpei?

1. Moartea pulpei provoacid fragilitatea tesutu-

rilor dure dentare, ceea ce intr-un timp scurt
permite distrugerea dintelui.
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2. Tratamentul pulpitei prin ,depulpare® ocupa
mult timp in lucru stomatologului si nu in toa-
te cazurile se obtin rezultate dorite.

3. Tratamentul endodontic al pulpitelor este foarte
costisitor cat pentru pacienti atat si pentru me-
dici, ceea ce ei nu totdeauna pot sa-si permita.

4. Tratamentul endodontic nu garanteazi in toa-
te cazurile sterilizarea si obturarea calitativa a
canalelor radiculare.

a) Cu atat mai mult — canalele accesorii laterale
si toate orificiile apicale rdmén frecvent slab
octurate.

5. Acest fapt creaza risc de aparitie a focarelor de
infectie si pentru alte organe (A.Pritce).

6. Dintele depulpat totdeauna isi modifica culoa-
rea.

Din cele expuse reese ca pastrarea integritatii si vi-
talitdtii pulpare este cea mai buna solutie pentru evi-
tarea aparitiei tuturor complicatiilor.

Daca deseori apar complicatii in depulpdri, atunci
de ce nu am incerca de la bun inceput metoda biolo-
gicd? Deoarece eficacitatea metodei biologice depin-
de foarte mult de doctor! Dar tot aici este necesar de
informat si motivat pacinetul, de explicat avantajul si
dezavantajul metodei, posibilile complicatii.

Vorbind la general este esential de a efectua toate
midsurile profilactice a cariei si pulpitei, pentru fieca-
re pacient. E necesar de atentionat despre necesitatea
prezentarii la medic, cit mai timpurie — la aparitia
primelor simptome de durere ale pulpitei.

Dar e foarte important de mentionat c3, in trata-
mentul conservativ al pulpitelor in primul rind trebu-
ie de acordat un rol deosebit minutiozitatii prepararii
cavitatii carioase si irigarii abundente cu diverse solu-
tii (calde), antiseptice. Aceste mésuri de la bun ince-
put vor actiona benefic asupra procesului inflamator,
micsorand cantitatea si virulenta microbilor, crednd
un drenaj bun. E stiut cd prezenta masiva a microbi-
lor i a produselor vitalitatii lor in cavitatea carioasa
inactiveazd actiunea antibioticelor, pe langd aceasta
inlaturarea maximal posibild a dentinei ramolite ma-
reste suprafata de contact a antibioticului cu pulpa
inflamata.

Deci in prima vizitd (dupd prelucrarea antiseptica
a dintilor vecini si cavitdtii carioase, irigare, izolare,
uscare) in cavitatea carioasd se aplicd un tampon cu
solutie cu antibiotic (in 1-2 timpi), care se lasd sub un
pansament — ciment glassionomer pe apa pe 2-3 zile.

O alta variant, in loc de tamponul cu solutie de
antibiotic in cavitate se poate aplica o pastd — anti-
biotic, dar care se solidifica repede, blocand drenajul
exudatului din microcanale De accea e mai bine de
folosit solutiile cu antibiotici.

Daca in prima vizitd prepararea cavititii carioase
a fost minutioasd si completd, atunci in a 2-a vizitd,
dupi inliturarea pansamentului se verificd vitaliatea
pulpei, se irigd incd odatd cu solutie-antibiotic, se izo-
leaza, se usucd, pe fundul cavitétii se aplicd un prepa-
rat pe baza de hidroxid de Ca, obturatia de izolare si
obturatia permanenta.

Dar daci cavitatea carioasd mai necesitd o prepa-
rare, atunci aceasta se finiseazd foarte atent, inldtu-
rand dentina ramolitd, rdmasd (dar acest lucru poate
provoca acutizarea procesului inflamator in pulpd)
deaceea din nou se irigd abundent cu solutii calde
de antibiotice sau antiseptice. Dupad ce in cavitate se
aplica pasta hidroxid de Ca, care se acoperd cu den-
tin-pasta pe 5-7 zile. In a 3-a viziti se finiseaza trata-
mentul -partial inlaturand pansamentul din dentina
(lasand un strat subtire pe fundul cavititii), in urma-
toarea etapd se aplica obturatida de bazd, pana la limi-
ta smalt-dentina, apoi obturatia permanenta.

E necesar sa mentiondm ca cét in a doua atat si in
a 3-a vizitd la obturarea definitivd se recurge numai
dupa ce se verifica toate testele vitalitatii pulpare:

1. lipsa acuzelor la durere;

2. pansamentul — pdstrat;

3. rezultatele clinice — pozitive, termometria,

EOD (3,5-4,5 mkA);

4. percutia negativa.

Insa existd cazuri cand in a doua sau a treia vizi-
ta testele de vitalitate a pulpei dau de banuit sau daca
facem sondarea usoara, superficiald uneori apare o
durere mai pronuntatd, care medicul o considera ca
test a vitalitatii pulpei, dar cind se efectueazd son-
darea repetata — durerea lipseste, medicul sondeaza
mai profund si insistent — durerea lipseste, se simte
o perforatie mica a planseului pulpar indolora. In asa
cazuri metoda biologicd a esuat — se dezvolta gangre-
na pulpei. In asemenea situatii este indicat tratamen-
tul chirurgica (inlaturarea totala a pulpei).

Scopul lucrarii

Este de a pdstra integritatea si vitalitatea pulpard

intru pdstrarea functiilor odontale.

1. De a motiva si promova folosirea cat mai larga
a metodei biologice in practica stomatologica.

2. De a micsora numarul depulparilor neargu-
mentate a dintilor.

3. De a atentiona medicii stomatologi, cd toate
depulpirile (la dinstantd) pot servi focare de
infectie sau sensibilzare.

4. De a incuraja medicii practici in eficacitatea
metodei care depinde foarte mult de ei, adicd
de calitatea, minutiozitatea, complexitatea ma-
noperelor efectuate si preparatele utilizate.

a) Metoda pastrarii integritatii si vitalitatii pulpare

1) Pe parcursul activititii noastre (peste 50 de ani
a autorilor) am efectuat tratamentul biologic
al pulpitelor cu pastrarea integritatii si functi-
ei totale sau partialeale pulpei, la foarte multi
pacienti in diverse conditii a forme de pulpite,
de vérsta, de durata a durerii, a stdrii generale,a
preparatelor medicamentoase etc. Am avut ca-
zuri cAnd in unul si acelasi dinte pe parcursul
a zeci de ani s-a aplicat metoda biologica de
2-3 ori, (deoarece, sau obturatia cidea, se de-
teriora sau aparea situatia cariei secundare/re-
cidivante care permitea aparitia recidivelor de
pulpitd).
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2) In unele cazuri si virsta era mai avansata si
dintele mai distrus (se facea restabilirea) , dar
vitalitatea pulpei reuseam s-o pastram. (Aveam
cativa pacienti la care au ramas numai radaci-
nile vii, pe baza cirora s-a confectionat proteza
mobilizabila. In aceste cazuri se evita aparitia
focarelor de infectie si totodata nu apare atro-
tia procesului alveolar in aceastd zond).

3) Preparatele utilizate de noi in tratamentul pul-
pitelor prin metoda biologicd cu péstrarea cat
a integritatilor atat si a functiilor pulpare la di-
verse etape au fost foarte diferite, dar in toate
cazurile erau folosite solutii, sau paste cu an-
tibioltice in prima vizitd, iar in a doua, a treia
vizitd, (in functie de situatie) se aplicau pastele
plasticostimulatoare (cu eugenol, calmicin sau
altele). Trebuie sd mentiondm cd in majorita-
tea cazurilor (80-85%) obtineam rezultate po-
zitive pe o duratd de timp indelungat (la paci-
entii unde situatia putea fi controlata).

Pulpotomia vitald — cu pdstrarea partiald a inte-
gritatii pulpare.

Esenta metodei constd in inlaturarea pulpei coro-
nare sub anestezie cu prelucrare si aplicare medica-
mentoasd ulterioasd, care stopeaza procesul inflama-
tor in pulpa radiculara.

Indicatiile:

— hiperemia pulpei;

— pulpita acutd de focar; insa atunci cand nu s-a
recurs sau a

— pulpita acutd difuzd; esuat péstrarea vitalitatii
si

— pulpita cronica fibroasd; integritétii pulpare

— pulpita cronicd hipertrofics;

— pulpita acuta i cronici in dintii temporari, dar
si in dintii permanenti cu radacinile neforma-
te;

— in dintii unde metoda biologica a esuat (daci
pulpa nu-i necrotizatd).

In efectuarea acestei metode toate interventiile
au ca scop lichidarea procesului inflamator in pulpa
radiculard pentru profilaxia focarelor odontogene,
sensibilzarea organismului din zona apicald. Metoda
se bazeazd pe capacitatea pulpei radiculare catre pro-
cesele reparative si plastice.

Pentru aceasta este necesar ca medicul sa utilize-
ze toate metodele clinice posibile in diagnosticarea
corectd a pulpitei, ceea ce va determina eficacitatea
metodei de tratament. In toate metodele de trata-
ment a pulpitelor este obligatoriu de a folosi diga
(Rubber-dam, Kofferdam) care va asigura izolarea
dintilor de mediu umed al cavititii orale, va crea
o buni vizibilitate si un cAmp operator curat si us-
cat. Pulpotomia se efectueazd in unul sau doi timpi.
Aceastd metoda este mult mai eficienta la persoanele
tinere. Rezultate mai bune apar in dintii pluriradicu-
lari unde granita intre pulpa coronara si cea radicu-
lard este mai evidentiata.

Prezenta parodontitei serveste ca contraindicatie
pentru aceasta metoda.

Nu este recomandatd in dintii stalpi pentru con-
structiile de proteze- punti. (SIxoenesa B.H., Tumo-
¢deesa E.K. 1995).

Tratamentul se va electua prin mai multe etape :

1. Igienizarea cavitdtii bucale(irigdri, badijondri
cu sol. H2 O2 -3%, iod-3-5 %);

2. Anestezie buna;

3. Prepararea completd a cavitatii carioase cu iri-
giri abundente cu antiseptice, badijoniri cu
sol. Tod;-3%.Cavitatea se liargeste adecvat pro-
iectiei cavitatii pulpare;

4. Tnainte de a deschide cavitatea pulpara, cavita-
tea carioasa se iriga cu sol. de antbiotice, fer-
menti sau furaciling;

5. Inldturarea tavanului cavitatii pulpare cu freze
rotunde, sterile, in forma de virgula, fard a tra-
uma pulpa — ceaa ce asigurd rezultatul trata-
mentului. Cavitatea pulpara se deschide in asa
fel, ca dupa amputare sa se vada bine orificiile
canalelor;

6. Inliturarea pulpei coronare (insdsi pulpoto-
mia) se efectueaza cu o freza sau cu un exava-
tor ascutit introdus pe ldngd peretele cavitatii
pulpare pana la orificiu, apoi sub un unghi de
90° se taie partea coronara a pulpei — plaga
trebuie sd aiba o suprafata tdioass;

7. Dupa ce cu o frezd rotunda, mica se taie pulpa
din orificii pe o adancime de 1-2mm, orificiu
se largeste in forma de con. Rezultate bune se
pot cépata de la coagularea pulpei in orificii;

8. Pe parcursul interventiilor chirurgicale cavi-
tatea pulpard se irigd cu solutii-antibiotic sau
antiseptic, dar se preintimpinarea nimerirea
salivei in cavitatea dintelui;

9. In caz ci apare hemoragie — se aplica sol. de
H2 02 — 3%, caprofer sau acid aminocapro-
nic pe 2-4 min. (Momentul cheie in pronostic
il are aseptica si antiseptica);

10. Izolarea, uscarea cu tampoane sterile, aplicarea
solutiei cu antibiotic pe un tampon sub pansa-
ment — dentin pe apa. Pansamentul se aplicd
pe 3-4 zile. In urmitoarea vizita in lipsa durerii
pansamentul se inldturd,iar pe bontul pulpar
in orificii se aplica o pastd cu continut de hi-
droxid de Ca, (fira presiune) obturatie de izo-
lare, apoi se aplica obturatie permanenta. Unii
autori recomandd aplicarea obturatiei perma-
nente chiar in prima vizitd, pentru evitarea
traumei adaugdtoare a plagii pulpare si infec-
tarea ei in timpul schimbarii pansamentului.
Alti autori socot cd mai bine ar fi de aplicat
obturatie permanenta la a 3 sdptimiind. Dar
in toate cazurile dupd tratamentul biologic se
recomandd proceduri fizioterapeutice (raze
Helii- Neon- Laser, Rus, terapia cu microunde
si altele).

Concluzii
Prerogativa de baza a lucrérii expuse este de a mic-
sora numarul depulpérilor neargumentate a dintilor.



Deoarece functiile pulpei pot fi restabilite pe baza po-
sibilititilor morfo-fiziologice crescute. Succesul aces-
tor metode au fost confirmate de rezultatele pozitive
capitate la majoritatea pacientilor si de studiile altor
autori ficute in acest domeniu. Acest fapt ne permite
recomandarea utilizarii cdt mai pe larg a metodei bio-
logice in practica stomatologica.
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NICOLAI SCLIFOSOVSCHI —
PERSONALITATE NOTORIE IN STIINTA MEDICALA MONDIALA
(OMAGIU LA ANIVERSAREA A 180 ANI DE LA NASTERE)

Introducere

In pofida lipsei scolii superioare totusi plaiul moldav s-a ficut renumit printr-o
serie de personalitati de talie mondiala: ... (printre care si) medicul-chirurg si de-
can la St.Peterburg si Moscova — Nicolae Sclifosovschi... [17]

Originar din Dubasari

Personalitatea remarcabili a lu-
mii medicale a secolelor XIX si XX,
Nicolai Sclifosovschi s-a nascut pe
data de 6 aprilie (pe 25 martie dupa
stil vechi) in a.1836, in sub