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BRUXISMUL DIURN $I FACTORII COTIDIENI
(STUDIU PRELIMINAR)

Rezumat

In articol sunt analizati indicii cantitativi ai bruxismului diurn sub in-
diagnostice a metodei analizei fractale a ritmului cardiac. Au fost studiati 19
pacienti cu bruxism diurn si 19 persoane sinitoase. Influenta cofactorilor
bruxismului a fost cuantificatd. Au fost analizati indicii cantitativi ai bruxis-
mului, indicii EMG a m. masseter si indicii analizei fractale a ritmului cardi-
ac (sample entropy, correlation dimension). Au fost utilizate complexele Poli-
spectr-Ritm, Neuro-M VP si dispozitivul Sleep Guard SG5 (SUA). S-a stabilit,
cé la pacientii cu bruxism diurn, intensitatea cofactorilor cotidieni creste in
ordinea: cafeina X nicotina X alcool X stres; numarul de episoade, durata lor
totald si activitatea bioelectricd a m. masseter creste sub actiunea cofactori-
lor in ordinea: alcool X nicotina X cafeina X stres. Aprecierea diferentiata a
actiunii cofactorilor cotidieni la pacientii cu bruxism diurn se poate realiza
in baza analizei fractale a ritmului cardiac, care reflecta integral particulari-
tatile de manifestare cantitativa a episoadelor bruxismului diurn.

Cuvinte cheie: bruxism diurn, cofactori cotidieni, analiza fractald.

SUMMARY
AWAKW BRUXISM AND EVERYDAY FACTORS (PRELIMINARY RE-
SEARCH)

In this article, we have conducted an analysis of the quantitative indices
of awake bruxism under the influence of stress, nicotine, caffeine and al-
cohol, as well as we have assessed the diagnostic possibilities of the cardiac
rhythm fractal analysis. There were studied 19 patients with awake bruxism
and 19 healthy people. The influence of bruxism cofactors was quantified.
There were analyzed the quantitative indices of bruxism, EMG indices of
the masseter muscle activity and fractal analysis indices of the heart rate
(sample entropy, correlation dimension). There were used the Polispectr-
Ritm, Neuro-MVP diagnostic equipment and the Sleep Guard SG5 device
(USA). In patients with awake bruxism, the intensity of factors increases
in the following order: caffeine X nicotine K alcohol X stress; the number of
episodes, their total duration and the bioelectric activity of masseter mus-
cle increases under the action of factors in the following order: alcohol K
nicotine K caffeine K stress. Differentiated evaluation of the action of daily
cofactors in patients with awake bruxism can be achieved based on the frac-
tal analysis of the heart rate, which reflects the peculiarities of quantitative
manifestation of awake bruxism episodes.

Key-words: awake bruxism, instigating factors, fractal analysis.

Introducere

In literatura de specialitate, exista numeroase definitii, clasificari si teorii re-
feritor la bruxism, care reflectd progresul stiintific obtinut in interpretarea acestei
maladii la diferite etape. Evolutia notiunii de bruxism reprezintd o paradigma in
continud schimbare, incepdnd cu mentionarea in Biblie, unde scrasnetul din dinti
este asociat cu ,,pedeapsa de la Dumnezeu” [21]. Hippocrates mentiona cé ,,scrds-
netul dintilor este o oglindire a dezordinii sufletesti” [16].

In 1907, a fost introdus termenul de bruxomanie, care apoi a evoluat in terme-
nul actual — bruxism, provenit din grecescul Bpuyuog (brygmos) — ,scrasnet din
dinti”. In anul 2013, un grup international de experti, a propus o noui definitie
a bruxismului: ,,0 activitatea repetitivd a muschilor masticatori, caracterizatd prin
angrenajul si scrasnitul dintilor. Bruxismul are doud manifestdri distincte circadiene:
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aparitia in timpul somnului (bruxism nocturn) sau in
starea de veghe (bruxism diurn)’”.

Au fost elaborate diverse teorii §i ipoteze referi-
tor la etiologia si mecanismele patogenetice ale bru-
xismului: ipoteza etiologiei ocluzale, ipoteza etiologiei
musculare, ipoteza psiho-comportamentald, ipoteza de
dereglare a somnului, ipoteza umorald, ipoteza gene-
ticd etc. [8, 9, 10] In corespundere cu diverse teorii,
au fost elaborate clasificari, sistematizari, programe
si algoritmi de management diagnostic, terapeutic si
profilactic al acestei patologii.

Conform estimdrilor AASM (American Academy
of Sleep Medicine), in jur de 85-90% din populatia
generald scragneste din dinti in anumite perioade ale
vietii, insd doar la 5% din aceste persoane, scrisni-
tul evolueaza intr-o patologie clinica [3]. Conform
lui Lavigne et al [8], prevalenta medie a bruxismului
este de aproximativ 20% din populatie, bruxismul
afectand intre 14-18% din copii, 5-6% din adulti si
aproximativ 3% din persoanele cu varsta de peste 60
de ani. Bruxismul se atestd de asemenea la peste 70%
din pacientii cu disfunctii temporomandibulare [10].
Manfredini et al., au realizat in anul 2013, un review
sistematic al studiilor epidemiologice referitor la bru-
xism, si a constatat pentru bruxismul diurn o preva-
lenta de 22,1-31% [10].

Managementul bruxismului este in dependenta de
actiunea multiplilor factori etiopatogeni, printre care
factorii cotidieni joaca un rol important. Initierea in-
vestigatiilor referitor la rolul cofactorilor bruxismului
(stres, dereglari de somn, fumat, consum de alco-
ol etc.) se dateaza din anul 2001 [11]. Cele mai multe
investigatii sunt dedicate stresului emotional, iar rolul
multor cofactori (nicotina, alcool, cafeina etc.) este
interpretat prin prisma stresoreactivitatii si stresore-
zistentei.

Deoarece in populatia generala este raspandit fu-
matul, consumul de alcool, cafea, precum si situatiile
stresante, analiza acestor factori va permite evidenti-
erea ponderii influentelor cofactorilor in aparitia si
mentinerea bruxismului. De asemenea, cunoasterea
particularitatilor cofactorilor va permite elaborarea
unui program individualizat de tratament si profilaxie
a bruxismului. Actualitatea studiului cofactorilor bru-
xismului este data si de faptul ca bruxismul reprezinta
un indice al dereglarilor sistemului nervos si stomato-
gnat, care conduce la aparitia altor dereglari, precum
cefaleea, anxietatea, depresia etc. [8, 17].

Scopul studiului

Analiza indicilor cantitativi ai bruxismului diurn
sub influenta factorilor cotidieni (stres, nicotind, cafe-
ind, alcool), indicii activititi bioelectrice a m. masseter
si evidentierea posibilitatilor diagnostice a metodei
analizei fractale a ritmului cardiac.

Materiale si metode

Au fost studiate 19 paciente cu bruxism diurn, evi-
dentiati in clinica stomatologicd "Fala Dental SRL” in
baza aplicérii chestionarului ,,Questionnaire for Detec-

tion of Bruxism” [18]. La examenul stomatologic, s-au
evidentiat semne si simptome ale bruxismului diurn
(mobilizarea, fracturarea dintilor, abraziunea dentara
nesemnificativa, dureri a muschilor faciali) [15]. Epi-
soadele de bruxism apdreau fird a fi constientizate, in
special in timpul perioadelor de concentrare sporit,
sau in situatii de stres. Am studiat 19 persoane sana-
toase la care au fost excluse fenomenele de bruxism.
Toate persoanele incluse in studiu au fost examinate
de stomatolog si neurolog pentru a exclude maladiile
asociate bruxismului (epilepsia, ticuri nervoase etc.)
Diapazonul de vérstd a persoanelor investigate era
cuprins intre 23-37 ani. Toate persoanele erau de sex
feminin.

Reiesind din analiza datelor din literatura si expe-
rienta proprie, am evidentiat cofactorii principali in
aparitia/mentinerea bruxismului: stresul emotional,
consumul de alcool si cafea, tabagismul.

Durata stresului emotional de asteptare era de 5
min si corespundea duratei de investigare a activitatii
sistemului nervos vegetativ (indicii non-liniari ai rit-
mului cardiac). Pentru modelarea stresului emotional
de asteptare au fost selectate persoanele care aveau un
nivel de crizd majord, conform chestionarului Holmes
(mai mare de 301 unitéti).

Influenta nicotinei am studiat in conditiile cand
persoana investigata fuma o tigaretd, care corespun-
dea dozei de 8 mg de nicotina. Pentru a studia influ-
enta alcoolului, persoana investigatd consuma 1 uni-
tate de alcool, ceea ce corespunde cu 25 ml whiskey
40%. In studiul nostru au fost incluse persoane fira
alcoolism, narcomanie si toxicomanie. Influenta cafe-
inei am analizat dupa consumul a 50 ml cafea espresso
(aproximativ 100 mg cafeina).

Am aplicat analiza fractald a ritmului cardiac
(SampEn — sample entropy; D2 — correlation dimen-
sion), o metoda contemporand de analizi a caracteris-
ticilor fractale a informatiei, care dé posibilitatea de a
aprecia complexitatea sistemelor biologice, gradul de
variabilitate si predictibilitate. Metoda analizei fracta-
le se bazeazd pe conceptul teoriei haosului [5, 6]. Am
studiat indicele fractal SampEn, care nu depinde de
durata perioadei de investigare, este mai reproducti-
bil in investigatii repetate [7, 20]. Indicii SampEn mai
mici reflectd un grad mai mare de regularitate in ac-
tivitatea sistemului si o predictibilitate mai bund, iar
indicii mai mari reflectd un grad mai mare de haos si
o predictibilitate mai mica [5]. D2 reflecta complexi-
tatea activitatii sistemului analizat si indirect numarul
de parametri, care regleaza acest sistem [5]. Durata de
inregistrare era de 5 minute, conform recomandarilor
existente 7, 20].

Inregistrarea proceselor de reglare vegetativd a rit-
mului cardiac am realizat prin intermediul comple-
xului diagnostic Polispectr-Ritm (Neurosoft). Pentru
stimularea terminatiunilor nervului trigemen (r. oph-
talmicus) am aplicat utilajul Neuro-MVP (Neurosoft)
cu parametrii curentului electric de polaritate +/- a
impulsurilor dreptunghiulare, durata 200 ms, frec-
venta 2 Hz, cu sporirea intensitatii curentului pand la



atingerea pragului dureros. Parametrii mentionati ai
curentului electric erau aplicati o singura data in con-
ditii de modelare a stresului emotional de asteptare a
actiunii curentului electric, timp de 5 minute.

Pentru inregistrarea bruxismului diurn, dispoziti-
vul SleepGuard SG5 (Hollistic Technologies LLC, SUA)
a fost purtat timp de 5 ore — de la ora 8 pand la ora
13% (fig. 1). In perioada de inregistrare persoanele nu
consumau alimente si nu realizau constient miscari de
masticatie (gume etc.). Am inregistrat electromiogra-
ma de suprafatd a m. masseter prin intermediul com-
plexului diagnostic Neuro-MVP (Neurosoft). Inregis-
trarea amplitudinii maximale (EMG A_ ) se realiza
in stare de relaxare [22].

Fig. 1. Investigatie cu aplicarea Sleep Guard SG5 si complexului
diagnostic Polispectr-Ritm

Investigatiile au fost realizate in stare de confort
relativ si sub actiunea cofactorilor studiati. Toti pa-
cientii au dat acordul pentru a participa in studiu.

Datele primare au fost prelucrate matematico-sta-
tistic, computerizat, prin intermediul Microsoft Excel
si software-ului Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) v. 20. Dinamica parametrilor, sub influenta co-
factorilor, a fost evaluata prin criteriul ¢-Student pen-
tru selectii coerente.

Rezultate si discutii

La prima etapd, am analizat intensitatea factorilor
cotidieni prezenti (stres, nicotina, alcool, cafeina) la
persoane sandtoase si la pacientii cu bruxism.

Tab. 1. Intensitatea factorilor cotidieni la persoane sandtoase si cu

bruxism
Stres/ | Nicotind/ | Cafeina/ | Alcool/
Grupe in- | 12 luni 24 ore 24 ore 24 ore
vestigate | (Holmes, | (tigarete/ | (canute/ | (un.de
un) mg) mg) alcool/ml)
1 Bruxism | 625,8 + 8§5+1,1 | 3,0+0,5 | 1,8£0,3
(n=19) 49,3 (68 mg) | (300 mg) | (18 ml)
) Sdnatosi | 412,5 + 43+15 | 1,5+0,3 10,6 0,3 (6
(n=19) 43,8 (34,4 mg) | (150 mg) ml)
P, pR0,001 | pR0,02 | pRO0,03 | pRO,0I

Dupé cum se vede din tab. 1, toti cofactorii stu-
diati au o intensitate mai mare la pacientii cu bru-
xism, cea mai semnificativéd diferenta a fost observata
pentru stresul emotional (p X 0,001) si consumul de
alcool (p X 0,01). Aceste date intr-o masurd oarecare
confirma ca diferiti cofactori ai bruxismului se mani-
festd prin intermediul proceselor stresoreactivitatii si
stresorezistentei. Factorii stresogeni, provoacd o ten-
sionare importanta a sistemului nervos vegetativ si a
structurilor cerebrale implicate in reglarea activitatii
sistemului stomatognat, in special, se modifica exci-
tabilitatea neuro-musculard si activitatea muschilor
maseteri, care determina intensitatea bruxismului. In
viziunea noastra, stresul emotional in declansarea/
mentinerea bruxismului este asociat cu 3 compo-
nente principale: psihoemotionald, psihovegetativa,
psihomotorie (fig. 1). Relatia stres emotional-sistem
stomatognat este mediatd de o multitudine de factori-
vegetativi, imuni, etc. (fig. 2).

Tensiune
psiho-emotionald

Tensiune
psiho-vegetativa

Tensiune
psiho-motorie

Fig. 1. Interactiunea factorilor stresogeni in declansarea/mentinerea
bruxismului

Un studiu populational pe scara larga a relevat
nivelul sporit al stresului drept un factor de risc sem-
nificativ pentru bruxism [11]. Aceste rezultate sunt
confirmate de Manfredini, care mentioneazd ci la
persoanele afectate de bruxism, se atesta nivel sporit
de susceptibilitate la stres [10] si nivel sporit de an-
xietate [4]. Rezultatele noastre confirma aceste date
— nivelul de stresare cronicé, conform chestionarelor
Holmes, la persoane cu bruxism este considerabil mai
mare comparativ cu persoanele sanatoase, respectiv:
625,8 +49,3 5i412,5 + 43,8 (p ¥ 0,001). De mentionat,
ca stresul, pe de o parte provoacd/mentine bruxismul,
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iar pe de altd parte realizarea episodului de bruxism
poate diminua manifestarile psihovegetative ale stre-
sului — Slavicek R. si Sato S. mentioneaza ca ,, bruxis-
mul intr-o dentitie adecvatd poate fi considerat drept
un sistem de profilaxie valid pentru maladiile asociate

stresului“ [19].

Neuromediatori
(serotonina, dopamina etc)

|

| Sistemul limbic | =

Inhibitie™

Hipotalamus/centre

vegetative suprasegmentare \

Mugchii
masticatori

Centre vegetative
segmema.re

Sistemul
adrenocortical

Bruxism

Sistemul imun

/I”I"I\
\I _t

| Maladii asociate stresului |

Fig. 2. Sistemul stomatognat si stresul [17] cu modificari

Consumul de alcool, conform criteriului de in-
tensitate, ocupd locul doi dupi stresul emotional.
Folosirea alcoolului la pacientii cu bruxism (conform
datelor de autoevaluare), contribuie la aparitia unui
efect de linistire, relaxare, cu senzatii subiective de
micsorare a tonusului muscular. Toate persoanele
studiate afirmau, cd consumul alcoolului contribuie
la diminuarea stresului in viata cotidiand. Conform
datelor din literaturd, bruxismul este mai frecvent in-
talnit la consumatorii de alcool (66,5% femei si 73,5%
bérbati), 88,4% dintre respondenti au mentionat cd
consuma alcool pentru a “contracara stresul” [2].

In baza datelor obtinute persoanele cu bruxism
fumeazd mai frecvent, comparativ cu persoanele sa-
nitoase (p X 0,02). Un studiu recent, a demonstrat cd
persoanele care bruxeaza in 40,9% cazuri erau fuma-
tori, iar persoanele care nu bruxeazd fumau doar in
7,4% cazuri [12]. Ahlberg a observat ci fumdtorii ra-
porteazd prezenta bruxismului de 2,4 ori mai frecvent
decat non-fumatorii [1]. Bruxismul a fost mai frec-
vent observat la persoane fumaitoare, indiferent de sex
in comparatie cu persoanele non-fumétoare [1, 13].
S-a observat o legatura stransd intre efectul cumulativ
al fumatului si cresterea frecventei bruxismului [1].
Un studiu efectuat in Brazilia, a relevat o frecventa
aproximativ egald a bruxismului la fumatori de ambe-
le sexe — 68,4% barbati si 56,8% femei [2].

Rezultatele analizei realizate de noi evidentiazd ca
consumul de cafeina este de doud ori mai mare la per-
soanele cu bruxism, comparativ cu persoanele sdana-
toase (p ¥ 0,03) (tab. 1). Datele din literatura reflecta
consumul de cafeind in 71,8% la persoane cu bruxism,
comparativ cu 13% la persoane sdndtoase [12]. Auto-

rii au evidentiat o corelatie intre consumul de cafei-
nd si durerile in regiunea muschilor: persoanele care
aveau dureri consumau cafeaua in 47,3% cazuri, iar in
lipsa durerilor in 38%. Unii autori asociazd consumul
de cafeind cu fumatul (corelatii puternice) si cu con-
sumul de alcool (corelatii moderate), insa influenta
cafeinei, conform autorilor este mai slaba, comparativ
cu consumul alcoolului [14].

Analiza EMG de suprafatd a evidentiat, cd sub in-
fluenta cofactorilor studiati activitatea bioelectrica a
m. masseter se modificd, cu cea mai mare diminua-
re sub influenta alcoolului (p ¥ 0,01). Aceste modi-
ficari apar concomitent cu diminuarea considerabild
a duratei bruxismului si numérului de episoade (p X
0,001). Pe de altd parte, sub influenta stresului emoti-
onal de asteptare activitatea bioelectrica a m. masse-
ter, sporeste statistic semnificativ (p K 0,05), care este
asociata cu cresterea atat a duratei bruxismului, cat si
numarului de episoade inregistrate. Deci, actiunea al-
coolului si stresului emotional se manifestd prin mo-
dificiri de EMG diametral opuse. Actiunea cafeinei si
nicotinei nu modifica esential activitatea bioelectricd
a m. masseter. Aceste rezultate necesita investigatii su-
plementare pentru a explica legaturile patogene dintre
aparitia episodului de bruxism si tonusul m. masseter.

Conform obiectivelor propuse, am analizat indicii
analizei fractale a ritmului cardiac. De notat c3, ritmul
cardiac este foarte variabil in timp, chiar in conditii de
confort relativ el variaza., ceea ce diminueaza informa-
tivitatea metodelor traditionale (analiza spectrald etc.).
In structura ritmului cardiac, existd componenta hao-
tica, neperiodici. In acest aspect, aplicarea metodei de
analiza fractald deschide noi posibilitati in descrierea
proceselor complexe sub influenta cofactorilor.

Tab. 2. Indicii cantitativi ai bruxismului si analizei non-lineare a
ritmului cardiac in stare de confort si sub influenta cofactorilor

cotidieni
Influenta cofactorilor bruxismului
Stres IAlcool |Nicotind/Cafeina
Indici Confort . |(1 uni- |(1tiga- |(1 cénu-
(5 mi- . .
nute) tate/  [retd/  [td/
10ml) [8mg) [100 mg)
Elr;";;rgozge 125+ 04+ 82+ [13,0+ [162+
0,15  [0,13%% 0,14 0,18 (0,137
(So)
Bruxism: dura-|14,3+ |18,6 + [11,3+ [13,5+ [139+
ta totald (Tn s) 10,18 0,15%%*% |0,13*** (0,19* (0,14
Ii;:fll?/[n?asseter 82,7 + 99,8; 39,7 i 70,1 £+ (88,9 +
(Am mcV) 5,32 5,60 8,95 8,48 7,83
SampEn 1,786 + |1,987 + (1,455 + (1,539 + [1,687 +
0,11 0,23 0,12* 10,19 0,25
D2 3,923 + |1,805 + (1,763 + 2,969 + 3,275 +
0,16 0,21*%%* 10,24%** 10,38%  |0,26%

Nota: deosebiri statistic concludente: vs. starea de confort
relativ: * — pX 0,05, ** — pX 0,01; *** — p X 0,001.

Analiza datelor obtinute a evidentiat modificari
mai pronuntate, statistic veridice (p ¥ 0,05) ale valo-
rilor SampEn sub influenta alcoolului (tab. 2). Deci



influenta alcoolului in calitate de cofactor al bruxis-
mului poate fi apreciata cantitativ prin monitorizarea
indicelui fractal SampEn. Rezultatele preliminare ob-
tinute pe un numir redus de persoane investigate (n
=19) nu permite cu siguranta de afirmat, cd influenta
altor cofactori studiati (stresul, nicotina, cafeina) nu
au de asemenea o influentd mai puternicd asupra gra-
dului de manifestare a haosului in sistemul studiat.

Alte particularititi s-au depistat la analiza indi-
celui fractal D2 (correlation dimension) — toti cofac-
torii bruxismului studiati (stresul, alcoolul, nicotina,
cafeina) au condus la modificiri esentiale, statistic
veridice ale activitatii sistemului studiat. De notat, ca
influenta stresului si alcoolului este mai puternica (p
X 0,001) comparativ cu influenta nicotinei si cafeinei
(p ® 0,05). In stare de confort relativ, D2 este egal cu
3,923 + 0,16,ceea ce denota cd numdrul de parametri,
care regleaza sistemul studiat este intre 3 si 4. Se cu-
noaste, ca reglarea ritmului cardiac are loc atét sub in-
fluenta mecanismelor periferice (simpatic-sinusale),
structurilor segmentare (bulbul rahidian), cat si sub
influenta structurilor suprasegmentare, inclusiv ale
celor subcorticale si corticocerebrale. In conformitate
cu teoria fractald, aceste nivele de reglare vegetativa,
se reflecta in valoarea indicelui D2. In conditii de stres
emotional, are loc centralizarea proceselor de reglare
vegetativa, cu implicarea preponderentd a structuri-
lor suprasegmentare si diminuarea rolului reglator al
nivelelor mai inferioare (bulbare, periferice, sinusa-
le). Sub influenta stresului emotional, D2 are valori
de 1,805 + 0,21. Aceleiasi particularititi se manifestd
si sub influenta consumului de alcool (D2 = 1,763 +
0,24). Sub influenta nicotinei si cafeinei modificarile
D2 sunt mai putin exprimate, ceea ce denotd ca aces-
ti factori au o actiune mai lejera asupra gradului de
complexitate a sistemului studiat.

In concluzie, se poate constata ca SampEn este un
indice fractal informativ pentru evidentierea actiunii
alcoolului in calitate de cofactor al bruxismului, iar
analiza indicelui D2 reflectd integral complexitatea
sistemului studiat §i numérul de parametri care re-
gleaza sistemul, sub actiunea diferitor cofactori.

Rezultatele preliminare expuse ale particulari-
tatilor de actiune a cofactorilor bruxismului in baza
analizei fractale au fost obtinute in premiera. Studiile
ulterioare se vor axa pe evidentierea corelatiilor ma-
nifestédrilor bruxismului cu indicii reglirii vegetative
in sistemul cardiovascular, pe de o parte si cu indicii
analizei fractale, pe de altd parte. Aceste investigatii
vor permite o intelegere mai profundi a proceselor de
reglare vegetativ-motorie la pacientii cu bruxism, vor
contribui la optimizarea diagnosticului, tratamentu-
lui si profilaxiei bruxismului.

Insemnitatea practicd a studiului realizat consta
in demonstrarea rolului diferentiat a cofactorilor coti-
dieni la pacientii cu bruxism diurn cu evidentierea ro-
lului principal al stresului emotional si consumului de
alcool. Aceste rezultate au o importantd mare pentru
individualizarea recomandarilor comportamentale
la pacientii cu bruxism. In baza inregistrarii obiecti-

ve a indicilor cantitativi ai bruxismului (numarul de
episoade si durata lor, electromiografia m. masseter)
s-au obtinut date noi referitor la actiunea diferentiatd
a cofactorilor cotidieni. Studiul preliminar realizat a
evidentiat in premiera posibilitatea aplicarii metodei
analizei fractale a ritmului cardiac pentru aprecierea
influentei cofactorilor cotidieni asupra manifestérilor
clinice ale bruxismului.

Concluzii

1) La pacientii cu bruxism diurn, intensitatea cofac-
torilor cotidieni creste in ordinea: cafeina X nico-
tind X alcool K stres.

2) Numarul de episoade, durata lor totala si activi-
tatea bioelectricd a m. masseter la pacientii cu
bruxism diurn creste sub actiunea cofactorilor in
urmatoarea ordine: alcool K nicotina X cafeina X
stres.

3) Aprecierea diferentiatd a actiunii cofactorilor co-
tidieni la pacientii cu bruxism diurn se poate re-
aliza in baza metodei analizei fractale a ritmului
cardiac, care reflectd integral particularitatile de
manifestare cantitativa a episoadelor bruxismului
diurn.
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PARTICULARITATILE MANIFESTARILOR CLINICE
ALE BRUXISMULUI NOCTURN PRIMAR
IN FUNCTIE DE VARSTA PACIENTILOR

Rezumat

Scopul studiului — evidentierea particularititilor manifestérilor clinice
ale bruxismului nocturn (BN) primar in functie de varsta pacientilor. Au fost
investigati 100 pacienti cu BN primar (70 pacienti cu varsta 18-35 ani si 30
pacienti cu varsta 35-50 ani). Diagnosticul BN am realizat conform criteriilor
internationale. Au fost evidentiate particularitétile clinice ale BN (sindrom al-
gic, dereglari miogene, dereglari ale articulatiei temporomandibulare, uzura
dentard, dereglari psihoemotionale, calitatea somnului) la pacientii de dife-
ritd varsta. Expresia stresului emotional era aproximativ egala la pacientii de
diferita varsta. Pacientii cu BN cu varsta 18-35 ani se caracterizeaza prin de-
reglari mai severe ale episoadelor nocturne si manifestarilor miogen-spasti-
ce; pacientii mai in varstd (35-50 ani) se caracterizeaza prin predominarea
dereglérilor miogen-structurale locale si difuze, durerilor artrogene si de-
reglirilor severe ale somnului. Diagnosticul electromiografic si ultrasono-
grafic evidentiazd particularitdti importante morfo-functionale ale muschilor
masticatori asociate cu gravitatea BN la pacientii de diferitd varsta.

Cuvinte cheie: bruxism, electromiografie, ultrasonografie, diagnostic.

Summary
THE PECULIARITIES OF THE CLINICAL MANIFESTATION OF
PRIMARY SLEEB BRUXISM DEPENDING ON THE PATIENTS’ AGE.

The purpose of the study — determining the peculiarities of the clinical
manifestation of primary sleep bruxism (SB) depending on the patients’
age. There were investigated 100 patients with primary SB (70 patients aged
between 18-35 years and 30 patients aged between 35-50 years). The dia-
gnosis of SB has followed international criteria. There were determined the
clinical features of SB (algic syndrome, myogenic disorders, disorders of the
temporomandibular joint, dental wear, psycho-emotional disorders, altera-
tions in sleep quality) in patients of different age. The expression of emo-
tional stress in patients of various ages was almost identical. The patients
with sleep bruxism aged between 18-35 years had more severe disorders of
the nocturnal episodes and myogenic-spastic events; older patients (35-50
years) were characterized by a prevalence of local and diffuse myogenic-
structural disorders, arthrogenic pain and severe sleep disturbances. Elec-
tromyography and ultrasound diagnosis are capable of revealing important
morpho-functional features of the masticatory muscles that are associated
with the severity of SB in patients of various age.

Key words: bruxism, electromyography, ultrasound, diagnostics.




Introducere

Bruxismul este o patologie raspanditd — in jur de
85-90% din populatia generala scrasneste din dinti in
anumite perioade ale vietii, la 5% din aceste persoane
scrasnitul evolueazd intr-o patologie clinicéd [2]. Pre-
valenta bruxismului variaza in diapazon mare, de la
5% la 96%, ceea ce indicd la aplicarea diferitor crite-
rii si metode de diagnostic ale acestei maladii [4, 23].
In acest aspect se discutd problema bruxismului in
functie de vérsta pacientilor. Cea mai mare frecven-
td a bruxismului se atestd la véarsta de 19-44 ani, fard
deosebiri esentiale intre femei si barbati [20]. Bruxis-
mul apare la copii aproximativ la virsta de un an [22]
si se manifestd in 7-15% cazuri [3]. Inceputul bolii
in perioada de copildrie are loc in 6,4%, in perioada
studiilor — 2,5% si in perioada activitdtii profesio-
nale — 26,8% cazuri [25]. Prevalenta bruxismului la
copii variaza in diferite tari de la 6,5% péand la 28%
[1, 13]. Autorii in baza analizei multiplelor surse din
literaturd au stabilit o descrestere liniard a prevalentei
bruxismului asociatd cu varsta: 19% la 3-10 ani, 13%
la adolescenti si tineri, 3% la adulti dupé varsta de 60
ani [1]. Unii autori considerd cd bruxismul la copii
se mentine odatd cu avansarea in varsta [7], altii din
contra au stabilit ¢d bruxismul diminueaza si dispa-
re la adulti [9]. Incidenta bruxismului la persoane de
varsta 18-29 ani este de 18,9% — varianta diurnd in
10,4%, varianta nocturnd in 2,4% si varianta mixta in
6,1% [32]. A fost stabilit ca s-au adresat la medic in
legitura cu bruxismul cel mai frecvent (41,8%) paci-
entii in varstd de 20-29 ani [10]. Analiza a 2000 de
persoane a evidentiat bruxismul la persoanele mai in
varstd de 18 ani in 13% cazuri, iar dupa 65 ani — 3%
cu o frecventd aproximativ egald la femei si barbati
[15]. Dupad varsta de 65 ani, prevalenta bruxismului
constituie aproximativ 10% cu micsorarea dramatica
odata cu avansarea in varstd. Prevalenta bruxismului
la persoane in varsta de 35-44 ani este de doud ori mai
mare comparativ cu prevalenta la persoane in varsta
de 18 ani, respectiv 4,12+0,79% vs. 2,73+0,65% [33].
Se presupune ci una din cauzele prevalentei mai mari
a bruxismului nocturn la persoanele tinere este pre-
zenta unui nivel mai mare a anxietétii si stresoreac-
tivitatii [1]. Odata cu avansarea in vérsta se modifica
esential microstructura muschilor masticatori, apar
semne de osteoporozd care sunt asociate cu modifi-
cdrile muschilor masticatori [29]. Grosimea si hiper-
trofia muschilor masticatori la fel depind de varsta
pacientilor [11, 17, 24]. In functie de varsta difera si
intensitatea manifestarilor bruxismului nocturn [33].
Se presupune ci particularititile bruxismului in func-
tie de vérstd se manifestd sub actiunea cofactorilor
(alcool, cafeina, nicotina etc), activititii profesionale,
in special stresogene [13, 23]. Actualmente nu sunt
descrise particularititile de manifestare a BN in func-
tie de varstd, nu sunt clare cauzele etiopatogenetice ale
acestor fenomene. Un studiu clinico-neurofiziologic
al bruxismului in diferite perioade ale vietii va permi-
te elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament
in functie de varsta pacientilor.

In multe cazuri bruxismul nocturn decurge latent
(subclinic), fird a fi evidentiat prin metode stoma-
tologice [31, 37] In variantele subclinice ale bruxis-
mului nocturn evidentierea bolii se realizeaza deja
la etapele cand apar diferite complicatii (abraziunea
dentard, fracturi radiculare etc.), reiesind din aceas-
ta este actuald elaborarea metodelor de diagnostic al
bruxismului la pacientii de diferitd varstd la etapele
initiale ale maladiei prin aplicarea metodelor patoge-
netic argumentate.

Scopul studiului realizat — evidentierea particu-
laritdtilor manifestarilor clinice ale bruxismului noc-
turn primar in functie de vérsta pacientilor.

Materiale si metode
Au fost investigati 100 pacienti cu bruxism noc-

turn primar (Tab.1).

Tab.1. Varsta pacientilor investigati cu bruxism nocturn primar

in functie de sex
. . Virsta medie a
. . Varsta in ..

Grupe investigate . pacientilor

grupe, ani - -

< 35 ani > 35 ani

Grupa in intregime | 33,2 + 1,15 | 26,6 + 0,99 | 39,8 + 1,07
Femei 30,4 +1,34(23,5+1,02| 37,3+ 1,16
Barbati 36,0 £1,12]29,7+1,25 42,3 + 2,13

Diagnosticul BN am realizat conform criteriilor
internationale care includ: 1) anamneza, 2) aplicarea
chestionarelor clinice, 3) examinarea clinicd stomato-
logica (intraorald si extraorald), 4) examinarea EMG
timp de cateva zile, 5) inregistrarea episoadelor noc-
turne ale BN timp de cateva nopti, 6) examinarea ul-
trasonograficd a muschilor masticatori.

Criterii de includere in cercetare: diagnosticul cli-
nic pozitiv al bruxismului nocturn primar, confirmat
prin inregistrarea obiectivd e episoadelor nocturne;
tipul ocluzal — clasa I Angle; varsta pacientilor 18-50
ani; prezenta acordului pacientului pentru participare
in cercetare; pacienti cooperanti.

Criterii de excludere din cercetare: varsta in afara
limitelor stabilite; alte forme clinice ale bruxismului
(afectiuni ale sistemului nervos — epilepsie, parkin-
sonism, etc.); prezenta anomaliilor si semnelor infla-
matorii in sistemul stomatognat; prezenta semnelor
de afectare organica cu decompensarea activitatii
muschilor masticatori (valorile EMG in stare de re-
laxare mai mica de 30 mcV); diferite maladii acute si
cronice in perioada de acutizare, parazitoze; alcoo-
lism, narcomanii, toxicomanii, boli psihice; tratament
cu remedii psihotrope, anticonvulsivante, miorela-
xante; lipsa acordului pacientului pentru participare
in cercetare; pacientii necooperanti.

Studierea influentei profesiilor stresogene asupra
manifestarilor bruxismului nocturn am realizat con-
form criteriilor propuse de Nishimura [19].

Am aplicat chestionare de apreciere cantitativa a
manifestarilor BN [26, 28, 30]: chestionar clinic, ches-
tionar Fonseca, chestionar multifactorial al durerii
bruxism-asociate, chestionar al calititii somnului.
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Pentru determinarea cantitativd a trairilor subiective
emotionale am aplicat scala vizuald analogicd (VAS —
Visual Analogue Scale).

Gradul abraziunii dentare am apreciat, conform
codului [26]: 0 — lipsa abraziunii; 1 — abraziunea
dentara in limitele smaltului; 2 — abraziune dentara
cu distructie coronard < 1/3; 3 — abraziune dentara
cu distructie coronard > 1/3.

Pentru inregistrarea episodului motor nocturn am
aplicat dispozitivul portabil SleepGuard (SG5, USA)
(fig. 1). Dispozitivul se aplica timp de 5 nopti conse-
cutive pentru a de termina valorile medii ale indicilor
motori: numarul total de inclestari in timpul somnu-
lui nocturn (TCT — total clench time) si perioadelor
totale de manifestare ale lor (TNC — total number of
clenching).

Fig. 1. Dispozitivul portabil SleepGuard (SG5, Hollistic Technologies
LLC, USA) aplicat in stare de veghe si somn

Grosimea muschiului maseter am determinat in
conformitate cu recomandarile din literatura [11, 17]
prin aplicarea utilajului Envisor C (Japonia) si trans-
ductorului liniar de 7,5 MHz. Gradientul grosimii
muschiului maseter (GGM) am calculat conform for-
mulei [34]:

GGM = x 100%

Ga - Gr
Ga

Unde: Gr — grosimea muschiului maseter (mm.)

in stare de relaxare; Ga — grosimea muschiului mase-

ter in stare de angrenare maximald a maxilarilor.

Am determinat ecostructura muschiului maseter
prin analiza particularitdtilor ecogenititii locale si
difuze. In norma muschiul se vizualizeaza prin benzi
hiperecogene paralele cu axa lungd a muschiului.
Fasciculele miogene au invelis din tesut conjunctiv
ceea ce creeazd un tablou ultrasonografic in forma de
benzi hiperecogene. Aparitia modificérilor patologice
in muschi, fascii, §i tesut conjunctiv se manifestd prin
zone locale si/sau difuze de schimbare a ecogenititii.
Punctele trigger se manifestd prin aparitia ecogeni-
tatii patologice locale, iar modificérile patologice in
muschiul maseter se pot manifesta prin zone de eco-
genitate difuzd care sporesc odatd cu cresterea hiper-
trofiei/hipotrofiei muschiului, sporirea proceselor de
fibrozare etc. Pentru aprecierea cantitativd a particu-
laritdtilor ecogenitétii am determinat punctajul total:
ecogenitate normald in proiectia muschiului mase-
ter — 0 puncte; ecogenitate locald patologicd — 1
punct; ecogenitate patologica difuza — 2 puncte.

Rezultatele obtinute au fost prelucrate cu ajutorul
pachetului de programe pentru analizd statisticd Sta-
tistica for Windows v.11.0 (StatSoft Inc., SUA).

Rezultate si discutii.

Conform obiectivilor propuse am studiat particu-
laritatile clinice ale BN in functie de vérsta pacientilor
— pénd la 35 ani si mai in varstd. Aceasta divizare am
realizat in baza multiplelor date din literatura care re-
flectd cd varsta de 35-40 ani este vérsta de limitd, cdnd
prevalenta bruxismului diminueazd considerabil [13].

Reiesind din faptul, ca stresoreactivitatea sporita
contribuie la aparitia multor deregldri ale BN [6], iar
persoanele care suferd de BN au un nivel de stres-sen-
sibilitate mult mai mare [5], am analizat nivelul stre-
sului emotional (VAS-stres) si profesiile pacientilor,
apreciate din punct de vedere a nivelului de stresare.

La persoane sdndtoase profesiile inalt stresogene
constituiau 30% cazuri; expresia VAS-stres — 3,80 *
0,35 puncte. La pacientii cu BN de diferita varsta (18-
50 ani; n = 100) — profesiile inalt stresogene consti-
tuiau 24% cazuri; VAS-stres — 5,71 + 0,31 puncte. La
pacientii cu BN cu varsta pana la 35 ani profesiile in-
alt stresogene constituiau 21,4% cazuri; VAS-stres —
5,99 + 0,28 puncte. La pacientii cu BN cu varsta mai
mare de 35 ani profesiile inalt stresogene constituiau
30% cazuri; VAS-stres — 5,43 + 0,35 puncte.

Analiza profesiilor a evidentiat deosebiri neesen-
tiale (p > 0,05) intre persoanele sanatoase si pacientii
cu BN de diferita varstd. Deosebirile statistice ale VAS-
stres dintre persoanele sandtoase vs. pacientii cu BN
(n =100) sunt semnificative (p < 0,01), iar deosebirile
dintre grupele de pacienti cu BN de diferita varsta sunt
nesemnificative (p > 0,05) cu tendinte de manifestare
mai grava a stresului la pacientii mai tineri de 35 ani.

In concluzie se poate constata ca nivelul stresului
emotional este un indice important care se deosebeste
esential la persoane sanatoase vs. pacientii cu BN, insé
acest indice nu reflectd deosebirile legate de varsta
persoanelor investigate cu unele tendinte spre sporire
a stresului la persoanele mai tinere.



In stransa legituri cu starea psihoemotionala ten-
sionatd se afld durata si calitatea somnului nocturn.
Durata somnului la pacientii mai tineri de 35 ani (18-
35 ani; n = 70) se deosebeste statistic semnificativ de
durata somnului la pacientii mai in varsta (35-50 ani;
n = 30), respectiv: 7,9 + 0,52 ore vs. 6,2 + 0,41 ore (p
< 0,05).
Calitatea somnului nocturn la pacientii cu BN
conform rezultatelor de autoapreciere se manifestd in
felul urmitori (se indica semnificatia statistica a in-
dicelor la pacientii pana la 35 ani vs. pacientii mai in
VArstd):
o calitatea somnului normala — 20 pacienti
(28,6%)/4 pacienti (13,3%), p > 0,05;

o dereglari limitrofe — 38 pacienti (54,3%)/8
pacienti (26,7%), p < 0,01;

« somn patologic — 12 pacienti (17,1%)/18 pa-
cienti (60,0%), p < 0,001.

Deci, odatd cu avansarea in varsta sporesc dere-
glirile cantitative si calitative ale somnului. Interpre-
tarea acestor date este dificild, deoarece dupd cum
s-a stabilit si la persoanele sandtoase apar modificari
importante ale calitdtii somnului asociate cu avansa-
rea in varstd, in special dupé 30-35 ani — perioada de
adormire mai mare, fragmentarea somnului cu treziri
mai frecvente, durata somnului mai scurtd [35]. Im-
portant este cd aceste particularitati sunt accentuate
considerabil la pacientii cu BN.

Tab.2. Manifestdrile clinice a bruxismului nocturn primar vs. varsta
pacientilor si indicii la persoane sandtoase

. . [Bruxism nocturn primar
Sand- = " -
tosi Intregul | Varsta | Varsta
Indicii (n :’30) grup [<35ani|>35ani[ P P,
(n=100)(n =70)|(n = 30)
1 2 3 4
Chestionar | 0,10 + | 4,85+ | 5,41 + | 4,25 +
,001 X
bruxism, pt| 0,05 | 028 | 032 | 024 |00 <005
Chestionar [ 1,18 + | 4,71+ | 5,09 + | 4,33 +
, ) ; ) oo1] N
durere,pt | 016 | 025 | 036 | 031 [<%00f NS
Chestionar | 1,16 £ | 52,02+ (59,43 +|44,61 £
’ ’ ’ ’ 0,001 < 0,05
Fonseca, pt | 039 | 413 | 442 | 375 |° <
USG 250+ 28,4+ 255+ 31,3+
indicele 045 | 052 | 055 | 058 |< 0,001|< 0,001
GGM, % ; ) ) ,
USG, it 0,23+ 1,35+ | 1,10£ | 1,60 = <0.001| <001
CCOBENA™ | 007 | 0,10 | 0,11 | 010 |T :
tea, un
Uzura 0,26+ 1,93+|1,87+|1,99+
dentar,un | 011 | 019 | 022 | 015 |®%0 NS

Analiza manifestérilor clinice ale BN conform
chestionarului clinic a evidentiat la pacientii cu vér-
sta pana la 35 ani valori mai mari a expresiei clinice
comparativ cu pacientii mai in vérsta (tab. 2). Frec-
venta raspunsurilor pozitive conform chestionarului
BN, care reflectd starea pacientilor in ultimele 6 luni
este urmdtoarea (respectiv este indicat procentul de
manifestare la varsta de pana la 35 ani in ordinea de
descrestere vs. pacientii mai in varstd):

o Constatarea convietuitorilor a scragnitului din

dinti in timpul somnului — 100% vs. 100%.

o Scrasnitul din dinti in timpul somnului (con-
form autoaprecierii pacientilor) — 97,1% wvs.
93,3% (p > 0,05).

o Senzatii de durere sau oboseald a maxilarelor
la trezirea din somn — 60,0% vs. 36,7% (p <
0,05).

 Senzatii de inclestare a maxilarelor sau dificul-
tate la deschiderea gurii la trezire — 54,3% vs.
30% (p < 0,05).

o Dureri in regiunea tdmplelor la trezire —
50,0% vs. 26,7% (p < 0,05).

o Trezirea cu dintii stransi — 44,3% vs. 23,3% (p
< 0,05).

o Senzatii de durere dentard sau gingivald la tre-
zirea din somn — 22.9% vs. 10,0% (p > 0,05).

o Senzatii de mobilitate dentari la trezirea din
somn — 18,6 % vs. 13,3% (p > 0,05).

La pacientii cu BN pana la vérsta de 35 ani a fost
depistatd ulceratia limbii in 7,1% vs. 6,7% la pacientii
dupa 35 ani. Acesti fenomen partial poate fi explicat
prin faptul ca presiunea limbii asupra dintilor este
mult mai mare comparativ cu non-bruxistii [14].

Durerea in muschii masticatori si articulatia tem-
poro-mandibulard este una din cauze care impune
pacientul sd se adreseze la stomatolog [16]. Din aceste
considerente un diagnostic clinic mai precis al sindro-
mului algic va contribui la o monitorizare si un trata-
ment mai eficient.
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Fig. 2. Intensitatea de manifestare a durerii bruxism-asociate la
pacientii cu bruxism nocturn primar in functie de vérsta
Notd: scalele (factorii) durerii bruxism-asociate: I-artrogen; ll-miogen;
lll-iradierea locoregionald; IV-vegetativ; V-psihoemotional; VI-circadian;
Vll-intensitatii durerii; VIIl-durata durerii; deosebiri statistice BN varsta <
35 ani vs. BN varsta > 35 ani (* — p < 0,05,** —p < 0,01).

S-a stabilit ca activitatea bioelectrica a muschilor
masticatori poate fi asociata cu durerea in muschi, dar
poate fi dereglata si independent de prezenta si inten-
sitatea durerii [16]. In prezenta unei aferentatii noci-
ceptive masive din structurile sistemului stomatognat
catre cortexul somatosensor apar diferite reactii re-
flectorii cu modificarea tonusului muscular si apari-
tia durerii miogene. Insa corelatiile dintre activitatea
reflectorie si expresia durerii nu este studiatd profund.

Conform unor investigatii nu existd deosebiri sta-
tistic semnificative ale indicilor EMG la pacientii cu
prezenta durerii in muschii masticatori in comparatie
cu absenta durerii [13, 16]. Autorii explici acest feno-
men prin mecanismele de adaptatie neuronald centra-
14, modificarea activitatii mecanismelor de modulare
a durerii, fenomene de sensitizare centrala.

‘“ ‘Teorie si experiment



18

De notat, ca diferite manifestari algice slab pro-
nuntate pot fi prezente pe un termen scurt si la per-
soane sdndtoase (fig.2). Conform chestionarului
multifactorial al durerii elaborat de noi cele mai mici
valori la persoane sianatoase au scalele I — factor ar-
ticular (0,10 + 0,05), factorul vegetativ, scala IV (0,10
+ 0,15), factorul circadian, scala VI (0,10 + 0,05) si
factorul duratei durerii, scala VIII (0,10 + 0,05). La
persoane sdnitoase cele mai mari valori au scalele II
— fatorul miogen (0,27 + 0,26) si scala V — factorul
psihoemotional (0,28 + 0,06). Scalele III (factorul ira-
dierii locoregionale) si VII (factorul intensitatii dure-
rii) ocupd conform expresiei lor (0,13 £ 0,06) un loc
intermediar.

Componentele sindromului algic la pacientii cu
BN péna la 35 ani au expresie pronuntatd pentru fac-
torii (in ordinea diminuarii): miogen (1,14 + 0,12),
circadian (0,99 £ 0,11), psihoemotional (0,92 £ 0,12),
duratei durerii (0,58 + 0,08); expresie moderata pen-
tru factorii: intensitatea durerii (0,58 + 0,08), simpto-
mele artrogene (0,33 + 0,06); expresie slab pronuntati
pentru factorii: vegetativ (0,18 + 0,03), iradiere loco-
regionala (0,16 + 0,05).

Pentru pacientii cu BN mai in vérstd de 35 ani ex-
presia sindromului algic se caracterizeaza prin mani-
festiri pronuntate psihoemotionale (0,83 + 0,13), cir-
cadiene (0,82 + 0,12), miogene (0,71 + 0,13), duratd
mai mare (0,66 * 0,11) si manifestari artrogene (0,65
+ 0,11); expresie moderata a intensitatii durerii (0,32
+ 0,02); expresie slab pronuntatd a iradierii durerii
(0,18 + 0,04) si manifestarilor vegetative (0,16 + 0,05).

De notat, cd durerea miogena la pacientii mai ti-
neri este mult mai pronuntata, comparativ cu paci-
entii mai in vérsta. Acest fenomen a fost observat si
de alti autori [3; 12; 13; 18; 22], care il explicd prin
procesele de adaptare la durere cronici la persoanele
mai in varsta.

Rezultatele demonstreazi ca factorul psihoemoti-
onal (scala V), miogen (scala II), circadian (scala VI)
si duratei durerii (scala VIII) sunt destul de exprimate
atét la pacientii cu BN cu varsta pand la 35 de ani cat
si la pacientii mai in vérstd. Pattern-ul durerii la pa-
cientii pana la 35 ani poate fi caracterizat ca durere
circadiand psihoemotional-miogena iar la pacientii
mai in varstd ca durere circadiand psihoemotional-
miogen-artrogend.

Analiza grosimii muschiului maseter am analizat
in functie de sexul pacientilor, deoarece s-a stabilit cd
deosebirile acestor indici sunt statistic semnificative
intre femei i barbati [11, 17]. In stare de relaxare gro-
simea musgchiului maseter constituia 9,75 + 0,27 mm
la femei pand la 35 ani §i 9,82 + 0,26 mm la femei mai
in varstd (p > 0,05). In stare de angrenare fortatd a ma-
xilarelor valorile grosimii muschiului maseter consti-
tuiau la femei mai tinere ( < 35 ani, n = 50) 13,12 +
0,29 mm, iar dupa 35 ani (n = 18) — 14,75 + 0,28 mm
(p < 0,001). Odata cu avansarea in varstd se constata
si sporirea grosimii muschiului maseter.

La bérbati in stare de relaxare grosimea muschiu-
lui maseter constituia 10,71 + 0,23 mm la varsta pana

la 35 ani (n = 20) si 11,45 £ 0,22 mm — dupd vérsta
de 35 ani (n = 12, p < 0,05); in stare de angrenare ma-
ximald a maxilarelor grosimea muschiului constituia
14,52 + 0,24 mm pana la 35 ani si 16,21 + 0,28 mm
dupd 35 ani (p < 0,001).

Dupé cum se vede din tab.2 gradientul grosimii
(relaxare-angrenare) este statistic semnificativ mai
mare la pacientii cu BN mai in vérsta de 35 ani. Datele
obtinute confirmd informatia din literaturd — odatd
cu avansarea in varstd pand la 61 ani are loc cresterea
grosimii muschiului maseter [21].

Existd mai multe ipoteze referitor la aceasta pro-
blema: mirirea grosimii muschiului maseter are loc
din cauza edemului in muschi, acumulérii de grasi-
me, deficientei metabolismului proteic; apare sub ac-
tiunea substantelor psihoactive (alcool, nicotina, etc).
Sub influenta proceselor inflamatorii suportate in tre-
cut grosimea muschiului sporeste aproximativ cu 4,3
mm [21].

La pacientii cu BN apar zone de hipertonus mi-
ogen (zone trigger) in care la examinarea ultrasono-
graficd se atestd modificdri ale ecostructurii, asimetria
stdnga/dreapta si modificarea grosimii muschiului
maseter [36].

La pacientii cu BN péana la 35 ani se atesta mai
frecvent prezenta ecogenitatii patologice locale, care in
majoritatea cazurilor corespundea localizérii zonelor
algice la palparea muschilor maseter. La pacientii cu
BN mai in vérstd de 35 ani de rand cu ecogenitatea pa-
tologica locala era prezentd destul de frecvent ecogeni-
tatea patologicd difuza. In literatura se discuta aceste
aspecte — s-a stabilit cd la primele etape ale deregli-
rilor activitdtii muschilor maseter apar zone hipoeco-
gene locale care apoi in corelatie cu agravarea deregld-
rilor se transforma in zone hiperecogene difuze [11].

Un indice stomatologic important al BN este pre-
zenta abraziunii dentare. Surprinzétor este cd nu s-au
evidentiat corelatii statistic veridice intre activitatea
EMG a muschilor si gradul de abraziune dentara [27].
Nu a fost depistatd o corelatie veridica intre uzura
dentard si vérsta pacientilor, intre uzura dentara si
factorii ocluzali cét si cu gradul de disfunctie a articu-
latie temporo-mandibulare. Aceste date demonstrea-
73 cd uzura este asociatd cu diferiti factori, inclusiv cu
factorii cerebrali. Mai mult ca atat un studiu special
nu a evidentiat diferente statistic concludente in ac-
tivitatea bioelectrica a muschilor masticatori in tim-
pul somnului intre pacientii cu prezenta si absenta
uzurii dentare [8]. In aprecierea abraziunii ca semn
diagnostic a BN este necesar evidentierea si altor fac-
tori etiopatogeni, abraziunea dentara nu este criteriul
principal in diagnosticul BN deoarece ea poate aparea
si in alte patologii (refluxul acid, consumul de lunga
durata a sucurilor acidulate etc.) [12, 18].

Indicii TNC la persoane sanatoase constituiau 3,4
+ 0,95; la pacientii cu BN (n = 100) — 50,4 + 5,96;
la pacientii cu BN cu varsta pand la 35 ani — 65,4 +
5,26; la pacientii cu BN cu varsta mai mare de 35 ani
— 35,4 £ 6,44. Cea mai mare frecventd a episoadelor
de inclestare se atestd la pacientii mai tineri.



Indicii TCT la persoane sanitoase constituiau 3,6
+ 0,68; la pacientii cu BN (n = 100) — 86,5 + 7,93; la
pacientii cu BN cu vérsta pana la 35 ani — 110,5 + 8,22;
la pacientii cu BN cu vérsta mai mare de 35 ani — 61,5
+6,91. La fel, ca si numarul de inclestari, cea mai mare
durata de inclestare se observa la pacientii mai tineri.
In sumar, manifestdrile BN cu o gravitate mai
mare la pacientii pand la vérsta de 35 ani (se indica
semnificatia statistica in comparatie cu pacientii mai
in varstd) se prezinta in felul urmator:
o manifestdri clinice ale bruxismului, apreciate
conform chestionarului clinic (p < 0,05);

o disfunctia articulatiei temporo-mandibulare,
conform chestionarului Fonseca (p < 0,05);

o numdrul total de inclestiri nocturne (TNC) a
maxilarelor (p < 0,001);

o durata totald de inclestari nocturne (TCT) a
maxilarelor (p < 0,001).
Manifestarile BN cu o gravitate mai mare la pa-
cientii mai in varsta de 35 ani (se indica semnificatia
statistica in comparatie cu pacientii mai tineri) se pre-
zintd in felul urmdtor:
o grosime patologicd a MM, determinatd prin
metoda USG (p < 0,001);

o ecogenitate patologicd a MM determinata prin
metoda USG (p < 0,01);

o durata mai scurta a somnului (p < 0,05), calita-
tea patologicd a somnului (p < 0,001).

Rezultatele obtinute demonstreaza, ci existd par-
ticularitati importante ale manifestarilor clinice a
bruxismului nocturn primar in functie de varsta, care
pot fi depistate prin aplicarea metodelor de diagnostic
clinic i paraclinic, in special a tehnologiilor de moni-
torizare continua a activitdtii bioelectrice a muschilor
masticatori si starii morfo-functionale a sistemului
stomatognat prin aplicarea ultrasonografiei.

Concluzii

1. Expresia manifestdrilor bruxismului nocturn
primar este in functie de varsta pacientilor: per-
soanele mai tinere (18-35 ani) se caracterizeazd
prin dereglari mai severe ale episodului nocturn
a bruxismului, manifestiri miogen-spastice mai
pronuntate; pacientii mai in vérsta (35-50 ani) se
caracterizeazd prin predominarea dereglarilor mi-
ogen-structurale locale si difuze, dureri artrogene
mai pronuntate, deregldri cantitative si calitative
mai severe ale somnului nocturn.

2. Expresia stresului emotional la pacientii cu bru-
xism nocturn primar este mai mare in comparatie
cu persoanele sindtoase; manifestarile stresului
sunt aproximativ egale la pacientii cu bruxism
nocturn de diferitd varsta cu tendinta de sporire la
pacientii mai tineri

3. Gradul abraziunii dentare la pacientii cu bruxism
nocturn primar este mai exprimat in comparatie
cu persoanele sdnatoase; manifestarile cantitative
ale abraziunii dentare nu se deosebesc esential la
pacientii cu bruxism nocturn primar in functie de
varsta.

4. Pattern-ul durerii la pacientii cu bruxism nocturn
primar pana la 35 ani se caracterizeazd prin pre-
dominarea manifestirilor circadiene psihoemo-
tional-miogene iar la pacientii mai in vérstd prin
manifestari mai grave circadiene psihoemotional-
miogen-artrogene.

5. Diagnosticul electromiografic nocturn cu aplica-
rea dispozitivelor portabile si diagnosticul ultra-
sonografic evidentiaza particularititi importante
ale activitatii muschilor masticatori, grosimii si
ecogenicitatii lor locale si difuze asociate cu gra-
vitatea bruxismului nocturn primar la pacientii de
diferita varsta.
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COAEPXAHUE BOCCTAHOBJIEHHOI'O TNYTATUOHA
U TUOLINAHATA B CTHOHE CTYAEHTOB PA3HbIX CTPAH
Jliogmuna FaBpuniok, 4 2\
npogeccop Pesiome
B nccnepoBannm yyacTBOBanmyu 46 3MOPOBBIX CTYLEHTOB U3 YETBIPEX
Kageopa 6uoxumuu u crpan: Monposa, Vspawub, ITanectuna, Konro. B ciioHe aTux cTyaeHTOB
KIUHUYecKoll 6uoxumu OIIpefie/sIN COfep>KaHue BOCCTAHOB/IEHHOTO ITyTAaT/OHA, TUOLAHATa U
I'YM® umenu”Huxonas obero 6enka. [ToyueHHbIE Pe3yIbTaThl UCCTIENOBAHY [OKA3a/I/ 3HAYN-
Tecmemuyary” TeJIbHOE Pasnnuue COAep>KaHusA IIyTaTHOHA 1 THOLMAHATA B C/IIOHE CTY-
IEHTOB 13 PasHbIX CTPaH, YTO, BEPOSITHO, CBUAETEIbCTBYET O T€HETIIECKU
Huna Llleyenko, IleTepMUHMPOBAHHBIX OCOOHHOCTSX OPraHN3Ma.
oouenm Kniouesvie cnosa: enymamuon; muoyuanam; coHa.
J
Enena Crenko,
oouenm N
Rezumat
Kadgeopa oemcxoii CONTINUTUL GLUTATIONULUI REDUS SI TIOCIANAT IN SALI-
He0CMHO-TUUeB01L VEI STUDENTI DIN TARI DIFERITE
Xupypeuu, demckoii Studiul a implicat 46 de studenti sanatosi din patru tiri: Moldova, Is-
CIoMamonozuu u rael, Palestina, Congo. In saliva acestor studenti s-a determinat cantitatea
opmodonmuu, 'YM® de glutation redus, tiocianat si proteind totald. Rezultatele obtinute ale stu-
umenu «Huxonas diului au indicat o diferentd semnificativa in glutation si continutul tioci-
Tecmemuyany» anatului in saliva studentilor din diferite tari, ceea ce indica faptul despre
proprietati particulare ale organismul determinate genetic.
Cuvinte-cheie: glutation; tiocianat; salivd.
J
N\
Summary
CONTENTS OF REDUCED GLUTATHIONE AND THIOCYANATE
IN SALIVA OF STUDENTS FROM DIFFERENT COUNTRIES
The study involved 46 healthy students from four countries: Moldova,
Israel, Palestine, and Congo. In the saliva of these students the amounts of
reduced glutathione, thiocyanate and total protein were determined. The ob-
tained results of the study indicated a significant difference in glutathione and
thiocyanate contents in the saliva of students of different countries, indicating
that apparently genetically determined peculiar properties of their organisms.
Key-words: glutathione; thiocyanate; saliva.




BBepgeHune

Hayuno-TexHu4eckuii Iporpecc mosBOIUI CO3-
IaTh OTPOMHOE KOTIMYECTBO Pa3/IMYHBIX XUMUYECKNX
BetlecTB. [ToBceMecTHOe 3arpsi3sHeHNUEe 9KOIOTUY, T10-
CTYIUIEHME TsDKE/IBIX MeTa/lIOB, TOKCHHOB, IeKapCTB
B OpraHM3M 4YelOBeKa BBI3bIBAET OKMC/IUTENbHBIN
CTpecc, COMPOBOXAAIIINIICS 00pa3oBaHIEM pafi-
kasoB kucnopona (OH', O%), ycuieHneM nepeKkncHo-
ro okucnenust munuos (ITOJT) kreToYHbIX MeMOpaH
[7]. O6pasoBaHMe paiyIKa/IOB U TOKCMHOB aKTUBUPY-
eT aHTMOKCUJJAaHTHbIE CHCTEMBI OpPraHM3Ma, UIPalo-
IIye 3alUTHYIO pOib. [Ty TaTHOH AB/IAETCA MOIIHBIM
AHTVMOKCUIAHTOM, K/TI0YEBBIM 3BEHOM TPEX aHTUOK-
CUIAHTHBIX CUCTeM, Hamero opraumsma. OH urpaer
BXHYI0 POJIb BO MHOTMX BHYTPUKIETOYHBIX IIPO-
1jeccax, TaKMx Kax, gudpepeHInpoBKa KIeToK, Ipo-
nudeparnysi, amornto3. [eHeTnyecKue 1 GroxnMmde-
CKIIe UCC/IeNOBAHNA IIOCTIeNHNX JIeT eMOHCTPUPYIOT
B)XHYIO POJIb IIyTaTMOHA U TTyTaTUOH—-3aBUCUMBIX
9H3VIMOB, OTBEYAIOIIX 32 KOHTPO/Ib BHY TPUK/IETOY-
HOTO PefJOKC—COCTOAHNA [2, 8]. [lryTaTnoH nocrosH-
HO CHHTE3MPYyeTCsI B OPraHM3Me, I 9Ta CIIOCOOHOCTD
ABJIACTCA MHAVBNIYAIbHO TeHeTUYECKY IeTePMIHN-
poBanHoI1 [7, 8]. Takum 06pa3oM, KOIMIECTBO IIy-
TAaTHOHA Y JIIOfell BApbUPYeT, U Oojiee YeM y TPETH 13
HUX HaOTIONaeTCsl ero HeJOCTaTOYHOE COTepKaHue
[7]. B opranusme I7yTaTMOH HPHUCYTCTBYeT B ABYX
dbopmax: okmcnennoit (GSSG) m BOCCTaHOBIEHHOI
(GSH). CopepskaH1e BOCCTAHOB/IEHHOTO ITyTaTHOHA
cocraBiseT 0Komo 90-95% ot ero o61iero copmepika-
HIA B KIeTKe. COITIACHO JINTePaTypPHBIM CBeIeHNUAM
YMeHbIIIeHUe COlep>KaHNA IIyTaTUOHA B OPraHU3Me
CIIOCOOCTBYeT PasBUTHUIO MATOMOTMYECKNX IIPOIIeC-
COB, a CHVDKEHNE ero YpoBH:A 10 90% OT HOPMBI MO-
JKeT TIPUBECTV K HEOOPATMMBIM IIOCTENCTBIUSM ISt
opranusma [7]. C BO3pacToM cofepKkaHue ITyTaTu-
OHa B OpraHU3Me YMEHbLIAeTCs, II03TOMY, B HeKOTO-
PBIX CTPaHAX ero PeKOMEHAYIOT B KadeCTBe 6uorpe-
mapara, Mofo6HO BUTAMUHAM. BbImonHssa QyHKIMIO
AQHTMOKCUJAHTA, IYTATIOH MHAKTUBUPYET BPEIHbIE
IUIs1 OpraHu3Ma CBOOOJHBIE PAVIKAJIBI, & B POJIN [ie-
TOKCHKAHTa, OH CIIOCOOCTBYET BbIBEIEHNIO 13 Opra-
HU3Ma Pas/JINYHbIX TOKCUHOB M TsDKEIBIX METAIOB,
SIB/ISISICH KO9H3MMOM ITyTaTHOHTpaHChepassI [2].

OpHOI 13 3alUTHBIX CUCTEM CJIIOHBI SIBJISETCS
JIAKTOIIEPOKCH/Ia3Hasi, BK/IIOYAIONIAsl NePeKUCh BO-
nopoga (H,0,) n toumanar-monnt (SCN-), koro-
past MHIMOUPYeT KapUOTeHHYI0 MUKPOQIOPY poOTO-
BoIt mosiocTy [1]. JlakTomepokcuiasa, MCIOIb3YA Ie-
PEKNCh BOJIOPOJa B KA4eCTBE OKMUCIUTELA, KaTai3u-
pyeT peakuuio obpasoBanus us Tuoryanara (SCN-)
6ojlee aKTUBHOTO IIPOAYKTA peaKLMM TUIIOTHOLMA-
Hara (OSCN"), KOTOpBIT B HECKOTIBKO pa3 aKTUBHee
nepeKIcy Bogopona [1, 4].

B mocnepHue rogpl BO MHOTYX CTpaHax € ycIe-
XOM JCIIO/Ib3YIOT HeMHBA3MBHBI METOJ, UCCIIe0Ba-
HIISI KOMITOHEHTOB C/TIOHBI 3T0POBBIX JTIOfEN 1 60/Tb-
HBIX C I1e/IbI0 IMAaTHOCTUKY Y MOHUTOpPUHTA |5, 6, 10].
VlccnenoBaHye KOMIIOHEHTOB CIIIOHBI SIBJISIETCS TIPO-
CTBIM, OOIIe[OCTYITHBIM U 6€30IIaCHBIM METOHOM.

Ifenwvto Hatero nccnenoBaHms ObIIO IPOBEEHIE
CPaBHUTE/ILHOTO aHANMNM3a COMEPXKAHUA BOCCTAHOB-
JIEHHOTO T/TyTaTMOHA ¥ TMOLMAHATA, UTPAOLINX IPO-
TEKTOPHYIO POJIb, B C/IIOHE CTYHE€HTOB, POXK/IEHHBIX B
Pa3HBIX CTpaHaxX Mupa.

Martepuan u metogbl ncciefoBaHNA

B nccmenoBannu ygactBoBamu 46 350OpOBBIX CTY-
[EHTOB 13 PasHbIX CTPaH B Bo3pacre 20-22 ropa, Ko-
TOpBIe OBUIN PACIIpefe/IeHbl Ha YeThIpe IPYNIbL: 1 —
Monposa; 2 — V3spaunp; 3 — Ilamectnna; 4 — Kon-
ro. B mporecce nccnengoBanus 66utM coOIIONEHBI BCe
STUKO-IIPaBOBble HOpMbIL. CMeIIaHHYI0 CIIoHY (po-
TOBYIO KIJJKOCTb) COOMPAIN yTPOM, LIeHTPUPyrupo-
Banu 1pu 600 g B Tevenne 10 MUHYT U ceKTpodo-
tomerpudeckn (DiaSys Diagnostic, DE) B et onpe-
HeJIsUIN COREp>KaHye BOCCTAHOB/IEHHOTO ITyTaTNOHA
(Sedlak ., 1968), Tnornanara (Degiampietro P., 1987)
u obmero 6enka (Lowry O., 1951). IlonydenHsie pe-
3y/IBTATBl CTATUCTUYECKN OOpabarblBamyu € IMIOMO-
mpio mporpamm Excel, Microsoft: Microstat 2007.

PesynbraTtbl

CocTaB CIIOHBI BapbUPYeET faXKe B TedeHIe CyTOK
[6]. Pesynbrarer onpenenenns ob1iero 6eKa B CIio-
He CTYAeHTOB mpefcrastensl Ha Puc. 1. Copepxanue
obuiero 6Genka B CIIOHE CTyAeHTOB mepsoit (Mor-
mosa) u 4derséproit (Konro) rpymm 6puto mouty Ha
omHOM ypoBHe ( 100% 1 92,1%, cooTBeTCTBEHHO). Bo
Bropolt (M3pamnb) u Tperbeit (Ilanmectuna) rpymmax
ypoBeHb ob6uiero 6emka 651 HeMHOTO Bbimre (123%;
124,9%; P‘>0,05) OTHOCUTE/IbHO TPYIIIIbl CPABHEHUA
(MonmoBa-100%).

0.745 0.809

® Mongosa
M Uspaunb

ManecTuHa

1.01 0.995 m KoHro

Puc. 1. Cogepxatue 6enka (r/n) B CMioHe CTYAEHTOB Pa3HbIX CTPaH

Boccmanoenennwvtii zmymamuon (BI'). Conepka-
Hye BI' B CTI0OHE CTY[IEHTOB pasHbIX IPYIIII TAKXXe OT-
JIMYanocs, npudéM 6onee cymecrsenHo (Puc. 2). Ot-
HOCHUTENIbHO YpoBHA BI' B C/IIOHE CTY[IeHTOB IepBOIt
rpymmel (100%) ero copep>xaHyue ObUIO 3HAYNTE/IBHO
BBICOKVM Y CTYZE€HTOB BTOPOJI T'PYIIIIBI KaK IIPK pac-
uére B 11 cmionbl (184,9%; P <0,01), Tak u npu pacuére
Ha T 6e/IKa, cofiepyKalerocs B mrpe coHs! (185,6%;
P <0,01). IToBbinrenHoe comepxkanue BI' Takxe 6110
Hall/IeHO y CTYIeHTOB YeTBEPTOI IPYIIIBI B /T CTTIOHBI
(179,3%; P <0,02;) 1 OTHOCHTENTbHO COflep>KaHNA Ger-
Ka (223,4%; P <0,001). OnHako, y CTy/IeHTOB TpeTbelt
rpyImsl cofepyxanre BI' 6bI10 3HAUNTENBHO HUSKIM
KaK B /1 cmonbl (64,1%; P <0,01), Tak u mpu pacuére
Ha T 6enka (56,0%; P <0,01) 1m0 cpaBHEHMIO C MEPBOI
IPYIIION CPaBHEHNS.
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Puc. 2. Copepxanue rnyTaTuoHa B CIIOHE CTYAEHTOB

Tuoyuanam (SCN-). OnpepneneHue TmolyaHara
B C/TIOHE TAK’KE TIOKA3a/I0 PA3/INIIeE ero COfep>KaHms
y CTYAEHTOB U3 pasHbIX CTpaH. Pe3ynpraTsl ompese-
neHus copiepyxanns tnonmanara (SCN-) nmpezncrasie-
HbI Ha Puc. 3. OTHOCUTENIbHO COep>KaHMs TUOLMA-
HaTa B CJIIOHe cTygeHToB Monmosel (100%) B 11 cimio-
HBI CTYAEHTOB 13 V3pamis ero cofiep>kaHme COCTaB-
namo 65,7% (P <0,01), a B pacuére Ha r 6enka — 58,0%
(P<0,01). B crmione crysenTos us [anectunbt comep-
JKaHMe TUOL[MAHATa OBUIO COPa3MEPHBIM €ro COofep-
JKaHNIO B CJIFOHE I/I3paI/UIbCKI/[X CTy]IeHTOB, COCTaB/IAA
B cmoHbl 73,9% (Pt<0,05) u mpu pacuére Ha r Gern-
Ka — 57,3% (Pt<0,01). ¥ crymenros u3 Konro copep-
JKaHNe THoLaHaTa 6])UIO OYE€Hb HU3KIUM, COCTAB/IAA
B JI coHbI 23,6% (Pt<0,01) n 22,5% (Pt<0,01) oTHO-
CUTEJIbHO T OerlKa.

Fpynnbt  _
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Puc. 3. CopepxaHue TvoumaHaTa B CIOHe CTYEHTOB

3aknoyeHne

Takum 06pasoMm, IomydeHHbIe B paboTe pesyb-
TaTbl CBUJETENbCTBYIOT O 3HAYMUTE/ILHOM pPasjn-
YU COREpP>KaHUs AHTMOKCUJAHTA, BOCCTAHOBJIEH-
HOTO ITTyTaTMOHA, ¥ THOLaHaTa B C/IIOHE CTY/IEHTOB
13 Pa3HBIX CTPaH, UTPAOIUX BAXHYIO PO/Ib B aHTU-
OKCUIAHTHOI 1 GaKTEPMOCTATUYECKON 3allNTe TKa-
Hell pOTOBOJL MOJIOCTY, YTO, BEPOSITHO, MOXKET CBMU-
LEeTeIbCTBOBATh O T'€HETUYECKU NeTePMUHUPOBAH-
HBIX 0COOEHHOCTAX UX META00IM3Ma.
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PROPRIETATILE CURATIVE ALE PREPARATULUI COMBINAT

BIOR 0.01 CU STRAT DE CEARA DE ALBINE
(COMPRIMAT BIOR-C0.01)

Rezumat

Preparatul combinat BioR 0,01 cu strat de Ceara de albine (comprimat
BioR-C 0,01) este un preparat biologic complex obtinut prin asocierea a
doua substante active: BioR0,01 si Ceara de albine 0,2.

Componentul de BioR pe langa efectul antioxidant, citoprotector, antiviral,
antiinflamator si imunomodulator local, realizeazi si inalte efecte antimicrobi-
ene in focarele distructive prin stimularea factorilor imuni generali, rezultat al
absortiei locale, cét si ingestiei partiale a preparatului din cavitatea orala.

Asocierea substantei active BioR 0,01 cu Ceara de albine 0,2 ne-a permis
sd obtinem un produs terapeutic nou, de calitate, insotit de majorarea sem-
nificativd a proprietatilor: antidolore, antialergice, stimulatoare ale secretiei
salivare si circulatiei sangvine, dar si a actiunilor dezinfectanta, cicatrizanta
si nutritivd asupra mucoasei cavitatii bucale. Preparatul aderd ferm la mu-
coasa cavitatii orale datoritd Carbopolului drept substantd mucoadezivd;
poseda proprietati apiterapeutice inalte, inclusiv de protectie contra elutiei;
este bine tolerat; nu produce fenomene adverse; reduce considerabil numé-
rul de vizite la medic, fiind minimalizat astfel si pericolul de contaminare
cu diferite maladii grave, inclusiv lues, hepatite virale, infectia HIV- SIDA.

Reiesind din proprietitile curativ-preventive inalte ale preparatului
combinat BioR 0,01 cu strat de Ceara de albine (comprimat BioR-C 0,01),
acest remediu este recomendat drept tratament alternativ al unor afectiuni
ale mucoasei cavitatii orale (leziunilor traumatice, stomatitei aftoase cronice
recidivante, herpesului cronic recidivant) si afectiunilor parodontiului.

Cuvinte cheie: actiune bio-apiterapeuticd, mucoadeziv, remediu alterna-
tiv, afectiuni ale mucoasei.

Summary
THERAPHEUTIC PROPERTIES OF THE COMBINED BioR 0.01
WITH BEESWAX LAYER DRUG (BioR-C 0.01 TABLETS)

The combined BioR 0.01 with beeswax layer drug (BioR-C 0.01 tablets)
is a complex biological medication obtained by combination of two active
substances: BioR 0.01 and beeswax 0.2.

Besides the antioxidant, cyto-protective, antiviral, anti-inflammatory
and immune-modulatory local effects, BioR provides high antimicrobial
action in destructive lesions by stimulating the general immune factors-
result of local absorption and partial ingestion of the drug in the oral cavity.

The association of the active substance BioR 0.01 with beeswax 0.2 al-
lowed us to get a new and qualitative therapeutic product, with significant
increase of its properties: analgesic, anti-allergic, stimulator of saliva pro-
duction and of blood circulation, but also of its actions: disinfectant, healing
and nourishing the oral mucosa. The tablets adhere firmly to the oral muco-
sa due to Carbopol as mucoadhesive substance; possess high apitherapeutic
properties, including protection against elution. The dug is well tolerated,
produces no adverse events, reduces importantly the number of visits to the
doctor, thus minimizing the danger of contamination with various diseases,
including syphilis, viral hepatitis, and HIV infection.

Given the therapeutic and preventive properties of the combined drug
BioR 0.01 with beeswax layer (BioR-C 0.01 tablets), we recommend this
remedy like alternative medication of the oral cavity mucosa diseases (trau-
matic injuries, chronic recurrent aphthous stomatitis, chronic recurrent
herpes) and periodontal diseases.

Key-words: bio-apitherapeutic action, muco-adhesive, alternative drug,

\_ mucosa diseases.
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Introducere

Elaborarea unui preparat terapeutic nou BioR 0,01
cu strat de Ceard de albine (BioR-C 0,01) prin asocie-
rea a doua substante active: BioR0,01 si Ceara de albi-
ne 0.2, remediu alternativ in tratamentul unor afecti-
uni ale mucoasei cavitétii orale (leziunilor traumatice,
stomatitei aftoase cronice recidivante, herpesului cro-
nic recidivant) si parodontiului, prin colaborare cu
catedra Tehnologia medicamentelor USMF ,Nicolae
Testemitanu

Material si metode

Preparatul combinat BioR 0,01 cu strat de Ceara
de albine (comprimat BioR-C 0,01) este compus din
doud componente active: BioR si Ceara de albine ,
unul este de origine microbiand si al doilea preparat
este generat de glandele producitoare de ceara ale al-
binelor si substantele auxiliare — carbopolul si lacto-
za (figural).

Componenta
activa
microbiologica:
BioR 0,01 y
\ |

Substanta
auxiliara:

Lactoza

Fig.1. Componenta preparatului combinat BioR 0,01 cu strat de Ceard
de albine (comprimat BioR-C0,01)

=

\\ Componenta

activa: Ceara de
albine 0,2

Astfel, componentul de BioR este un preparat bi-
ologic complex obtinut din biomasa cianobacteriei
Spirulina platensis. Acesta contine aminoacizi esen-
tiali si non-esentiali, inclusiv aminoacizi imunoactivi
(valina, triptofanul, treonina, acidul aspartic, acidul
glutamic, alanina, arginina, cisteina, glicina, serina,
acidul gama-linolenic), macro- si microelemente
esentiale [1].

BioR posedi actiune antioxidanta, citoprotectoa-
re, antiinflamatoare, imunomodulatoare, antivirala,
hepatoprotectoare, normolipemianta, antiaterogend
[2].

Componentul Ceara de albine este un amestec
omogen si complex de produse chimice organice. De
notat ci fiecare component din ceara relevé caracte-
ristici bine definite si care, per ansamblu, determind
proprietatile extraordinare ale acesteia. Astfel, ceara
de albine este un produs inestimabil si de neinlocuit
in domeniile in care plasticitatea, fuzibilitatea, coe-
ziunea, luciul, lustrul si multe alte caracteristici sunt
indispensabile [3].

Ceara de albine are urmitoarea compozitie chi-
micd: monoesteri ai acizilor cerii, hidroxiesteri,

diesteri si triesteri-71%, esteri ai colesterilului-
1%,materii colorante-0,3%, lactone-0,6%, alcooli
liberil-1,25%, acizi cerici liberi-13,5-14,5%, hidro-
carburi-10,5-13,5%, umiditate si impuritati minera-
le-1-2% [3:4].

Principalele ingrediente ale acestui produs sunt
acizii grasi si alcoolul cu catend lungd. Ceara de al-
bine are un efect pozitiv asupra circulatiei sangvine
fiind netoxici si cu efect general asupra intregului or-
ganism, fiind consideratd a fi un remediu impotriva
imbatrénirii si poate stimula lactatia. De asemenea, in
stomac ceara nu este digerata, dar are o actiune bene-
fica, facilitAnd tranzitul intestinal [4].

Ceara de de albine stimuleazd secretia salivei si a
celei gastrice, are actiune dezinfectanta, cicatrizanta
si nutritiva, exercitd un puternic efect trofic asupra
mucoasei orale. Gratie proprietitilor antialergice ale
acesteia, protejeaza organismul de alergenii habituali.

Referitor la substantele auxiliare carbopolul si lac-
toza, putem mentiona unele din caracteristicile aces-
tora:

Carbopolul este 0 macromoleculd sintetica, fiind
un polimer al acidului acrilic cu greutate moleculara
foarte mare [5]. Este solubil in apa, are reactie acids,
care prin neutralizare da un gel véscos.

Hidrogelul de carbopol aderd (mucoadeziv) bine
la mucoasa orala, nu este lipicios si este usor lavabil.

Lactoza este o substanta cristalizata incolor si in-
odord, cu gust dulceag, care contine intre 25 si 60%
zaharozd. Partile componente ale lactozei, glucoza si
galactoza, au o structura chimica ciclica care sunt le-
gate in pozitia B-1,4- printr-o legétura glicozidica.

Prin urmare, preparatul combinat BioR 0,01 cu
strat de Ceara de albine (comprimat BioR-C 0,01)
contine doud substante active care diferd una de alta
dupi provenientd, una fiind de origine biologici si a
doua de origine apicola (Figura 2).

= -

Fig. 2. Preparatul combinat BioR 0,01 cu strat de Ceara de albine
(doua substante active)

Efectul curativ al preparatului combinat BioR 0,01
cu strat de ceard de albine(comprimat BioR-C 0,01),
rezultd din asocierea acestor doud componente tera-
peutice. Combinarea acestora dezvoltd o actiune aso-
ciatd ce deruleazd consecutiv, dar si concomitent in
diferite intervale de timp. Actiunea consecutivd a pre-
paratului se explicd prin pozitionarea straturilor de
substante active in comprimat si perioada de contact
ale acestora cu tesutul lezat.

Referitor la manifestarea concomitentd a prepa-
ratului (efect bio-apiterapeutic concomitent), aceasta
actiune este declansatd de suprafetele aderate, de BioR



si Ceara de albine (suprafetele de contact dintre aces-
tea) si mucoasa orald. Rezultatele cercetarilor efectua-
te in acest sens ne-au sugerat ca actiunea preparatului
combinat BioR 0,01 cu strat de Ceara de albine (com-
primat BioR-C 0,01) este treptatd, succesivd, deoarece
actioneaza asupra procesului inflamator prin modu-
larea factorilor specifici si nespecifici de protectie a
cavitatii bucale.

Actiunea preparatului se datoreaza si stratului de
ceard de albine cunoscut cu virtutile sale apiterapeu-
tice. Ingestia partiald a preparatului dupd resorbtie in
cavitatea orald este beneficd proceselor din tubul di-
gestiv, dar si stdrii de sdndtate a organismului in mod
general. Putem afirma cu sigurantd ca utilizarea pre-
paratului combinat BioR-C 0,01 cu strat de Ceara de
albine este eficientd, accesibila; preparatul adera ferm
la mucoasa cavitdtii orale (mucoadezivd), poseda
proprietdti apiterapeutice inalte, inclusiv de protectie
contra elutiei, bine toleratd, nu produce fenomene ad-
verse, reduce considerabil numarul de vizite la medic,
fiind minimalizat astfel si pericolul contamindrilor cu
diferite maladii grave, inclusiv lues, hepatite virale, in-
fectiei HIV- SIDA.

Efectul pozitiv si proprietatile preparatului (Re-
zultate si discutii)

Cercetérile efectuate au constatat cad utilizarea
preparatului combinat BioR 0,01 cu strat de Ceard de
albine (comprimat BioR-C 0,01) [6], pe langd efectul
antioxidant, citoprotector, antiviral, antiinflamator, si
imunomodulator local, realizeazi si inalte efecte an-
timicrobiene in focarele distructive prin stimularea
factorilor imuni generali, rezultat al absorbtiei locale
si ingestiei partiale a preparatului din cavitatea ora-
1. Combinarea acestor doud substante active BioR
0,01 si Ceara de albine, ne-a permis sd obtinem un
remediu terapeutic nou, (BioR 0,01 cu strat de Cea-
rd de albine(comprimat BioR-C 0,01), de calitate, cu

actiune asociata, insotit de extinderea semnificativd
a proprietétilor antidolore, antialergice, stimulatoare
ale secretiei salivare si circulatiei sangvine, cu actiune
dezinfectantd, cicatrizantd si nutritivd asupra paro-
dontiului si mucoasei cavitatii bucale. Datoritd asoci-
atiei respective, preparatul de origine microbiologica
BioR 0,01 cu produsul de Ceara de albine 0,2, sporeste
actiunile benefice ale acestora asupra sanatatii orale.
Cercetdrile clinice gdsite in executare au demonstrat
majorarea efectelor curative de doud ori.

Concluzie

Rezultand din proprietdtile curativ-preventive
inalte ale produsului descris mai sus, recomandam
preparatul combinat BioR 0,01 cu strat de Ceard de
albine(comprimat BioR-C 0,01) ca remediu alternativ
in tratamentul unor afectiuni ale mucoasei cavitatii
orale (leziunilor traumatice, stomatitei aftoase croni-
ce recidivante, herpesului cronic recidivant) si afecti-
unilor parodontiului.
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0ZONUL MEDICAL — O NOUA ABORDARE IN TRATAMENTUL
COMPLEX AL PARODONTITELOR MARGINALE CRONICE

Rezumat

In etiologia bolii parodontale rolul esential ii revine factorului micro-
bian si rdspunsului imuno-inflamator al organismului. Cercetarile recente
au scos in evidenta si rolul factorilor de risc cum ar fi: formarea radicalilor
liberi, care provin din mediul interior si din mediul exterior. Un alt factor
important, ce acumuleazé radicali liberi si predispune la dezvoltarea feno-
menelor inflamatorii, in tesutul parodontal, este perturbarea microcircula-
tiei cu dezvoltarea hipoxiei tisulare cronice. Interactiunea radicalilor liberi
cu oxigenul conduce la crearea speciilor reactive de oxigen. Supraproductia
de specii reactive de oxigen este asociatd cu dezvoltarea unor conditii, im-
plicate intr-o gama largd de afectiuni si boli degenerative din care boala
parodontala face parte. Reducerea stresului oxidativ joacd un rol cheie in
tratamentul complex al bolii parodontale. In cursul ultimilor ani meto-
dele traditionale de tratament nechirurgical al parodontitei si-au pierdut
valoarea, cauza fiind numarul crescut de cazuri de rezistentd microbiana
la antibiotice, aparitia tot mai frecventd a alergiilor, numérul mare de con-
traindicatii si efectele secundare la medicamente. Toate acestea impun noi
abordari si cercetari a unor metode de tratament alternative.

Cuvinte-cheie: parodontitd marginald forma gravd, ozon medical, indice
de sangerare, testul micro-IDent® plus 11, superoxid dismutaza, fluxmetrie
laser-Doppler.

Summary
MEDICAL OZONE — A NEW APPROACH IN COMPLEX TREAT-
MENT OF CHRONIC MARGINAL PERIODONTITIS

In the etiology of the periodontal disease the essential role is played
by the microbial factor and by the body’s immune-inflammatory response.
Recent research has revealed the role of risk factors, such as: the formation
of free radicals, which derive from the internal land external environment.
Another important factor, which accumulates free radicals and predisposes
to the development of inflammatory phenomenon within periodontal tis-
sue is the disruption of microcirculation and development of chronic tissue
hypoxia.

The interaction of free radicals with the oxygen leads to the creation
of reactive oxygen species. The overproduction of reactive oxygen species
is associated with the development of certain conditions, involved in large
range of degenerative disease, including the periodontal disease. Reduction
of the oxidative stress plays a key role in the complex treatment of the pe-
riodontal disease. During the last years the traditional non-surgical treat-
ment methods of periodontitis have lost ground due to increasing number
of cases of microbial resistance to antibiotics, the emergence of frequent
allergies, the great number of contraindication and secondary effects to
medication. All of these require new approaches in researching of new me-
thods of alternative treatment.

Key words: severe marginal periodontitis, medical ozone, bleeding index,
micro IDent® plus 11 test, superoxide dismutase, Laser-Doppler flowmetry.

Actualitatea temei

Parodontita marginald continua sd reprezinte o problema majora de sanatate,
tiind una din cele mai raspandite si frecvente boli ale corpului uman, indiferent de
varstd. Din acest motiv scopul principal in reabilitarea functiilor aparatului den-
to-maxilar (masticatia, fonatia si estetica) este prevenirea, diagnosticarea precoce



si realizarea unui tratament complet si complex, inte-
grand toate specialitatile stomatologice [1].

In etiologia bolii parodontale (BP) factorului
microbian detine rolul decisiv; prezenta bacteriilor-
Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Treponema denticola, Bacteroides forsythus,
Porphyromonas gingivalis a fost demonstratd in nu-
meroase studii [2].

In declansarea BP, rolul esential ii revine raspun-
sului imuno-inflamator al organismului, susceptibili-
tatea gazdei fiind o conditie obligatorie [3]. Reactia la
agresiunea bacteriand este declansata printr-un me-
canism specific care este influentat de predispozitia
genetica a fiecdrui individ in parte [4]. De mai multi
ani cercetdrile imunogenetice incearcd identificarea
unor asocieri intre aparitia BP si existenta unor gene
relevante. Identificarea genelor se bazeaza pe analiza
cercetdrilor asupra genotipului BP, studiile au demon-
strat cd parodontita marginald este asociatd cu nive-
luri ridicate de citokine pro-inflamatoare: interleuki-
na 1 (IL-1) si factorul de necrozi tumorala alfa (TNF
— alfa), reglatori cheie in cadrul raspunsului imun
al gazdei la infectii microbiene. IL-1 este, de aseme-
nea, un modulator major al catabolismului matricei
extracelulare §i al resorbtiei osoase [5]. Specialistii
sustin ca acesti markeri genetici specifici, care au fost
asociati cu cresterea IL-1, sunt un indicator puternic
al susceptibilitatii la aparitia BP.

Cercetarile recente au scos in evidenta si rolul fac-
torilor de risc cum ar fi formarea radicalilor liberi [6]
ce provin din mediul interior (fagocitoza, catabolism
incomplet, producerea de energie, etc.) si din mediul
exterior (stresul [7], tabagismul, alcoolismul, aerul
poluat, alimente procesate, unele tipuri de medica-
mente etc. Alt factor de risc, la fel de important, este
trauma cronica parodontald [8].  Totodats, un
rol de predispozitie pentru dezvoltarea fenomenelor
inflamatorii, in parodontiu, il joaca perturbarea mi-
crocirculatiei cu dezvoltarea hipoxiei tisulare cronice;
rolul acesteia in patogeneza afectiunilor parodontale
fiind demonstrat in numeroase studii [38]. Instalarea
si progresarea stérii de hipoxie conduce la acumularea
de radicali liberi ceea ce determina transformarea ci-
clurilor aerobe (mai ales in metabolismul glucidelor)
in cicluri anaerobe si drept consecintd, acumularea, in
special, de acid lactic si piruvic conducind la aparitia
acidozei metabolice in regiunea patogena. Concomi-
tent, se remarcd o scadere a pH-ului ce caracterizeazd
gradul de hipoxie [39]. Raspunsul rapid la aparitia in-
flamatiei din partea fermentilor respiratori, necesari
proceselor reparatorii este brusc diminuat, fapt ce
poate servi ca semn de manifestare timpurie a schim-
barilor necrotice in tesut. Toate acestea creeaza condi-
tii favorabile de dezvoltare a microbilor patogeni [16].

Elementul de bazi in stabilirea diagnosticului si a
planului de tratament al BP riméne examenul clinic
si radiologic. Succesul in tratamentul BP, inregistrat
in ultimii ani, se datoreazd metodelor si tehnicilor
noi chirurgicale, materialelor biostimulatoare si de
regenerare tisulard, care permit reabilitarea functiilor

aparatului dento-maxilar dar nu inlaturd in totalitate
factorii cauzatori ai BP. PAnd nu demult scopul paro-
dontologiei era acela de a trata §i mentine pe arcada
cu orice pret unitatile dento-parodontale afectate, as-
tazi tot mai mult se inradacineazd ideea pastrarii si
imbunatatirii tesutului osos, cauza fiind tratamentele
parodontale nereusite, unde atrofiile severe de creasta
alveolard fac foarte dificild sau chiar imposibild apli-
carea implanturilor dentare [9]. De aceea, pe langa
tratamentul chirurgical, care este doar o etapd terape-
uticd in tratamentul complex al BP, este de o impor-
tanta majord descoperirea si aplicarea tratamentelor
sistemice care ar putea influenta benefic evolutia BP.
Astfel, in cursul ultimilor ani metodele traditionale de
tratament nechirurgical al parodontitei si-au pierdut
valoarea, cauza fiind numdrul crescut de cazuri de
rezistentd microbiana la antibiotice [10], aparitia tot
mai frecventa a alergiilor, numarul mare de contra-
indicatii i efecte secundare la medicamente — toate
acestea impun noi abordari si cercetédri a unor metode
de tratament alternative.

In acest context terapia cu ozon medical, meriti sa
fie recunoscuta drept una din cele mai simple si efici-
ente metode [11]. Actiunea ozonului medical asupra
organismului uman este diversd si multidirectionata.
Ozonul medical posedid efect antimicrobian, antio-
xidant, imunomodulator [12], antihipoxic, de dezin-
toxicare, antiviral, antifungic, stimuleazd procesele
metabolice si imbunitateste proprietdtile reologice
ale sangelui [13]. In comparatie cu antibioticoterapia,
ozonoterapia are un spectru mult mai larg de actiu-
ne terapeutica si nu creeazd rezistentd microbiana,
nu produce efecte mutagene si cancerigene [14], mai
mult de atét, in cazul existentei microflorei rezistente
la antibiotice, complementarea antibioticoterapiei cu
ozon medical, conduce la neutralizarea rezistentei la
antibiotice si la intensificarea efectului antibioticelor
[15].

Eficienta utilizdrii ozonului medical a fost de-
monstrata si argumentata in diverse afectiuni sistemi-
ce preponderent cu caracter inflamator atat in dome-
niu chirurgical cét si terapeutic [17].

In practica stomatologicd ozonul medical este uti-
lizat in monoterapie sau in combinatie cu alte metode
de tratament [18]. Astfel in chirurgia maxilo-faciala
se aplicd pe larg solutii ozonate in calitate de reme-
dii antiseptice pentru prelucrarea locald a leziunilor
si a cavitdtii bucale (CB) [19, 20, 21], fapt ce imbu-
nétiteste considerabil convalescenta postoperatorie si
gribeste epitelizarea plagii operate. Ozonul are o in-
fluenté beneficd asupra metabolismului si procesului
reparator 0sos [22]. S-a observat cd la pacientii cu os-
teomielitd cronicd mandibulara, expunerea la ozonul
medical normalizeazd mai rapid si complet rezistenta
nespecificd si imunitatea T-celulara, accelerand ast-
fel vindecarea clinica si reducind incidenta compli-
catiilor [23]. In tratamentul afectiunilor parodontale
ozonul medical se aplica local, in pungile parodontale
(PPr), sub forma de instilatii, solutii sau uleiuri ozo-
nate si poseda un real potential antiinflamator, stabilit
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in baza analizei criteriilor obiective de diagnostic [24,
25].

Insd in literatura accesibild, practic, lipsesc date
despre aplicarea injectabild a ozonului medical sub
forma de gaz (infiltratii) in regiunea submucoasa a
parodontiului marginal afectat, iar date privind apli-
carea uleiului ozonat semisolid lipsesc cu desévarsire.

Astfel, aspectele utilizédrii ozonului medical in pa-
rodontologia clinicd necesitd o studiere mai aprofun-
data.

Materiale si metode de cercetare
Pentru acest studiu au fost selectati 96 de pacienti
femei si barbati, cu vérsta cuprinsd intre 41 si 73 de
ani, cu diagnosticul de parodontitd marginala cronica
forma gravd (PMC forma grava).
Pacientii au fost divizati in doud loturi — lotul de
control 52 de pacienti, ciruia ia fost administrat un
tratament parodontal clasic nechirurgical si lotul de
cercetare 44 de pacienti, cdruia ia fost administrat un
tratament parodontal clasic nechirurgical, comple-
mentat cu ozonoterapia sistemica si locala.
-Tratamentul parodontal clasic nechirurgical a in-
clus scalarea si planarea radiculard (SRP). Pentru in-
depirtarea propriu-zisd a placii si a tartrului supra si
sub gingival s-a utilizat instrumentar ultrasonic NSK
— MultiPad Varios170LUX, sub anestezie locald prin
infiltratie. Resturile de tartru si placd au fost inlitu-
rate prin Air-Flow, utilizind aparatul de profilaxie cu
bicarbonat NSK Prophy Mate.
— Tratamentul complementat cu ozon medical
a inclus administrarea ozonului medical sistemic in
forma de autohemoterapia majora (AHTM) si in for-
ma de infiltratii (injectii) gazoase cu ozon medical si
topic aplicatii de ulei ozonat semisolid. Toti pacientii
din lotul de studiu, au urmat:
Sistemic:
- 6 sedinte de AHTM, o data la trei zile, cu o
concentratie de 25 — 35 mg/ml 02-O3.

- 6 sedinte de infiltratii submucoase, o data la
trei zile, cu o concentratie de 5 — 10 mg/ml,
0,5 — 1 ml 02-03.

Topic:

- 6 sedinte de aplicatii de ulei ozonat semisolid

pe arcadele dentare.

Pentru generarea ozonului medical s-a utilizat
aparatul universal medical HERRMANN Medozon
compact, Germania, folosit pentru aproape toata
gama de ozon-terapie moderna.

Pentru argumentarea patogenicd a utilizarii ozo-
nului medical in tratamentul complex al PMC forma
grava, in studiul dat s-a efectuat :

1. Examenul clinic al pacientilor — in cadrul ca-
ruia s-a inregistrat statusul parodontal:

Indicele CPITN — Indicele Comunitar ai Necesa-
rului de Tratament al leziunilor Parodontale, identi-
ficd boala parodontala, severitatea, cat si necesitatea
tratamentului, Indicele de sangerare papilara (PBI)
— Saxer, Mithlemann (1975) — este un indicator sen-
sibil al severitatii inflamatiei gingivale si permite mo-

nitorizarea individuala de stare a parodontiului prin
aprecierea intensitatii sdngerarii papilare la sondare,
Intocmirea fisei parodontale — dupd modelul ZMK
(School Of Dental Medicine), Universitatea din Ber-
na, Elvetia — permite crearea unei imagini de ansam-
blu asupra statusului parodontal.

2. Examenul radiografic al modificdrilor paro-
dontale. In acest scop a fost aplicatd ortopantomogra-
fia prin: intermediul aparatului computer tomograf
cu fascicul conic VATECH Pax-Flex 3D. Analiza
radiograficd dupa tratament a indicat lipsa refacerii
tesutului osos la ambele loturi.

3. Examenul de laborator — in cadrul caruia s-a:

— Identificat germenii asociati parodontitei —

Testul micro-IDent® plus 11, care are la baza
tehnica polimerizarii in lant (PCR) si prezintd
o specificitate inaltd pentru identificarea ce-
lor unsprezece bacterii parodontopatogene si
stabilirea cantitatii lor relative: Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingi-
valis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsyt-
hus si Treponema denticola, Peptostreptococcus
micros, Fusobacterium nucleatum/periodonti-
cum, Eikenella corrodens, Campylobacter rec-
tus, Eubacterium nodatum si Capnocytophaga
spp.

— Evaluat nivelului seric al markerului stresului

oxidativ — superoxid dismutaza (SOD), care
a fost realizata pe baza analizei sanguine, prin
metoda - fotometricd (enzimaticd).

4. Examenul functional — in cadrul cédruia s-a
evaluat microcirculatia sangvina in tesutul parodontal
prin metoda fluxmetriei laser-Doppler (LDEF), utili-
zand analizatorul laser LAKK-02, SPE ,LAZMA®, Ru-
sia. Statusul perfuziei sangvine in tesutul parodontal
a fost evaluat in baza Nivelului de microcirculatie (M)
si al Indicelui eficacitétii microcirculatiei (IEM).

Examinarea pacientilor cu PMC forma grava s-a
efectuat in dinamica pana la tratament, nemijlocit
dupa tratament si la intervale de 1, 3 si 6 luni de la
tratament.

Rezultatele cercetarii si discutii

Tabloul clinic al evolutiei afectiunii parodontale in
ambele grupuri inainte de tratament nu a prezentat
diferente semnificative (P> 0,05). Ambele modalitéti
de tratament au fost bine tolerate de citre pacienti.
Rezultatele studiului au relevat faptul ca pacientii tra-
tati complementar cu ozon medical aplicat sistemic si
local au prezentat o ameliorare la toti parametrii cli-
nici, care s-au mentinut timp de 3 luni, revenind dupa
6 luni la valorile initiale, cu exceptia valorilor medii
ale cantitdtii totale de germeni care la 3 luni au revenit
in totalitate la valorile initiale. Totodatd, valorile me-
dii al nivelului seric al markerului SOD erau in norma
la 6 luni.

Avand in vedere ci in etiologia afectiunilor infla-
matorii ale parodontiului un rol important ii revine
factorului infectios, metoda optima de tratament pre-
supune in primul rand inldturarea acestui factor [26].



In legitura cu aceasta, s-a acordat o atentie deosebita
controlului stdrii de igiena orald. Dinamica indicelor
clinici a aratat ca, complementarea tratamentul cla-
sic nechirurgical, cu ozonoterapia sistemica si locala
a contribuit la o ameliorare mai rapida si de durata
mai lungd a stirii de igiend orala in comparatie cu
tratamentul clasic nechirurgical. In plus, diminuarea
rapida a fenomenelor inflamatorii in tesuturile paro-
dontale, a permis pacientilor cu PMC forma grava, o
igienizare mai buna a CB, fird a mai avea teama de
a-si provoca dureri sau sangerari la periaj dentar.

Analiza comparativa a valorii medii a indicelui de
sangerare papilara PBI intre loturi, a relevat:

In lotul de control valoarea medi a PBI s-a re-
dus dupa tratament de la 77.8 % (<0.01) — la 9.4 %
(<0.001); imbunitatire mentinuta timp de 1 luna, fi-
ind urmatd de o crestere treptatd, ajungand la 3 luni
aproape de valorile initiale.

In lotul tratat complementar cu ozon medical va-
lorile medii au prezentat o reducere mai mare a PBI
dupa tratament, de la 83.8 % (<0.01) la 6.9 % (<0.001)
, imbunatétire mentinuta timp de 3 luni, fiind urmata
de o crestere treptatd, ajungand la 6 luni aproape de
valorile initiale (Figural).

Modificaria valorilor medii PBI
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Fig.1. Analiza comparativd a valorilor medii al indicelui PBl intre
loturi pana la tratament, dupa tratament, la 1si 3 luni dupa tratament

Din punct de vedere bacteriologic si tinand cont
de studiile microbiologice conform cirora ozonul
medical posedd actiune bactericidd [11, 17, 20, 27],
studiul de fatd si-a propus si cerceteze in ce masurd
ozonul medical actioneazd asupra bacteriilor paro-
dontopatogene la pacientii cu PMC forma grava.

In acest sens a fost ales testul micro-IDent® plus
11, folosit pentru identificarea bacteriilor parodonto-
patogene, care are la bazd tehnica polimerizarii in lant
(PCR) si prezinta o specificitate inaltd pentru iden-
tificarea a unsprezece bacterii parodontopatogene si
permite stabilirea cantitétii lor relative. Testul este de
asemenea mai sensibil decat cultura bacteriand de-
oarece identificad germenii dupa ADN, indiferent de
viabilitatea acestora [28].

Analiza comparativa a rezultatelor a relevat o re-
ducere a cantitatii totale de germeni:

In lotul de control cu 11,3 % (P <0,01) dupi trata-
ment, iar la 1 lund dupa tratament o crestere cu 5,3 %
(P <0,01) peste valorile initiale.

In lotul tratat cu ozon medical cu 16,7 % (P <0,01)
dupa tratament si la 1 lund dupa tratament era scizut
cu 6,9 % (P <0,001) fatd de valorile initiale.

Pe de altd parte, nu a existat nici o diferenta sem-
nificativd intre loturi la 3 luni (P> 0,05) (Figura 2).

Modificari a cantitatii de germeni
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Fig.2. Analiza comparativd a cantitatii totale de germeni asociati
parodontitei intre loturi pand la tratament, dupa tratament, la 1si 3
luni dupd tratament

Rezultatul obtinut a demonstrat eficienta comple-
mentdrii tratamentului parodontal clasic nechirurgical
cu ozonoterapia sistemica si locald. Cu toate acestea, im-
bundtitirea a durat doar 1 lund, urmata de o recolonizare
cu bacterii parodontopatogene, favorizatd de profunzi-
mea PPr, care la 3 luni a ajuns la valorile initiale, rezultat
ce a confirmat faptul ca profunzimea PPr mai mare de 6
mm prezintd un factor important de limitare in instru-
mentarea adecvatd a suprafetelor radiculare si in elimi-
narea in totalitate a depunerilor dure si moi din PPr [29].

Prin urmare in cazul pacientilor cu PMC forma
grava, tratamentul complex al BP poate necesita si
management chirurgical al PPr ce ar permite inldtu-
rarea acestui factor.

Urmatorul obiectiv in acest studiu, a fost evalua-
rea comparativa a valorilor nivelului seric al markeru-
lui stresului oxidativ — superoxide dismutaza (SOD).
Prezent atét in interiorul cét §i in afara membranelor
celulare, SOD impreund cu glutation peroxidaza si ca-
talaza fac parte din sistemul primar intern de apérare
anti-oxidanta al organismului si joacd un rol critic in
reducerea stresului oxidativ implicat in dezvoltarea
unei game largi de afectiuni degenerative ce pun viata
in pericol [30].

Datele acumulate pand la tratament, nu au prezen-
tat o diferentd semnificativa statistic intre cele doua
loturi (P> 0,05), valorile medii al nivelului seric al
markerului SOD fiind in norma doar la 11,44%, insa
crescute la 81,28% si scazut la 7,25% din numarul to-
tal al pacientilor.

Dupa tratament in lotul de control nu a existat nici
o schimbare evidentd al valorilor medii al nivelului se-
ric SOD. Pe de alta parte, lotul tratat cu 0zon medical a
prezentat, la pacientii cu valori crescute al markerului
SOD, o scadere semnificativd a valorilor medii al ni-
velului seric al markerului SOD dupa tratament si la 1
lund dupd tratament o scadere pana la valori normale.
Respectiv la pacientii cu valori scazute al markerului
SOD, o crestere semnificativa a valorilor medii al nive-
lului seric al markerului SOD pana la valori normale.
Astfel numarul pacientilor cu nivelului seric al marke-
rului SOD in norma a crescut de la 11.36 % la 84.09 %
(P<0.001) dupa tratament si la 95.45 % (P<0.001) la 1
lund dupa tratament, ajungand la 100% (P<0.001) la 3
luni dupa tratament si mentindndu-se in norma la 6
luni dupa tratament (Figura 3).

Rezultatul extraordinar obtinut a demonstrat efec-
tul de modulare al nivelului seric al superoxid dismuta-
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zei, indus de ozonoterapia sistemica. Modularea SOD
si a catalazei de cétre ozonul medical a fost observat si
in alte studii clinice §i implica probabil modularea ex-
presiei genelor [31, 32]. Totalitatea acestor modificari
este adaptarea metabolica care promoveaza integrarea
reactiilor homeostatice de diferite niveluri si reducerea

tulburarilor de autoreglare al organismului [33].

Modificarial markerului SOD
120

100

0
0 II| ‘lll | ll| | ll| \ ll| |
O

Lotulde Lotulde Lotulde -otulde Lotulde Lotulde Lotulde Lotulde Lotulde

N oA o ®
s S ©

control studiula control studiula control studiula

control . control = studiu
L T T A T
nt  tatam nt tratame tratame tratame tratame tratame tratame
it nt nt nt nt nt nt
m SOD scazut 7.69 6.81 7.69 0 7.69 0 7.67 0 7.69 0

®SODinnorma 11.53 11.36 11.53  84.09 11.53 9545 11.53 100 11.53 100
mSODcrescut | 80.76 81.81  80.76 159 80.76 4.55  80.76 0 80.76 0

Fig.3. Analiza comparativa a valorii medii al nivelului seric al
markerului SOD, intre loturi pand la tratament, dupa tratament,
[a 11und, 1a 3 luni sila 6 luni dupd tratament

Un alt element cu rol important in aparitia BP il
constituie perturbarea microcirculatiei sangvine in
tesuturile parodontale [34, 35].

In procesul ozonoterapiei are loc saturarea cu oxi-
gen atat a plasmei, cat si a eritrocitelor [36].

In cadrul studiul dat actiunea ozonului medical asu-
pra microcirculatiei sangvine in tesuturile parodontale
la pacientii cu PMC forma grava, a fost evaluata com-
parativ prin metoda fluxmetriei laser-Doppler (LDF).
LDF este 0 metodd de diagnosticare non-invaziva, inalt
informationala si suficient de sensibild, cu o rezolutie
inalta de apreciere a gradului de modificare a circulatiei
sangvine capilare in tesuturi, care permite evidentierea
volumului de flux sangvin la nivel capilar, depistarea
semnelor precoce de afectare a retelei capilare, evalua-
rea metodelor si eficacitétii terapeutice abordate.

Analiza valorilor nivelului de microcirculatie (M)
péand la tratament, nu a prezentat o diferentd semnifi-
cativa statistic intre cele doua loturi (P< 0,05).

In lotul de control valorile medii M au crescut
dupd tratament cu 9.96 % si dupd 1 lund de la tra-
tament erau crescute cu 1.42 %, revenind aproape in
totalitate la valorile initiale. Respectiv, in lotul tratat
cu ozon medical valorile medii M au crescut dupd
tratament cu 15.48 %, au continuat s creascd dupa
1 lund de la tratament pana la 22.52 % si dupa 3 luni
de la tratament erau crescute cu 14.32%, revenind la 6
luni aproape de valorile initiale (Figura 4).

Modificari al nivelului de microcirculatie (M)
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Fig.4. Analiza comparativa a valorii medii al nivelului de
microcirculatie (M) sangvina capilara in tesutul parodontal, intre
loturi pand la tratament, dupd tratament, la 1si 3 luni dupa tratament

Analiza valorilor indicelui eficacitétii microcircu-
latiei (IEM) pani la tratament nu a prezentat o dife-
rentd semnificativa statistic intre cele doua loturi (P>
0,05).

In lotul de control valorile IEM au scazut dupa
tratament cu 20.92 % si dupa 1 lund de la tratament
erau scizute cu 1.4 %, revenind aproape in totalitate
la valorile initiale. In lotul tratat cu ozon valorile IEM
au crescut dupa tratament cu 26.61 %, erau crescute
dupa 1 lund de la tratament cu 18.61 %, erau crescute
dupa 3 luni de la tratament cu 10.82 %, revenind la 6
luni aproape de valorile initiale (Figura 5).

Modificari al indicelui eficacitatii microcirculatiei (IEM)
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Fig.5. Analiza comparativd a valorii medii al indicelui eficacitdtii
microcirculatiei (IEM) sangvine capilare in tesutul parodontal, intre
loturi pana la tratament, dupd tratament, la 1si 3 luni dupa tratament

Descompunerea spectrald al LDF — gramelor a
permis analiza componentelor fluxmotrice al fluxului
sangvin. Factorii care determind mecanismul pasiv de
modulare a fluxului sangvin in sistemul de microcir-
culare si anume amplitudinea maxima a oscilatiilor de
frecventa inalta al fluxului sangvin (AHF) crescuta si
amplitudinea maxima a oscilatiilor pulsatorii al fluxu-
lui sangvine (ACF) scdzutd duc la scaderea valorilor
medii al [EM.

Scaderea IEM in lotul de control, caracterizeaza
dezvoltarea unei congestii venoase in patul microcir-
culator al tesutul parodontal, ca urmare a expunerii
traumatice minime a parodontiului in urma tratamen-
tului clasic nechirurgical si a cresterii fluxului sanguin
(M), iar dificultatea de reflux sangvin denota tulburéri
hemodinamice grave existente la nivelul microcircula-
tiei in tesutul parodontal, la pacientii cu PMC forma
grava. Dupa 1 luna de la tratament, sciderea treptatd al
nivelului fluxului sangvin, a dus la revenirea la valorile
initiale M si IEM in lotul de control.

Pe de altd parte, lotul tratat cu ozon medical a
prezentat o continud crestere a valorilor medii M si
IEM, valorile IEM obtinute imediat dupa tratament
(1.4240.02) au corespuns valorilor normale a paro-
dontiului sdnatos intact [38], valori care au scazut
treptat, ajungand la 6 luni dupa tratament aproape de
valorile initiale. Acest fapt caracterizeaza restabilirea
temporald a microhemodinamicii la nivelul tesutul
parodontal.

Concluzii generale

1. Rezultatul obtinut a condus la diminuarea
rapidd a fenomenelor inflamatorii in tesutul
parodontal, asigurdndu-se o micsorare consi-
derabild a contaminarii bacteriene in pungile
parodontale si o stimulare a proceselor repara-



torii ceea ce a condus la cresterea perioadei de
mentinere a starii de sdnatate a statusului pa-
rodontal, in comparatie cu tratamentul clasic.

2. Analiza comparativd a rezultatelor a relevat o
reducere a cantitétii totale de germeni si a de-
monstrat eficienta complementarii tratamen-
tului parodontal clasic nechirurgical cu ozo-
noterapia sistemica si locald. Cu toate acestea,
imbunatitirea obtinuta a fost urmata de o re-
colonizare cu bacterii parodontopatogene, fa-
vorizatd de profunzimea pungilor parodonta-
le, care la 3 luni a ajuns la valorile initiale. Prin
urmare profunzimea pungilor parodontale
mai mare de 6 mm prezinta un factor impor-
tant de limitare in instrumentarea adecvata a
acestora, iar inlaturarea acestui factor poate
necesita management chirurgical.

3. Nivelul seric crescut al markerului superoxid
dismutaza, a aratd cd supraproductia de spe-
cii reactive de oxigen, implicate in dezvoltarea
unor conditii si boli degenerative, este asociata
cu parodontita marginala cronicé forma grava.
Analiza in dinamica al nivelului seric al mar-
kerului superoxid dismutaza a relevat faptul
cd, administrarea sistemicd de ozon medical
reprezintd un element cheie al terapiei antio-
xidante si a demonstrat o eficienta extraordi-
nard a ozonului medical. Modularea nivelului
seric al superoxid dismutazei a redus stresul
oxidativ, implicat in patogeneza parodontitei
marginale cronice forma gravi si a condus la
echilibrarea homeostaziei redox.

4. Analiza dopplerogramelor (LDF) a indicat
tulburdari hemodinamice grave existente la
nivelul microcirculatiei in tesutul parodontal,
la pacientii cu parodontitd marginald cronicd
forma grava. Aplicarea sistemica si locald a
ozonului medical a condus la cresterea valo-
rilor medii al nivelului de microcirculatie (M)
si Indicelui eficacitédtii microcirculatiei (IEM),
ceea ce a caracterizat restabilirea microhemo-
dinamicii la nivelul tesutul parodontal, valori
care au scdzut treptat, ajungénd la 6 luni dupa
tratament aproape de valorile initiale.
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NMPENAPUPOBAHUE NOA UCKYCCTBEHHBIE KOPOHKI.
Anexcaupp Mocronaku, )
douenm Pe3lome
HayuHoe HampaBieHMe HOTy4YuBIIee CBOe pa3BuTue 61arofapsi MHO-
Kagpeopa TOIUTAHOBBIM KJIMHUKO-3KCIePUMEHTAIbHBIM 1 JTAOOPAaTOPHBIM MCCIIENO-
Opmoneduueckoii BaHMsIM NpoBefeHHbIX npodeccopom V.U TTocronaxku B 70-80-bie TO/bI
cmomamonozuu XX Beka, BKIOUaeT B cebst Hanbomee BOCTpebOBaHHbIE B HACTOsIIIEE Bpe-
«Hnnapuon MsA TPVHIUIIB COBPEMEHHOI MMPOBOI CTOMATO/IOT MM, HAIIPABIeHHbIE Ha
Hocmonaxu» MUHVMMA/IbHO MHBA3MBHOE MHCTPYMEHTA/IbHOE BMEIIATeIbCTBO M CTUMY-
I'YM® «Huxonae JIMpOBaHMe 3aIUTHO-KOMIICHCATOPHBIX MEXaHI3MOB B 3yOHBIX TKaHAX.
TecmeMuHaHy» KiroueBble coBa: 3Y6I)I, MIHVIMA/IbHO UTHBA3MIBHOE 8MeulamenvCcmaeo,
3AULUMHO-KOMNEHCAMOPHbIE PeaKyu, peTlapaTyiBHas pezeHepayus.
J




Rezumat

ACTUALITATEA PRINCIPIILOR FUN-
DAMENTALE PRIVIND REACTIILE DE
FENSIVO-COMPENSATORII ALE DINTI-
LOR LA PREPARARE SUB COROANE DE
iNVELIS. (LA 80-a ANIVERSARE DE LA
NASTEREA PROFESORULUI ILARION
POSTOLACHI)

Directiva stiintifici care a inceput si se
dezvolte datorita cercetdrilor multilaterale
clinico-experimentale si de laborator ale pro-
fesorului Ilarion Postolachi in anii 70-80 ai
secolului XX, include in sine cele mai actua-
le principii la acest moment din stomatologia
globala contemporani, care se orienteaza spre
prepararea instrumentald minimal-invaziva si
stimularea mecanismelor defensivo-compen-
satorii in tesuturile dentare.

Cuvinte-cheie: dinti, preparare minimal-in-
vazivd, reactii defensivo-compensatorii, regene-
rare reparativd.

Summary
RELEVANCE OF FUNDAMENTAL PRIN-
CIPLES OF THE PROTECTIVE-COM-
PENSATORY REACTIONS OF TEETH ON
THE PREPARATION FOR ARTIFICIAL
CROWN. (THE 80th ANNIVERSARY OF
PROFESSOR ILARION POSTOLACHI)

Scientific direction will be developed thro-
ugh a multifaceted clinical, experimental and
laboratory studies conducted by professor Ila-
rion Postolachi in the 70-80 of XX century, in-
cludes the most popular, in present, principles
of the modern world dentistry aimed at mini-
mally invasive instrumental intervention and
stimulation of protective and compensatory
mechanisms in dental tissues.

Key words: teeth, minimally invasive pro-
cedures, protective and compensatory reaction
reparative regeneration.

BBepgeHune

20 oxts6ps 2016 ropma ucmonHsiercst 80 eT co
IHA pOXXAeHusA 3ac/ly>KeHHOTO feATens Hayk Pecmy-
6muku MonmoBa, TOKTOpa MeAUIIMHCKIX HAYK, IPO-
(eccopa, ocHOBaTe/IsI HAL[MOHA/IBHOL LIKOJIBI OPTO-
NEeJVYECcKOil CTOMATONIOTUMM ¥ OCHOBOIIOTIOXKHMKA
ee GMOITUIECKOrO0 HAIIPAB/ICHN, 3aBeAYIOIEro Ka-
¢enpoit Opromegudeckoit cromaronornu locymap-
CTBEHHOI'O yHUBEpPCUTeTa MeAUIVHBI ¥ (apMaKo-
normu «Huxomnae Tecremmuany» Mnmapuona JiBa-
HoBu4a Ilocromaku. PesynbraTbl €ero MHOTONE€THUX
K/IMHUKO-3KCIIEPYMEHTAIbHbIX MCCTIENOBAHUI JIer-
7 B OCHOBY JJOKTOPCKOIJI JUCCepTaluM Ha TeMy «3a-
KOHOMEPHOCTH  3alJUTHO-KOMIIEHCATOPHOM  peak-

oum B 3Y6HI)IX TKAaHAX " BO3MOJXHOCTU €€ CTI/IMY-
JINPOBAHMA IIPU OPTOIIEANYIECKMX BMEIIAaTEIbCTBaX.
OKCIePUMEHTAIBHO- KIMHITIECKOE  VICCTIeTOBAHIIE»
(Kues, 06.01.1983, YkpanHa), KOTOpbIe IIO3BOJIVMIN
MIPUIATY K OFHOMY 13 BaYKHENM VX IPAKTUYECKUX BbI-
BOJIOB O TOM, YTO OFHOBPEMEHHOEe IITyOOKOe mperna-
pupoBaHue 60/bIIOrO YKC/Ia 3yOO0B He Ie1ecoobpas-
HO, TaK KaK IIPJ TAKOM OIIePATHBHOM BMEIIATE/IbCTBE
o6pasyeTcst 3HAYMTENbHAS IO IUIOLIAAN «PAHEBAsD»
[IOBEPXHOCTD TBEPABIX TKAHElL, TPeOyIoLIas COOTBET-
cTByHoLel 3amuThl. [IpoBens TijatenpHoe 060061e-
HUE yCTaHOBHeHHI)IX HOBEMIINX Hay‘{HbIX q)aKTOB n
X KOMIUIEKCHbIT aHaim3, V. V. IToctomakn cpopmy-
JINpOBaI p,'pyrl/[e BOKHeNIINne IIOJIOKE€HM A, 3aKOHO-
MEPHOCTN M IPAKTUIECKNE PEKOMEHTALINN /1A Bpa-
4ell CTOMAaTO/IOrOB-0pPTOIeRoB. VM 6510 060CHOBa-
Ha I JOKa3aHa 11e71eCO06PasHOCTD 1 HeOOXOMIMOCTD
MIPUMEHEHNA WAAIETO METO/ A IPENapUPOBaHNS, I
3alNTHO-NIPO(IIIAKTIYEeCKIX Mep IIPU OpTOIIefde-
CKIX BMEMIATETbCTBAX Ha TBEPHADIX TKAHAX 3y60B B
KIIMHNYECKUX yCIIOBI/[F[X. B OemAax CTI/IMyIII/IPOBaHI/IFI
3aI[UTHO-KOMIICHCATOPHOI PeaKINy B TKAHSX IIpe-
[IaprpyeMbIx 3yOOB, 0COOEHHO KOTfa 3yObI MOIHO-
CTBIO JIMIICHbI 9MaJIn, Hap;my C IIPYIMEHEHNIEM M€E€Xa-
HUYeCKUX cpefcTB 3amutel mpod. V. V. Tlocromakn
peKOMeHHyeT JMICIIO/Ib30BATh IIpe€Iaparbl KajabLusd,
docdopa, a TakKe MCIONb30BaHME Pa3pabOTaHHOM
CrenManbHOM CTUMYNIMPYIOIIEN ITaCThI.

Takum o6pasom, V1. V. TlocTonmaku Ha 0cHOBE cO6-
CTBEHHBIX MCCIEFOBAHNUIT Pa3paboTan KOMIIIEKC Me-
POIIPVSATHIL PV OPTOIIEANIECKOM IEYeHII CTOMATO-
JIOTMYeCKNX OONMbHBIX: 1) METOMKY IIAJALIETO Tpe-
IIapypOBaHNA 3y6OB C IIOCTOAAHHBIM BOTHBIM OpOIIe-
HHUeM; 2) 3alIUTHO-NPO(IIAKTIYeCKIe Mepbl CIO-
CoOCTByIOIIIEe OCTA0MIEHNI0 HEN30EKHO BO3HUKAIO-
II[VX TATO/IOTUYECKIX SIBIEHNIT B 3yOHOM OpraHe Ipn
[IpernapupoBaHny; 3) 3aIUTHO-IPOPIUIAKTIIECKIe
MeponpusTis, obecreunBaromye B 3ybe, Kak B XKI-
BOM OpraHe 3yOOYeIIOCTHOTO aIlapaTa, aKTUBAIINIO
perapaTNBHbIX IIPOLIECCOB.

B mocnegyromem, pesynpraTel MCCIEOBAHMIL
Obtn Ony6/1MKOoBaHbI B MOHOrpadun «VIcKyccTBeH-
Hble 3ybHBIe KOpOHKI» (1985). MHOrme BakHBIe
Ipo6/IeMbl, 3aTPOHYThIE B HEll, IB/ISIIOTCS OHVIMIU 113
¢byHIaMeHTaIbHBIX /1A TeOPeTIYeCKOlI M IIpaKTude-
CKOM CTOMATOJIOTUM, N OCTATCA OOJHVMU U3 aKTy-
A/IbHBIX B HayKe VI IPAKTVKE HACTOAILIETO BPEMEHI.

Be3 Bcsikoro comMHeHums1, HeCbeMHOE 3yOHOE IIPO-
TEe3MPOBAHNE COIPOBOXK/AETCS 00s3aTENbHBIM IIpe-
IIApMPOBAHMEM CJIOA TBEPIBIX TKaHeN OIIOPHBIX 3y-
60B. Kak ormeuaet mpodeccop V. V. Iloctomaku, Ta-
KOe OIIepaTMBHOE BMEIIATe/IbCTBO OTPUILIATEIBHO
B/IVIAECT, B HepBYIO o4epenp, HA 3Y6Hble TKaHIU I MOXKET
CTaTb NPUYMHOI psifia OMDKAMIINX M OTHANEHHBIX
ocnoxueHnit. Hepenko npemapuposatue 3y60B mpo-
BORUTCsE €3 COOMIONEHNsI TEXHVUKHU 1 HAZJIeXKAIero
BO3HYIHHO-BOH$[HOI‘O OXJTAKOCHUA, YTO yBeHI/I‘{I/IBa-
€T PUCK Pas/IMIHBIX OCTIOXKHEHMIIT CO CTOPOHBI 3y00B.

ITpodeccop V. WM. ITocronaku ormevas, 4to, He
pacionarasa HeO6XOHI/IMbIMI/I CBEICHMAMU O TUCTO-
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MOPGOITOrNIECKNX V3MEHEHMAX ¥ OCOOEHHOCTSIX
TedeHMs] MATO(PU3NOIOTMIECKNX PpeaKuuil B 3y0-
HBIX TKaHsJX Ha MHCTPYMEHTA/IbHOE BMEIIATETbCTBO
C Ie/bi0 3yOHOrO IMPOTE3MPOBAHNS, CTOMATONOIN-
OpPTOIIe/{bI, KaK IIPABIIIO, IIPEMIAPUPYIOT 3YOBL, HE CO-
O1tofiast COOTBETCTBYIOLINX Mep ISl aKTUBALIUN 3a-
IINTHBIX IIPOLECCOB ¥ MPO(IIAKTUKY BO3MOXKHBIX
OCTIOXKHeHMII. Takol MOAXOf Bpada-CTOMATOIOTA
K IPOLeCCY IOATOTOBKM 3YOOB IIOF KOPOHKU He
OIpaBJaH C OMOIOINYECKON TOYKY 3PEHNs, TaK KaK
mpemnapupoBanne 3yba clefyeT pacCMaTpuBaTh Kak
BIJ| XMPYPIrUYeCKOr0 BMEIIATENbCTBA, Tpebyrole-
rO COOTBETCTBYIOUIMX 3AI[UTHBIX MEp, HAIIPaBIeH-
HBIX Ha CO3/IaHMe ONTMMA/IbHBIX YCIOBWIL AJISI IPO-
SIBJIEHIST 3AIUTHBIX PeaKINit. ITO CIPABEINBO ellje
U3 TeX MO3MIWIl, YTO IpPU PasPyILIEHUV 3MaIeBO-
IeHTMHHOI TPAHMIIBI ¥ OOHAKEHNUN AE€HTIHA BCKPBI-
BAIOTCSI [IEHTVHHbIE KAHAJIBI{BI I IIOBPEXIAOTCS Ie-
MEHTBI IIy/IbIIbBI — IIPOTOIIA3MATNIECKIE OTPOCTKI
ooHTO6/1acTOB. C/Ie0BaTeIbHO, B Pe3y/IbTaTe TAKO
MaHUIY/ISALN 06pasyeTcst «paHeBasi» MOBEPXHOCTh
JeHTVHA U PaHeBas [MOBEPXHOCTD IIy/IbIbL YUINTHI-
Basi crennUIecKyo CTPYKTypy M OMOIOrmdecKue
CBOJICTBA TBEPAbIX TKaHeil 3y0OB, IIyTeM MHOIOYIC-
JICHHBIX HAOIIOfIeHNIT OBIIO YCTAHOBIIEHO, YTO B O/1N-
Kajlllle MOC/Te IpPernapupoBaHMsI THU OTCYTCTBY-
10T YeTKye MOPQOJIOrnIecKe n3MeHeHnss Mopdoo-
ruaeckoro xapakrepa. OHU IIPOSIBIISIIOTCST TOMIBKO B
ITy/IbITe 3yOOB CITYCTsI HECKO/IBKO 9ACcOB IIOCTIE OIIepa-
TUBHOTO BMEIIATE/IbCTBA OIaromapsi 0COOEHHOCTAM
ee cTpoeHns n QyHKUVsIM. VIcXopst 13 BbIle U3/I0-
JKEHHOTO, C/IeffyeT OAH 13 OCHOBOIIO/IATAONINX BbI-
BOJOB, KOTOPBIII JO/DKEH CTAaTh IIPABIIOM IS BCEX
CTOMATOJIOTOB-OPTOIEIOB: Mpenapupys 3yObl IO
KOPOHK, Bpa4 00s13aH IPUHATH MIPOPIIAKTIIECKIe
MepBI [/Is1 COXPAHEHVsI JKIU3HECIOCOOHOCTY TKaHeil
3y60B, a IOC/Ie 3aBEPIIEHNS ONEPATHBHOTO BMeIIa-
TE/IbCTBA — COOTBETCTBYIOLYIE 3AI[UTHBIE MEPBL

Kak nokasanm B mociefyromeM pesy/IbTaThl Uc-
cnegoBanmit mpod. V. . Ilocromakm, B mporgec-
Ce IpemapupoBaHusi 3yOOB HEOOXOFUMO YUUTHI-
BaThb Ha/IM4Me OINpEJe/IeHHbIX 3aIUTHBIX 6apbepoB
B TKAHSX 3y0OB IIpK Kapuece, KIMHOBUSHBIX fieex-
Tax, [IATOJIOTMYECKOI CTUPAEMOCTI U APYrux 3abo-
JIEBAHVSIX, U X OTCYTCTBIE Y MHTAKTHBIX, [IPEIapu-
pOBaHMe KOTOPBIX HEM3OEXHO MpU KOHCTPYMPOBA-
HIJ MOCTOBU/HBIX IIpoTe30B. Kpome Toro, ecit npn
IOMOMPOBaHMY 3YOOB ONEPAIOHHBIM IIOJIEM SIB-
JISIeTCST OTPAHMYEHHBI YIaCTOK IIOBEPXHOCTH 3y0a,
TO IPY ITOTOTOBKE MOJ ICKYCCTBEHHbIE KOPOHKI MM
CITyXKUT BCST KOPOHKOBASI YaCTh.

OcobeHHOCTI peakiyy TKaHell 3y6oB Ha Imy6o-
Koe npenapuposanue o V. V. IToctomaku (1982)

Cnycra 1 cyTxum:

1. KpoBeHanonHeHe COCYOB My/IbIIbI BBIPaXKe-
HO pe3de;

2. Ouary KpoBOMSIMUSIHI 60/Iee KPYIIHBIX pa3Me-
poB (puc. 1);

3. Bornee sHaumMTenbHas BAKyOIM3aUMs OFOHTO-
6/1aCTOB ¥ JPYTYX 30H IIY/IbIIBL;

4. bornbiiee KONMM4IeCTBO MaKpoQaros — siBJIeHNUE
3alIMTHOIO XapaKTepa.

‘w

Puc. 1. Ouarv kpoBou3nNAHNIA B NyNbne CyCTA CyTKM Nocse
npenapupoBaHua 3y6a c 06HaxeHnem aeHTinHa. Mukpodoro.
Okpacka rematokcunnH-303uHom. 06. 10, ok. 7

Cnycra 30 cyrok:

1. KpoBeHamonHeHMe COCYHOB Iy/IbIBI MeHee
BBIPAKE€HO, OJHAKO OTME€YAIOTCA ABJIEHNA CeT4YaTomn
arpoduy — Npu3HaK AUCTPOPUIECKOro XapaKTepa,
TIPUBOASLINIL K THO/IN 0O OHTOO/IacTOB;

2. KonmmyecTsa 1 pasMep BaKyojiell yMeHbIIaeTCs;

3. ObpasoBaHue TPETUIHOTO [EHTUHA B Iepude-
PUIECKOM CTIOoe.

Cnycrsa 90 n 180 cyTok:

1. Havanmo HOpManmusanmm COCYZUCTON peak-
L[UY, HO NIPOTPeCcCUPYIOT JUCTpOodIuecKe IpoLec-
cbl (ceTyaras arpodus);

2. B c/10e 0IOHTOOIACTOB — MeJIKIe BaKyOJIl;

3. Ha yuyacTkax 00Ha)XeHHOTO JieHTHHa 0OHapy-
JKMBAETCA PacHafi COAEP>KUMOI0 BCKPBIThIX NEHTHH-
HBIX KaHA/IbLeB. 3aIIOHAACh BO3AYXOM, OHNU 00pa-
3YIOT, TaK Ha3bIBaeMble, «<MePTBbIE€ IIyTI», KOTOPbIE
IIPOCTUPAIOTCA B BUI€ TEMHDBIX II0/IOC B CTOPOHY I10-
nocT 3y6a;

4. Co cToponsI O0CTH 3y6a IPOUCXO[UT 06pa-
30BaHIE C/I0s1 BTOPUYHOTO AEHTIHA, KOTOPbIIL c11abo

KaHa/IM3MPOBaAH, a MMEIOLIMECs IeHTMHHbIE KaHa/Ib-
11bI PACIIOJIOXKEHBI XaOTUYHO (puc. 2; 4).

Puc. 2. Monocbl BTopuyHoro AeHTiHa (1), npeseHTuHa (2) v nynbnb
(3) cnycta 180 cyTok nocne npenapupoBaHmA 3y6a ¢ 06HaxeHnem

JeHTiHa. MukpodoTo. Okpacka remaTokcunuH-303uHom. 06. 10, ok. 7

Oco6eHHOCTY perapaTuBHOL pereHepamyn JeH-
tuHa 1o V. V. ITocromaku (1982)



1. Tlocne mpemaprpoBaHust 3y060B ¢ OOHAKEHM-
eM [IeHTMHA JJMHAMMKA er0 MOP(OIOTIIECKOIl IIepe-
CTPOVIKNM MPUBOJUT B KOHEYHOM MTOre K 0OpasoBa-
HUIO 3AIIMTHON KAIICY/Ibl BOKPYT AAQHHOTO YYacTKa.
Omna HpeHHTCTByeT IIPOHNKHOBEHNIO HPOHYKTOB pac-
Imazma COAEP>KMMOTI'O BCKPBITBIX NEHTVMHHBIX KaHaJIb-
1[eB BI/IyOb TKaHell, a, CTIe0BATe/IbHO, U B OPTaHN3M.

2. YcTaHOBIIEHO, YTO IpernaprpoBaHue 3y6OB €
paspylieHreM 3MajieBO-NEeHTUHHON TPAHMIIBI MPU-
BOANUT K HAPYLIEHNIO 0OPa3OBaHMsI 30HBI CKIEPO-
3M[POBAaHHOIO JeHTMHA («MepTBbIe IyTu»). OTMeva-
€TCA, YTO B HEKOTOPBIX cnyl{a,qx, Taxxe CHYCTH noe-
cATh J1eT 1 H0JIee, MOC/Ie IOKPBITUS 3yO0B KOPOHKA-
MM, Ha HUX HET HMKAKMX IIPM3HAKOB MMHEpann3a-
L[MJf OCHOBHOTO BEI[eCTBA EHTMHA U 0OpasoBaHMs
Ha ero IIOBEPXHOCTI CK/IEPO3UPOBAHHOTO CIIOSL.

3. ToxasaHo, 4T0 mepreprraeckas monoca cKie-
posuposaxHoro genruHa (60-80 MxM) 06pasyercs B
T€YE€HME IIEPBBIX TPEX JIET. CKOPOCTI) " mNpyuHa ee
06pasoBaHMs HAXOANTCS B IIPSIMOIL 3aBIUCUMOCTH OT
DTyOUHBI IperapypOBaHsI SMA/IN 1 BO3PAcTa 60/Ib-
HbIX. [lanpHelinee yBem4eHne ee pasMepoB IIPONC-
XOJIUT 3HAUUTENbHO MefilieHHee (puc. 4).

Puc. 3. (xemaTueckoe n306paxeHine AMHaMIKM
WNHKANCyNMpOBaHHA NaToNOrMYeckoro NpoLecca, BO3HMKLLETO B
pe3ynbrate BCKPbITUA IEHTUHHBIX KaHanbLieB: A — cpa3y nocie
npenapupoBauus; b, B — cnycta 3 u 6onee net

[Tpy BHMMAaTeTbHOM M3yYEeHUN OCHOBHBIX BBIBO-
IOB IMCCEPTALMOHHON PabOThI M CaMOIl MOHOTpa-
¢un o6HApY>KMBAETCSI MX HEBOCTPeOOBAHHBII O
KOHIIA MOTEHI[MAN B IPAKTUYECKON [[eATeTbHOCTHU
BpAYeIi-CTOMATO/IOTOB, KOTOPBIT MOT Obl IIPUHECTH
3HAYMTETbHYIO MIOIb3Yy MHOTMM IIallMeHTaM, B Iep-
BYIO oduepefb, B pecryOmuke MongoBa, Kak ¢ mopa-
JKEHVSIMU TBEPABIX TKAaHEll BUTA/IbHBIX 3Y0OB, TaK I
C HapPYIIEHNUSIMY LeIOCTHOCTH 3yOHBIX PSIOB.

Heo6x0pyMo0 MOAYepKHyTh, YTO, YCTAHOB/IEHHbIE
(bakTbl, 3aKOHOMEPHOCTH 1 pa3paboTaHHbIe IPO.
M. W. Tlocromaky mpakTu4ecKye peKOMEHAALM I
Bpadeli-CTOMATO/IOrOB IPUOOPETAIOT 0COOYIO LIEHHOCTD
B KOHTEKCTEe HOBENIIVX IOCTYDKEHNIL, KaK B OPTOIEU-
YECKOIL, TaK U B TEPANEBTNYIECKON CTOMATO/IOI M.

Takum 06pasoM, pesyabTaThl OOLIMPHOrO HAy4-
HOTO MCCTIEIOBAHMS U ApTYMEHTVPOBAHHbIE IPaKTH-
yeckue pekomeHparyy npod. V. V. ITocronaknu 3a-
K/IIOYAI0T B Ce0s1 yHIaMEeHTa/IbHbIe IIPVHINIBL 1
0011111e 3aKOHOMEPHOCTH, SIBJISIOIINECS TIABHOI 11€-
JIeHAIIpAaB/IEHHOM TeHJeHIel BO BCell MUPOBOI Me-
munyHe XXI Beka, ¥ B CTOMATOJIOTHM, B YaCTHOCTH,
a MMEHHO, MMHJMMAa/JIbHO MHBAa3MBHOE MHCTPyMeEH-
TaJbHOE BMEIIATe/IbCTBO B TKAHM M OPTAaHBI Opra-
HU3Ma YeIoBeKa.

I M
Y,
Puc. 4. 3a1MTHO-KOMNEHCATOPHble peakLuy B AeHTUHE nocne
npenapupoBaHus: a) 06pa3oBaHue C110A BTOPUYHOTO JeHTIHA
COOTBETCTBEHHO YYaCTKY 06HaXeHHOT0 AeHTUHa crycTa 180 cyToK
nocne npenapupoBanma 3y6a. Mikpodoto. Okpacka reMaToKCunH-
303uHoM. 06. 10, oK. 7; 6) 3aLMTHaA Kancyna BOKpYr BCKPbITbIX
LEHTUHHbIX KaHanbLieB cnycTa 9 NeT nocsie noKkpbITHA 3y6a
WCKYCCTBEHHOI KOpOHKOiA. LUnud. Mukpodoto. 06. 9, ok. 10

»
'

Bu6nuorpadus

1. Tlocronmaxu VL.V 3akoHOMEPHOCTI U BO3SMOXKHOCTY CTUMY/IN-

POBaHMA 33U THO-KOMIIEHCATOPHOI PeaKIMy 3yOHbIX TKaHel
TP OPTOIIEANYECKMX BMEIIaTeNbCTBaX. (DKCIepUMeHTaTbHO-
K/IMHIYECKOe ucceqoBanme). — 1982,
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UNELE ASPECTE HISTOLOGICE ALE CARIILOR DENTARE
SI COMPLICATIILOR PULPARE

Rezumat

Sunt prezentate rezultatele cercetérilor histologice in dentind si pulpa
la pacienti cu carii dentare si afectiuni inflamatorii pulpare. In mai mult
de 50% cazuri modificarile histologice nu manifesta prezenta sindromului
dolor, fapt insemnat pentru practica clinica.

Cuvinte cheie: pletord, predentind, celule dentino asemandtoare.

Summary
SOME HISTOLOGICAL ASPECTS OF DENTAL CARIES AND PULP
COMPLICATIONS
Histological research on dentin and pulp are presented in patients with
tooth cavities and inflammatory pulp. In more than 50% cases, histological
changes do not show any pain syndrome, market fact for clinical practice.
Key words: plethora, predentin, dentin-like cells.

Introducere si actualitatea

Rezultatele cercetarilor imunologice si morfologice [1] si in deosebi cele a ul-
timilor ani au demonstrat cd, contaminarea suprafetelor dentare cu microflora pa-
togena este insotitd de includerea mecanismelor de protectie humorald si celulara
a macroorganismului, chiar din fazele incipiente ale procesului infectios. Deze-
chilibrarea sistemei de aparare poate provoca aparitia afectiunii carioase. Fata de
organul pulpar acest echilibru biologic se manifesta prin schimbul proceselor de
re- si demineralizare a adamantinei si dentinei dezgolite. PAnd cand patologia este
reversibild va exista posibilitatea atit de progresare cét si de regresare a lui.

Formarea cavitétii carioase va demonstra ca procesul de demineralizare a smal-
tului evolueazd mai rapid decat cel de remineralizare. Conform conceptiei Socran-
sky (1984) tinerea la evidenta a dinamicii proceselor de re- si demineralizare si a
etiologiei cariilor dentare, din punctul de vedere epidemiologic, comparatia facan-
du-se cu rezultatele tratamentului va permite de a obtine ciclarea fazelor active cu
cele de remisie, rAnduirea carora va fi dependenta de particularitatile de protectie
a macroorganismului.

Cercetarile epidemiologice [4,5,6] au demonstrat cd morbiditatea cariilor in
tard manifesta tendinta de scidere, iar la copii si adolescenti sunt lezate mai frec-
vent de acest proces suprafetele ocluzale ale molarilor permanenti. Cariile supra-
fetelor de contact si netede sunt intalnite cu mult mai rar, pe cind la adulti creste
probabilitatea progresirii acestor defecte pe suprafetele date. Raportul procentual
a cariilor aproximale ca consecinta se majoreaza.

Materiale, metode de cercetare si rezultate

Cercetirile noastre au denonstrat cd, metoda traditionald de sondare nu este
precisa in diagnosticarea cariilor de fisurd, deoarece sonda se ,,agata“ in fisura mai
frecvent din contul particularitdtilor ei anatomice, decét din cel a dezvoltarii in ea
a cariilor.

Metoda data mai prezinta in neajuns — la sondare microflora poate fi transpor-
tatd de pe un sector infectat pe altul sdnétos. Prin urmare, in unele situatii clinice
procedura data poate servi ca imbolul dezvoltérii cariilor dentare. Recomandam de
executat sondarea prin aplicarea unei presiuni foarte usoare.

Cunoscut este faptul cd, rezistenta electrica ca tehnologie de diagnosticare poa-
te servi doar ca un test suplimentar la simptomatica clinicd a cariilor, rezultatele
fiind orientative si mai putin veritabile. In lume, la momentul de fat, este constatat
cd, cariile suprafetelor netede se intilneste foarte rar.

Cercetarile savantiilor (Elvetia, Germania, SUA) au demonstrat cd, o igiena ora-



13 individuala si corect executatd permite ca procesele
cariate, in fazele incipiente, localizate pe suprafetele
netede progreseazd foarte incet, fiind stabile. Gratie
mecanismelor reactorului biochimic dentar-pulpei
poate avea loc, pe suprafetele date procesele de remi-
neralizare si dintii ulterior testindu-se ca sandtosi.

Este determinat stiintific cd, prima reactie pulpara
apare in momentul cind procesul carios de la ada-
mantina se raspandeste in dentina.

Cercetarile histologice executate de noi au de-
monstrat in stratul odontoblastilor neutrofilor granu-
lare, limfocitelor si macrofagilor. Face de mentionat
prezenta limfocitelor si in tubuli dentinari.

Terminatiunile periferice ale apofizelor odonto-
blastice sunt repartizate in stratul de dentina (in tu-
buli) sclerozata, unde in startul procesului se formea-
za dominant dentina peritubulard, trecand prin faza
predentinei, iar ulterior va avea loc mineralizarea lor.

Vestigiile odontiblastilor, in stratul mai apropiat
de dentina cariatd, prezintd extremitati ramificate, pe
cand in spatiul tubulelor dentinare au fost depistate
fragmentirile lor. In cadrul defectului cronic carios
superficial a fost determinata o cantitate neesentiald
de dentina tertiard, in acelasi timp avand loc micsora-
rea stratului odontoblastilor.

Histologia cariei medii stabilizate a demonstrat
formarea dentinei tertiare lipsita de tubuli dentinari,
micsorarea stratului de odontoblasti cu prezenta infil-
trarii celulare.

Tabloul histologic a procesului carios activ in den-
tind a prezentat nu doar semne de lezare a odonto-
blastilor, dar si de infiltratie masive a pulpei cu celule
inflamatorii. Sub stratul mai profund al defectului ca-
rios era prezentd ditrugerea zonei odontoblastilor si
diminuarea plasei de capilare vasculare, cu depistari
frecvente doar a fragmentarilor vaselor sanguine.

Semnele histologice determinate in organul pul-
par practic prezenta procesul inflamator apreciat la
hotarul dintre pulpa reversibila si ireversibila.

Analiza rezultatelor obtinute

Se poate presupune cd, odatd cu raspandirea bac-
teriilor in tubulii dentinari, spre organul pulpar vor
migra neutrofilele granulare, care prin actiunile cito-
toxice microbiene vor fi distruse, ele elibirdind enzime
lizosomale, care ulterior mortii neutrofilelor vor pro-
voca si elimina fermentii lizosomali, atrdgand celulele
inflamatorii.

Prin urmare, bacteriile, metabolitele lor si pro-
dusele alteratiei pulpare pot servi iritanti capabili sd
accelereze reactia inflamatorie, transferand pulpita
reversibild in cea ireversibild.

Putem concluziona ca, pulpa care va inconjura
sectorul necrotizat se va infiltra cu neutrofile granu-
lare — ,ostasii“ de apdrare a organismului, care vor
fagocita microorganismele. Procesul va evalua rapid
spre lichidarea tesutului pulpar, migrand in directia
apicald. Insa, este necesar de dus contul de faptul ca,
modificdrile histologice nu intodeauna vor manifesta
si semne clinice de prezenta inflamatie.

In calitate de argumentare a celor presupuse, pot
fi aduse cercetarile [2,3], care au demonstrat prezen-
ta semnelor dolore doar in 63,8% de cazuri cu dinti
afectati cu carie profunda, necroza pulpard focard si
inflamatie pulpard pronuntati. Mai mult cercetarile
au demonstrat lipsa dependentei dintre profunzimea
procesului carios si prezenta simptomului dolor.

Concluzii

1. Procesul cariat, formele incipiente, in urma
igienizdrii orale individuale corectd si regulat
executatd, poate fi reversibil cu testarea dinti-
lor ca sdnétosi.

2. Manifestarile histologice la cariile cu defecte
de diversa profunzime, nu prezintd intodeau-
na semne clinice subiective si anume dolorita-
te.
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TRATAMENTUL PERIODONTITELOR CRONICE
IN DOUA ETAPE

Rezumat

Studiul dat demonstrezi eficienta aplicarii preparatelor pe baza de hi-
droxid de calciu, in tratamentul formelor distructive de periodontite apicale
cronice si anume accelerarea proceselor de osteo-regenerare.

Cuvinte cheie: periodontitd apical cronicd, hidroxid de calciu, proces
de osteo-regenerare.

Summary
THE TREATMENT OF CHRONICAL APICAL PERIODONTITIS IN
TWO STAGES
The present study shows the efficacy of use of the medications contai-
ning calcium hydroxide, in the treatment of distructive chronical apical
periodontitis, in particular the acceleration of osteo-reparative processes.
Key words: chronic apical periodontitis, calcium hydroxide, osteo-repa-
rative processes.

Actualitatea problemei

Periodontitele apicale cronice la moment continua a fi unele din cele mai actu-
ale probleme, afectiunile pulpei si periodontiului reprezinta 35% din totalul afecti-
unilor stomatologice i constituie 45-50% din structura afectiunilor stomatologice
la pacientii de pina la 44 ani [Borovski E.]. Periodontitele apicale cronice reprezinta
o reactie inflamatorie a structurilor parodontiului la agresiunea agentilor patogeni
de origine endo-exogena. Periodontita netratatd etiopatogenetic va avansa in gra-
dul de distrugere a tesuturilor adiacente, evoluind de la o formd la alta, frecvent
finalizindu-se cu extrageri dentare. Consecintele locale nu rareori prezintd pericol
de dezvoltare a endo si miocaditei, pielonefritei, meningitei, mediastenitei, diabe-
tului zaharat, provocind si consecinte de ordin clinic general.

Tratamentul periodontitelor cronice fie conservativ fie chirurgical are ca scop
mentinerea pe arcada a dintilor, atitudine biologic conservativd, specificd medi-
cinei dentare moderne. Succesul tratamentului endodontic conservativ in terapia
periodontitelor cronice depinde de factorii precum eliminarea microorganismelor
supravietuitoare din sistemul canalar radicular prin prelucrarea mecanici minuti-
oasd si medicatia intracanalard, crearea unei sigilari etanse care sa prevind contac-
tul fluidelor tisulare din tesututrile periapicale cu bacteriile restante localizate in
treimea apicala si blocarea oricirei comunicéri dintre cavitatea orala si tesuturile
periradiculare. Obturatia endododonticd perfectd trebuie bine condensatd tridi-
mensional, care sa se extindd pind la 2mm de apexul radiologic si nu dincolo de
acesta. Principiile efectuarii corecte a tratamentului endodontic au fost formulate
inca din 1928 de Hall si imbunatétite pe parcursul anilor, odaté cu aparitia de noi
instrumente si tehnici de tratament, precum si de noi tehnici de investigare clinica
si paraclinica a rezultatelor tratamentelor endodontice.

Studiile statistice scot in evidentd existenta unei categorii extinse de pacienti
cu patologie cronicd periapicala care poate fi tratatd prin terapie endodontica con-
servativd. In conditiile respectarii unor principii de lucru si aplicirii unor tehnici
adecvate sd asigure un mediu favorabil proceselor de vindecare periapicald, dato-
ritd imbunatatirii si modernizarii materialelor de obturatie radiculara, instrumen-
tarului endodontic, tehnicilor de obturatie, imagisticii de la radiografia dentar4,
la viziografie — capabild de a dignostica si sa evalueze succesul tratamentului. .
Metodele conservative se bazeaza pe capacitatea componentelor active ale materi-
alelor de obturare radiculari de a directiona prin canaliculele dentinare, canalele
accesorii si apexul radicular actionind antiseptic, antiinflamator si raparativ asupra
zonelor de distructie periradiculare.



Hidroxidul de calciu, cunoscut incé de la incepu-
tul secolului trecut pentru proprietatile sale antimi-
crobiene si de stimulare a mineralizdrii, in special in
coafajul pulpar, si-a gasit administrarea in tratamen-
tul periodontitei apicale cronice. Utilizarea hidroxi-
dului de calciu in endodontie a cunoscut de-a lungul
timpului un interes permanent, datorita proprietatilor
sale: stimuleazd formarea de tesut calcificat, are acti-
une antimicrobiand, elimind secretiile apicale persis-
tente, accelereaza descompunerea materialului necro-
tic.

Conform studiilor efectuate de Ghose.L (1987),
hidroxidul de calciu are proprietatea unicé de a favo-
riza mineralizarea, chiar si a tesuturilor pentru care,
in mod normal, acest proces nu este caracteristic. Ipo-
tezele recente atribuie grupului hidroxid o impanta
majord, in accelerarea calcificdrii prin furnizarea me-
diului alcalin favorabil acestui proces. PH-ul alcalin
actioneaza multidimensional:

— neutralizeaza acidul lactic ca produs al activi-
tatii osteoclastelor prevenindu-se, astfel diso-
lutia componentelor minerale dentinare;

— activeazd fosfataza alcalina, care, la rindul ei
elibereaza din singe grupirile fosfat-anorgani-
ce ce se precipitd sub formd de fosfati de calciu
(Weine. ES).

Scopul lucrarii

Estimarea eficientei clinice a preparatelor pe baza
de hidroxid de calciu de a induce si accelera procesele
osteoreparative in tratamentul formelor distructive de
periodontitd apicala cronici.

Materiale si metode de studiu

Pentru elaborarea planului rational de tratament,
s-au studiat datele obtinute in urma anamnezei, exa-
menului clinic (sondarea, percutia, palparea, testul
termic, determinarea mobilitatii dentare) si rezultate-
le complementare (determinarea electroexcitabilitatii
pulpei dentare si examenului radiologic).

In tratamentul endodontic in periodontitele api-

cale cronice au fost respectate urmatoarele principii:

v’ Inliturarea minutioasa din canalele radiculare
aresturilor pulpare necrotizate si dentinei alte-
rate;

v' Prepararea canalului radicular pe toatd lungi-
mea de lucru pind la dentina sinatoas;

v' Razuirea peretilor canalului radicular si iriga-
rea cu hipoclorid de sodiu de 2,5%;

v’ Prelucrarea instrumentald a canalui radicular (
se face pe lungimea de lucru stabilita prin mé-
surare );

v Sterilizarea canalului radicular cu remedii me-
dicamentoase si a diferitor agenti chimici;

v" Medicatia canalelor radiculare cu preparate pe
bazi de hidroxid de calciu;

v’ Obturarea etansa a canalelor radiculare;

v’ Monitorizarea;

Tratamentul periodontitelor cronice a fost efectu-

at in urmatoarele etape:

Prepararea definitiva a cavitdtii carioase, deschiderea
si largirea cavitétii dintelui conform anatomiei pulpare
care permite patrunderea libera a instrumentelor de ca-
nal. In procesul preparirii cavitatii carioase si ldrgirii ca-
vitatii dintelui au fost respectate urmatoarele reguli:

v' Instrumentele endodontice trebuie sa patrun-

da liber spre apexul radicular;

v' Cavitatea de acces trebuie si fie destul de lar-
gd ca sd permitd inldturarea pulpei necrotizate
din canalele radiculare pe etape: (1/3, 2/3, in
totalitate );

v" Nu se permite deteriorarea formei anatomice a
camerei pulpare prin largirea sau adincirea ei,
in dintii pluriradiculari;

Deschiderea canalelor radiculare a fost efectuata
cu ajutorlui frezei Gates-Gliden. Inliturarea maselor
necrotizate din canalelor radiculare s-a efectuat cu
ajutorul acelor extractoare de nerv sau K-file. Acele
au fost introduse pe canal 3-4 mm si rotite sa 180 gra-
de, inldturindu-se astfel masele necrotice. Procedura
a fost repetata pina la inldturarea completd a maselor
necrotice din canalele radiculare. Concomitent cana-
lele au fost irigate cu solutii de hipoclorit de sodiu de
2,5%. In cazul canalelor nepermiabile a fost folosita
solutia Largal condensat in canalul radicular iar peste
5-7min sd fie luate miscérile de avansare.

Lungimea de lucru a canalelor radiculare s-a de-
terminat prin metoda clinicd radiologicd si electro-
nicd cu ajutorul Apex-locatorului. Dupa prelucrarea
medicamentoasa si uscare, canalele radiculare au fost
obturate cu preparate pe bazd de hidroxid de calciu
care a fost mentinuta timp de 3 saptdmini , peste fi-
ecare 7 zile schimbindu-se. Apoi canalele radiculare
erau obturate definitiv prin tehnica condensarii late-
rale la rece. S-a efectuat radiografia de control imedi-
at dupd obturare. Ulterior a fost aplicatd obturatia de
baza si de durata din material fotopolimerizabil.

Monitorizarea pacientilor s-a efectuat prin control
radiologic la 6 luni sila 1 an.

Caz clinic

1. Date de pasaport

Pacienta J.N., virsta 42 ani, genul feminin, domici-
liata in orasul Chisindu, profesia =~ medic.

2. Acuze

Dureri in timpul masticatiei de intensitate mode-
ratd in regiunea dintelui 37.

3. Istoricul actualei maladii

Trei ani in urma au aparut dureri in dintele 37 de
la agentii chimici, termici si mecanici. S-a adresat la
medic unde dintele a fost supus unui tratament in
rezultatul cariei medii. Peste 0 anumitd perioadd de
timp de la tratament a inceput sd acuze dureri la apa-
sarea pe dinte. S-a adresat la medic unde dintele 37 a
fost supus unui tratament endodontic.

Rezultatele obtinute

Studiul dat, a fost realizat la baza clinicii Stoma-
tologice a USMF ,Nicolae Testemitanu “, Catedra
Odontologie, Paradontologie si Patologie orald.
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Fig. 2 Dintele 37 dupd obturarea provizorie a canalelor radiculare cu
pasta pe baza de hidroxid de calciu

Fig. 3 Dintele 37 dupd un an de la tratament

Studiul s-a efectuat pe un numar de 18 pacienti
cu virsta cuprinsd intre 19 si 58 de ani, dintre care 11

femei (61%) si 7 barbati (39 %) cu forme cronice de
periodontite.

Au fost supusi monitoringului clinic, radiologic 28
de dinti cu periodontite cronice apicale in urma tera-
piei cu preparatul Apexcal.

La 3 luni din momentul tratirii osteoregenerarea
completd nu a fost remarcata in nici un caz. Refacerea
zonelor de distructie apicald cu mai mult din jumétate
din marimea focarului a fost constatatd intr-un caz.

Peste 6 luni a fost evidentd osteoregenerarea com-
pletd in 4 cazuri , iar in trei cazuri au prezentat un
proces reparativ mai mic de % din marimile initiale.

Evolutia procesului de oseogenezi dupa 12 luni se
caracterizeazd prin cresterea numarului de disparitie
totald a focarelor patologice.

Concluzii

Studiul a demonstrat eficacitatea actiunii prepara-
telor pe baza de hidroxid de calciu in tratamentul for-
melor cronice ale periodontiteor apicale si actiunea
lor asupra procesului cronic inflamator fara utilizarea
metodelor chirurgicale.

S-a demonstrat cé aceste preparate stopeaza pro-
cesul de osteolizd si accelereaza osteoregenerarea.
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OBTURATIA DE CANAL CU ENDOSEQUENCE BC SEALER
IN RELUAREA TRATAMENTULUI ENDODONTIC

Rezumat

Reluarea tratamentului endodontic consta in dezobturarea canalelor
unui dinte deja tratat, refacererea tratamentului chemomecanic pe intreg
canalul pana la apex, tratament antispetic cu hidroxid de calciu si clorhexi-
dina si refacerea corectd a obturatiei de canal. Dezobturarea este etapa cea
mai laborioasd din cauza duritétii unor cimenturi de sigilare care nu pot fi
indepartate decét prin mijloace mecanice rotative, de unde si riscul de apa-
ritie a unor iatrogenii care complicd tratamentul. Se impune de asemenea o
largire suplimentard a canalului cu 0,05-0,10 ISO pentru indepartarea mai
eficientd a materialelor de obturatie si biofilmelor de interfatd de pe peretii
canalelor. Reobturarea canalelor radiculare presupune utilizarea gutapercii,
prin diverse tehnici, simultan cu un ciment de sigilare biocompatibil, radio-
opac, cu contractie de priza minimala, efect antibacterian si capacitatea de a
se cupla adeziv la peretii de dentina ai canalelor radiculare. EndoSequence’
BC Sealer™ este un asemenea sigilant, de natura bioceramica, care in plus
ofera posibilitatea formarii unui monobloc adeziv cu dentina prin hidroxi-
apatita generata in cursul prizei in urma contactului cu lichidele tisulare.

Cuvinte cheie: reluarea tratamentului endodontic, obturatie de canal, ci-
menturi bioceramice.

Summary
ENDOSEQUENCE BC SEALER AS ROOT CANAL FILLING IN EN-
DODONTIC RETREATMENT

The endodontic canal retreatment lies in removal of root canal filling
of previously treated tooth, an additional enlargement of root canal to its
apical terminus, calcium hydroxide and chlorhexidine dressing and, the ap-
propiate root canal filling. The removal of root canal filling is the most diffi-
cult step due to the hardness of sealares that need rotary instruments to be
pushed out and sometimes may generate iatrogenies. An 0.5-0.10 ISO addi-
tional enlargement of root canal is also required for better cleaning of filling
material remnants and biofilms that adhered on root canal walls. The root
canal refill is based on gutta-percha core and sealer that ideally has to be bi-
ocompatible, radiopaque, with minimal setting shrinkage, antibacterial and
strongly adhesive to dentinal tissue of root canal walls. EndoSequence” BC
Sealer™ is such a bioceramic based sealer that has the posibility to generate
an adhesive monoblock with dentine because during setting is combined
with tissue fluids resulting in an interface layer of hydroxyapatite.

Key words: endodontic retreatment, root canal filling, bioceramics.

Introducere

Reluarea tratamentului endodontic se adreseaza esecurilor inregistrate de tra-
tamentul de canal initial. Numeroase studii clinice au demonstrat cé in parodonti-
tele apicale cronice tratamentul chemomecanic de canal, corect executat din start,
duce la un procent de vindecéri de 83-100%, dar rata succesului se reduce in relu-
arile de tratament la 56-84% [1-4].

Indepirtarea unei obturatii de canal urmareste accesarea adecvatd a traseului
canalului pana la apex, evitind riscurile asociate si corectand erorilor tratamentu-
lui chemomecanic initial. Principalele riscuri ale dezobturirii sunt extruzia apica-
14, blocajul apical, pragurile, cdile false, fenestrarea curburii interne sau fracturarea
in canal a instrumentului de dezobturat [5].

Tehnicile de dezobturare diferd in functie de materialul de obturatie utilizat.
Din pécate, dupd dezobturare rimé4n acumulate de resturi de gutaperca si ciment
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de sigilare insdméntate cu microflora cu preciadere in
treimea apicald a canalului, istmuri si polii canalelor
ovale [5].

Gutaperca este indepértatd mecanic manual sau
rotativ, folosind solventi, agenti termici (System B,
Touch’n Heat) sau ultrasunete. Instrumentarul ma-
nual, in spetd acele Hedstrom sunt foarte eficiente in
obturatiile cu con unic (monocon) de gutapercd sau
obturatiile impropriu executate prin condensarea la-
terald la rece a gutapercii [5].

Folosirea unui solvent, de reguld cloroform sau
succedanee precum eucaliptolul, halotanul, xylenul,
uleiul de portocale, este mai sigurd biologic decat
cildura in treimea apicald a canalului, permitdnd de
asemenea ramolirea mai rapida si mai eficientd a gu-
tapercii condensate [5].

Indepartarea sigilantilor pe baza de oxid de zinc-
eugenol sau hidroxid de calciu de reguld nu pune
probleme dacd se asociaza mijloace instrumentale si
solventi adecvati, dar rasinile epoxidice (AH Plus), Re-
silon-Epiphany (obturatie termoplasticd monobloc cu
policaprolactond si rdsina sigilanta compozita cu du-
blu mecanism de prizd), cimenturile ionomer de sticld
si cimenturile bioceramice sunt dure si virtual insolu-
bile, necesitand apelarea la mijloace combinate rotati-
ve si ultrasonice, riscante §i consumatoare de timp [5].

Cimenturile bioceramice utilizate ca sigilanti in
obturatia de canal sunt combinatii de silicati si fosfati
de calciu. Parametrii lor fizico-chimici se traduc prin
stabilitate chimicd, pH alcalin, biocompatibilitate,
radioopacitate, lipsa contractiei de prizd, efect anti-
bacterian si capacitatea de a se cupla adeziv la peretii
de dentind ai canalelor radiculare prin hidroxiapatita
generatd in cursul prizei, ca urmare a contactului cu
lichidele tisulare [6-8].

EndoSequence” BC Sealer™ (Brasseler, Savanah,
USA) este un ciment bioceramic de sigilare premixat
care contine silicati de calciu, fosfat de calciu mono-
bazic, hidroxid de calciu, oxid de zirconiu, filler si
agenti de ingrosare. Priza in canalele radiculare are
loc pe baza cuplirii cu apa existentd in canaliculele
dentinare [6,9].

EndoSequence BC Sealer a fost introdus in ideea
unui material de obturatie de canal cu succes previ-
zibil, la indeméana majoritétii specialistilor, dat fiind
utilizarea sa sub formd injectabila. Consistenta apta
de utilizare se mentine 4 ore la temperatura camerei,
iar priza dureazi intre 4-10 ore in functie de umidi-
tatea din canale. Durata minimd de priza o intalnim
in canalele cu suficientd umiditate iar cea maxima in
canalele desicate [7,9].

Radioopacitatea sa convertitd in milimetri de alu-
miniu, de 3,834 + 0,346 mm Al se incadreazi in re-
comandarile ISO 6876/2001 pentru cimenturile de si-
gilare care impun un prag minimal de 3,00 mm Al. In
acelasi timp este mai mare decat a dentinei radiculare
(1,045 + 0,200 mm Al), dar mai micd decit a rasinii
epoxidice AH Plus (6,936 + 0,462 mm Al), cimentu-
lui de sigilare de cea mai larga utilizare in endodontia
contemporana [6].

In ordine descrescitoare a radiodensitdtii, sub-
stantele uzuale radioopace introduse in compozitia
cimenturilor de sigilare sunt: oxidul de bismut, oxidul
de zirconiu, tungstatul de calciu, sulfatul de bariu si
oxidul de zinc. AH Plus are o radioopacitate aproape
dubla deoarece spre deosebire de EndoSequence BC
Sealer, in afara oxidului de zirconiu, mai contine si
tungstatul de calciu care ii conferd un efect aditional
[6].

Fluiditatea cimentului de sigilare EndoSequence
BC Sealer (26,96 + 0,68 mm), utild obturérii istmu-
rilor si canalelor radiculare secundare, corespunde de
asemenea normelor ISO 6876/2001 deoarece depa-
seste valoarea minimald de 20 mm. Este semnificativ
mai mare decat a AH Plus (21,17 + 0,39 mm) [6].

EndoSequence BC Sealer are un pH-ul cuprins
intre 10,31 (dupd 3 ore de la prizd) si 11,16 (masurat
dupa 10 zile) ceea ce ii conferd o actiune antimicrobi-
and eficientd fata de Enterococcus faecalis [6].

Reactia di- si trisilicatilor de calciu din compozitia
sigilantului cu apa din canaliculele dentinare si spatiul
desmodontal apical duce la formarea de hidroxid de
calciu, care dupd un contact de doud luni cu fosfatii
mediului tisular genereaza hidroxiapatita [6].

Relevanta biologicd a acestui proces rezida in
crearea premizei de aderare chimic a cimentului de
sigilare la structurile anatomice ale sistemului endo-
dontic alcatuite dintr-un tesut mineralizat, dentina,
care contine hidroxiapatitd. De aici, speranta obtinerii
unei etangeizdri clinice autentice a parodontiului api-
cal prin cimenturile de sigilare bioceramice de tipul
EndoSequence BC Sealer [6].

2[3Ca0.Si0,] + 6H,0 > 3Ca0.28i0,.3H,0 + 3Ca(OH),
Silicat tricalcic Hidroxid de calciu

2[2Ca0.Si0,] + 4H,0 > 3Ca0.28i0,.3H,0 + Ca(OH),
Silicat dicalcic Hidroxid de calciu

7Ca(OH), + 3Ca(H,PO,), > Ca, (PO,) (OH), + 12H,0
Hidroxid de calciu Fosfat de calciu Hidroxiapatitd

Dezobturarea canalelor radiculare nu ajunge sd
indepirteze complet EndoSequence BC Sealer. Deoa-
rece dupa priza devine impenetrabil este obligatorie
corecta reabordare chemomecanica a canalului radi-
cular pe intregul sdu parcurs. Axioma este de a folosi
cimenturile bioceramice ca sigilanti care coafeaza gu-
taperca si nu ca material de obturatie de canal inte-
grald [6].

S-a constatat cd obturatia cu con unic de gutaper-
ca folosind ca sigilant EndoSequence BC Sealer poa-
te duce la pierderea permeabilitatii apicale sau chiar
la blocaj apical. Chiar daca se reuseste dezobturarea
pe toatd lungimea de lucru cind conul de gutaperca
a intrat pana la apex, in 20% din cazuri nu se obtine
si permeabilizarea apicald din cauza resturilor de sigi-
lant care nu poate fi indepértat [10].

In schimb, dacé conul unic nu a fost inserat pana
la apex, in 70% din canale nu se reuseste nici dezobtu-
rarea pe toatda lungimea si nici permeabilizarea api-



cald. Exceptional se poate patrunde cu instrumentar
endodontic manual dacd existd goluri in obturatie sau
zone in care priza incd nu s-a instalat [10].

Pentru dezobturarea canalelor obturate prin teh-
nica monocon cu sigilant de tipul EndoSequence BC
Sealer se recomanda ca timpi operatori folosirea an-
selor ultrasonice in treimea cervicala si medie a cana-
lelor, incercarea de plastifiere cu cloroform, dezobtu-
rarea cu instrumentar de canal rotativ §i doar in final
apelarea la instrumentarul manual. Chiar respectand
acest protocol si reusindu-se permeabilizarea, pe pe-
retii canalului rdman resturi aderente de sigilant im-
posibil de indepartat prin tehnicile conventionale de
dezobturare practicabile [10].

Scopul lucrarii

Neexistdnd incd in literaturd suficiente studii
comparative privind eficienta clinica si strategiile de
utilizare in obturatiile de canal a cimentului de sigila-
re EndoSequence BC Sealer ne-am propus urmdrirea
evolutiei unor situatii particulare in care s-a procedat
la executarea obturatiilor de canal prin tehnica mono-
con folosind ca sigilant acest ciment bioceramic.

Material si metode

Au fost selectionati doi pacienti, prezentind un
premolar inferior (45) cu obturatie de canal incom-
pletd si instrument endodontic fracturat in treimea
medie a canalului, complicat cu o parodontiti apicala
acutd, respectiv un premolar superior (14) asimpto-
matic cu radicinile in baioneta si obturatie de canal
incompleta.

Pentru dezobturarea canalelor s-a folosit in ambe-
le cazuri sistemul rotativ ProTaper Universal Retreat-
ment ProTaper UR (Dentsply/Maillefer, Ballaigues,
Elvetia) care detine 3 freze dedicate: D1 30/.09 16
mm, D2 25/.08 18 mm si D3 20/.07 22 mm utilizate la
turatie de 500 rpm si cuplu de 2 N/cm prin motorul
X-Smart (Dentsply/Maillefer).

Practic la cele doua cazuri s-a utilizat doar Freza
D1 intrucét obturatiile incomplete ocupau doar trei-
mea cervicald a canalului.

Reluarea ldrgirii si finisarea canalelor radicula-
re s-a executat cu sistemul rotativ ProTaper Univer-
sal pe toatd lungimea lor, pani la apex. Dat fiind o
situatie clinica de retratament endodontic, s-a impus
efectuarea acestuia in doud sedinte, atit in cazul de
parodontitd apicald acutd cat si in cel asimptomatic,
pentru a permite actiunea medicamentoasd antimi-
crobiand printr-un pansament cu hidroxid de calciu
asociat cu clorhexidind 2%.

Cimentul de sigilare premixat EndoSequence BC
Sealer s-a introdus in canale prin injectare in treimea
cervicald cu o canuld Intra-Canal Tip (Brasseler, USA)
atagatd seringii cu ciment. Folosind un ac Kerr pila
ISO 15 s-au tapetat peretii canalului cu cimentul re-
spectiv pentru a-1 intinde intr.un film subtire inaintea
inserdrii conului de gutaperca cu design standardizat
conform sistemului rotativ ProTaper cu care s-a largit
canalul.

Cazuistica clinica

Cazul nr.1

Reluarea tratamentului endodontic la al doilea
premolar inferior cu obturatie de canal incompleta
asociatd cu fracturarea unui instrument endodontic
in canal.

Fig.1. Obturatie de canal incompleta la 45. Instrument endodontic
fracturat in canal. Parodontitd apicald acuta

- "'.{ g e’ o
Fig.2. Largirea jumatatii coronare a canalului la 45 pentru crearea
accesului sub microscop spre instrumentul blocat in peretii canalului

-

! :! v " r
Fig.3. Obturatie de canal la 45 prin tehnica cu con unic de gutaperca
folosind ca sigilant bioceramic EndoSequence BC Sealer
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Fig.4. Controlul obturatiei de canal la 45 dupa un interval de 3 ani.
Dinte clinic asimptomatic. Imagine radiologica de aspect normal

Cazul nr.2 .
Reluarea tratamentului endodontic la primul pre-  Fig.7. Obturatie de canal la 14 prin tehnica cu con unic de gutapercd
molar superior cu obturatie de canal incompleta si ra- folosind ca sigilant bioceramic EndoSequence BC Sealer

dicini cu dubla curburi in sens mezio-distal.

Fig.5. Obturatie de canal incompleta la 14. Dinte asimptomatic clinic.
Radacini cu dubla curbura.

Fig. 8. Controlul obturatiei de canal la 14 dupd un interval de 3 ani.
Dinte clinic asimptomatic. Rx in incidenta oblicd. Imagine de aspect
normal

Discutii

Conform datelor de literaturd, eficienta indepéarta-
rii rotative a gutapercii si cimentului de sigilare cu sis-
temul ProTaper UR este maxima in treimea cervicald
a raddcinii, practic neraménéand detritusuri pe peretii
canalului. In acelasi timp este mai sigura si necesita
mai putin timp decét sistemul Mtwo R sau dezobtu-
rarea manuald, ldsdnd mai putine detritusuri in canal
decét alte procedee [11].

O alternativd acceptata de dezobturare in treimea
cervicala a canalelor este si utilizarea mixta a frezelor
NiTi si acelor Hedstrom (in special pentru elimina-
Fig. 6. Indepartarea obturatiei de canal incompletd la 14. rea detritusurilor), evitindu-se insa frezele Gates-

Negocierea canalelor si odontometria Glidden care, desi foarte eficiente in dezobturare si




eliminarea materialului de obturatie, folosindu-se in-
tempestiv pot genera o cantitate mai mare de cdldura.
In plus efectul caloric dezvoltat in tesutul parodontal
marginal de frezele Gates-Glidden se prelungeste
aproximativ un minut dupa incetarea frezajului, spre
deosebire de instrumentarul rotativ NiTi unde tesutul
se riceste o datd cu oprirea actiunii frezei [11].

ProTaper UR este la fel de sigur si eficient in dez-
obturarea canalelor radiculare ca si instrumentarul
actionat manual. Pe de alta parte obturatiile prin con-
densarea gutapercii asociate cu sigilant, in prezent
cele mai utilizate, pot fi mai usor indepértate in cazul
folosirii conurilor de gutaperca cu design standardi-
zat dupa calibrul frezelor NiTi cu care s-a largit ca-
nalul [12].

De altfel, in retratamentul celor doud cazuri pre-
zentate s-a apelat la obturatia de canal cu monocon
(con unic) de gutapercd standardizat instrumenta-
rului rotativ ProTaper cu care s-a finalizat largirea
mecanica pana la apex, la care s-a asociat ca sigilant
bioceramic EndoSequence BC Sealer [12].

Studiile de dezobturare demonstreaza cd, indife-
rent de tehnica folositd, este imposibila indepértarea
integrald a materialelor de obturatie de canal care, fie
rdmén aderente parcelar pe pereti, fie se acumulea-
za in lumenul canalului in segmentul sdu apical. Din
aceastd perspectivd trebuie mentionat cd rezistenta
adeziunii sigilantului bioceramic EndoSequence BC
Sealer masurata in vitro prin testul de tractiune este
similara sigilantului din rasind epoxidici AH Plus
[12].

Desi in reluarea tratamentului endodontic dupa
dezobturarea canalului se procedeazi obligator la o
lirgire suplimentard urmatd de finisare, eliminarea
gutapercii si sigilantului nu poate fi 100% garantata.
O alternativa cu caracter optional ar fi combinarea
indepartdrii rapide initiale a obturatiei de canal cu
instrumentar rotativ, urmata de finisarea si evidarea
detritusurilor prin instrumentar manual folosind ace
Hedstrom ISO 15-40 [12].

Instrumentele endodontice manuale din otel ino-
xidabil se fractureazd de reguld prin solicitare excesi-
va la torsiune, pe cand la cele rotative din nichel titan
accidentul poate apare atét prin frictiune, din cauza
depdsirii rezistentei la torsiune, dar si prin oboseald
ciclicd unde cauza este torsiunea repetitiva si nu depa-
sirea pragului de rezistentd la torsiune [13].

Manevrele de indepértare a instrumentului frac-
turat nu influenteaza rezultatul final al tratamentului
chemomecanic de canal dar poate afecta rezistenta
mecanica a dintelui. Mésurile generale de prevenire
constau in preevazarea treimii coronare a canalului,
care permite abordarea largirii prin telescopare pro-
gresivd (crown-down) si prelargirea manuald cu ace
Kerr pild pand la ISO 25, inaintea abordarii largirii
rotative (crearea traseului de alunecare) [13].

La tehnicile de lirgire mecanica, in afara regulilor
conventionale privind forta de cuplu, accesul rectili-
niu in lumenul canalului, lirgirea progresivi cu con-
tacte minimale in suprafatd si evitarea conditiilor de

activare a functiei de deblocare automata, trebuie de
asemenea respectata secventa frezelor de NiTi reco-
mandata de producator [13].

Timpii operatori recomandati pentru indeparta-
rea instrumentului fracturat in canal constau in con-
trolul vizual al extremitatii coronare a fragmentului
de instrument, evaluarea anatomiei interne a canalu-
lui respectiv, incercarea de ocolire a instrumentului
blocat in canal (bypass) si alegerea mijloacelor adec-
vate de scoatere din canal [13].

Fracturarea unui instrument endodontic in cursul
tratamentului endodontic in canalul unui dinte, chiar
dacd apare in numai 0,5-5% din cazuri, reprezinta
una dintre cele mai neplacute iatrogenii. Experienta
clinica arata ca rezolvarea optimd, din pécate nu intot-
deauna posibila, este indepartarea sa din canal pe cale
ortogradd, dar chiar in caz de reusita pot apare variate
complicatii precum crearea pragurilor, neregularitati-
lor in forma anatomica a canalului, cdilor false, trans-
portarii traiectului canalului, fenestririi, precum si
sldbirea structurii de rezistenta a radacinii ca urmare
a necesitatii unui acces eficient la instrumentul blocat
in canal [14].

Nu trebuie uitat cd un mare dezavantaj al pra-
gurilor si fenestrdrii curburii interne este generarea
unui zone de concentrare a tensiunilor in radacina,
in functie de locatia accidentului de reguld in treimea
apicala sau medie, care pe fondul unei forme asimetri-
ce a canalului devin principala cauza a unor fisuri sau
fracturi radiculare verticale ce compromit existenta
dintelui [14].

La cele doud cazuri clinice de retratament endo-
dontic din acest studiu am optat pentru obturatia de
canal cu monocon de gutapercd si cimentul de sigilare
bioceramic EndoSequence BC Sealer pentru a com-
pensa neajunsurile mai sus descrise ale unei asemenea
aborddri terapeutice conservatoare ortograde prin
efectul antibacterian [15,16], biocompatibilitatea [17-
24] si capacitatea de formare a unei interfete imper-
meabile cu dentina tip monobloc, gratie precipitdrii
hidroxiapatitei [25-30].

Fluiditatea cimentului de sigilare EndoSequence
BC Sealer permite distribuirea sa uniforma pe pere-
tii canalului prin favorizarea presiunii hidraulice de
condensare exercitatd de conul de gutapercd utilizat
in tehnica de obturatie de canal cu monocon reco-
mandata de producator [20].

La buna fluiditate a cimentului EndoSequence BC
Sealer contribuie procentul de peste 90% de particule
intre 0,100-1 pm din compozitia pulberii. Pe de alta
parte dimensiunea redusi a particulelor EndoSequen-
ce BC Sealer, prin cresterea globala a suprafetei lor,
intensificd semnificativ capacitatea de interactionare
a sigilantului cu fluidele tisulare [20].

Introducerea cimenturilor bioceramice ca sigilanti
in obturatia de canal s-a bazat atat pe proprietatile fi-
zico-chimice avantajoase (pH alcalin, eliberarea cres-
cutd de ioni de calciu, formare de hidroxid de calciu,
fluiditate si radioopacitate) cét si pe comportamentul
biologic caracterizat prin biocompatibilitate, actiune
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antimicrobiand si promovarea formarii in situ de hi-
droxiapatita [19].

Mecanismul de integrare tisulard a sigilantului
EndoSequence BC Sealer se bazeaza pe capacitatea
cimenturilor bioceramice de a stimula depunerea in
situ de hidroxiapatitd prin eliberarea de calciu si ioni
fosfat [20].

Activitatea antibacteriand a EndoSequence BC
Sealer, controlata prin testele de difuziune in agar si
cel de contact direct, desi mai slaba decat a AH Plus,
care elibereaza formaldehidd in cursul polimerizarii
rdsinii epoxidice si contine un produs toxic, bisfeno-
lul-A, se bazeaza pe pH-ul crescut si difuziunea activi
a hidroxidului de calciu [19].

Materialele de obturatie de canal, inclusiv cimen-
turile de sigilare, au un contact direct extrem de redus
in suprafatd cu tesuturile vii din jurul dintelui, limitat
practic la foramenul apical. In pofida acestei limitéri
de interfatd de actiune in practica clinic se doreste
totusi crearea unor conditii de micromediu care si
promoveze vindecarea tisulard, fie a bontului pulpar
apical in cazul extirparilor vitale, fie reosificarea peri-
radiculara in cazul parodontitelor apicale cronice [21].

Cimenturile silicat de calciu pot influenta morfo-
logia celulelor si, fiind biocompatibile, gratie meca-
nismului de reglare a kinazei prin stimulare extracelu-
lara, amplificd fenomenele de proliferare, diferentiere
si adeziune celulard. De asemenea aceste cimenturi
bioceramice reduc reactia inflamatorie si au efect os-
teoconductiv [21].

EndoSequence BC Sealer a dovedit o citotoxicitate
sl genotoxicitate mai reduse decét sigilantul uzual in
practica endodontica, AH Plus [19] iar Endosequen-
ce Root Repair Material stimuleazd mai puternic
diferentierea osteoblastilor decat MTA [23] si poate
constitui o bund alternativd a ProRoot MTA, intru-
cat asigurd supravietuirea si proliferarea celulard de o
maniera similara [24].

Capacitatea de precipitare a hidroxiapatitei pe su-
prafata silicatilor tricalcici, care intra si in compozitia
EndoSequence BC Sealer, a fost dovedita cert in vitro
prin imersia in lichid tisular simulat dar nu se cunoas-
te inca precis ce se intampld si in vivo, unde aceste
materiale dentare vin in contact direct cu lichidele de
lavaj endodontic, lichidele tisulare sau plasma sangu-
ina [21].

Este un aspect esential al utilizérii clinice a Endo-
Sequence BC Sealer deoarece perturbarea procesului
de hidratare a silicatilor tricalcici din compozitia sigi-
lantului bioceramic poate greva bioactivitatea sa [21].

EndoSequence BC Sealer este un ciment de sigila-
re monocomponent care face priza in vivo in interio-
rul canalelor radiculare pe masurd ce apa din lichidele
tisulare difuzeazd in masa sa. De aceea recomandarea
producatorului este ca acest sigilant sd se foloseascd
in obturarea canalelor radiculare conform tehnicii
de obturatie la rece cu con unic deoarece tehnicile
de condensare la cald a gutapercii, cum sunt conden-
sarea verticald in val unic sau valuri succesive ii pot
compromite propriettile fizico-chimice [31].

Teoretic capacitatea de ermetizare a unui ciment
de sigilare depinde de consistenta si capacitatea sa de
penetrare in profunzimea nenumdratelor canalicule
dentinare care comunica cu canalul radicular, fiind
influentatd de variati factori fizici precum mérimea
particulelor, vascozitatea, tensiunea superficiala i so-
lubilitatea [31].

Intrucat EndoSequence BC Sealer este alcatuit din
particule cu dimensiunea sub 1 pm iar canaliculele
dentinare variaza intre 2-3,2 um reducandu-se in di-
ametru, dupd cum se stie, din dentina coronard spre
cea a treimii apicale a canalului inseamna ca acest ci-
ment de sigilare are capacitatea de penetrare in pro-
funzimea dentinei radiculare [31].

S-a constatat cd EndoSequence BC Sealer, folosit
conform tehnicii de obturatie de canal cu con unic de
gutapercd, patrunde aproximativ 2 mm in canalicule-
le dentinare atat in dentina apical3, la 1 mm de apex,
cat sila o distantd de 5 mm de apex, reper care repre-
zinta limita dintre treimea apicald i treimea medie a
radacinii [31].

Imbucuritor este si faptul cd spre deosebire de
alti sigilanti bioceramici, precum MTA Fillapex, care
prezintd o contractie de prizd de 0,7% EndoSequence
BC Sealer manifestd dimpotriva un usor grad de ex-
pansiune volumetrica, sub 0,1%. Lipsa contractiei de
priza a unui sigilant, care de reguli trebuie sa respecte
marimea unui film de material extrem de ingust la in-
terfata cu peretele canalului radicular, ii creste valoa-
rea clinica mai ales in conditiile folosirii tehnicii de
obturatie cu con unic de gutapercd unde nu este po-
sibila compensarea contractiei de priza prin asocierea
condensarii verticale [31].

Neomogenitatea obturatiei de canal cu con unic
de gutaperci folosind ca sigilant EndoSequence BC
Sealer care apare uneori din cauza unor goluri gene-
rate de variatiile morfologiei interne a canalelor radi-
culare, frecvent ovale pe sectiune, poate fi corectatd
prin cresterea presiunii hidraulice asupra sigilantului
cu conuri de gutaperca accesorii [31].

EndoSequence BC Sealer a dovedit o adeziune
mai puternicd la dentind decit AH Plus. Adaptarea
marginald este similard MTA. Are potential algic si
proinflamator neurogen (CGRP) mai redus decét si-
gilantii pe baza de oxid de zinc-eugenol [32].

Stratul de interfatd cu dentina alcétuit din cristale
de hidroxiapatitd ar putea pune probleme la indepér-
tarea sigilantului. Tehnicile de dezobturare conven-
tionale nu reusesc sd indepérteze complet sigilantul
bioceramic, aspect similar si in cazul AH Plus [32].

Scopul aplicarii unui sigilant este obtinerea unei
obturatii de canal omogene si o inchidere apicala im-
permeabila. Penetrarea in canaliculele dentinare este
profundé atingdnd 40-60% din lungimea acestora.
Indepértarea completa a unui sigilant din canal nu
reprezinta un obiectiv major al reludrii tratamentului
endodontic [32].

Se pare ci forta de aderare la dentind a cimentului
bioceramic iRoot SP (Innovative BioCeramix, Van-
couver, Canada), varianta canadiand a EndoSequence



BC Sealer, este semnificativ mai micd decat a MTA-
ului si a sigilantului epoxidic AH Plus, dar poate varia
puternic in functie de gradul de umiditate cu care vine
in contact in interiorul radacinii in timpul prizei [33].

Desi ambele sunt cimenturi bioceramice, adeziu-
nea mai redusd la dentina a iRoot SP decat a MTA-
ului poate fi pusd si pe seama proportiei mai reduse
a silicatilor de calciu din compozitia sa. Implicit se va
genera o cantitate mai micd de hidroxid de calciu in
cursul hidratarii i in continuare o mai slaba posibili-
tate de formare spontana a unui precipitat de hidro-
xiapatitd de interfatd care s realizeze un monobloc
impermeabil bioceramica-dentina [33].

EndoSequence BC Sealer constituie fird indoia-
14 un ciment de sigilare promitator in abordarea bi-
ologica a tratamentelor endodontice dar adevirata
sa valoare clinicd nu poate fi dovedita decét in timp,
pe baza unor studii cu relevantd statisticd. Desi deja
introdus in practica endodontica, ca orice nou pro-
dus, conform axiomei medicinei translationale Endo-
Sequence BC Sealer este incé pe drumul ,,from bench
to bed".

Concluzii

EndoSequence’ BC Sealer™ este un ciment de sigi-
lare usor manevrabil in practica clinica care poate fi
folosit cu succes in finalizarea retratamentelor endo-
dontice. Acest sigilant trebuie folosit insa preferential
in obturatiile de canal cu con unic de gutapercé de de-
sign standardizat, conform sistemului rotativ de NiTi
cu care s-a largit canalul.
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CONEXIUNEA INTERNA A ABUTMENTELOR PROTETICE —
FACTOR DETERMINANT A INDICELUI ESTETIC (ICE) IN
PROTEZAREA PE IMPLANTE

Rezumat

Conexiunile bont-implant la ora actuala sunt tot mai mult discutate in
functie de prezenta unei sau a altei conexiuni. Astazi restaurdrile unidentare
sustinute pe implante dentare capatd o importanta majord in cadrul stoma-
tologiei. Sistemele de implante dentare cu doud sau mai multe componente
sunt mai des utilizate comparativ cu cele dintr-o piesa chirurgicald datoritd
avantajelor sale tehnice si clinice.

Cuvinte cheie: conexiune bont-implant, restaurdri unidentare, implante
dentare.

Summary
PROSTHETIC ABUTMENTS CONECTIONS AS A DETERMINING
FACTOR IN SUPPORTED PROSTHETIC IMPLANT
Implant-abutment connections today are increasingly discussed by the
presence of one or other connection. Today becomes a major importance in
the dentistry restorations supported on implants. Dental implants systems
with two or more components are used more often than those of a surgical
piece because its technical and clinical advantages.
Key words: implant-abutment connection, single restorations, dental im-
plants.

Scopul

Evaluarea indicelui estetic (rezultatului) al coroanelor pe implante in zona an-
terioara prin abordarea de forma, culoare si caracteristicile de suprafati ale coroa-
nelor dentare si tesuturilor moi adiacente. Scopul acestui studiu este de a determi-
na reproductibilitatea indicelui ICE si influenta exercitata de factorii determinanti.

Introducere

Integrarea estetica a unei restaurdri dentare sprijinita pe implante constituie in
mod frecvent o provocare. Restaurarea formei, functiei si a fizionomiei, ce are la
bazi reabilitarea orald (Adell et al. 1981; Branemark et al. 1977; Laney et al. 1994).
Ca o alternativd de tratament eficace, restaurarile pe implante trebuie sa corespun-
dé unor cerinte fizionomice, ceea ce este factorul motivant principal al pacientului
[1-3].

In timp ce criteriile privind evaluarea functionald a implanturilor (stabilitatea
primara, radiologic — pierderea de masé osoasa, complicatiile protetice si igiena
bucald nesatisficitoare) sunt folosite prevalent pentru determinarea ratei de succes
a protezarii pe implante [4-7].

In putine studii sunt abordati parametrii estetici ale restaurarilor pe implante.
Lipsesc metodele obiective de evaluare a calititii estetice. In ,,Consensul de Proce-
duri Clinice Recomandate in Stomatologia Estetica Implantologica ,,Belser si cole-
gii 10 au solicitat includerea rezultatului estetic in studiile clinice.

Factorii care au o influentd majora asupra esteticii sunt urmatorii:
1. Factori individuali ai pacientilor:

« morfologie gingivala si orientare spatiala;

 biotipul parodontal;

o linia zdmbetului;

o tipul de ocluzie;

o spatiul interdentar si interocluzal disponibil.



2. Factori chirurgicali:

o gestionarea tesuturilor moi;

o repararea osului;

o gradul de interventie chirurgicald, cu sau fird
lambou;

o porzitia tri-dimensionald a implantului.

3. Factori de protezare:

» morfologia si culoarea coroanei;

« forma, textura si culoarea tesuturilor moi;

« componente si materiale protetice [8-10].

Interfata os-implant include diferite tipuri de co-
nexiuni bont-implant : hexagon extern si hexagon
intern (fig.1). Hexagonul extern are o proiectie dis-
tinct, ce se extinde in exteriorul corpului implantului,
in timp ce, in hexagonul intern conexiunea bont-im-
plant este incorporatd in corpul implantului. Implan-
turile cu conexiune internd au fost dezvoltate pentru
a depisi complicatiile clinice ale implanturilor cu he-
xagon extern.

Acestea includ:

o incidenta mai mare de slibire a surubului;

o fracturd de bont-implant;

« miscare micro-dinamica la interfata bont-im-

plant.

Avantajele hexagonului intern includ:

« reducerea iniltimii verticale a platformei pen-
tru componentele de restaurare;

o distributia incércarii lateral in interiorul im-
plantului;

« un surub, care creeazd un corp rigid, unificat,
ce serveste ca rezerve de vibratii pentru o etan-
sare microbiana;

o flexibilitate extinsg;

o abilitatea de a reduce interfata de restaurare
estetica la nivelul implantului [11-13].

Conexiunea internd a implantului poate fi fie in
forma pasivé este denumitd drept conexiunea Morse
(fig.2), ce include o proeminentd conica din bontul
implantului, care poate fi de 8 ° ( Straumanns) sau 11°
(Astra Ankylos), 1,5° este prevazut in sistemul de im-
plante Bicon [14-15].

ex. extern hex. intern

Fig.1 Hexagon extern si intern

conexiunea

Morse
Snsitad surubul de
e blocare

Fig.2 Conexiunea Morse

Materiale si metode

In scopul de a evalua si inregistra indicele este-
tic poate fi trasatd o distinctie fundamentald intre
metodele subiective si obiective. Una dintre metode
subiective este competenta pacientului si raspundd
la chestionare, care pot exprima satisfactia sau orice
deficienta care poate exista. Cu toate acestea, evalua-
rea subiectivd nu este potrivitd pentru evaluarea po-
sibilititilor de imbunatétire a restaurarii. Metodele
obiective se pot aprecia de citre un examinator profe-
sionist. Meijer si colegii au publicat in 2005 un indice
nou pentru evaluarea esteticid a coroanelor sprijinite
pe implante (fig. 3).

Acest indice pare a fi de interes deosebit, deoa-
rece ia in considerare nu numai parametrii evaludrii
coroanei dentare, ci si mucoasa peri-implantara. Pa-
rametrii care influenteazd rezultatul estetic sunt ur-
matorii: forma anatomicd, culoarea si caracteristica
suprafetei coroanare si a tesuturilor moi peri-implan-
tare [16-18].

Indicii de evaluare a papilei interdentare dupa Me-
ijer sunt urmdtorii:

— PID 0 (papila interdentara) — este amplasatd

in % a suprafetelor de contact;

— PID 1 (papila interdentard) — lipsa papilei in-
terdentare, ,, Triunghiul negru”;

— PID 2 (papila interdentara) — spatiu interden-
tar mai putin, usoara convexitate;

— PID 3 (papila interdentard) — papilele inter-
dentare ocupa mai mult de jumdtate din spa-
tiu;

— PID 4 (papila interdentard) — papila umple
intreg spatiul conturului gingival;

— PID 5 (papila interdentard) — papild hiperpla-
zicd care acopera tesuturile dure;

PIDO

PID1

PID3

e . 3
4 5|

Fig. 3 Clasificarea conform Meijer

Evaluarea fiecdrui parametru in cadrul indice-
lui ICE sunt prezentate in Tabelul 1.

1 punct = orice abatere usoara;

5 puncte = orice abatere majora.

Indicele ICE a fost calculat dupd cum urmeaza:

0 puncte = excelent; 1 punct = satisficétor; 2 la 4
puncte = moderat; §i 5 puncte = nesatisfacétor.
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Tabelul 1 Evaluarea parametrilor ICE coronar in conformitate cu

Meijer si colegii

£ |Elementul Parametru =
=z A
1 |Dimensiunea mezio-| Este extrem de subdimen-| 5
distald a coroanei | sionata
Putin subdimensionata 1
Latimea mezio-distald| Nici o abatere 0
Putin supradimensionatd | 1
Extrem de supradimen- 5
sionatd
2 |Pozitia muchiei Foarte subdimensionata 5
incizale
Putin subdimensionata 1
Nici o abatere 0
Putin supradimensionata | 1
Extrem de supradimen- 5
sionatd
3 |Convexitatea labiali | Foarte subdimensionatd 5
coroanei
Putin subdimensionata 1
Nici o abatere 0
Putin supradimensionatd | 1
Extrem de supradimen- 5
sionatd
4 |Culoarea si translu- | Abateri majore 5
ciditatea coroanei
Abatere minora 1
Nici o abatere 0
5 | Textura coroanei | Abateri majore 5
Abatere minora 1
Nici o abatere 0
6 |Pozitia marginei Devierea >1,5 mm 5
mucoasei peri-im-
plantare
Indltimea gingiei | Devierea < 1,5 mm 1
vestibulare
Nici o abatere 0
7 |Pozitia mucoasei in
spatiile proximale
(papila interdentard)
Devierea >1,5 mm 5
Devierea < 1,5 mm 1
Nici o abatere 0
8 |Conturul mucoasei
vestibulare
Este extrem de subdimen-| 5
sionatd
Putin subdimensionata 1
Nici o abatere 0
Putin supradimensionatd | 1
Extrem de supradimen- 5
sionatd
9 |Culoarea gingiei
keratinizate
Abatere majore 5
Abateri minore 1
Nici o abatere 0

Evaluarea parametrilor papilei interdentare
conform Jemt in cadrul indicelui ICE sunt prezen-
tati in figura 4.

Gradul 0 — se caracterizeazd prin absenta papilei
interdentare

Gradul 1 — papilla interdentard este prezentd mai
putin de jumitate

Gradul 2 — papila interdentard este prezentd mai
mult de jumatate

Gradul 3 — papila interdentard umple tot spatiul
interproximal

Gradul 4 — papild interdentard hiperplazici cu
acoperirea suprafetelor dentare

gradul 0

gradul 1

) ( 11

eradul 4

eradul 3

Fig. 4 Clasificarea papilei interdentare dupa Jemt

Discutii

Timp de multi ani in cercetarea stiintificd, rezul-
tatul estetic nu prea a fost documentat si nu este in-
clus in criteriile de succes a restaurdrilor pe implan-
te. Pentru a evalua rezultatul estetic, sunt necesari
parametrii obiectivi bine definiti, in ceea ce priveste
mucoasa peri-implantard si coroana dentard. Desco-
peririle recente in ceea ce priveste materialele utiliza-
te in fabricarea implanturilor si variatiile in morfolo-
gia suprafetei implantului au contribuit la obtinerea
unor rezultate mai bune. Aparitia implanturilor cu
acoperire ceramicd, bonturi ceramice si implante din
zirconiu au favorizat la restaurarea indicelui estetic
(ICE) in special in zonele frontale. Cu toate acestea,
viitorul implantologiei poate fi condusd de cercetari
suplimentare i avansarea in tehnologii pentru a crea
implante dentare vii din celule stem, ce ar putea avea
un viitor promitétor [19].

Concluzii

Restaurdrile solitare pe implante sunt considerate
o optiune de tratament valabil, datoritd rezultatelor
foarte previzibile in ceea ce priveste osteointegrarea.
In studiul acesta, utilizarea indicelui estetic (ICE) a
folosit drept evaluare esteticd a restaurdrilor sprijinite
pe implanturi dentare si a mucoasei periimplantare.
Titanul este de obicei folosit, datoritd stabilitétii sale
excelente si integrarii biologice. Cu toate acestea, in
biotipul subtire al mucoasei se folosesc bonturile de
dioxid de zirconiu, in special in regiunile frontale, de-
oarece ele combini rezistentd ridicatd, biocompatibi-
litate si datoritéd culorii sale albe, estetica. Valabilitatea
si reproductibilitatea ICE este discutabil ca un instru-
ment obiectiv in estetica dentara.



Implantologia dentara permite restaurarea aproa-
pe in orice situatie clinici, variind de la pacienti par-
tial sau total edentati cu un succes mai mare si pre-
dictibilitate. Cu toate progresele, care au fost realizate
pand in prezent in domeniul implantologiei, obiec-
tivul rdméne incd de a simplifica §i mai mult etape-
le existente, pentru a reduce durata de timp a trata-
mentului implanto-protetic, atit pentru pacient cat si
pentru clinician. Eforturile de a atinge acest obiectiv,
impreuna cu o pregitire temeinicd a profesionistilor
dentari, fac cu sigurantd implanturile dentare viitorul
stomatologiei [20].
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NIVELUL IMUNOGLOBULINELOR iN FLUIDUL ORAL
SI SERUL SANGUIN LA COPIII CU MALADII SEVERE
ALE SISTEMULUI NERVOS CENTRAL

Rezumat

Obiectivul lucririi: aprecierea nivelului imunoglobulinelor in fluidul oral
si serul sanguin si evidentierea influentei acestora asupra afectarii prin caria
dentard la copiii cu maladii severe ale sistemului nervos central (SNC). Ma-
teriale si metode: pentru evaluarea gradului de afectare prin caria dentara au
fost examinati clinic 1272 copii cu vérste cuprinse intre 1 si 18 ani. In lotul de
cercetare (L,) au fost inclusi 636 de copii cu maladii severe ale SNC asociate cu
intarzierea dezvoltarii mintale: paralizie cerebrald infantila, epilepsie, sindrom
convulsiv, sindromul Down s.a, iar 636 de copii conditional sandtosi au format
lotul martor (L ). Au fost calculati indicii de prevalenta a cariei dentare (IP) si
indicii de experienta carioasa: co, COA si COA+co. Nivelul imunoglobulinelor
in fluidul oral si serul sanguin a fost determinat prin metoda de analiza imu-
noenzimaticé cu utilizarea reactivelor firmei Vectior-Best (Rusia). Rezultate: la
copiii cu deficiente mintale s-a depistat reducerea semnificativa a concentratiei
IgA, IgG, IgM serice si a sIgA, IgA, IgG in fluidul oral, fiind in relatie inversa cu
numarul tulpinilor Streptococcus mutans in biofilmul dentar si indicii de experi-
enta carioasd. Scaderea concentratiei imunoglobulinelor in fluidul oral si serul
sanguin a fost influentata de frecventa crizelor epileptice si durata tratamentului
anticonvulsivant. Concluzii: sciderea semnificativéd a nivelului imunoglobuli-
nelor in fluidul oral si serul sanguin depistatd la copiii cu maladii severe ale
SNC constituie unul din factorii importanti de risc carios si un indicator nefa-
vorabil de evolutie agresivé a cariei dentare, fapt necesar de luat in considerare
la planificarea masurilor cariopreventive individualizate.

Cuvinte cheie: imunoglobuline, caria dentard, maladii severe SNC.

Summary
LEVEL OF IMMUNOGLOBULINS IN THE ORAL FLUID AND BLOOD
SERUM OF CHILDREN WITH SEVERE DISEASES OF THE CENTRAL
NERVOUS SYSTEM

Objective: To assess the level of immunoglobulins in oral fluid and blood
serum and to highlight their influence on dental caries development in children
with severe diseases of the central nervous system (CNS). Materials and Me-
thods: to assess the degree of dental caries development there were clinically
examined 1272 children aged between 1 and 18 years. The research group (L,)
included 636 children with severe diseases of the CNS associated with delayed
mental development: cerebral palsy, epilepsy, convulsive syndrome, Down's
syndrome, etc; and 636 conditionally healthy children formed the control gro-
up (L ). There were calculated indices of prevalence of dental caries (IP) and
indices of carious experience: df, DMFT and DMFT+df. The level of immuno-
globulins in oral fluid and blood serum were determined by the enzyme immu-
noassay method using the reagents of Vectior-Best company (Russia). Results:
A significant decrease of the concentration of IgA, IgG, serum IgM and sIgA,
IgA, IgG in oral fluid was found in children with severe diseases of the CNS, it
being inversely related to the number of Streptococcus mutans strains in dental
biofilm and indices of carious experience. The decrease in the concentration of
immunoglobulins in oral fluid and blood serum was influenced by the frequen-
cy of epileptic seizures and duration of anticonvulsant therapy. Conclusions:
The significant decrease in the level of immunoglobulins in oral fluid and blood
serum detected in children with severe diseases of the CNS is one of the im-
portant risk factors in dental caries and an unfavorable indicator of aggressive
evolution of dental caries. Therefore, this fact has to be taken into account when
planning individualized cariopreventive measures.

Key words: immunoglobulins, dental caries, severe diseases of the CNS, men-
tal deficiencies.




Introducere

Caria dentard este cea mai frecventd boald in po-
pulatia umana [1-4], totodata, mecanismul prin care
unele persoane raman libere de carii prezinta interes
pentru cercetétorii in domeniu [1]. Conform viziuni-
lor actuale, caria dentard este o boald multifactoriald
si este asociatd cu prezenta microorganismelor cari-
ogene si smaltul dentar susceptibil, precum si dura-
ta expunerii acestuia la actiunea factorilor cariogeni
[3-7]. Streptococcus mutans este considerat agentul
cauzal al bolii carioase [1-4, 7] si mai multe studii au
aratat o asociere dintre gradul de carioactivitate si
numarul de Streptococcus mutans depistat in saliva si
biofilmul dentar [7-9].

Rolul factorilor imunologici in patogenia cariei
dentare a fost mentionat de un numér mare de autori
[7-18]. In boala carioasd, raspunsul organismului-
gazda se realizeazd prin apararea nespecificd, specifi-
cd silocal secretorie. Factorii imuni ai salivei sunt pre-
zentati in mare mésurd de imunoglobulina A (IgA) si
intr-o cantitate mai micd de IgG, IgM si IgE, iar in
serul sanguin se depisteaza 5 clase de imunoglobuli-
ne: IgG, IgM, IgA, IgD si IgE [9-11, 18].

Componentele imunologice active ale salivei in-
fluenteaza esential evolutia cariei dentare prin pre-
zenta imunoglobulinei A secretorii (sIgA). Moleculele
de IgA din saliva mixta sunt in proportie de 80-90%
de tip secretor, produse de plasmocitele din glandele
salivare. Circa 10% din moleculele de IgA provin din
sange si ajung in cavitatea orald prin intermediul li-
chidului gingival [18].

La persoanele carioreceptive s-a depistat un nivel
semnificativ mai scazut al sIgA in salivd comparativ
cu cele carioimune [19-21]. Contrar acestei opinii,
AraeBa H. A, 2010, a observat majorarea produce-
rii sIgA la copiii cu carii multiple, indicind o reac-
tie protectoare-adaptiva la prezenta biofilmului oral
[22]. La persoanele carioimune prevenirea colonizarii
smaltului de microorganismele cariogene se produce
prin modificarea selectivd a compozitiei peliculei do-
bandite, in care predomina IgA secretorie, mucinele,
antigenele de grup sanguin si enzimele bacteriene.
Imunoglobulinele asigurd apararea antibacteriana
prin: aglutinarea bacteriilor, neutralizarea enzimelor,
toxinelor bacteriene si virale. Activitatea de aglutinare
a IgA secretorii este remarcabild in cazul conjugarii ei
cu mucinele. Eficienta acestui mecanism este dovedi-
ta prin frecventa mica a cariilor pe suprafetele expuse
ale dintilor, unde sIgA au acces facil, spre deosebire
de zonele unde sIgA patrund cu dificultate, cum sunt
suprafetele proximale, fisurile sau zonele de colet, care
sunt mult mai frecvent afectate de carii [9, 13, 19-21,
23].

Majoritatea cercetatorilor explicd proprietatile
antiadezive ale sIgA prin efectele sale antibacteriene,
care se rezumd la prevenirea fixarii bacteriilor si for-
marea unui strat protector antibacterian la suprafata
mucoasei orale [6, 18-21, 24]. Legarea sIgA de adezi-
nele bacteriene, poate reduce incarcarea negativd de
suprafatd si hidrofobicitatea bacteriana, astfel limi-

tind potentialul pentru interactiunile ionice si hi-
drofobice intre bacterii si receptorii gazdei. sIgA are
abilitatea de a inactiva produse bacteriene: enzimele
(probabil prin blocarea legérii lor la substrate sau prin
destabilizarea complexului enzima-substrat) si toxi-
nele (neutralizarea toxinelor prin blocarea legdrii lor,
la receptorii celulari) [6, 19, 21, 23]. Abilitatea scizuta
a sIgA de a activa sistemul Complement si de a opso-
niza bacteriile (pregatirea pentru fagocitoza) poate li-
mita reactiile inflamatorii locale si leziunile mucosale
tisulare [6, 18].

Proprietitile deosebite ale sIgA fata de alte clase de
imunoglobuline, se datoreaza stucturii acesteea care
conferi o protectie mai buna la nivelul mucoasei trac-
tului digestiv:

« structura glicozilatd a piesei secretorii oferd
sIgA protectie fatd de actiunea proteolitica a
enzimelor bacteriene si a hidrolazelor digesti-
ve,

o forma dimericd asigurd sIgA posibilitatea de
aglutinare a bacteriilor si creste afinitatea IgA
pentru antigene [6, 18, 21, 23].

sIgA are actiune sinergica si cu alte mecanisme de
apdrare: activitatea sistemului lacto-peroxidaza impo-
triva Streptococcus mutans si activitatea mucinelor. De
exemplu: legarea sIgA poate induce caracterul muco-
filic al bacteriilor, ceea ce faciliteazd indepartarea lor
de pe mucoasa prin regenerarea continua a stratului
mucos, mai mult, mucina salivara cu greutate mole-
culard micd (MG2) poate participa prin interactiuni
necovalente cu sIgA [6, 24].

Procesele inflamatorii acute si cronice din cavita-
tea orald se caracterizeaza prin reducerea continutului
de sIgA in salivd. Deficitul de sIgA in secretii condi-
tioneazd predispozitia la procese inflamatorii repeta-
bile, prin urmare, determinarea concentratiei sIgA in
salivd este un test important care caracterizeaza starea
imunitatii locale a cavitatii bucale [6, 18, 19].

Nivelul imunoglobulinelor IgA, IgG, IgM si IgE in
saliva si a celor serice la copiii carioreceptivi si liberi
de carii au fost mai putin studiate. Astfel, functiile IgA
serice nu sunt bine precizate, datorita dificultitilor de
purificare. Rolul sdu cel mai important ar fi acela de
a indeparta cantitdtile mici de antigene, provenite din
alimente sau antigenele solubile ale microorganisme-
lor, absorbite in circulatia generald. Eliminarea tim-
purie impiedica accesul acestor antigene la celulele
sistemului imunitar si stopeaza declansarea unui ras-
puns imun de amploare, care ar devia fortele de apa-
rare a organismului, de la functia sa esentiald, aceea a
protectiei antiinfectioase [18, 25-28]. IgG sunt pro-
duse in cursul unui contact cu antigenul, contact care
se prelungeste, sau in cursul unui al doilea contact
al organismului cu un antigen. Acesta este raspun-
sul-memorie, principiul in baza cdruia functioneazi
imunitatea dobanditd si vaccinurile. IgM sunt imu-
noglobulinele secretate in cursul primului contact al
organismului cu un antigen [18, 28].

Ca in orice boald infectioasd, organismul-gazda
produce anticorpi fatd de agentul bacterian, respec-
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tiv Streptococcus mutans. Astfel, consecinta a activarii
limfocitelor B prin antigenele solubile circulante, are
loc producerea de anticorpi serici. Aceste imunoglo-
buline pot fi transportate in saliva prin difuziunea la
nivelul capilarelor corionului mucoasei orale si flui-
dul sulcular. IgG specifice opsonizeazi Streptococcus
mutans si favorizeazd fagocitoza germenilor de catre
neutrofile si celulele macrofage (MF), care capteazi
complexele imune prin intermediul receptorilor de
suprafatd FcyR. Germenii sunt opsonizati si nespeci-
fic, de citre moleculele C3b, care favorizeazd fagoci-
toza prin legarea de receptorii CR de pe suprafata ME.
In serul sanguin a fost depistat IgG, IgM si IgA contra
unei varietati de antigene ale Streptococcus mutans,
in special contra glucozil-transferazei si antigenului
proteic I/IL. Titrul anticorpilor a fost crescut la paci-
entii cu carii multiple si leziuni carioase nerezolvate.
Studiile prospective au ardtat ca aparitia de noi carii
se insoteste de o crestere usoard a IgG si IgM serice
contra Streptococcus mutans [29].

In studiile noastre anterioare s-a stabilit nivelul
ridicat de afectare prin caria dentard la copiii cu boli
neuropsihice, gradul de activitate carioasa fiind co-
relat direct cu nivelul de dezvoltare intelectuald [30,
31]. Luand in considerare faptul ca sistemul imuni-
tar si sistemul nervos central (SNC), sunt cele mai
importante sisteme integrationale, responsabile de
mentinerea homeostazei §i vitalitdtii organismului,
studierea factorilor imuni la copiii cu bolile SNC va
permite evaluarea activitatii functionale a sistemului
imunitar si evidentierea unor aspecte de patogenezi a
cariei dentare neexplorate anterior.

Scopul lucrarii

Aprecierea nivelului imunoglobulinelor in fluidul
oral si serul sanguin si evidentierea influentei acestora
asupra afectarii prin caria dentara la copiii cu defici-
ente mintale.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei de chi-
rurgie oro-maxilo-faciald pediatrica, pedodontie si
ortodontie a USMF ,Nicolae Testemitanu® Pentru
evaluarea gradului de afectare prin caria dentard au
fost examinati clinic 1272 copii cu varste cuprinse in-
tre 1 si 18 ani. In studiu au fost inclusi 636 de copii cu
deficiente mintale, care au constitut lotul de cercetare
(L,) si 636 copii conditional sandtosi care au format
lotul martor (L). Au fost calculati indicii de prevalen-
td a cariei dentare (IP) si indicii de experienta carioa-
sd: co, COA si COA+co. Prognozarea cariei dentare si
evaluarea complexa a riscului carios a fost efectuatd
cu aplicarea Software Cariogram [32].

A fost apreciatd concentratia imunoglobulinelor
in fluidul oral si serul sanguin la 264 de copii selectati
aleatoriu din ambele loturi. Nivelul imunoglobuline-
lor a fost determinat prin metoda de analizd imuno-
enzimaticd pe suport solid cu utilizarea reactivelor fir-
mei OO0 Vectior-Best (Rusia) si in conformitate cu
recomandarile producatorului. Studiul a fost aprobat

de Comitetul de Eticd a cercetérii a USMF ,Nicolae
Testemitanu“ si realizat in conformitate cu cerintele
etice, cu obtinerea acordului scris al périntilor copi-
ilor sau reprezentantilor lor legali. Analiza datelor de
statisticd, folosind teste parametrice si non-parame-
trice, a fost realizatd utilizand programele Microsoft®
Excel” 2013 si IBM® SPSS Statistics 22.0 cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Rezultate si discutii

Toti subiectii luati in observatie sunt nativi si re-
zidenti in Republica Moldova. Loturile de cercetare
si martor au prezentat o structurd comparabild dupa
sexe, grupele de vérstd, mediu de trai si conditii so-
cio-economice. Copiii din lotul de cercetare au fost
diagnosticati cu maladii severe ale SNC asociate cu
intirzierea dezvoltarii mintale: retardul mintal (RM)
moderat a fost stabilit la 24,84+1,71% din copii, se-
ver — la 35,531£1,9% iar profund — la 39,63+£1,94%
(Fig. 1).

-24.84%

39,63%

--.35,53%

Fig. 1. Repartitia copiilor cu dizabilitati in functie de dezvoltarea
intelectuald: retard mintal (RM) moderat (1), RM sever (2), RM
profund (3)

Repartitia subiectilor in subloturi in functie de
maladiile SNC este reprezentatd in fig. 2. Astfel, de
paralizie cerebrald infantila (PCI) sufera 48,12+1,98%
din copii, de epilepsie sau sindromul convulsiv —
21,38+1,63% din copii. La 14,78+1,4% din copiii
au fost identificate alte maladii congenitale ale SNC
(hidrocefalie, microcefalie, encefalopatie, miopa-
tie s.a.) asociate cu RM. Sindromul Down a fost di-
agnosticat la 15,72+1,44% din copii. Din numdrul
total de copii din lotul de cercetare majoritatea — 439
(69,03+1,83%) suferd de dizabilitati de grad sever si
197 (30,97+1,83%) din copii — de dizabilitati accen-
tuate. La majoritatea copiilor (84,59+1,43%) au fost
constatate dizabilitati multiple, fiind asociate defici-
entele: motorii (69,18+1,83%), auditive si de vorbire
(49,69£1,98%) si vizuale (47,8+1,98%).

Indicatorii de morbiditate prin caria dentara la co-
piii din lotul de cercetare si lotul martor diferda sem-
nificativ. Dupd cum denoti datele din tabelul 1, caria
dentard a fost depistatd la 57,86+1,96% dintre copiii cu
maladii severe ale SNC, iar la copiii conditional séna-
tosi, respectiv la 46,86+1,98 (p<0,001). La copiii din
lotul L, s-au estimat valori statistic semnificativ spo-
rite ale indicatorilor care reflectd experienta carioasa



in dentitia definitivd (p<0,001) si mixtd (p<0,001):
COA=2,01+0,12, COA+c0=5,57%0,16, comparativ cu
valorile acestor indicatori apreciati la copiii din lotul
L, (COA=0,84%0,06 si COA+c0=2,46+0,13). Totodatd,
nu s-au observat diferente statistic semnificative intre
valorile indicelui de experienta carioasd in dentitia
temporari la copiii din lotul de cercetare (co=1,8410,1)
si martor (co=1,82+0,1, p>0,05). Probabilitatea de
evitare a aparitiei noilor cavitati carioase la copiii cu
deficiente mintale a fost redusa (34,2+0,95%), spre de-
osebire de 63,82+0,73% la copiii sinatosi (t=11,0668,
p<0,001). Riscul aparitiei cariei dentare la copiii cu
deficiente mintale a fost de 1,87 ori mai mare in com-
paratie cu copiii conditional sandtosi.

14,78%

48,12%

21,38%

u] m2 m3 4

Fig. 2. Repartitia copiilor cu dizabilitati in functie de maladiile
sistemului nervos central: PCl asociata cu RM (1), sindromul Down
(2), Epilepsie/ sindrom convulsiv asociate cu RM (3), alte maladii ale
SNC asociate cu RM (4)

In studiul comparativ efectuat pe un esantion de
264 de copii cu maladii severe ale SNC (lotul L ) si
264 copii conditional sdnatosi (lotul L) s-au stabilit
diferente statistic semnificative a concentratiei sIgA
in fluidul oral (FO). Astfel, a fost determinata sca-
derea concentratiei sIgA la copiii cu deficiente min-
tale (137,05£2,69 mg/dl, p<0,001), fiind de 1,45 ori
mai redusd comparativ cu copiii conditional sanatosi
(198,29+3,73 mg/dl, p<0,001) (Fig.3). Cele mai sca-
zute valori ale sIgA in FO au fost estimate la copiii cu
sindromul Down (98,00+7,73 mg/dl, p<0,001) si PCI
asociate cu RM (136,454+3,35 mg/dl, p<0,001). In
plus, la copiii supusi tratamentului anticonvulsivant
complex (TAC) concentratia sIgA in FO este de 1,63
ori mai reduss, fiind la limita de norma (99,65+3,152
mg/dl, p<0,001), comparativ cu copiii cu maladii se-
vere ale SNC supusi medicatiei cu preparate tranchili-
zante i sedative (162,4+2,690 mg/dl).

sIgA, mg/dl
Lo [ 155255573

Total L1 — 137,05+2,69*
Epilepsie/ sindrom convulsiv asociate cu RM [ 147.3326.21%
sindromul Down | 98-00+7.73*
PClasociata cuRM [N 136.45443.35%

Retard Minta! - | - 159.52+3.68+*

0 50 100 150 200 250

Fig. 3. Concentratia slgA in fluidul oral la copii
Nota: diferente statistic semnificative intre loturile de copii L1 si LO:
*p<0,001; **p<0,01

Nivelul sIgA in FO a fost semnificativ mai mare
la copiii carioimuni sau cu activitate carioasd redusd,
comparativ cu cei cu activitate carioasa intensd, care
la copiii cu dizabilitati atinge limitele minime de nor-
ma (Fig.4). Astfel, s-a identificat o corelatie inversa
medie intre continutul sIgA in FO si indicele COA
(p=-0,606, p <0,001, n=176), ceea ce indicd o defi-
cienta relativa a sIgA la copiii cu activitate carioasa
intensa. Linia de trend polinomiala reprezintd tendin-
ta de reducere in timp sub limitele normei a concen-
tratiei sIgA in FO la copiii cu maladii severe ale SNC
si gradul II sau III de activitate carioasd. Acest fapt
indicd insuficienta sIgA in FO la copiii cu dizabilitéti
la momentul evaluarii, dar §i o eventuala deficientd a
imunitatii locale a cavitatii bucale, fapt necesar de luat
in considerare la planificarea mésurilor cariopreven-
tive individualizate.

sIgA, mg/dl
250
211,4824,67
198,29+3,73 ;
200 1764126.23 178,0911,26
<0,001 po.0
<0,001 p<0,001

150 —

137,05£2,690  14930+342 = Reeeann.,
100 12056382 120076643 tteee.,

y=-3.2075x* + 8,0605x + 135,67

Total Gradul I de Gradul II-I11 de

activitate carioasd ~activitate carioasd

Carioimuni

-] ] amgmm] 0 *eee Linia de trend polinominald sIgA L1

Fig.4. Concentratia slgA in fluidul oral la copii in functie de gradul de
afectare prin caria dentara

Nu au fost inregistrate variatii ale concentratiei
sIgA in functie de sexele copiilor examinati. Concen-
tratia sIgA in saliva la copiii de vérstd ante-prescolara
este substantial mai redusa decat la cei de varsta scola-

Tab. 1 Valorile indicilor de experienta carioasa i a sanselor de evitare a aparitiei cariilor noi la copii

Indicatorii experientei carioase si ai riscului carios (X+ES)
Loturile de Indicele de
. p |prevalenta a cariei Sansele de evitare a
coptt dentare (%) dft DMFT DMFT+dft aparitiei cariilor noi | Riscul carios
(%)

L 57,86+1,96 1,84+0,1 2,01+0,12 5,57+0,16 34,2+0,95 Mare

1 P, p,,<0,001 p,,>0,05 | p, <0001 P,,<0,001 p,,<0,001 (21-40%)
L, p, | 4686+1,98 1,8240,1 | 0,84+0,06 2,46+0,13 63,82+0,73 (GSIC“‘SZ(;{;)

. 0
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rd, ceea ce constituie una din cauzele receptivitatii lor
mai mari la diferite infectii, inclusiv a susceptibilitatii
la carie dentard. La copiii cu deficiente mintale pana
la 4 ani concentratia sIgA in lichidul oral nu depases-
te 69,55 mg/dl (64,05+0,02 mg/dl), fiind sub limita
de norma (70-250 mg/dl) la 77,78+2,56 % dintre su-
biecti. Majorarea concentratiei sIgA in lichidul oral a
fost observata odatd cu cresterea copiilor.

In rezultatul studiului nostru, la copiii conditional
sandtosi s-a constatat cresterea concentratiei sIgA ca
raspuns la majorarea numdrului de Streptococcus Mu-
tans in FO (Fig.5).
sIgA, mg/dl

250

2003500 189.87

200
147.88%e
150 .

100

y=-25,07x + 172,95

R2=1

50

0
Streptococcus mutans, UFC/g<  Streptococcus mutans, UFC/g>
105

mmmm] ====L0 @--9 Liniade trend polinominalasigA L1

Fig. 5. Continutul slgA in saliva la copii in functie de numarul
Streptococcus Mutans
Nota: *diferente statistic semnificative intre loturile de copii L1 si L0: *p<0,001;
« diferente statistic semnificative intre subloturile de copii cu numarul
Streptococcus Mutans in saliva <105 UFC/ml si >105 UFC/ml:
*p<0,001; ¢ ¢ p<0,01

La copiii cu deficiente mintale, insd, nu s-a ob-
servat o asemenea tendinta, dar s-a stabilit carelatia
inversa puternicd (p=-0,911, p<0,001, n=264) intre
concentratia sIgA si numarul de Streptococcus Mutans
in FO, dovadd a reducerii protectiei antimicrobiene a
tesuturilor si organelor cavitatii bucale. Mai mult, li-
nia de trend polinomiala reprezintd tendinta de redu-
cere in timp sub limitele normei a concentratiei sIgA
in FO la copiii cu maladii severe ale SNC si numarul
Streptococcus Mutans in FO >10° VFm! De remarcat
valoarea R?=1, ceea ce indica o corespundere perfectd
a liniei la date si fiabilitatea prognozei de insuficientd
a producerii sIgA de plasmocitele din glandele saliva-

re. Mai mult, la copiii cu deficiente mintale si concen-
tratia Streptococcus mutans >10° V'™ in FO sansele
de evitare a aparitiei cavitdtilor carioase noi (evaluate
cu utilizarea Software Cariogram) (16,55+0,991%,
p<0,001) sunt de 2,88 ori mai reduse, comparativ cu
copiii practic sanatosi (47,65+1,794%). Acest fapt este
confirmat prin corelatia puternica intre continutul
sIgA in FO si sansele de evitare a aparitiei cavitatilor
carioase noi (p=0,911, p<0,001, n=264) la copiii cu
maladii severe ale SNC, spre deosebire de corelatia
slabd stabilita la copiii sanatosi (p=0,239, p<0,001,
n=264).

In saliva se apreciaza concentratii mici de IgM se-
cretorii (sIgM). Rolul de protectie a sIgM este nesem-
nificativ. IgM secretorii devin importante la pacientii
cu deficit de sIgA, la care sIgM preiau, probabil, func-
tiile sIgA deficitare. IgG si IgM de reguld ating o pro-
portie de 1-3% din valoarea plasmaticd. Concentratia
lor salivard este invers proportionald cu cantitatea de
salivd secretata. Este cunoscut si faptul ca IgG, IgM
si constituentii specifici ai complementului formeaza
opsoninele. Activitatea lor este mult mai puternici la
persoanele carioimune, comparativ cu cele cu activi-
tate carioasa sporita. Mecanismul de actiune se mani-
festa prin sensibilizarea microorganismelor pentru a
fi mai usor fagocitate de catre leucocite. Identificarea
factorilor mentionati in lichidul oral demonstreaza
mecanismele antibacteriene de importantd majora,
iar concentratia lor, fiind invers proportionala cu rata
fluxului salivar, ofera oportunitatea de compensare a
functiei reduse de spalare a salivei, printr-o intensa
implicare a mecanismelor biologice antibacteriene.

La copiii conditional sanitosi concentratia imu-
noglobulinelor in saliva este in limitele normei $i nu
au fost depistate modificdri semnificative in functie
de activitatea procesului carios (IgA=173,19+1,116
mg/dl; IgG=12,25+0,204 mg/dl si IgM=1,03+0,011
mg/dl). Tulburarea imunitatii umorale, caracterizata
prin cresterea nivelului de IgM (1,21+0,025 mg/d],
p<0,001) si reducerea nivelurilor de IgA (99,45+2,495
mg/dl, p<0,001) si IgG (10,07+0,082 mg/dl, p<0,001),
a fost depistata la copiii cu dizabilititi, comparativ cu

Tab. 2. Concentratia imunoglobulinelor in fluidul oral a copii in functie de gradul de afectare prin caria dentara

Loturile de Gradul de N. (%) Concentratia imunoglobulinelor (mg/dl, X+ES)
. 0
.. activitate .
copii carioasi copiilor sIgA IgA IgG IgM
0 (571§§(y) 149,39+3,421* 126,09+0,541* 9,45+0,095* 1,09+0,023*
5 (]
L, I (205:;15% 120,56+3,816* 82,55+4,368* 11,06+0,197* 1,31+£0,064*
3 (]
1T -11I 58 (21,97%) 120,07+6,429* 45,35+4,852* 10,78+0,056* 1,4140,065*
total 264 137,05+2,688* 99,45+2,495* 10,07+0,082* 1,21+0,025*
0 (611220/ ) 211,48+4,669 184,97+0,366 12,28+0,329 1,030,014
R o
L, I (256060(y) 176,416,233 165,23%0,060 12,21+0,076 1,03£0,021
R o
1T -1II 35 (13,26%) 178,09+11,26 133,37+0,758 12,170,096 1,03+0,029
total 264 198,29+3,733 173,191,116 12,25+0,204 1,03+0,011

Notd: diferente statistic semnificative intre loturile de copii L1 si L0: *p<0,001



cei conditional sindtosi. Modificdrile observate sunt
in functie de severitatea maladiilor psiho-somatice si
gradul de activitate carioasa (Tab.2).

La copiii cu maladii severe ale SNC a fost depis-
tatd relatia statistic semnificativd intre severitatea
tulburdrilor sistemului imunitar si activitatea pro-
cesului carios. Astfel, s-a identificat corelatia inver-
sd puternica dintre continutul IgA in FO si valoa-
rea indicelui co (p=-0,854, p<0,001, n=230) si COA
(p=-0,705, p<0,001, n=176). Intre concentratia IgG
in FO si indicele co s-a stabilit relatia directd medie
IgG (p=0,661, p<0,001, n=230), iar COA, respectiv:
p=0,332, p<0,001, n=176. Intre nivelul IgM in FO si
indicii co si COA, de asemenea s-a depistat relatia
medie: p=0,403, p<0,001, n=230 si p=0,461, p<0,001,
n=176. Datele obtinute indica faptul c3, la copiii cu
deficiente mintale sunt modificate mecanismele de
reglare a sistemului imunitar, care se manifestd prin
reducerea concentratiei imunoglobulinelor IgA, IgG
cu o crestere compensatorie a IgM, fapt agravat de
procesul carios activ.

La copiii sanatosi nivelul imunoglobulinelor A, M
si G in serul sanguin a fost in limitele normei. Modifi-
carea imunitatii umorale s-a depistat doar la subiectii
cu activitate carioasd moderata si intensd, caracteri-
zatd de cresterea nesemnificativa a concentratiei IgA
si IgM si reducerea semnificativd a concentratiei IgG,
comparativ cu copiii liberi de carie (Tab.3).

Conform datelor prezentate in tabelul 3, nivelul
imunoglobulinelor in serul sanguin a copiilor cu ma-
ladii severe ale SNC este redus semnificativ: concen-
tratia IgA (110,03+3,531 mg/dl, p<0,001) este de 1,62

ori, IgG (573,27+5,164 mg/dl, p<0,001) - de 1,65 si IgM
(70,86%0,699 mg/dl, p<0,001) - de 1,43 ori mai redusa
comparativ cu copiii sanatosi (IgA=194,53+5,847 mg/
dl; 1gG=948,08+7,042 mg/dl; IgM=101,64+0,44 mg/
dl). La copiii cu leziuni carioase este redusa semnifi-
cativ concentratia IgA, IgG si IgM, fapt considerat un
indicator nefavorabil, de evolutie ulterioara agresiva
a cariei dentare, cauzat de tulburarea sau epuizarea
sistemului imunitar. Cresterea relativd a concentratiei
IgA (119,97+4,863 mg/dl, p<0,001) in serul sanguin
la copiii cu deficiente mintale si fird leziuni carioase
ar putea reflecta o reactie a organismului la prezenta
unei cantitati mari de bacterii, inclusiv Streptococcus
mutans in biofilmul dentar si saliv, fiind totodatd un
factor important carioprotector sau ar putea reflecta
o protectie antibacteriana in cazul afectiunilor infla-
matorii care au o frecventd mai mare la copiii cu diza-
bilitati. Mai mult, la copiii cu maladii severe ale SNC
concentratia imunoglobulinelor serice s-a redus sem-
nificativ, proportional cu cresterea frecventei crizelor
epileptice §i durata tratamentului anticonvulsivant
(Tab.4). Astfel, nivelul IgA s-a redus de 2,2 ori, IgM -
de 1,21 orj, iar IgG - de 1,15 ori comparativ cu copiii
fard manifestari convulsive epileptice.

Sistemul imunitar si sistemul nervos central
(SNC) sunt cele mai importante sisteme integrationa-
le responsabile de mentinerea homeostazei si vitalita-
tii organismului uman in diferite conditii ale mediu-
lui ambiant. Influenta starii psiho-emotionale asupra
ratei fluxului salivar a fost confirmatd de numeroase
cercetdri intreprinse de academicianul ITaenoe M.II.
si discipolii sdi la inceputul secolului XX, urmati de

Tab. 3. Concentratia imunoglobulinelor in serul sanguin la copii in functie de afectarea prin caria dentard

Loturile de| Gradul de activitate Nr. (%) Concentratia imunoglobulinelor in serul sanguin (mg/dl, X+ES)
copii carioasi copiilor IgA IgG IgM

carioimuni 152 (57,58%) 119,97+4,863* 596,17£6,057* 73,18+0,428*

L, carioreceptivi 112 (42,42%) 96,54£4,809* 542,19+8,128* 67,69£1,496*
total 264 110,03+3,531* 573,27+5,164* 70,86+0,699*

carioimuni 163 (61,74%) 184,56+7,316 955,42+9,045 100,39+0,623

L, carioreceptivi 101 (38,26%) 210,62+9,532 936,23+11,169 103,66+0,504

total 264 194,53+5,847 948,08+7,042 101,64+0,44

Nota: diferente statistic semnificative intre loturile de copii L1 si L0: *p<0,001

Tab. 4. Concentratia imunoglobulinelor in serul sanguin la copii in functie de maladiile SNC

. . Concentratia imunoglobulinelor in serul sanguin (mg/dl, X+ES)
Loturile de copii
p IgA 1sG IgM
. 165,95+6,945 638,88+8,063 77,76£0,532
Retard Mintal (RM) p, p. .<0,001 . <0001 . .<0,001
+ + +
~ | PCI asociats cu RM D, 104,64+5,013 550,64+8,095 68,47+1,085
= p,,<0,001 p, >0,05 p, >0,05
% Sindromul Down 105,19+7,573 616,76+5,526 73,52+0,481
3 Ps P, ,<0,001 p..<0,001 p.,<0,001
:‘3 Epilepsie/sindrom convulsiv asociate cuj 75,42+5,326 529,32+9,961 67,65+2,058
3 |RM Py p,.<0,001 p,.<0,001 p,.<0,001
g Total 110,03+3,531 573,27+5164 70,86+0,699
= Py .,<0,001 p,,<0,001 p,,<0,001
Lotul martor (L ) P, 194,53+5,847 948,08+7,042 101,64+0,44
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mai multi cercetitori [33-38]. Este binecunoscut fap-
tul ca glandele salivare au o retea bogata de fibre ale
sistemului nervos vegetativ, fiind un reglator esential
al functiilor glandelor salivare si, in cele din urma, a
compozitiei proteice a salivei [33]. In rezultatul studi-
ilor experimentale efectuate de un sir de cercetatori
s-a stabilit cd starea psiho-emotionald influenteaza
compozitia proteica a salivei mixte [36, 39]. S-a de-
monstrat cd in cazul tulburérilor emotionale si stre-
sului prelungit se reduce continutul sIgA [40], dar
creste in caz de stres acut si emotii pozitive [34, 41].
Astfel, s-a presupus cd starea emotionald influenteaza
mecanismele de apdrare a organismului, insd, pana la
momentul actual nu au fost intreprinse cercetéri care
ar confirma convingdtor aceastd ipoteza [38].

In studiile noastre anterioare la copiii cu maladii
severe ale SNC a fost depistata starea defectuoasi a
igienei cavitatii orale si concentratia crescuta a Strep-
tococcus mutans in biofilmul dentar si sciderea ratei
fluxului salivar comparativ cu copiii conditional sana-
tosi [30, 31]. Mai mult, s-a stabilit tulburarea profilu-
lui de citokine in fluidul oral si serul sanguin, caracte-
rizatd de majorarea statistic semnificativa a nivelului
de citokine proinflamatorii (TNF-a, IL-1 si IL-6) si
de legatura directd intre concentratia acestora si gra-
dul de activitate carioasa [42].

In prezentul studiu, la copiii cu deficiente mintale
s-a depistat tulburarea sistemului imunitar, manifes-
tatd prin reducerea semnificativa a concentratiei sIgA,
IgA, IgG si o crestere compensatorie a IgM in fluidul
oral. Datele obtinute denota cé la copiii cu caria den-
tard, in special cei cu activitate carioasa intensa are loc
tulburarea sistemului imunitar. Totodatd, cel mai sca-
zut nivel al sIgA in FO fiind estimat la copiii cu sin-
dromul Down si paralizie cerebrald infantila asociate
cu retardul mintal.

Datele noastre sunt comparabile cu cele obtinute
de Balaji K. si coaut., 2016, care au stabilit concentra-
tia redusd a sIgA in saliva pacientilor cu sindromul
Down pénd la 92,5 mg/dl [43].

Spre deosebire de datele obtinute in studiul nos-
tru, Kapkamragze M., 2004, nu a depistat tulburarea
statutului imun la copiii cu epilepsie in rezultatul tra-
tamentului anticonvulsivant, cu exceptia celora care
au fost tratati cu preparatele din grupul acidului val-
proic, la care s-a observat cresterea tranzitorie a con-
centratiei IgE indiferent de doza preparatelor admi-
nistrate [44]. Rezultatele obtinute in prezentul studiu
denotd faptul cd sciderea concentratiei sIgA a fost
influentatd de durata tratamentului anticonvulsivant
complex avand ca efect secundar reducerea fluxului
salivar. Mai mult, concentratia imunoglobulinelor
serice este redusd semnificativ, proportional cu cres-
terea frecventei crizelor epileptice si durata tratamen-
tului anticonvulsivant. Acest fapt a avut drept rezultat
reducerea sanselor de evitare a aparitiei cavitatilor ca-
rioase noi (evaluate cu utilizarea Software Cariogram)
pand la 34,2% si majorarea riscului aparitiei cariei
dentare de 1,87 in comparatie cu copiii conditional
sdnatosi. Acest fapt este confirmat prin relatia inversd

intre nivelul sIgA, IgA, IgG in FO i indicii de experi-
entd carioasa.

Datele obtinute indica faptul ca la copiii cu defici-
ente mintale sunt modificate mecanismele de reglare
ale sistemului imunitar. Consideram ca tulburarea
sistemului imunitar constituie unul din factorii im-
portanti de risc carios si un indicator nefavorabil, de
evolutie agresivd a cariei dentare, fapt necesar de luat
in considerare la planificarea mésurilor cariopreven-
tive individualizate.

Concluzii

1. La copiii cu deficiente mintale s-a depistat tul-
burarea sistemului imunitar, manifestata prin
reducerea semnificativd a concentratiei sIgA,
IgA, IgG si o crestere compensatorie a IgM in
fluidul oral si sciderea semnificativa a nivelu-
lui IgA, IgG si IgM serice.

2. Scaderea concentratiei imunoglobulinelor in
fluidul oral si serul sanguin la copiii cu maladii
severe ale SNC a fost influentata de frecventa
crizelor epileptice si durata tratamentului anti-
convulsivant complex.

3. Lacopiii cu deficiente mintale s-a estimat rela-
tia inversd intre nivelul sIgA, IgA, IgG in FO si
indicii de experientd carioasd.

4. Tulburarea sistemului imunitar la copiii cu
maladii severe ale SNC constituie unul din
factorii importanti de risc carios si un indica-
tor de evolutie agresivd a cariei dentare, fapt
necesar de luat in considerare la planificarea
mdsurilor cariopreventive individualizate.
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REABILITAREA FIXA S| FARA GREFARE 0SOASA A
EDENTATULUI TOTAL CU MAXILARE MODERAT ATROFICE,
PRIN CONCEPTUL DE INCARCARE SI FUNCTIE IMEDIATA,

UTILIZAND IMPLANTURI INSERATE AXIAL SI INCLINAT

Rezumat

Reabilitarea protetica a pacientilor edentati total reprezintd o problema
complexd, atat din aspect chirurgical cat si protetic. Realizarea acesteia este
deseori dificila din cauza atrofiilor osoase ce impun proceduri chirurgicale
suplimentare pentru crearea ofertei osoase favorabile implantérii. Totodata,
numadrul crescut de interventii chirurgicale pot fi asociate cu un risc sporit
de complicatii si termen indelungat de reabilitare, fapt ce afecteaza calitatea
vietii pacientilor. Datoritd acestor dezavantaje, un rol important in reabili-
tarea acestor pacienti se datoreazd metodelor alternative care permit reabi-
litarea implanto-protetica precoce, fara grefare osoasa.

Cuvinte cheie: reabilitare proteticd, maxilare moderate.

Summary
FIXED REHABILITATION OF TOTAL EDENTULOUS PATIENTS
WITH MODERATE ATROPHIES WITHOUT BONE GRAFTING, US-
ING IMMEDIATE AND FUNCTIONAL LOADED AXIAL AND TILT-
ED IMPLANTS

The prosthetic rehabilitation of comletely edenulous patients represents
a complex problem from both surgical and prostetic aspects. The realiza-
tion of it is often difficult because of bone atrophies which requires bone
grafting procedures favourable for implants placement. However, an in-
creased number of surgeries may be associated with a higher failure rate
and longer rehabilitation period, factors which affect the quality of life. Due
to this disadvantages, an important role in rehabilitation of total edentulous
patients belong to alternative methods which permit the implant-prosthetic
rehabilitation without bone grafting.

Key words: the prosthetic rehabilitation, moderate atrophies.
\§ J

Actualitatea temei: este binecunoscut faptul ca edentatia totala reprezinta o
stare mutilanta pentru pacient, iar reabilitarea imediatd, fixa si fard grefare osoasa
reprezintd statistic cea mai apreciatd varianta terapeuticé de catre pacientii fara nici
un dinte sau cu dantura terminald (Fig. 1).

Fig. 1. Atrofia crestei osoase, aspect endobucal

In cele mai multe situatii, regiunea maxilara posterioard devine edentatd des-
tul de devreme. Neprotezarea imediatd prin implanturi conduce la pneumatizarea
sinusurilor maxilare si implicit, probleme de volum si densitate osoasa in zona
subantrala (Fig. 2).

Clasic, reabilitarea maxilarului total edentat cu atrofie in zona posterioara im-
plica frecvent tratament de augmentare a sinusului maxilar, uni sau bilateral, ceea
ce se traduce prin prelungirea tratamentului si cresterea costurilor. In plus, implan-
turile vor fi inserate in os regenerat iar protezarea imediata si fixa este imposibila
(Figura 3).



Fig.2. Aspectul radiografic denotd un volum osos rezidual subantral
redus in urma procesului de pneumatizare a sinusului maxilar

Fig. 3. Planificarea tratamentului prin implanturi dentare si
augmentare 0soasa

Cele mai importante criterii pentru incércarea si
functia imediata sunt ca implanturile sd aibd o stabi-
litate primard foarte buni si in maxim 48-72 de ore
de la inserare sa fie solidarizate intre ele cu o lucrare
provizorie pasivd pe bonturile protetice, bine echili-
bratd, atit static cit si dinamic. Conform clasificarii lui
Bedrossian, zonele osoase maxilare sunt in numar de
4 si anume (Fig. 4):

€ N Y
Fig.4. Reprezentarea schematica a sectoarelor osoase maxilare dupa
Bedrossian a. zona | ce corespunde premaxilei si implicd grupul
incisiv si caninii superiori; b. zona Il corespunzdtoare premolarilor;
€. zona 3, zona molara; d. zona 4, corespunzatoare osului zigomatic.

a. Atunci cand exista volum osos suficient insera-
rii implanturilor in toate cele 4 zone maxilare (inci-
siv-canina, premolard, molara i zigomatica), varianta
eficientd de reabilitare este reprezentatd de inserarea
in pozitie axiald a 6 implanturi endoosoase (Figura 5).

Cénd intalnim atrofie maxilard severd, atunci
cand lipseste osul din zona 3, care corespunde regiu-
nii molarilor superiori, utilizarea implanturilor inse-
rate inclinat, sub diverse angulatii, in os nativ, defines-
te tehnica ,, TotalFix“ si oferd pacientului posibilitatea
sd pdraseasca clinica cu implanturi si lucriri fixe, es-
tetice si functionale. Astfel, sunt inserate 4 sau 6 im-
planturi sub angulatii aproximative cuprinse intre 25
si 40 de grade, acest lucru permitand utilizarea unor
implanturi lungi, capabile si asigure o bund suprafata
de contact intre os si suprafata implantului precum si
o bund ancorare apicala in compacta nazala (Fig. 5).
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Fig.6. Reprezentarea schematica si aspectul radiografic a implantelor
pozitionate angulat pentru evitarea sinusului maxilar si cavitatii
nazale — tehnica ,TotalFix”

In atrofia maxilari avansati, lipsa osului in zone-
le 2 si 3, adica in cele molare si premolare, poate fi
reabilitata imediat si fix prin tehnica , TotalFix+“care
implicd 2 sau 4 implanturi inserate usor inclinat in re-
giunea 1 (incisiv-canina) si alte 2 implanturi zigoma-
tice in regiunea 4 (a oaselor zigomatice). $i in aceasta
situatie, in cele mai multe cazuri, pacientul paraseste
clinica cu implanturi si lucradri fixe, estetice si func-
tionale (Fig. 7).

Fig. 7. Utilizarea implantelor zigomatice in combinatie cu cele
endoosoase — tehnica,, Total Fix+"

In cazurile de atrofie maxilard dramatica, atunci

cand nu mai existd aproape deloc os maxilar, singura
optiune de protezare fix3, fara tratamente costisitoare si
invazive ce implica recoltiri de blocuri osoase din zone

Fig.5. Reprezentarea schematica si aspectul radiografic
a implantelor pozitionate axial
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extraorale si transplantarea lor intraorala, o reprezintd
tehnica revolutionara ,,4Zygoma*“ ce implica utilizarea la
maximum a oaselor malare, pentru inserarea simultand
a 4 zigomatice. Obtinerea unei bune stabilitati primare
conduce la protezarea imediata, fixd si fird tensiune a
acestor implanturi, reintegra socio-profesional pacien-
tul care aparent nu mai spera la dantura fixa (Fig. 8).

Fig. 8. Tehnica,4Zygoma”, reprezentare schematica si aspectul
radiografic

In situatii extreme, dictate de situatia clinica si
conditiile anatomice, procedura se poate realiza cu 6
implanturi zigomatice inserate simultan, cate 3 pe fi-
ecare parte a maxilarului, tehnica purtdnd numele de
»6Zygoma, realizatd in premiera mondiala la clinica
Implantodent din Bucuresti de catre un colectiv inter-
disciplinar, format din chirurgi, implantologi, proteti-
cieni, parodontolog si tehnician dentar.

Conceptul de tratament

Conceptul de tratament ,All-on-4“ se adresea-
zd ambelor maxilare si a fost dezvoltat de dr. Paulo
Malo, bazandu-se pe incarcarea imediatd a 4 implan-
turi dentare endoosoase cu o protezd totala completa.
Incircarea si functia imediat a implanturilor dentare
prin intermediul protezelor totale s-a dovedit, gratie
procentului de reusitd pe termen lung, o tehnica cu o
ratd predictibila de succes. Consecutiv pierderii dinti-
lor, la nivelul oaselor maxilare, in special in regiunea
posterioard a acestora, se instaleazd un proces de re-
sorbtie ireversibil ce conduce la pierderea de cantitéti
insemnate de os dar si diminuarea densitatii osului,
ceea ce face ca regiunile respective sd nu mai fie utili-
zabile in scopul inserdrii implanturilor decat :

1. Fie in urma tratamentelor costisitoare de aditie
osoasd, urmate de un timp indelungat de asteptare pen-
tru finalizarea procesului de regenerare osoasi (Fig. 9).

Fig. 9. Planificarea tratamentului prin implanturi dentare si
augmentare 0soasd

2. Prin metoda ,,All-on-4 sau 6“ (Figura 10).

Fig 10. Conceptul ,All-on-4", reprezentare schematicd

Conceptul ,,All-on-4“ presupune inserarea (Figu-

rall):

a doua implanturi orientate axial in regiunea
anterioarad si

a doua implanturi inserate inclinat (angulat) in
regiunea posterioara.

Fig. 11. Aspectul radiografic al implanturilor instalate conform

conceptului All-on-4

Avantajele conceptului All-on-4:

Implanturile posterioare, inserate angulat, evi-
td structurile anatomice (sinusuri la maxilar,
respectiv nervi alveolari, la mandibuld);
Implanturile posterioare, inserate angulat,
permit utilizarea de lungimi mari si ancorarea
acestora intr-un os de calitate superioard (mai
dens);

Implanturile posterioare, inserate angulat, re-
duc intinderea extensiilor distale;

Elimind, in majoritatea cazurilor, necesarea
grefarii oaselor maxilare;

Rata inaltd de succes, dovediti stiintific in pes-
te 25 de ani;

O buna distributie (spatiere) a implanturilor,
ceea ce conduce la o igienizare facila la domi-
ciliu, precum si o buna biomecanica;
Asigurarea imediata a functiei si esteticii, ceea
ce conduce automat la imbunatitirea conside-
rabila a calitatii vietii pacientului;

Permite restaurarea finald fixa sau mobilizabi-
14, in functie de caz;

Reabilitare economicéd datoritd costului redus
generat de numarul mic de implanturi utiliza-
te dar si prin evitarea manoperelor costisitoare
de grefare osoasd, necesard in majoritatea ca-
zurilor cu atrofie avansatd a zonelor posterioa-
re maxilare.



Fig. 12. Reprezentarea schematicd a pozitionarii axiale si angulate a
implanturilor

In mod obisnuit, implanturile dentare se insera
vertical, pe directie axiald, astfel incét fortele mastica-
torii sa fie distribuite in axul implantului, citre os. In
cazul maxilarului total edentat insd, datorita atrofiei
verticale, inaltimea osului este insuficientd pentru a
primii un implant cu o lungime adecvat care sa evite
formatiunile anatomice mai sus pomenite, fiind ne-
cesare aditii verticale, care dupa cum se stie statistic,
au o ratd redusa de predictibilitate (in special in cazul
mandibulei posterioare) (Fig. 12).
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Fig.13. Planificarea pozitiondrii extensiilor pe implanturi

De aceea, pentru a insera vertical un implant cu o
lungime adecvata in aceste regiuni atrofiate, durata de
finalizare a tratamentului, riscul de morbiditate (sufe-
rintd), riscul de complicatii si costurile, sunt semnifi-
cativ mai mari. S4 ne amintim cd augmentarea sinuza-
14 cu fereastra laterala necesitd un timp de vindecare
de circa 6 luni. Acelasi timp, in cazul aditiei verticale
sau a transpozitiei de nerv alveolar inferior la nivelul
mandibulei posterioare, implicd pe 1anga manoperele
de mare finete rezervate expertilor, circa 7-9 luni pand
la vindecarea completa.

O alternativd la aceste proceduri ar putea fi im-
planturile scurte la mandibula (cand osul o permite,
totusi) sau cele zigomatice, respectiv pterigoidiene la
maxilar (Fig.14).

Fig.14. Utilizarea implanturilor angulate sau pterigomaxilare pentru
evitarea sinusului maxilar

Asa cum spuneam, tehnica All-on-4 presupune
inserarea inclinatd a implanturilor posterioare, per-
mitand clinicianului sd evite formatiunile anatomi-
ce mai sus amintite. Tot datorita inclinarii, medicul
poate insera implanturi de lungimi mari care pe langa
dubla ancorare corticala, permit o suprafatd conside-
rabild de contact intre os si implanturi (Fig. 15).

Fig.15. Repartizarea fortelor in tehnica All-on-4

Masuritoriile si studiile de biomecanica aratd ca
atunci cand o parte din suportul protetic este supus
unor forte ce se transmit pe implantul inclinat, nu
existd nici un efect negativ asupra distributiei sarci-
nii[1].

Suplimentar, inclinarea implanturilor permite
cresterea distantei crestale dintre implanturi, fapt care
favorizeaza procedurile de igiend orald la domiciliu.

DISTRIBUTIA IMPLANTURILOR PE ARCADA
DICTEAZA LUNGIMEA EXTENSIEI DISTALE!

Eforturile protezérii edentatiei totale pe implan-
turi au ca scop reducerea si chiar eliminarea exten-
siilor distale. Inclinarea distald cu 17-35 de grade a
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implantului posterior permite ca locul de inserare si
corespundéd premolarului 1 sau chiar 2, fard lezarea
NAL In functie de forma arcadei si pozitia implan-
turilor, atét a celor inserate axial cat si a celor inserate
inclinat, lucrarea definitivd se poate realiza cu 1 sau
2 extensii ce corespund molarului 1 in general si mai
rar molarului 2.
515,105

+“—r <

>

/

Fig. 16. Reprezentarea schematicd a extensiilor pe implanturi
angulate

Malo a raportat ca aceastd abordare este asociatd
cu o ratd mare de supravietuire in timp a implantu-
rilor. Astfel, rata de succes dupa 5 ani la studiul ce a
cuprins 245 de pacienti si 980 de implanturi inserate
au fost de 94,8% la maxilar si 98,1% la mandibula, iar
dupa 10 ani, rata de succes a fost de 93,8% la maxilar
ai respectiv 94,9% la mandibuld. Perfect comparabila
cu a implanturilor inserate §i incércate conventional.

Datele generale publicate in literatura de speciali-
tate raporteaza in cazul All-on-4 o ratd de succes cel
putin comparabild cu a tehnicilor traditionale, respec-
tiv 92.2 i 100% dupd 10 ani [2-7].

Nu sunt raportate diferente semnificative legate de
pierderea de os crestal in studiile comparative ce au
vizat implanturile inserate axial si cele inserate incli-
nat, demonstrandu-se clar cd angularea implantului
in os nu are efecte daunatoare asupra osteointegrarii,
atta timp ct se face solidarizarea imediata cu celelal-
te implanturi.

Criterii de selectie a cazului

All-on-4 poate fi considerat ca o optiune de tra-
tament pentru pacientii care indeplinesc urmatoarele
criterii:

+ Stare bund a sdndtatii generale si stare accepta-
bila a igienei orale;

* Os suficient pentru inserarea a 4 implanturi
dentare cu o lungime de cel putin 10mmy;

» Exista premizele obtinerii unei stabilitati pri-
mare perfecte a implanturilor, atit de necesare
functiei imediate.

Examinarea pacientului

Conditie obligatorie, realizatd cu mare atentie in

sedinta de consultatie de specialitate.

a. Extraoral

« Linia surésului, care trebuie atent investigatd
pentru a se stabilii daca este inaltd (defavora-
bil) sau normala (favorabild), deoarece in acea
zond se va face tranzitia dintre mucoasa paci-
entului si proteza pe implanturi;

« Suportul si lungimea buzei sunt alte elemente
foarte importante in examinare, stabilindu-se
daca este necesard sau nu ,,flansa“ de sustinere,
in cazul buzelor colabate ca urmare a resorbti-
ei orizontale severe (Figura 17);

« DVO (dimensiunea verticald de ocluzie) pen-
tru determinarea dimensiunii corecte a etaju-
lui inferior al fetei.

Fig. 17. Examenul exobucal, aspectul frontal si de profil al
pacientului

b. Intraoral

* Grosimea mucoasei si cantitatea de mucoasa
keratinizat;

* Relatiile intermaxilare, deoarece resorbtia
osoasd urmdreste directii precise (citre palat
la maxilar si catre bucal la mandibuld, adicd
centripet si centrifug), pentru a identifica cu
precizie rapoartele de tip cls III ale edentatului
total maxilar sau bimaxilar;

* Spatiul interarcadic, deoarece este necesard o
distantd suficientd intre cele doua creste maxi-
lare, care sd permitd aplicarea si manipularea
diverselor componente implanto-protetice uti-
lizate in reabilitare;

+ Pozitia muchiei incizale pentru ca criteriile de
esteticd dentard contemporana, reclama exis-
tentd unei expuneri de minimum 2-3 mm a
zonei incizale in pozitia de repaus a buzei;

* Semne de parafunctii or patologie orald.

c. Radiologica

Se realizeaza o scanare 3D cu ajutorul CBCT pen-
tru a investiga, diagnostica si planifica corect trata-
mentul de reabilitare. Astfel, elemente definitorii pre-
cum volumul (exact) al oaselor maxilare si densitatea
acestora sunt obtinute in schimbul unei doze minime
de radiatii.

Amintim cu aceastd ocazie ci din punct de vedere
dimensional, cantitatea de os minima necesara inse-
rarii implanturilor prin conceptul descris trebuie sd
fie de minim 10 mm ca si inaltime $i minim 5mm ca
si latime (grosime) (Fig.18).

Protocolul chirurgical

Pacientul a primit anestezie loco-regionala cu
Articaina, combinatd cu o mici cantitate de adrena-
lina, starea de confort si relaxare obtinandu-se prin
administrarea pe cale IV de citre specialistul ATI a
unui cocktail medicamentos pe baza de Midazolam
(Dormicum).

Interventia de inserare a implanturilor a fost pre-
cedatd de o alta interventie chirurgicald in care au fost
eliminati dintii afectati parodontal si s-a realizat pro-
teza tranzitorie cu scop diagnostic (Fig.19).



Fig.21. (B(T-ul realizat cu sabloanele pozitionate in cavitatea bucala

S-a efectuat antibioterapie profilactici pe cale i.v.
iar functiile vitale ale pacientului au fost atent monito-
rizate pe toata perioada interventiei chirurgicale, dar si
postoperator, in rezerva speciald, pana la trezirea com-
pletd. In plus, pacientul a fost foarte atent instruit, atat
teoretic cat si practic in ceea ce priveste regulile corecte
de igienizare a cavititii orale si a viitoarelor lucrari.

Protezele tranzitorii, realizate corect preoperator
au fost duplicate si pe baza lor s-au realizat sabloanele
radiologice, cu care am re-scanat pacientul cu ajutorul
tomografului dentar.

Astfel, putem evalua foarte clar deficitul osos ver-
tical, planificand corect pozitia implanturilor dentare
(implantologie condusa protetic).

Transparenta acrilatului permite vizualizarea di-
rectd a campului protetic si a deficitului osos com-
pozit, iar inglobarea sulfatului de bariu in acrilatul
din zona dintilor, le confera radioopacitatea necesard
pentru masuratori si planificare precisa (Fig. 21).

S-a realizat incizie crestala la nivelul maxilarului,
rezultind un lambou total muco-periostal, cu ex-
punerea crestei edentate, din regiunea molarului 2
dreapta, pana in partea opusd, la nivelul omologului.
Cand este necesar, cu ajutorul instrumentarului spe-
cific (ciupitor de os, a frezelor de os, a piezotomului
sau chiar a laserului chirurgical) se realizeaza alveo-
lotomii sau dupa caz osteotomii, astfel incét sd rezulte
o creastd osoasa uniforma si bine conturatd, care sa
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Fig. 24. Insertia implanturilor si ablicarea bonturilor speciale

asigure o buna ancorare crestald a implanturilor, sau
in cazul unei linii a surasului inalte, aceasta sd fie re-
pozitionatd, astfel incét sd se poatd masca sub buza
superioard jonctiunea dintre baza protezei i creasta
maxilara.

S-au inserat cele doua implanturi distale, cores-
punzitor pozitiei premolarilor secunzi, anterior de
sinusurile maxilare, insa inclinate cdtre anterior la o
angulatie ce a variat intre 30 si 45 de grade (Fig. 22).
Intre acestea, au fost inserate pe directie axiald, usor
inclinat cétre distal, celelalte doud implanturi.

Tehnica permite mai multe tipuri de inserare a im-
planturilor:

- cuajutorul ghidului chirurgical realizat din ra-
sina speciala si fixat cu pini speciali la osul ma-
xilar — scump, insd recomandat incepétorilor;

- cu ajutorul ghidului de orientare din tabla de
titan — raport bun intre costuri si rezultate,
necesita oarecare indemanare, un instrument
util, care prin marcajele de pe suprafata sa,
orienteazd medicul atit asupra pozitiei cat si a
angulatiei in momentul forarii neo alveolelor,
dar i mentine limba intr-o pozitie retractata la
nivelul mandibulei (Fig. 23).

- ghidat anatomic — atunci cand existd urme de
alveole sau cand tehnica se realizeazd imedi-
at postextractional, alveolele restante servind
drept ghidaj;, tehnica este relativ simpla, insd
implica riscuri chirurgicale mari in ména me-
dicilor cu putind experientd si cu foarte bune

cunostinte de anatomie topografica la nivelul
capului si gatului.

Utilizarea implanturilor cu un design modern,
capabil sd asigure o cat mai micd paguba osoasd dar
o cit mai bund stabilitate primara, combinate cu o
suprafatd osteoconductiva, constituie un alt element
important in ecuatia succesului prin aceasta tehnica.

In aceasta situatie, componentele implanto-pro-
tetice Dentium se potrivesc perfect cerintelor con-
ceptului. Utilizarea unui cuplu de forte constant pe
parcursul inserdrii implanturilor, setat la valoarea mi-
nima de 35Ncm, asigura stabilitatea primara necesara
reparatiei biologice a osului periimplantar, chiar si in
conditiile functiei imediate, odatd cu incarcarea im-
planturilor prin intermediul protezelor pre-realizate
si adaptate dupd operatie.

Poate fi utild in acest sens usoara subpreparare
a neoalveolelor, astfel incét cuplul de inserare si fie
chiar mai mare de 35Ncm. Inserarea finald se face
manual, cu ajutorul cheii din trusa chirurgicald. Ime-
diat postoperator, la implanturi se ataseaza bonturile
speciale pentru lucriri ingurubate, in pozitii precise
si la angulatii diferite, care variaza intre 0, 15 si 30 de
grade (Fig. 24).

Acestea sunt utilizate pentru a realiza accesul co-
rect al protezei imediate, permitind un paralelism
relativ si o plasare pasiva a protezei rigide. In cazul
in care existd alveole restante sau alte defecte osoase,
acestea sunt augmentate 0sos si protejate cu membra-
ne din colagen cu rol de barierd si membrane PRE, be-
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Fig. 27. Instalarea implanutrilor cu ajutorul tablei de ghidaj din titan la mandibula

nefice in accelerarea vindecarii tesuturilor moi (Fig.
25).

Se practicd sutura cu fir neresorbabil in puncte se-
parate, evitindu-se generarea de tensiuni in lambou,
cu mare atentie la nivelul bonturilor multi-unit peste
care s-au aplicat conformatoarele gingivale, deoarece
este foarte important ca in jurul acestor bonturi sd se
asigure un inel gingival bine keratinizat, asemenea
unui sigiliu, parte a garantiei reusitei tratamentului
(Fig. 26).

Acelasi protocol si aceleasi proceduri chirurgicale
s-au practicat si la nivelul mandibulei, implanturile
inclinate vizand evitarea NAI (Fig. 27).

Componentele implanto-protetice utilizate sunt
(Figura 28):

1.

w

Implant dentar cu design modern si suprafata
osteoconductiva;

bont multi-unit la diverse angulatii;
conformator gingival;

bont protetic;
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Fig.28. Componentele implanto-protetice utilizate

5. bont de transfer pentru lingura deschisa;

6. implant analog;

7. surub de laborator.

Protocolul protetic

Se realizeazd in 2 feluri, in functie de tehnica uti-
lizata:

1. Cu proteza realizata imediat dupa operatie;

2. Cu proteza tranzitorie, fabricatd preoperator si

adaptatd situatiei clinice postoperator (Fig. 29).

1. In mod normal, atunci cind protezele sunt fabri-

cate imediat postoperator, conformatoarele gingivale

Fig. 30. Amprentarea cu lingura deschisa imediat postoperator

de plastic sunt indepartate de catre protetician si in lo-
cul lor se monteazd bonturile de transfer pentru lingura
deschisa, acestea fiind solidarizate intre ele cu fire din
fibra de sticla sau sirma peste care se aplicd rasina cu
indice scdzut de contractie la polimerizare (GC pattern
resin). Aceasta asigura un transfer precis al pozitiei
implanturilor, fird a exista riscul miscarii bonturilor
de transfer. Inregistrarea amprentei se face cu un ma-
terial precis si rigid, cum ar fi polivinil siloxanul de la
compania 3M Espe, pentru a inregistra pozitia exacta
a implanturilor si topografia sesutului moale (Fig. 30).
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Fig. 32. Overdenture din acrilat fabricata pe bara din titan realizata CAD/CAM

Astfel, timp de citeva ore pana a doua zi este con-
fectionatd o proteza acrilica provizorie, fixata pe mo-
del intr-un singur bont si rdscroita in dreptul celorlal-
te 3 bonturi. In aceastd situatie, medicul protetician
fixeazd proteza la bontul venit din laborator, celelalte
3 bonturi fiind fixate direct in cavitatea orala cu ajuto-
rul acrilatului autopolimerizabil. Aceasta tehnicd per-
mite o prindere pasivd, care sd nu creeze tensiuni ori-
zontale nocive pentru implanturi. Lucrarea provizorie
este insurubatd cu cuplu de forte controlat, setat la
20Ncm, nu inglobeaza nici o extensie distald, pentru
a nu suprasolicita implanturile pe perioada osteointe-
grarii, este liberd de orice interferente la nivelul pre-
molarilor in dinamica mandibulard, in special in mis-
carile de lateralitate, contactele realizindu-se doar in
regiunea dintre canini, fard nici un contact in spatele
acestora. Pacientul se va conforma indicatiilor primi-
te, atat in ceea ce priveste igiena orala, cat si legat de
dieta alimentara speciald, compusé din alimente moi,
pentru circa 6-8 saptamani.

Pacientul revine la controale periodice, dupa 1,3
saptamani, 3 luni, 5 luni si apoi anual. Dupa controlul
de 5 luni, se poate incepe fabricarea lucrarii definitive.

Discutii
Solutia de restaurare definitiva poate fi:

Fixa (Fig. 31)

1. structura din titan realizat CAD/CAM si su-
prastructura din acrilat/compozit;

2. structura din titan realizat CAD/CAM si su-
prastructura din coroane individualizate, inte-
gral ceramice;

3. structura din polimer de inaltd performanta
(PEKK) realizat CAD/CAM sau prin presare
si suprastructura din compozit;

4. structura din polimer de inalta performantd
(PEEK) realizat CAD/CAM sau prin presare
si suprastructura din coroane individualizate,
integral ceramice;

Mobilizabila (Fig. 32)

1. Overdenture din acrilat fabricatd pe bara din

titan realizata CAD/CAM;

2. Overdenture din acrilat fabricatd pe locatori;

3. Overdenture din compozit fabricata pe struc-

tura din rasina de inaltd performantd (PEKK)
realizata CAD/CAM sau prin presare;

Ca parte de completare a consimtamantului in-
format, fiecare solutie protetica trebuie explicatd pe
indelete pacientului, cu avantaje, dezavantaje, costuri
si perioada de executie pentru fiecare in parte, astfel
incat toate consemndrile si semndtura pacientului sd
se reflecte in obiectivitate.

Principalul avantaj al solutiei mobilizabile il repre-
zinta modul usor de igienizare a lucrarii si implantu-
rilor, mai ales de catre pacientii vérstnici.

Solutia mobilizabila poate fi necesara insd si atunci
cand este nevoie de un suport al buzei consistent. O
solutie detasabild poate fi, de asemenea, necesard pen-
tru pacientii care solicitd un suport mai consistent al
buzelor, neuitind ca si flansa la rdndul ei pe o proteza
mobilizabild, poate ajuta la sustinerea conturul fetei.
Tncorporarea unei flanse accentuate in proteza nece-
sitd o solutie detasabild pentru igiena.
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PROFILAXIA COMPLICATIILOR ESTETICE A FETEI
PRIN PLASTIA CHIRURGICALA A DEFORMATIILOR
CRANIENE DETIP CRANIOSTENOZE

Rezumat

Introducere. Deformatiile de craniu care include plagiocefaleele si
craniostenozele simple genereaza multe probleme cu privire la dezvolta-
rea neurologici, oftalmologica, otolaringologica. Unii autori considera
cd deformatiile de craniu sunt o problemd sociald si necesita tratament
in perioada precoce de dezvoltare a copilului de cétre echipa multidis-
ciplinard. Alti autori considerd deformatiile de craniu doar o problema
minord estetica care se rezolva cu cresterea copilului. Deoarece nu sunt
date cu privire la prezenta deformatiilor craniene in perioada scolard de
dezvoltare a copilului si totodatd studii la distanta opiniile sunt contra-
versate.

Scopul este de a determina prezenta deformatiilor craniene la copiii de
virstd scolard si crearea echipei multidisciplinare pentru managmentul co-
piilor cu deformatii.

Metode. Au fost examinati 3923 copii de virsta scolard in period 2012—
2014. 18 copii cu craniostenoza au fost directionati in clinica noastra cu
acuze deformatii cranio-faciale, pe parcursul anilor 2011—2016. 4 copii cu
craniostenoza sagitala, 4 metopica, 5 unilaterala coronard si 5 coronara bi-
laterala. Doua metode de tratament chirurgical s-a aplicat: a) arcurile cu
memorie si b) plastia complexului orbito-nazo-frontal. Pina la tratament
si dupa tratament copiii au fost examinati si supravegheati de echipa mul-
tidisciplinara.

Rezultate. Incidenta de deformatii craniene la virsta scolard a fost ga-
sitd in 16%. Echipa multidisciplinard pentru managmentul copiilor cu de-
formatii cranio-faciale a fost formata in Republica Moldova. In frunte cu
chirurgii plasticieni din USA. Rezultate satisfacitoare cosmetologice au fost
obtinute prin cranioplastia complexului nazo-orbito-frontal.

Cuvinte cheie: plagiocefaleie de pozitie, deformatii craniene, asimetrie
craniand, craniostenoze, malocluzii.




Summary

PREVENTION OF FACE AESTHETIC
COMPLICATIONS THROUGH PLASTY
OF CRANIAL DEFORMATIONS OF CRA-
NIOSYNOSTOSIS TYPE

Introduction. Cranial asymmetry in-
cluding positional plagiocephaly and simple
craniosynostosis have been generate many
problems regard to neurological development,
ophtalmological, otolaringological problems
for a long time. According to many authors
children with these pathology need early mul-
tidisciplinary approach in a craniofacial center.
Other authors are at the opinion that cranial
asymmetry are only a minor, esthetical prob-
lems. But because there are no long term stud-
ies of the incidence, prevalence of disease due
to cranial deformity special in school children
the controversary opinions still exists.

Aim. To determine the incidence of cra-
nial asymmetry in school children in Repub-
lic Moldova and to create a multidisciplinary
team for early management of cranial defor-
mities.

Method. 3923 school children were exam-
ined during 2012—2014 years. 18 children with
craniosynostosis were refer to our clinic with
cranial-facial deformation complains, during
2011—2016. 4 children with sagital craniosyn-
ostosis, 4 with metopic craniosynostosis, 5 uni-
lateral coronal, 5 bilateral coronal craniosynos-
tosis. Two methods of surgical treatment were
used: a) cranioplasty of nazo-orbital-frontal
area and spring surgical treatment. Before and
after surgical treatment patients were examed
by our multidisciplinary team.

Results. 16% of shool children were found
with cranial deformity. Good cosmetological
results were obtained except one children with
unilateral craniosynostosis whose spring sur-
gical treatment was applied. Cranioplasty for
this children was done after spring surgery.

Conclusion. We revealed a higher inci-
dence of craniofacial asymmetry in school
children 16%. We managed to create multidis-
ciplinary team toghether with plastic surgeons
from USA were children with cranial asimme-
try from Republic Moldova can obtained mul-
tidicciplinary treatment. Cosmetological good
results after cranioplasty were obtaned.

Key words: deformational plagiocephaly,
cranial deformation, skull asymmetry, cranio-
synostosis, malocclusion.

Introducere

Deformatiile de craniu pot fi de doud categorii —
cele de tip cranistenoze si cele de tip plagiocefalii.
Craniostenoza se considerd anomalii de dezvoltare a

suturilor craniene pe cind plagiocefaliile sunt cauzate
de presiunea externd asupra oaselor craniene, in peri-
oada fragedd de dezvoltare a copilului. Ambele forme
se caracterizeazd prin anomalii de ajustare a reliefu-
lui, anomalii de volum si orientare specificid oaselor
[12,8,17].

Incidenta de plagiocefalii este diferita de cea a
craniostenozelor. Dacd in anul 1974 s-a raportat o
incidenta a plagiocefaleelor de pozitie 1 la 300 nou-
nascuti vii. In anul 1996 incidenta lor a crescut pina
la 1 la 60 nou-nascuti, care se asocieazd cu lansarea
campaniei ,,bdck to sleep” de catre asociatia pediatri-
lor din SUA [1,26].

Incidenta craniostenozelor este de la 1:1800 noi
nascuti. Bruneteau si Mulliken 1992 iar Wojciech-
Dec [5,26,6] in 2011 in dependenta de criteriile de
examinare demonstreazd o incidentd a deformatiilor
craniene de aproximativ 48% din toti copii vii nou-
nascuti.

Autorii ale multor cercetdri au determinat riscul
sporit pentru dezvoltarea patologii la copiii cu defor-
matii craniene din partea sistemului psiho-neurolo-
gic, otolaringologic, oftalmologic etc., [19, 20, 9, 3,10,
22]. Mai putine studii se referd la riscul dezvoltarii
unor anomalii din partea aparatului dento-maxilar si
dento-facial. Dane St. John, si coat 2002 a facut une-
le incerciri de a demonstra conexiunea intre forma
craniand si pozitia mandibulei a determinat anomalii
de pozitie a mandibulei la copiii de virsta frageda la
acesti copii [7].

Era moderna de tratament al deformatiilor cra-
niene a inceput in anii 1970 cind s-a creat o echipa
craniofaciald, care au descris noi tehnici chirurgicale
si ortopedice de tratament pentru a rezolva probleme
functionale, morfologice si estetice cauzate de forma
craniului [11,20,21].

Insd incercarea de a crea un protocul de trata-
ment pentru deformatiile craniene au generat opinii
contraversate [13,2,14].

Daca pentru craniostenozele sindromale chirur-
gii pledeaza pentru un tratament chirurgical atunci
pentru deformatiile craniene de tip plagiocefalei si
craniostenozele simple opiniile variazd. In timp ce
unii autori pledeaza pentru remodelarea craniului in
perioada fragedd de dezvoltare a copilului (ortopedic
sau chirurgical) altii pledeaza pentru autoremodela-
rea craniului deoarece o considerd o deformatie mi-
nord cosmetologica, care poate se autoremodela cu
virsta [4,16,15,23,24].

Sybill Dee Stock Naidoo 2013, [25] spune ci aces-
te divergente sunt cauzate de lipsa de supraveghere la
distantd a acestor copii cu si fard tratament.

Reesind din cele mentionate mai sus, in prezentul
studiu am avut ca scop de a constata prezenta defor-
matiilor craniene la copiii de virsta scolara de a face o
evaluare asupra aparatului dento-maxilar si a crea o
echipd multidisciplinard pentru abordul chirurgical si
terapeutic al copiilor cu deformatii craniene in Repu-
blica Moldova.
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Materiale si metode

Studiul s-a efectuat la catedra de chirurgie oro
maxilo-faciald, pedodontie si ortodontie si la catedra
de neurochirurgie a Universitétii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu, Republica Moldova
in comun cu Wake Forest University, Plastic Surgery
Department Weanstom Salem, USA.

Studiul prezent a fost alcdtuit din doud pérti. Da-
tele colectate au fost inregistrate in chestionare, care
au fost aprobate de comitetul de etica a Universitatii
de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemita-
nu‘

La prima etapd prin analiza descriptivd au fost
analizati 3923 copii cu virstele cuprinse de la 7 la 18
ani, din scolile de la nordul, centrul si sudul Repu-
blicii Moldova. Copiii au fost examinati intrabucal si
extrabucal. Examinarile intrabucale au inclus analiza
aparatului dento-maxilar in cele trei planuri de refe-
rinta (sagittal, vertical, orizontal).

Examenul extrabucal a inclus determinarea gra-
dului de deformatii craniene conform clasificarii
Argenda 2004, pentru plagiocefalei si Cohen 1979
pentru craniostenoze. In timpul examinarii copiilor
pentru unii copii a fost dificil de determinat tipajul de
deformatie a craniului la perioada adolescenta de dez-
voltare a copilului din care cauza am intemeiat grupa
intermediara [17,6].

A doua etapd a cercetirii a inclus abordul chirur-
gical multidisciplinar al deformatiilor de craniu de
tip craniostenoze simple. Diagnosticul de cranioste-
noze s-a bazat pe datele clinice: relieful anatomic al
craniului modificat in raport cu sutura fuzionatd —
cresterea restrictd perpendicular suturii fuzionate si
alungirea paralel suturii fuzionate. Datorita cresterii
restrinse se manifestd bombarea compensatorie a cra-
niului catre suturile libere.

Examenul imagistic a tomogrofiei computerizate
in 3D a confirmat diagnosticul de craniostenoze si
modificérile de relieful de tip plagiocefalei de pozi-
tie. In scopul de a exclude patologii din partea siste-
mului nervos central deseori s-a recurs la examenul
imagistic al rezonansei magnetice si consultul neu-
rologului.

In perioada din 2011 pina in 2016 in clinica de
chirurgie oro maxilo-faciald si neurochirugie pentru
copii s-au adresat 18 copii parintii cdrora au prezentat
probleme estetice in regiunea fetei. Virstele copiilor
au cuprins de la 3 luni pina la 5 ani. Dupd sex reparti-
zati 10 fetite, 8 baieti.

Prin examenul clinic si imagistic al tomografiei
computerizate s-a constatat ca problemele estetice ale
fetei au fost cauzate de fuziunea prematura a suturilor
craniene. In rezultatul examenului clinic si imagistic
al tomografiei computerizate s-a depistat 4 copii cu
craniostenoza sagitald, 4 — metopicd, 5 — coronard
unilaterald, 5 — coronard bilaterald. Examenul clinic
al fetei a constatat defecte estetice ale copiilor in re-
giunea fetei caracterizate prin deformarea reliefului
anatomic in regiunea frontald, marginea superioard a
orbitelor plati si infundatd, asimetria orbitelor.

15 copii au fost operati la virstele de pina la 12
luni, un copil operat la virsta de 2 ani i 1 copil operat
la 5 ani. Tratamentul chirurgical aplicat a inclus doua
metode: a) prin implantarea arcurilor cu memorie si
b) craniotomia cu cranioplastia complexului fronto-
orbitale.

Expansiunea craniului prin aplicarea arcurilor cu
memorie aplicat la 3 copii cu craniostenozd sagitala
si la un copil cu craniostenozd unilaterald coronara.
Virsta copiilor de la 3 la 5 luni. Craniostenoza sagi-
tald s-a realizat prin cranioectomia suturii sagitale si
aplicarea arcurilor cu memorie care au fost inldturate
dupd 5 luni.

Remodelarea reliefului anatomic al regiunii fron-
tale si marginii superioare a orbitelor pe cale chirurgi-
cald a fost aplicat la 14 copii cu craniostenoze corona-
re bilaterale si unilaterale, si metopice. Virsta copiilor
a fost de de la 3 luni la 12 luni, un copil la 2 ani §i un
copil la 5 ani. Tratamentul chirurgical a fost efectuat
prin craniotomie si cranioplastie. Cranioplastia a fost
efectuata in doua etape: a. crearea marginii superioare
a orbitelor si b. remodelarea osului frontal. In practica
noastrd pentru crearea ramului superior ale orbitelor
a fost efectuatd ectomia regiunilor laterale a marginii
superioare orbitale cu avansarea anterioara a lor si fi-
xarea pe suport de autotransplant. In regiunea nazo-
frontald s-a efectuat fractura in lemn verde la nivelul
suturii nazo-frontale si deplasarea anterioara a acestei
regiuni.

Rezultatele au fost analizate folosind ,,Epi-in-
f0-2002% si ,,Excel“ din pachetul ,,Microsoft office®.

Datele au fost interpretate ca M+m (eroarea me-
die) cu ajutorul criteriului ,,t-Student® Toate metode-
le statistice au fost obtinute din programul ,,Statistica
for Windows", versiunea 6. Diferenta era apreciatd
drept concludentd atunci cand p<0,05.

Rezultate

Din totalul de 3923 copii examinati la 632 (16%)
s-a constat asimetrii craniene.

Craniostenozele au fost constatate la 1% din totali-
tatea copiilor examinati., iar din totalitatea deformati-
ilor de craniu depistate ele au constituit 6,3%.

Anomaliile dento-maxilare in cele trei planuri de
referintd (sagittal, vertical si orizontal) au fost gésite
de doud ori mai mari la copiii cu comparativ cu cei
fara deformatii. Incidenta anomaliilor in plan sagit-
tal la copiii sdndtosi pentru maxilarul superior a fost
constatatd de 7,84%, pe cind cel al maxilarului inferi-
or 2,01%. Copiii cu deformatii craniene au prezentat
pentru maxilarul superior 15,5% si 4,27% pentru cel
inferior.

In plan orizontal la copiii sinatosi laterognatiile
unilaterale au constituit: — 3,34% cele bilaterale —
2,01%. La copiii cu deformatii craniene ele au variat
la 6% unilaterale la 4,59% bilaterale. Anomaliile den-
to-alveolare au fost constatate diferite veridic statistic
si in plan vertical La copiii sdnatosi ele au constituit
1,71% la cei cu deformatii de craniu 5,59%.



Tab. 1 Deformatii de maxilare in plan sagittal la copii din variate categorii de scoli

Fird deforma- | Craniostenoze | Plagiocefalei |Alte deformatii Total
tiin N N n n
Scoli cu necesititi speciale de studiu
Prezent 10.54% 16.00% 11,82% 11,% 10,80%
187 4 39 3 233
Absent 89,47% 84,00% 88,18% 88,89% 89,20% X?*0.756
1588 21 291 24 1924 P> 005
Total 82,29% 1,16% 15,30% 1,25% 2157
1775 25 330 27
Scoli cu dizabilitatdti neurologice
Prezent 22,55% 37,50% 30,30% 22,78% 24,70%
53 3 30 1 104
Absent 77,45% 62,50% 69,70% 77,22% 75,35% X*3,114
182 5 69 61 317 P> 005
Total 55,85% 1,90% 23,52% 77,22% 100 %
285 8 99 79 421
Scoli preuniversitare
Prezent 1,41% 14,29% 0000 0000 1,41%
18 1 19
Absent 98,59% 85,71% 100% 100% 98.59% 1326 X?0.164
1263 6 56 1 P> 005
Total 95,24% 0,25% 4,16% 0,07% 100%
1281 7 56 1 1345

Prin analiza raportului dintre deformatiile den-
to-alveolare si tubajul de deformatii craniene (cra-
niostenoze, plagiocefalee sau alte deformatii) nu am
constatat o corelatie veridic statistic. Anomaliile den-
to-alveolare in cele trei planuri de referinta au fost sta-
bilite in egald masurd prezente pentru toate formele
de deformatii craniand (tablel 1).

Fig. 1. Craniostenoza metopica.
Pina la tratament (a) si dupa tratament (b)

Examinind copii cu deformatii craniene de tip
craniostenozi am constatat ca cea mai frecventi a fost
craniostenoza simpld sagitala — in 22% (figura 4). To-
mografia computerizatd a confirmat diagnosticul prin
prezenta cresterii excesive a craniului in plan sagital si
restrictii de dezvoltare in plan orizontal. Cresterea an-
terio-posterioard a craniului clinic se manifesta prin
bombarea regiunii frontale sau occipitale si ingustarea
bilaterald a regiunilor parietale. Arcurile cu memorie
aplicate la acesti copii a creat relieful anatomic al cra-
niului si efectuat expansiunea tesutului osos in regiu-
nea ingustata.

55% din toti copiii au reprezentat craniostenoza
coronard. Din 10 copii 5 copii au prezentat crani-
ostenoze unilaterale (figura 3) si 5 bilaterale (figura
2). Cele mai frecvente craniostenoze unilaterale au
fost localizate pe partea dreaptd (4 copii din 5). La
tomografia computerizata craniostenoza unilaterala
se manifesta prin restrictii de dezvoltare in plan sagi-
tal unilateral a regiunii frontale, cresterii diametrului
vertical al orbitei pe partea afectata.

Clinic se prezenta prin lipsa marginii superioare
a orbitei, regiunea fronto-parietald platd, plagiocefa-
lie anterioard, sprinceana ridicatd si panta ochiului
mdritd pe partea afectatd. In craniostenozele bilate-
rale la tomografiile computerizate se manifesta prin
restrictii de dezvoltare in plan sagital al craniului,
bombarea parieto-temporala. Manifestdrile clinice
au determinat lipsa simetrica a marginii superioare
a orbitelor, restrictii simetrice in dezvoltarea anteri-
oposterioard a craniului, bombare in regiunile tem-
poro-parietale si frontale. Tratamentul a fost chirur-
gical prin craniotomie si cranioplastia complexului
orbito-frontal. Evaluarea postoperatorie pe parcurs
de 3 ani a constatat prezenta reliefului marginii su-
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perioare a orbitelor si relieful anatomic simetric al
regiunii frontale.

Craniostenoza metopica a format 22% cazuri
(figura 1). La tomografia computerizatd s-a depistat
ingustarea la baza craniand in partea anterioara, hi-
poplazia sinisurilor etmoidale, deplasarea orbitelor
spre linia mediana, ingustarea liniei coronare in par-
tea anterioara. Clinic se determina lipsa simetrica a
marginilor superioare a orbitelor, bombare pe linia
mediana a regiunii frontale. Remodelarea complexu-
lui fronto-orbital pe cale chirurgicala a fost efectuata
dupd metoda propusa. Pe parcursul la 3 ani rezultatele
au fost stabile.

Efect esthetic nefavorabil am determinat la cazul
craniostenozei coronare unilaterale tratat prin aplica-
rea arcurilor cu memorie. La virsta de 5 ani acestui
pacient, la solicitarea pdrintilor i s-a efetuat plastia
craniului cu scop estetic.
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Fig. 2. Craniostenoza coronara bilaterald.
Pina la tratament (a) si dupd tratament (b)

Discutii

Studii cu variate aspecte ale deformatiilor cranie-
ne sunt foarte solicitate in toatd lumea. O analizd mul-
tilaterala a acestei probleme in Republica Moldova s-a
inceput in anul 2004 odata cu stabilirea relatiilor de
colaborare practica si stiintifica intre USMF ,Nico-
lae Testemitanu®, Republica Moldova, si Wake Forest

University, Carolina de Nord, Weanstom-Salem, de-
partamentul de Chirurgie Plastica. Din 2004 pina in
prezent am creat o echipa multidisciplinard de mana-
gement chirurgical, ortopedic si terapeutic a copiilor
cu deformatii craniene. In aceasti echipa sunt inclusi
chirurgul maxilo-facial, neurochirurgul, neurologul,
pediatrul condus de echipa de chirurgi plasticieni in
frunde cu Louis Argenda.

Incidenta deformatiilor craniene in perioada fra-
gedd de dezvoltare a copilului este raportatd de multi
autori si constituie la nou-ndscuti, in unele tdri ajunge
18% — 19% la virsta de doi ani ramine doar 3,3% [2],
iar altii autori spun ca in perioada prescolard formele
de craniu se amelioreazd fara tratament [12]. Infor-
matii la situatia acestor copii la virsta scolara si riscul
functional sau morfometric pe care il poarta la dez-
voltarea copiilor nu sunt suficiente si convingatoare.
In prezentul studiu am constatat ci deformatiile de
craniu se intilnesc cu o incidenta sporitd in rindurile
copiilor de virstd scolard. Din 3293 de virsta scolara
am constatat incidenta de 16% cu deformatii cranie-
ne. Din totalitatea copiilor examinati deformatiile de
tip plagiocefalei au fost constatate cu o incidenta mult
mai mare (16%) in raport cu cei de tip craniostenoza
(1%).

Paralel cu riscul sporit de anomalii din partea altor
organe si sisteme (neurologic oftalmologic, oto-larin-
gologic etc. [10,22,18,6], noi am stabilit si riscul sporit
de deformatii dento-maxilare la copii cu deformatii
craniene. Analizind statutul dento-maxilar in cele trei
planuri de referinta (sagital, orizontal si vertical), am
constatat ca malocluziile sunt prezente cu o frecventa
de doud ori mai mare la copiii cu in comparatie cu
cei fard deformatii craniene, indifirent de categoria de
scoald examinata. Paralel nu am gasit o corelatie in
formele de deformatii craniene si malocluzii. Totoda-
td persistenta deformatiilor de craniu (16%) la copiii
de virstd scolard cu riscul sporit de anomalii dento-
maxilare confirma pozitia corecta elaboraté de autorii
Laura Pogliani si coat, 2011, [13] caci copiii depistati
cu deformatii craniene de tip plagiocefalii sau cranio-
stenoze necesita evidentd multidisciplinara in perioa-
da frageda de dezvoltare a copilului.

Cele mai grave complicatii ale craniostenozele se
consideri tensiunea marita intracraniana. In acest stu-
diu, insd parintii copiilor prezentau acuze estetice fara
a cunoagte riscul aparitei presiunii intracraniene pe
parcursul de dezvoltare a copilului. Tot odata plastia
de craniu in perioada fragedd de dezvoltare a copilu-
lui s-a efectuat nu nunai cu scop de a restabili relieful
cosmetic a fetei dar si cu speranta de a limita compli-
catiile functionale care pot interveni in perioada de
crestere a copilului. In plus, oasele sunt maleabile la
copiii de virsta frageda si deci corejarea chirurgicala
a oaselor cranio-faciale este favorabila la virstele 3 —
12 luni. In tratamentul chirurgical al craniostenozelor
paralel cu factorul estetic a fost restabilita capacitatea
de dezvoltare a craniuluiu la nivelul suturilor afecta-
te si profilaxia tensiunii intracraniene. Preoperatoriu
si postoperatoriu copii au fost examinati in dinamicé



de echipa multidisciplinara creata din neurochirurg,
neurolog, pediatru, chirurg maxilo-facial, ortodont,
chirug plastician departamentul de chirurgie plasticd
USA.
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Fig. 3. Craniostenoza coronard unilaterald.
Pind la tratament (a) si dupa tratament (b)

In rezultatul evaludrii aspectului estetic chirur-
gical capitate in acest studiu am constatat rezultate
stabile bune pentru craniostenozele sagitale efectuate
prin aplicarea arcurilor cu memorie. Pentru cranio-
stenozele coronare unilaterale rezultatele tratamen-
tului nu au fost satisficitoare. Opinii contraversate
exista intre chirurgi cu privire la distractia gradatd
cu arcuri. In cazurile noastre opiniile sunt identice cu
rezultatele capatate de Lisa R. David si coat, 2004 dar
tot odatd suntem de parere cd ele sunt satisfacatoare
numai pentru craniostenozele sagitale. Pentru resta-
bilirea cosmetici a fetei in craniostenozele coronare
unilaterale este preferabild cranioplastia complexului
fronto-orbital.

Rezultate bune si stabile am cédpitat in tratamentul
chirurgical prin craniotomie si plastia complexului
orbito-frontal pentru toate formele de craniostenoze.
La toti copiii a fost restabilitd marginea superioara a
orbitelor si relieful anatomic al regiunii frontale. Pen-
tru a obtine marginea superioard a orbitelor autorii
cercetdrilor pledeaza pentru ectomia totala a marginii
superioare orbitale, remodelarea si fixarea in pozitie
noud [8,11,21,23]. In studiul present, chiar dacd mar-
ginea superioard a fost obtinutd prin ectomia partial
si fractura in lemn verde a regiunii fronto-nazale re-
zultatele au fost stabile, satisficitoare.
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Fig.4. Craniostenoza sagitala.
Pina la tratament (a) si dupa tratament (b)

Concluzie

Deformatiile craniene persistd in perioada de vir-
sta scolarda — 16% din toti copiii examinati. Copiii cu
deformatii craniene au prezentat un risc sporit pen-
tru dezvoltarea malocluziilor paralel cu riscul de a
dezvolta afectiuni din partea altor organe si sisteme.
Copiii necesita evidentd multidisciplinara in perioa-
da fragedd de dezvoltare. Tratamentul chirurgical de
remodelare craniand in perioada frageda a copilului
este indicatd pentru toate formele de craniostenozé cu
exceptia craniostenozelor sagitale care pot fi rezolvate
prin aplicarea arcurilor cu memorie.
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REMEDIU BIOLOGIC DE PREVENTIE STOMATOLOGICA

Rezumat
Este prezentat materialul cercetérilor executate la elaborarea pastei
dentare BioR cu actiuni anticarie, antiinflamatorii, imunomodulante, fira
continut de fluor si generalititile tehnologice de obtinere a ei. A fost ob-
tinut certificatul pastei de dinti cu BioR prin Brevet de inventie MD 3534,
Burlacu Victor, Burlacu Valeriu, Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu.
Cuvinte cheie: medicatia, pasta de dinti cu fluor, BioR — extract.

Summary
BIOLOGICAL REMEDY OF PREVENTIVE STOMATOLOGY

There is shown the data regarding the conducted research on the de-
veloping of the BioR tooth paste with an anti-caries, anti-inflamatory and
imunomodulatory effects; a toothpaste that does not contain fluoride; as
well there is presented the general technical data regarding the process of
obtaining the toothpaste. There was obtained an invention patent for the
BioR tooth paste — Invention Patent MD 3534 (Burlacu Victor, Burlacu
Valeriu, Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu).

Key words: medication, the BioR tooth paste, Bior- extraction.

Actualitatea problemei

In linii generale, in majoritatea covarsitoare a raioanelor Republicii Moldova,
concentratia de fluor in apa potabila, iar prin urmare si in produsele alimentare,
este mai mare decit cerintele STAS-ului, situatie care insistd limitare la folosire in
procesul de igienizare orald individuald a pastelor de dinti cu fluor, chiar si de ce
nu — interzicerea lor.

Introducere

Conform datelor din literatura de specialitate [1], folosirea fluorului in preve-
nirea cariei dentare se bazeaza pe ingestia lui (apa, sare, tablete) sau prin aplicarea
locala pe suprafetele dentare (dentifrice, bai de gura, geluri, lacuri etc.). Adminis-
trarea pe cale orald incorporeaza fluorul in tesuturile dentare in timpul formarii
lor, iar la aplicérile locale la nivelul smaltului ii majoreazéd duritatea si rezistenta
la acizii organici, iar prin saliva actioneaza bactericid asupra microorganisemelor
orale si favorizeaza remineralizarea tesuturilor dure dentare.

Pe de alta parte, se intalnesc manifestari de intoxicatii cronice cu fluor in zonele
geografice in care fluorul este abundent in sol sau in apa [1]. In urma ingestiei cro-
nice, cresterea concentratiei fluorului in plasma va rezulta impregnarea generala
a fluidelor biologice in diferite compartimente tisulare, provocandu-se dereglari
metabolice in deosebi de dezechilibrari enzimatice [3]. Acestea la rindul sdu pot
intrerupe desfisurarea glicolizei, se poate manifesta inhibarea succinat-dehidro-
genazei a ciclului Krebs si fosfatazei alacaline etc. rezltand alteratii la nivelul sche-
letului; tulburari nervoase manifestate prin dureri iradiante, parestezii, rigiditate
vertebrala; alterdri ale functiei renale etc.

Pastele de dinti fluorate, ca remedii de preventie si tratament a cariilor, a pa-
rodontitelor incipiente, frecvent insd nu preintdmpinad aparitia afectiunilor pa-
rodontale, alte patologii inflamatorii orale, putin actioneazd ca hiposensibilizant
dentar, prin urmare nu asigurd pe deplin ingrijirea complexd a tesuturilor dure
dentare si a mucoasei parodonto-bucale.

Material si metode de cercetare

Cele expuse permit de a purcede la rezolvarea multilaterald a neajunsurilor si
dezavantajelor pastelor de dinti cu fluor prin apelarea la solutionarea curativo-pro-
filactica complexd de compozitiile create in baza extractului BioR obtinut din bi-
omasa cianobacteriei Spirulina platensis. Preparatul BioR ca parte activa biologica
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poate fi folosit pentru ingrijirea dintilor i a cavitatii
orale, cit si pentru preventia si tratamentul complex
al cariei, afectiunilor inflamatorii parodontale si ale
mucoasei orale.

Extractul BioR 0,5% (1,00%) [2] poseda actiuni
antibacteriene, antiinflamatorii, antiedemice, antio-
xidante, adaptogene, antihipoxice, restabileste micro-
circulatia, sporeste imunitatea locald etc. Posedand
proprietdti membranomodulatoare, preparatul BioR
(0,5%-1,0%) stimuleaza procesele de detoxicare, nor-
malizeazd ecosistema microbiand orald, normalizind
metabolismul complexului parodontal la nivel celulalr.
Includerea extractului BioR in pasta de dinti, pentru
majorarea efectelor curativ-profilactice, poate fi aso-
ciatd si cu alte extracte medicinale naturale, cum ar fi
cel de Flores Calendulae, sau din radacini Armoracia
rusticana Lam. etc. Extractul de Flores Calendulae ma-
nifestd proprietéti antiinflamatorii, bactericide, spas-
molitice, analgezice, antipuriginoase si de vindecare.

Extractul de rddédcini Armoracia rusticana Lam.
intensifica activitatea antinflamatoare si imunocorec-
toare a altor componente a pastelor de dinti.

Scopul cercetirii a fost de a elabora o pasta de
dinti non-fluor cu continutul extractului Bior (0,5-
1%), uleiurilor de levantica si eucalipt si altor agenti
si excipienti necesari organizarii pastelor de dinti mo-
derne.

Cele expuse au tratat urmatoarele obiective:

1) De elaborat pastd de dinti curativo-profilactica

pentru ingrijirea dintilor cu actiuni:
a) Anticarie pronuntatd;

b) Antiinflamatorie;

¢) Imunomodulatoare;

2) Pasta de dinti sé fie creatd pe baza citratului de

calciu.

In compozitia pastei de dinti au fost incluse com-
ponentele necesare in urmdtoarea ordine: citrat de
calciu, BioR 0,5% sau 1,0%, ulei de levanticd, ulei de
eucalipt, material abraziv, agent de ingrosare, conser-
vant, colorant, substantd ce mentine umiditatea, agent
de curatare si spumare, edulcorant, odorant, apa.

In urma procesului tehnologic de preparare a
componentelor trecut prin algoritmul respectiv s-a
obtinut pasta de dinti, care reprezintd o masa plasticd
omogena, cu calitati organoleptice bune, aspect agre-
abil, placutd la gust si miros. Nu si-a pierdut proprité-
tile organoleptice, microbiologice si fizico-chimice
mai bine de doi ani.

Rezultatele obtinute si sinteza lor

Pasta de dinti elaboratd a prezentat acttiuni an-
ticarie, de vindecare §i de sporire a imunitatii locale
de lungd durata. Folosirea pastei in termene scurte a
dus la imbunatitirea semnificativd a starii sandtatii
tesuturilor parodontale si a cavitatii orale. Un efect
evident se manifesta deja la a 3-4-a zi de la inceputul
folosirii ei. Se remarca ameliorarea rapidd a procesu-
lui infalamtor (micsorarea edemului, hemoragiei, a
sensibilitatii dolore gingivale). Pasta acorda o actiune
de vindecare, intensifica procesele de regnerare, im-

bunatiteste trofica tisulard. Pasta nu prezenta contra-
indicatii, actiuni secundare, nu provoca reactii alergi-
ce si era accesibila spre folosire de citre persoanele de
orice varsta, indiferent de afectiunile asociate.

Efectul major curativo-profilactic al pastei de dinti
a fost determinat de spectrul larg de actiuni al sub-
stantelor biologic active din extractul BioR 0,5% sau
1,0%, care intrd in compozitia ei.

Introducerea BioR-ului in componenta pastei de
dinti, care are baza gelifianta a fost argumentata de
rezutlatele noastre, care au demonstrat cd in raportul
calitativ-cantitativ optimal propus aceasta reactionea-
73 cu reactie neutra.

La manifestarea proprietitilor curativo-profilacti-
ce pronuntate ale pastei elaborate au participat si alte
componente importante. Citratul de calciu, care are o
forma gelifianta de tranzit a calciului, a fost capabil nu
numai sd-1 transporte rapid din cavitatea orala in smal-
tul dentar, atat sdndtos, cat si atacat de caria incipien-
td. Este cunoscut faptul ci in smaltul dintilor sinatosi
citratului de calciu ii revin circa 10-20% din compusii
organici. La curdtarea dintilor cu periuta, citratul din
pasta elaborata va fi partial infiltrat in smalt i in gin-
gie, contribuindu-se la optimizarea metabolismului.

Enzimele si toxinele microbiene, antigenele apa-
rute de origine tisulara si a depunerilor dentare sunt
capabile si provoace inflamatia parodontiului de in-
velis, iar ulterior ne fiind tratatd si a intregului com-
plex parodontal. Curitarea dintilor cu pasta dentara
elaborata va indepérta mecanic microorganismele,
neutralizand toxinele lor gratie proprietatilor bacteri-
cide, antitoxice si imunomodulante.

Eliminarea totald si rapidd a inflamatiei parodonta-
le va preveni cronicizarea procesului si recidivarea lor.
Potentionand actiunile benefice, unul asupra altuia,
adaosurile biologice active vor contribui la obtinerea
rezultatelor optimale in cazul terapiei afectiunilor ca-
rioase si parodontale. Pasta elaborata a fost brevetata
prin Brevet MD 3554 (Burlacu Victor, Burlacu Valeriu,
Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu).

Concluzii:

1. Pasta de dinti elaboratd in baza extractului
BioR (0,5-1,0%) indeplineste cu succes masu-
rile de curdtare dento-parodontald si de pre-
ventie a patologiilor complexului dat.

2. Pasta dentard elaboratd prezinta capacitatea de
prevenire a formdrii depunerilor dentare moi
si mineralizate.

3. Pasta dentard BioR poate fi folosita cu efecte
de tratament a afectiunilor inflamatorii paro-
dontale si ale mucoasei orale.
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UNELE TENDINTE DE PREVENTIE IN STOMATOLOGIE

Rezumat

Este prezentata situatia despre pastele de dinti elaborate la moment,
compozitia lor §i argumentata necesitatea elaborarii celor fard continut de
fluor, accesibile zonelor climato-geografice cu concentratiile lui, trecute de
cerintele STAS. Scopul este de a preveni intoxicarile cronice cu fluor cu con-
secinte grave a sandtatii generale.

Cuvinte cheie: preventie, pastd cu fluor, STAS.

Summary
PREVENTION TENDENCIES IN DENTISTRY

In the article, it is described the current status regarding the tooth pas-
tes, their composition and it’s argumented the necessity of developing to-
oth pastes without fluoride, which should be accessible for the geographic
regions with high levels of fluoride, above the STAS recommended levels.
The purpose is to prevent the chronic fluoride intoxications with severe
consequences for general health.

Key words: prevention, paste with fluoride, STAS.

Actualitate si introducere

Placa bacteriand prezintd o masé densd si coerentd de microorganisme intr-o
matrice intermicrobiand, care adera la dinti sau la suprafetele restaurarilor si care
raméne aderenta in ciuda activitatii musculare, a clatirii viguroase cu apd sau a
irigatiilor (Ovidiu Grivu i altii, 1995).

Leeuwenhoek determind prezenta ,animalculilor® (bacteriilor) in depunerile
dentare in 1683. Spre sfarsitul secolului XVIII a fost determinat céd placa bacteriana
este cauza aparitiei cariilor dentare. Este stabilit ca bacteriile placii dentare pro-
duc acidul lactic, capabil sd provoace demineralizarea smaltului, favorizandu-se
procesul distructiv si elutia calciului din el cauzdnd inceputul procesului carios.
Pe de alta parte, microorganismele din placd produc enzime care depolimerizeaza
substanta intercelulard a epiteliului parodontal si maresc permiabilitatea pentru
fermentii si toxinele microbiene, care distrug componentele proteice celulare —
rezultand patologia parodontald inflamatorie.

Igienizarea individuald orald, corect si regulat executatd, prezintd o masura ra-
tionald de preventie a cariilor i a bolii parodontale. Un rol deosebit si determinant
ii revine in acest sens pastei dentare — produs absolut obisnuit a complexului de
mijloace a igienii orale individuale.

Pasta dentard indicata de medicul stomatolog folosita corect va majora actiu-
nea curétirii mecanice dentare, manifestand prescriptia ei functionald de profilaxie
a cariilor si a afectiunilor parodontale.

Reviul literar si metoda de cercetare

In anul 1907, farmacistul Ottmar Heinsius von Mayenburg a inventat pasta de
dinti asemandtoare celei din zielele noastre.

Actualmente remediul dat poate purta forma pastei sau gelului si prezintd com-
ponentele de bazd cum ar fi: substanta de curdtire sau de poleire; emulgatorul; am-
plificatorul gustului si aromatizantii; substanta spumanta; conservantii; substante
colorante si suplimentare. La pastele profilactice si curativ—profilactice mai sunt
adaugate substante anticarie si antiinflamatorii.

Substanta de curatire indeplineste functia de indepartare a depunerilor si ra-
masitelor alimentare, coloniilor microbiene formate de pe suprafata dintilor cu
poleirea lor ulterioara. Calitatea efectului de poleire prin actiunea abraziva poate
fi executata de compusii traditionali (creta, soda alimentara, cloridul de sodiu),
compusii chimici a sdrurilor (carbonatul de calciu, bicarbonatul de sodiu, dihi-
dratul bicalciufosfatului, tricalciufosfatul, hidrooxidul de aluminiu, silicatul zirco-
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niului etc.), compusii silicatelor. De reguld agentul de
poliere ocupa 20-40% din continutul pastei dentare.

Cunoscut este faptul, ca gradul abrazivitatii cura-
titorilor din pastd este determinat nu numai de can-
titatea lor, dar si de calitate. Cele mentionate indica
pastele cu capacitdti de abrazivitate scazuta la pacienti
cu hipersensibilitate dentard, afectiuni parodontale,
manifestate prin dezgoliri a coletelor si rddédcinilor
dintilor, in perioada de maturizare adamantinala etc.
30-45 unitati RDA (Radioactive Dentin Abrasion).

Spumaformatorii, tensidele indeplinesc functia de
a repartiza uniform pasta dentard in cavitatea orala,
de a disocia si supune elutiei depunerile dentare si ra-
mdsitele alimentare.

Pe langi efectele pozitive enumerate hiperspuma-
rea poate provoca si descuamarea epiteliald. Tenisidul
spumant — lauril sulfatul de sodiu prezintd un iritant
pentru mucoasa sensibild a cavitatii orale.

Pasta dentara naturald este repartizatd uniform de
produse naturale cum ar fi: creta, acidul silicic, bicar-
bonatul de sodiu, sarea de mare.

Stabilizatorul umiditatii protejeazd pasta dentard
de efectul suprauscirii. Pentru aceasta functie sunt
folosite: sorbitolul, care in paralel serveste si ca indul-
citor; glicerinul vegetal si alte substante.

Emulgitoarele si substante, care oferd pastei den-

tare forma gelului sau véscozitate. Functiile date pot
fi acrodate de rdsine sintetice sau naturale alginate,

xantane, uleiuri vegetale.

Substante aromatizante, conservante, coloranti de
provenienta sinteticd sunt alte componente ale pastei
dentare.

Cele mai frecvent folosite sunt substantele haloge-
noorganice, care pot prezenta si dezavantaje cum ar
fi proprietitile alergene, cancerogene (de reguld cele
sintetice). Substantele de origine vegetala nu prezin-
ta pericol pentru organismul uman si prin urmare
pastele dentare naturale obtin culoare de la extractele
obtinute din plante, iar gustul de la uleiurile eterice
naturale.

In pastele curativ-profilactice nu rareori sunt su-
plimentati compusi antibacterieni, capabili sa franeze
inmultirea bacteriilor patogene. Frecvent in pastele
dentare este folosit triclosanul — antiseptic agresiv. In
pastele naturale in calitate de antiseptic sunt folosite
extractele obtinute din plante medicinale, care posedd
si actiuni taninizante asupra gingiei (romanitd, calen-
dula, salvia).

Rezultate si analiza lor

Vom mentiona deosebit, folosirea in pastele de
dinti a compusilor fluorului, care in paralel cu calciul
sunt componenti de baza a apatitelor tesuturilor dure
dentare.

Actualmente existd opinii deiferite a savantilor
stomatologi referitor folosirii cu scop de tratament si
profilaxie a compusilor fluorului, deoarece suprado-
zarea cu fluor prezinta consecinte foarte severe pentru
sandtatea umana.

Cunoscut este faptul cd, in cazul functionarii fi-
ziologice a organismului uman fluorul va fi primit in
cantitatile necesare fird interventiile medicilor stoma-
tologi. Mai mult, pastele de dinti elaborate si produse
in baza compusilor naturali isi aduc si ele aportul sdu
compensator-preventiv cu efecte anticarie si antipa-
rodontita.

Aparitia cercetdrilor stiintifice stomatologice
adresate BioR terapiei (1996—2015) cariilor dentare,
pulpitelor si periodontitelor apicale distructive, pato-
logiilor periodontale apicale a dintilor imaturi etc. au
permis de elaborat si supus monitorizarii paste denta-
re noi fard adaosul compusilor de fluor, inlocuit de re-
mediul de origine biologica obtinut din cianobacteria
Spirulina platensis cu diverse capacitdti de tratament
si preventie si cu un efect deosebit imunomodulant.

Pasta cu numele ,Biortherapy“ este propusd pa-
cientilor stomatologi de producitorul ,NobilDent®
SRL in colaborare cu ,Universal-Farm“ SRL execu-
tand functiile: preventia cariilor dentare, gingivitei,
formdrii plicii bacteriene si tartrului dentar; serveste
ca hiposensibilizant in hiperesteziile dentare; impros-
péteaza respiratia orala.

Procesul de elaborare a pastei dentare ,,Non Flu-
or“ cu numele ,,Biortherapy“ si obtinerea certificatu-
lui de inventie seria MD Nr. 3554 a fost executat de
Burlacu Victor, medic stomatolog generalist si coa-
utorii Burlacu Valeriu, d. s. m., profesor universitar;
Fala Valeriu, d.h.s.m., conferentiar universitar; Rudic
Valeriu, d h $.b., profesor universitar, academician AS
RM; Fala Valentina, medic stomatolog, categoria su-
perioara.

Concluzie

Elaborarea pastei de dinti firé fluor pentru igieni-
zarea orald si mdsurile preventiv-curative organizate
si executate in zonele endemice cu concentratiile lui
trecute de STAS este un proces necesar socio-econo-
mic pentru ocrotirea sanatétii orale i a intregului or-
ganism uman.
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EVALUAREA NIVELULUI DE RESPECTARE A DREPTURILOR
PACIENTILOR IN ASISTENTA STOMATOLOGICA

Rezumat

Cercetarea stiintifica initiatd pe care aceasta lucrare a ocazionat-o este
determinata de constatarea unei situatii relativ favorabile in asistenta sto-
matologicd din Republica Moldova in ceea ce priveste respectarea dreptu-
rilor fundamentale ale omului, in general si ale pacientului in particular in
asistenta stomatologica. Studiul analizeaza serviciile medicale stomatologi-
ce in cadrul clinicilor stomatologice — ca parte componenta a sistemului
de sinatate publicd din Republica Moldova. In acest context, se pune in
evidentd, pe de o parte, semnificatia pe care calitatea, echitatea si accesibi-
litatea serviciilor o au asupra stdrii de sanatate a pacientului, iar pe de altd
parte, nivelul de profesionalism si respectare de catre medicii stomatologi
a drepturilor fundamentale ale omului, in particular ale pacientului. A fost
aplicata metoda sociologica (Chestionarul, Focus-grup si Brain-storming)
la medicii-specialisti si pacientii din instititiile stomatologice, pentru a sta-
bili modul de respectare a drepturilor fundamentale ale omului, i in parti-
cular ale pacientului, in perioada ianuarie 2016—aprilie 2016.

Cuvinte-cheie: Drepturile pacientilor, respectarea drepturilor pacientilor.

Summary
ASSESSMENT OF THE LEVEL OF INFRINGEMENT OF PATIENTS
RIGHTS IN DENTAL CARE SYSTEM

Scientific research that initiated this work gave rise to a findings whi-
ch were determined by a relatively favorable situation in dental care of the
Republic of Moldova in respecting of fundamental human rights in general
and particularly in the field of patient’s dental care. The study analyzes
the in dental clinics — as a part of the public health system in the Republic
of Moldova. In this context, on the one hand, meanings that the quality,
equity and affordability have influence on the health of the patient, and
on the other hand, the same the level of professionalism and respect by
dentists of fundamental human rights. It was applied sociological method
(questionnaires, focus-group and Brain-storming), specialists and patients
in dental institutions to determine the observance of fundamental human
rights, in particular the patient during January 2016- April2016.

Key words: patient rights, respect of patients’ rights.

Introducere

Relatia dintre medici §i pacienti, elementul central al practicii medicale, pre-
cum si a acestora cu societatea, a suferit modificéri esentiale, in acord cu schim-
biérile culturale si socio-economice contemporane. Tendinta principala a teorii-
lor moderne despre calitatea serviciilor medicale este reprezentata de suprematia
consumatorului, a beneficiarului, deci a pacientului, in final. Cresterea cunoasterii
asupra sdnatatii si bolii, consecinta a ramificarii fluxului informational prin mass-
media, este asociatd cu tendinta pacientilor de a solicita explicatii medicului in
privinta tratamentului. Medicii, alaturi de alte persoane si institutii care acorda
servicii de ingrijiri de sdnatate, au o responsabilitate individuald pentru a cunoaste
si a respecta autonomia si drepturile pacientilor/beneficiarilor [2,3].

In conditiile zilelor de astizi, cAnd medicina a devenit una foarte tehnologizata,
fragmentatd in specialitati inguste si pragmatizata pand la maximum, a aparut ne-
cesitatea formarii unui nou sistem etico-normativ si valoric care ar fi un mecanism
eficient in restructurarea democratica a societatii noastre [1].

Dincolo de unele fenomene sociale (analfabetismul beneficiarilor, instabilitatea
economiei nationale, siracia etc.), 0 mare parte a populatiei din Republica Mol-
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dova nu a fost educata si familiarizata cu elementele
comportamentului normativ-legislativ a beneficiaru-
lui/pacientului si nu dispune de o elementard cultura
juridicd, inclusiv in contextul beneficierii de anumite
servicii stomatologice.

Centrul pentru Drepturile Omului din Moldova,
in raportul ,Respectarea drepturilor omului in Repu-
blica Moldova“ in anul 2014 declari ci la acest subiect
Republica Moldova are anumite restante. Pe langa
neasigurarea deplind a drepturilor omului in siste-
mul serviciilor de sanatate potrivit Legii cu privire la
drepturile si responsabilititile pacientului nr. 263 din
27.10.2005, s-a constatat implementarea defectuoasi
a acestei legi la capitolul ,,Protectia extrajudiciara a
drepturilor pacientului® [4,5].

Obligatia profesionald de baza a stomatologului
este acordarea asistentei competente, calitative si la
momentul oportun pacientilor, determinatd de nor-
me juridice, standarde si de aptitudinea profesionista
in scopul ameliorarii sanatatii societatii, precum si
respectarea drepturilor fundamentale ale omului.

Acest sistem de reguli, care formeazd anumite li-
mite etico-normative si valorice, urmeazid a fi bine
conturate, in vederea credrii unui mecanism eficient
in restructurarea democraticd a societétii.

Necesitatea elaborarii acestor norme reiese si din
faptul cd odata cu aprobarea unor noi acte legislative
cum ar fi Legea cu privire la drepturile si responsabi-
litatile pacientului, Legea cu privire la exercitarea pro-
fesiunii de medic si elaborarea mecanismelor de im-
plementare a acestora, se prezinta drept o necesitate
actuald revizuirea interpretarii unor astfel de categorii
ale eticii medicale ca confidentialitatea, consimta-
mantul pacientului, dreptul la informare, autonomie,
libera alegere etc, in contextul activitatii medicale din
Republica Moldova [1].

In conditiile sporirii numarului de obiectii si ac-
tiuni in judecatd din partea pacientilor nesatisfacuti
de calitatea serviciilor, medicii trebuie si acorde o
deosebitd atentie actiunilor intreprinse. Doar contro-
lul riguros asupra actiunilor proprii ii poate permite
medicului sa evite tragerea la raspundere in legatura
cu eventualele neajunsuri in activitate. Imbunatatirea
profesionalismului §i responsabilitétii, crearea con-
ditiilor si respectarea tuturor regulilor de acordare a
asistentei medicale pot contribui la prevenirea grese-
lilor. Totodata, utilizarea standardelor de tratament,
formarea medicald continua, nivelul inalt al cunostin-
telor in domeniul legislatiei sanitare, corecta perfecta-
re a documentatiei medicale, respectarea drepturilor
pacientului, inclusiv la informare, obtinerea consim-
tamantului informat al pacientului si comunicarea
imbunatititd cu acesta sunt mijloace care vor diminua
esential cazurile de malpraxis si de invinuire a perso-
nalului medical[2].

Scopul studiului este cercetarea multidimensi-
onala a drepturilor omului, in particular ale pacien-
tului, in raport cu activitatea medicilor stomatologi
din cadrul clinicilor stomatologice si elaborarea unor

recomandari pentru imbunatdtirea managementului
institutiilor stomatologice in vederea respectarii drep-
turilor omului.

A fost aplicatd metoda sociologicéd (Chestionarul,
Focus-grup si Brain-storming) la medici-specialisti si
pacienti din instititiile stomatologice, pentru a stabili
modul de respectare a drepturilor fundamentale ale
omului, si in particular ale pacientului.

Pentru cercetarea si probarea ipotezelor de lucru
pe care le-am propus am folosit ancheta sociologica,
iar ca tehnicd de cercetare in cadrul anchetei am fo-
losit tehnica interviului de grup (Focus-grup) pentru
a determina calitatea serviciilor stomatologice prin
prizma respectdrii drepturilor omului si chestionarul
de opinie pentru a intelege modul in care sunt resim-
tite de cétre subiectii investigati actiunile autoritatilor
statului, in general si a administratiei institutiilor me-
dicale in particular, respectarea drepturilor lor funda-
mentale. Tehnica interviului de grup ne-a ajutat si la
elaborarea chestionarului de opinie semistructurat pe
care l-am aplicat in vederea analizei frecventei, in ve-
rificarea ipotezelor si in analiza corelatiilor relevante
pentru tema noastra de cercetare. Datele astfel obti-
nute au permis identificarea principalelor categorii de
factori de risc in nerespectarea drepturilor omului sau
in ceea ce priveste abuzul pe acest segment. In cadrul
chestionarului, am expus o evaluare referitoare la res-
pectarea a 12 drepturi si libertéti ale pacientului.

Material si metode

Volumul esantionului reprezentativ a fost de 207
de beneficiarii, totodata s-au luat in

calcul 10% de pacienti cu deteminanti sociali /sau
erori in esantionare. Astfel, volumul necesar al esan-
tionului a constituit 210 de pacientii, care au apelat
la asistenta stomatologca din cadrul clinicilor stoma-
tologice, dintre care 114 persoane de sex masculin si
106 de sex feminin.

Perioada de culegere a datelor a fost incepand cu
ianuarie 2016 pand in aprilie 2016.

Rezultate si discutii

Informarea publica insuficientd asupra importantei
sdndtatii cavititii orale, precum si lipsa de informare
asupra costurilor reale ale tratamentelor stomatologice
ne plaseazd in randul térilor cu probleme mari §i grave
in ceea ce priveste sdnatatea orald. Totodats, lipsa de
interventii din partea autoritatilor in domeniul educa-
tiei sanitare si a preventiei afectiunilor stomatologice va
aprofunda problemele ce se intind intre ceea ce dorim
din acest punct de vedere si ceea ce obtinem in practica.

In urma analizei, interpretdrii si coreldrii datelor
statistice relevante s-au desprins urméitoarele aspecte:

In cadrul anchetei sociologice pe bazd de chesti-
onar, majoritatea persoanelor chestionate din primul
si al doilea grup de studiu, la intrebarea: ,, Considerati
cd vd sunt incdlcate drepturile Dstrd ca pacient?,
72% au mentionat ca, drepturile pacientului se incal-
cd sistematic, 20% au indicat ca se incalcd ocazional si
numai 8% au afirmat cé drepturile pacientului practic



nu se incalcd. Avand posibilitatea si dea un raspuns De mentionat c3, din cei 72 % care au raportat in-
liber, majoritatea persoanelor chestionate, intr-un  cilcarea sistematica a drepturilor pacientilor, numai
procent ingrijordtor, respectiv 92%, reclama incédlca- 18 % au putut raspunde la intrebarea: Care sunt drep-
rea unor sau a altor drepturi (figura 1). turile Dvoastrd in calitate de pacient? numind de la
- 2 pand la 7 drepturi ale pacientului, iar restul, 82% nu
au putut numi aceste drepturi (figura 2).

M cunosc drepturile

pacientului
8%
M nu cunosc drepturile
PRIMULGRUP pacientului
= SISTEMATIC ®OCAZIONAL ~ =NUSEINCALCA
Fig. 1 Distributia raspunsurilor/opiniilor beneficirilor din primul si al
doilea grup de studiu, privind respectarea drepturilor pacientului
Tab. 1 Fig. 2. Nivelul de cunoastere a drepturilor pacientilor (I grup)
Distributia raspunsurilor/opiniilor beneficirilor din primul si al doilea

grup de studiu, privind respectarea drepturilor pacientului Printre drepturile numite de subiecti mentiondm:
Considerati 1 grup 11 grup 1. dreptul la asistenta medicala gratuitd in volu-
cd va sunt mul stabilit de lege;
incalcate 2. dreptul la péstrarea secretului medical;
drepturile |abs.] P+m [abs.| Pim t p 3. dreptul la informare;
Dvoastra 4. dreptul la recuperarea daunelor aduse sidnata-
ca pacient? tii;
sistematic | 75 |72,38+4,36| 60 |57,14+4,83| 2,34 | <0,05 5. dreptul la reducerea suferingei;
ocazional | 20 |19,05+3,83| 10 | 9,52£2,86 | 1,99 | <0,05 6. dreptul la opinii alternative ale tratamentului;
nu este 8 | 7.6242,59 | 35 | 33,33+46 | 4,87 |<0,001 7. dreptul la exprimare benevold a consimtaman-
incalcat tului sau refuzului interventiei medicale.
Total 105| 100,00 |105| 100,00

D la recuperarea daunelor aduse sanatatii

IC

D de a contesta pe cale extrajudiciaré actiunile prestatorului
D la informatii despre rez exam petitiilor

D la exprimarea binevold a consimtaméntului

Dreptul la informatii exhautive la propria sénatate

D la examinare, tratament in conditii adecvate

D la informatii despre prestator

D la opinii alternative ale altor specialisti

D la securitatea vietii personale

D la reducerea suferintei

D de a fi respectat ca fiintd umana o

D la asistentd medicala gratuita
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Fig. 3 Distributia raspunsurilor/opiniilor beneficirilor din primul si al doilea grup de studiu, privind Respectarea drepturilor pacientului
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Tab.2
Distributia raspunsurilor/opiniilor beneficiarilor din primul si al doilea
grup de studiu, privind cunoasterea drepturilor pacientului.

ta medicald gratuitd in volumul stabilit de legislatie;
circa 90% afirmad acest lucru si numai 10% considera
cd acest drept nu este lezat la adresare dupa asistentia

Care sunt stomatologica.
drepturile Tgrup 1T grup Cu un procent ingrijorator, aproximativ 75% din-
Dvoastré in tre respondenti considera cd Dreptul la opinii alter-
calitate de ~ [abs.| P+m,% |abs.| Ptm,% | t | p native si recomaddri ale altor specialisti este incélcat
pacient sistematic, 15% afirmd ca acest drept este ocazional
cunose drep-| ¢ 81,90+3,76| 71 |67,62+4,57|2,41|<0,05  incdlcat si numai 10% considera cd Dreptul la opinii
turile alternative si recomandari ale altor specialisti nu le
oo | 19 [18,1043,76 | 34 |32,38+4,57|2,41|<005  este lezat.

PHITe 73% dintre subiectii intervievati din primul grup
Total 105 100,00 [105| 100,00 sustin ca Dreptul la recuperarea daunelor aduse si-

In cadrul chestionarului, am expus o evaluare re-
feritoare la respectarea a 12 drepturi si libertéti ale
pacientului (figura 3).

In opinia subiectilor din grupul I de studiu drep-
tul cel mai frecvent incalcat este Dreptul la asisten-

nétatii, conform legislatiei este incélcat sistematic, 5%
considerd ca acest drept este incalcat ocazional si nu-
mai 22% afirmd cd acest drept al pacientilor in RM nu
este lezat.

Subiectii din primul grup de studiu, 63%, conside-
ra ci Dreptul la exprimare benevold a consimtaman-

Tab.3
Distributia raspunsurilor/opiniilor beneficirilor din primul si al doilea grup de studiu, privind Respectarea drepturilor pacientului.
Lotul A (1) Lotul B (2)
sistematic ocazional nu sistematic ocazional nu
Abs. | P+m,% | Abs. | P+m,% | Abs. | P+m,% | Abs. | P+m,% | Abs. | P+m,% | Abs. | P+tm, %
1 D la asistenta me- 85 15
dicala gratuita 94 |89,5242,98| — — 11 [10,48+2,98[ 65 — — 40
61,90+4,74 38,10:4,74
t=2,41; p<0,05 — t=4,93; p<0,001 | t=2,41; p<0,05 — t=4,93; p<0,001
2 D de a fi respectat] 12 88
ca fiinti umani 12 143311 — B 93 885724 1)) g6ra00| B 81 177 142400
t=2,22; p<0,05 — t=2,22; p<0,05 | t=2,22; p<0,05 — t=2,22; p<0,05
3 D la reducerea 7 3 90
+ + +
suferintei 12 |1LA3£3,11) 16 | 15,2483.511 77 \73.332432} 4 | 50141671 11 | 10484008 P [8571+3,42
t=2,10; p<0,05 | t=1,03; p>0,05 | t=2,25p<0,05 | t=1,03;p<0,05 | t=2,10;p>0,05 | t=2,25;p<0,05
4 D la securitatea 47 3 50
18 [17,1443, 2| 1,90+1, ,953, 1 2 2
vietii personale 8 |17.14£3,68 0£L.33 | 85 |80.9543.831 31 )9 531445 190£1,33 | 7% |6857+4,53
t=2,14; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,09; p<0,05 | t=2,14; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,09; p<0,05
5 D la opinii alter- 23 1 76
76 |72,38+4,36| 18 |[17,14+3,67| 11 [10,48+2, 1 21 2
native ale altor 6 |72,38+4,36 8 367 0.48:2,98| 6 58,10+4,82 20,00+3,90 3 21,90+4,03
specialisti t=2,19; p<0,05 | t=0,53;p>0,05 | t=2,27;p<0,05 | t=2,19;p<0,05 | t=0,53;p>0,05 | t=2,27;p<0,05
6 D la informatii 15 7 78
> + + +
despre prestator >3 |5048+4,87) 13 12,383,211 39 |3TMAATL 39 3y gy 71| 10 | ospe086 | 2O [53,33+4,87
t=1,96; p<0,05 | t=0,66; p>0,05 | t=2,39;p<0,05 | t=1,96;p<0,05 | t=0,66;p>0,05 | t=2,39;p<0,05
7 D la examinare, 3 97
+ — — + — —
tratament in con- >l |48,57+4,88 >4 |51,43+4,88( 68 64,76+4,66 37 35,24+4,66
ditii adecvate t=2,39; p<0,05 — t=2,39; p<0,05 | t=2,39; p<0,05 — t=2,39; p<0,05
8 Dreptul la infor- 7 2 81
244, 712,26 | 41 |39,05+4, 4
matii exhaustive 58 155 8 6 |57 6 39.054761 43 4 95470 O | 5712226 | 7O [5333:4,87
la propria sandtate|  t=2,09; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,09; p<0,05 | t=2,09; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,09; p<0,05
9 D la exprimarea 43 6 51
+ + +
benevoliacon- | & |6381%468) 11 11048£2.98) 27 125812427} 33 13 431y 550 20 |p762+436] * |40,95+4,79
simgmantului [ =487, p<0,001 | t=3,24; p<0,01 | t=2,37;p<0,05 | t=4,87;p<0,001 | t=3,24;p<0,01 | t=2,37;p<0,05
10 D la informatii 1 0 99
; + + + + +
despre rez exam 26 |2476+421| 16 |152443,51| 63 |60,00+478) 40 | o0, o 5o (27624436 [0 |34.20+4,63
petitiilor t=2,10; p<0,05 | t=2,21;p<0,05 | t=2,86;p<0,001 | t=2,10;p<0,05 | t=2,21;p<0,05 | t=3,86; p<0,001
11 D de a contesta 15 7 78
16 |15,24+3,51 ,67+2,4 2 |78,10+4,04 27,62+4, ,67+2,4
pe cale extraju- 6 |152443,51) 7 |6,67243 | 82 |78,10+404f o |27.624436| | 6.674243| 69 |1l o
diciara actiunile o1 o 0o o1 o 0o
prestatorului t=2,21; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,02; p<0,05 | t=2,21; p<0,05 t=0; p>0,05 t=2,02; p<0,05
12D1 1 2
arecuperarea | o, \o3 a3, 3| 5 | 476:2,08 | 23 [21.90:403| /| 8476135 381:1,87 | 2 |11,43£3,10
daunelor aduse 89 4 12
sandtatii t=2,06; p<0,05 | t=0,34;p>0,05 | t=2,05;p<0,05 | t=2,06;p<0,05 | t=0,34;p>0,05 | t=2,05; p<0,05




tului sau refuzului la interventie medicala si la par-
ticipare la cercetarea biomedicala (studiul clinic), in
modul stabilit de prezenta lege si de alte acte normati-
ve se incalcd sistematic, aproximativ 26% considerd ca
acest drept nu se incalcé de loc, iar 11% sustin ca acest
drept este incalcat ocazional.

Dreptul la informatii exhaustive cu privire la pro-
pria sdndtate, metodele de diagnostic, tratament si
recuperare, profilaxie, precum si la riscul potential si
eficienta terapeuticd a acestora este incilcat sistema-
tic considerd 56% dintre intervievati, iar 39% sustin
contrariul, 11% considera ca acest drept este incalcat
ocazional. Dreptul la informatii despre prestatorul de
servicii de sdndtate, profilul, volumul, calitatea, costul
si modalitatea de prestare a serviciilor respective este
lezat in 50% cazuri, 37% considera ca aceste drept este
respectat, iar 13% sunt de parerea ca este ocazional
incélcat.

Dreptul la examinare, tratament si intretinere in
conditii adecvate normelor sanitaro-igienice este lezat
in 48% cazuri, iar 52% considera ca acest drept nu este
lezat.

Mai rar este incilcat Dreptul la informatii despre
rezultatele examindrii petitiilor, 25% dintre cei inter-
vievati considera ca acest drept este lezat, 60% decla-
ra ca acest drept se respectd in RM, iar 15% sustin ca
acest drept este incilcat ocazional.

21% dintre subiectii intervievati considera ca
Dreptul la securitatea vietii personale, integritate fi-
zicd, psihica si morald, asigurarea discretiei in timpul
acordarii serviciilor de sanatate este frecvent incélcat,
iar 79% afirmd ca acest drept se respectd de citre pre-
statorul de asistenta stomatologica.

Dreptul de a contesta pe cale extrajudiciara si ju-
diciard actiunile prestatorilor de servicii medicale,
precum si ale functionarilor responsabili de asistenta
medicald in opinia a 15% dintre subiecti este sistema-
tic incélcat, 78% considera ca asest drept se respecta
totalmente, iar 7% sunt de acord ca el partial se res-
pecta.

Dreptul la reducerea suferintei si atenuarea durerii
provocate de boala si/sau interventia medicald, prin
toate metodele si mijloacele legale disponibile, de-
terminate de nivelul existent al stiintei medicale si de
posibilitatile reale ale prestatorului de servicii de sa-
nitate este incalcat si mai rar — numai 13% considera
ca acest drept este neglijat, iar 72% dintre respondenti
considerd cd este respectat in totalitate, pe cand 15%
sustin ca el este partial respectat.

Cel mai rar este incélcat dreptul de a fi respectat
ca fiintd umand, fird nicio discriminare, indiferent de
varstd, sex, apartenentd etnica, statut social, convin-
geri politice si religioase; numai 10% dintre respon-
denti considerd cd acest drept in asistenta stomatolo-
gica nu se respecta, iar altele 90% considera cd este
respectat totalmente.

Respondentii din I grup au mentionat ci cel
mai frecvent in asistenta stomatologicd este incalcat
Dreptul pacientului la asistentd medicald gratuitd in
volumul stabilit de legislatie. In opinia majoritatii su-

biectilor intervievati (90%) acest drept in Republica
Moldova este incalcat sistematic.

Dar la intrebarea: Dreptul la asistenta medicali
gratuitd presupune si acordarea anumitor servicii
stomatologice din contul asigurdrilor; cunoasteti
care sunt aceste servicii si cdror categorii de vdrstd
se acordd? 83% nu au putut rdspunde afirmativ la
aceasta intrebare si numai 17% au putut mentiona
spectrul serviciilor stomatologice oferite populatiei
gratuit §i cdror categorii de varsta ele se adreseaza
(figura 4).

Dreptul la asistentd medicala gratuita
m Nu se respecta
10%

W Serespecta

| cunosc spectrul serviciilor
stomatologice gratuite

M nu cunosc ce servicii
stomatologice pot fi
gratuite

Fig. 4. Nivelul de cunoastere a respectdrii dreptului la asistenta
medicald gratuita

in opinia majoritatii subiectilor intervievati —
73%, populatia nu beneficiazd de asistenta stomato-
logica gratuitd din cauza ¢ CNAM nu oferd sursele
financiare necesare, iar 27% considerd cd personalul
medical nu respectd Regulamentul acordirii asitentei
medicale gratuite.

Dreptul de a fi respectat ca fiintd umana, fara nicio
discriminare, indiferent de varsta, sex, apartenents et-
nicd, statut social, convingeri politice si religioase in
majorotatea cazurilor este respectat (figura 5).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

8%
10% 2%

0% ‘ .

excelent

90%

satisfacstoare nesatisfacitoare

Fig. 5 Respectarea dreptului pacientului de a fi tratat fara
discriminare

Circa 90% considera respectarea acestui drept
ca excelentd, 2% sustin cd respectarea acestui drept
este satisficitoare si 8% afirma ca respectarea acestui
drept este nesatisfacitoare.

La intrebarea: Care grupuri sociale mai frecvent
sunt discriminate la adresarea in clinicile stomato-
logice? 30% considera ca sunt discriminate persoa-
nele in etate, altele 30% sustin ca persoanele de dife-
rite etnii sunt defavorizate la adresare dupa asistenta
stomatologica, 20% considera ca persoanele cu statut
social vulnerabil sunt dezavantajate, 10% considerd
ca persoanele cu anumite convingeri religioase pot fi
neglijate, si altele 10% cu anumite convingeri politice
(figura 6).
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10% M persoanele in etate
M persoanele de diferite etnii
W persoanele cu statut social
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30%

Fig. 6 Respectarea dreptului pacientului de a fi tratat fara dicriminare
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Fig.7 Asigurarea discretiei in timpul actului medical

Asigurarea discretiei in timpul actului medical
este unul dintre cele mai vulnerabile momente in
practica stomatologica. Numai 9% dintre respondenti
considerd ca personalul medical respectd acest drept.
Marea majoritatea — 69% insd considera cd asigura-
rea discretiei actului medical in clinicile stomatologi-
ce nu este respectata, iar 22% sustin ca discretia actu-
lui medical este respectatd partial (figura 7).

Unul din obiectivele propuse a fost studierea opi-
niei si subiectilor din grupul II de studiu, adica a pa-
cientilor aflati deja in tratament stomatologic in clini-
cile stomatologice. In opinia subiectilor din grupul I,
ca de altfel si in opinia respondentilor din primul grup
de studiu Dreptul cel mai frecvent incélcat este Drep-
tul la asistenta medicald gratuitd in volumul stabilit
de legislatie, circa 85% afirma acest lucru si numai 15
% considera cd acest drept nu este lezat la adresare in
clinicile stomatologice (figura 8).

47% dintre subiectii intervievati considerd ca
Dreptul la securitatea vietii personale, integritate fi-
zicd, psihica si morala, asigurarea discretiei in timpul
acordarii serviciilor de sanatate este frecvent incélcat,
3% considera cd acest drept este incalcat ocazional, iar
50% afirma ca acest drept este respectat de citre pre-
statorul de asistenta stomatologica.

43% dintre subiectii din grupul II de studiu con-
siderd cd dreptul la exprimare benevold a consimta-
mantului sau refuzului la interventie medicala si la
participare la cercetarea biomedicala (studiul clinic)
in modul stabilit de prezenta lege si de alte acte nor-
mative este frecvent incalcat, 6% considera ci acest
drept este incdlcat ocazional, iar 51% considerd ca
acest drept nu se incalci de loc.

Dreptul la opinii alternative si recomadari ale altor
specialisti este incalcat sistematic, considerd 23% din-
tre respondentii din grupul IT de studiu, 1% afirma cé
acest drept este ocazional incélcat si 76% consideri cd
Dreptul la opinii alternative si recomandari ale altor
specialisti nu le este lezat.

M sunt incélcate ocazional M sunt incélcate sistematic

M nu se incalcd

Ll [ [
Er IR
RN
L el ][]
RN
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Fig. 8 Nivelul de respectare a drepturilor pacientilor in institutiile
stomatologice, grupul Il de studiu

Dreptul de a contesta pe cale extrajudiciara si judi-
ciard actiunile prestatorilor de servicii medicale pre-
cum si ale functionarilor responsabili de asistenta me-
dicala si Dreptul la informatii despre prestatorul de
servicii de sdndtate, profilul, volumul, calitatea, costul
si modalitatea de prestare a serviciilor respective este
lezat sistematic, considera 15% dintre respondenti, iar
78% considerd ca aceste drept este respectat.

Asigurarea discretiei in timpul actului medical grupul 11
60%

50%
50% | 47%

40%

20%

10%
3%
0% - |

Se respecta Se respecta partial Nu se respecta
°

Fig. 9 Asigurarea discretiei in timpul actului medical — grupul Il de
studiu

Dreptul la informatii exhaustive cu privire la pro-
pria sanatate, metodele de diagnostic, tratament si
recuperare, profilaxie, precum si la riscul potential
si eficienta terapeuticd a acestora, Dreptul la recupe-
rarea daunelor aduse sdndtétii, conform legislatiei si
Dreptul la reducerea suferintei si atenuarea durerii
provocate de boala si/sau interventia medicald, prin
toate metodele si mijloacele legale disponibile, de-
terminate de nivelul existent al stiintei medicale si
de posibilitatile reale ale prestatorului de servicii de
sdndtate este incdlcat sistematic considerd 7% dintre
intervievati, iar 90% sustin contrariul; 3% considera
cd acest drept este ocazional incélcat.



Dreptul de a fi respectat ca fiintd umand, fira ni-
cio discriminare, indiferent de varstd, sex, apartenen-
ta etnica, statut social, convingeri politice si religioase
in marea majoritate a cazurilor se respect; circa 88%
considerd cd acest drept este respectat totalmente; nu-
mai 12% dintre respondenti considerd cé acest drept
in asistenta stomatologicd nu se respecta.

In opinia respondentilor din grupul II cel mai rar
in asitenta stomatologica se incalca Dreptul la exami-
nare, tratament si intretinere in conditii adecvate nor-
melor sanitaro-igienice — in 3% cazuri, iar Dreptul
la informatie privind rezultatele examindrii petitiilor
si adresdrilor, in modul stabilit de legislatie este lezat
in 1% cazuri.

In ceea ce priveste asigurarea actului medi-
cal 50% dintre respondenti considerd ca acest drept
este respectat pe deplin in clinicile stomatologice, 3%
considerd ca acest drept se respectd partial, iar 47%
considerd ci acest drept nu se respectd (figura 9).

Respondentii care afirmi ca asigurarea discretiei
actului medical in asistenta stomatologicd nu se res-
pectd au metionat cateva cauze a acestei situatii.

Asigurarea discretiei in timpul actului medical

w relatareasl
desmonstrarea cazului
clinic studentilor

m consultarea medicului cu
colegii sai pentru
confirmarea diagnosticului

comunicarea
diagnosticuluisau
datelor din fisa medicala
rudelor sau apropiatilor

Fig. 10 Asiguarea discretiei in timpul actului medical

Astfel, 21% dintre ei invocd faptul ca medicul cu-
rant a apelat la ajutorul colegilor sdi pentru confirma-
rea sau infirmarea diagnosticului, considerand acest
lucru ca o discretie a actului medical. 29% au relatat
ca medicul a comunicat diagnosticul si datele din fisa
medicala rudelor si apropiatilor, fara consimtdmantul
lor, considerdndu-l ca un abuz din parte medicului.
Avand posibilitatea sa dea un raspuns liber, 50% din-
tre respondentii care au relatat abateri la acest capitol,
au comunicat ca medicii au demonstrat cazul clinic
studentilor fird consimtdmantul pacientului, conside-
randu-1 ca abuz din partea medicului (figura 10).

In RM se atestd un nivel minim de cunostinte a
popuilatiei in domeniul respectarii drepturilor fun-
damentale ale omului in general si ale pacientului in
particular. Cauzele acestei stari de lucruri sunt mai
multe. La intrebarea Informatia despre respectarea
drepturilor pacientului este accesibild pentru Dvoastrd
majoritatea populatiei investigate (62%) a raspuns ci
informatia respectiva este inaccesibild pentru ei. In ce
priveste aprecierea nivelului de cunostinte in dome-
niul drepturilor omului, cele mai multe dintre persoa-
nele chestionate considera cd aceste cunostinte sunt
insuficiente (51%), iar 18% mentioneazi cd nu au nici
o cunostinta in acest domeniu.

M Considerati c3 informatia oferitd de medic este
deplind si pe intelesul Dvoastrs?

70% - 63%

60% -
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Fig. 11 Nivelul de intelegere a informatiei oferita de medici

Un alt motiv ar fi ca personalul medical oferd pa-
cientilor sdi informatii putine si confuze inclusiv in
domeniul respectérii drepturilor sale de pacient. Astr-
fel la intrebarea: Considerati cd informatia oferitd de
medic este deplind si pe intelesul Dvoastrd? 31% au
raspuns afirmativ, 63% au raspuns ci medicul rareori
le oferd toatad informatia necesara, iar 6% au declarat
ca informatia oferitd de medic niciodata nu este depli-
nd si nu le satisface necesititile (figura 11).

Unul din obiectivele studiului a fost de a aprecia
nivelul de credibilitate a populatiei in institutiile sta-
tului sau alte institutii in cazul in care drepturile lor
ca pacient nu vor fi respectate. Astfel am stabilit ca
circa 63% dintre respondenti considera cd in astfel de
situatii ar fi necesar de adresat in sursele mass media,
atribuindu-le astfel un rol hotaritor in rezolvarea situ-
atiilor de acest gen. 21% dintre respondenti ar apela
la Ministerul Sanétatii, circa 10% ar sesiza CNA sau
inspectoratul fiscal si numai 6% ar apela la adminis-
tratia instututiei medicale intru rezolvarea unui astfel
de conflict, subestiménd astfel rolul administratiei in-
stitutiei medicale (figura 12).

in cazul cand drepturile Dvoastri nu se respecti la ce
institutie ati apela?

M Mass media

u Ministerul Sanatatii

1 CNA, Inspectoratul fiscal
I Administratia institutiei

Fig. 12 Nivelul de credibilitate al beneficiarilor in institutiile statului

In ceea ce priveste nivelul de cunostinte in dome-
niul drepturilor pacientului, la intrebarea ,Exista o
lipsa de cunostinte in domeniul drepturilor pacientu-
lui“ 48% dintre respondenti au dat un raspuns negativ,
29% partial sunt de acord, iar 23% totalmente sunt de
acord ( figura 13).
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Exista o lipsa de cunostinte in domeniul drepturilor
pacientului?

23%

48%

29%

M nu, nu exista M partial exista W da, exista
Fig. 13 Nivelul de cunostinte al populatiei in domeniul drepturilor

pacientului

In speranta de a imbunatiti lucrurile in acest do-
meniu am formulat intrebarea: Este posibila respecta-
rea drepturilor pacientilor in RM la etapa actuali?
67% considera ca respectarea drepturilor pacientului
in RM este practic imposibild, iar 33% considera ci
drepturile pacientului atat in asistenta stomatologica,
cat si in toata asistenta medicald in RM este posibila
si binevenitd. Pericolul incélcarii drepturilor pacien-
tului poate veni si din partea personalului medical al
institutiei medicale.

Un subiect aparte a fost sd aflim opinia persona-
lului medical in ceea ce priveste raspunderea juridicd
a personalului medical pentru incalcarea drepturilor
pacientului. Astfel, la intrebarea ,,Cunoasteti drepturi-
le pacientului?“ 34% au raspuns afirmativ, 63% sustin
cd partial le sunt cunoscute drepturile pacientilor, iar
3% sustin ca nu cunosc aceste drepturi. La intrebarea
»Cunoasteti tipurile de raspundere juridicd a perso-
nalului medical pentru incélcarea drepturilor paci-
entului“ 25% au rdspuns afirmativ si corect la aceastd
intrebare, 70% sustin ca partial cunosc, iar 5% au con-
statat ca nu cunosc acest domeniu (figura 14).

63% 70%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% +

0% +~— )
cunoasteti 7 77“‘_”/
drepturile ~ cunoasteti
pacientilor Elpurlle de
raspundere
juridicaa
personalului
medical
m da, cunosc
m partial imi sunt cunoscute
nu cunosc
Fig. 14. Nivelul de cunoastere a drepturilor pacientului de catre
medici

in concluzie putem mentiona ca incilcarea drep-
turilor pacientului poate veni atat din partea pacienti-
lor, prin simpla necunoastere a acestui domeniu, dar
si din partea institutiilor medicale prin personalul
medical al acestora, sau din partea ambelor categorii;
cunostintele insificiente in acest domeniu atragand
dupi sine incalcari si raspundere juridica.
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SUPLIMENT LA FISA MEDICALA

Rezumat

Scopul prezentei lucrari este de a preveni un sir de accidente si com-
plicatii in investigatia si tratamentul pacientilor. In cadrul studiului au fost
examinate un sir de complicatii din diferite policlinici a capitalei si din un sir
de raioane ale republicii. In rezultatul cercetarii s-a constatat ci la baza com-
plicatiilor este anamneza-prost strinsd. De aceea s-a propus un supliment la
fisa medicald, care bolnavul il indeplineste de sine statator la registratura.
Daca apare vre-o intrebare lucréitorul registraturii il informeaza si-1 ajuta.

Cuvinte cheie: complicatii, fisa medicald, supliment.

Summary
SUPLEMENT TO THE MEDICAL CHART

The aim of the present work is to prevent a number of accidents and
complications in the investigation and treatment of patients. In the frame-
work of the study there were examined a number of complications from
various polyclinics of the capital and out of a series of districts from the
republic. As a result of the research it was ascertained that at the basis of
complications stands the poorly-processed anamnesis. On that account it
was proposed a supplement to the medical chart, which is fulfilled by the
patient himself at the registry office. Provided that there appear questions
the registry worker will inform and help the patient.

Key words: complications, medical chart, suppliment.

Introducere

Conform datelor statistice din toate specialitatile medicale, la stomatolog se
adreseazd cel mai des si cei mai multi pacienti. Aici patologia este diversa, compli-
cata si in unele cazuri stomatologii nu fac fata. Dacé sa ne referim numai la o pa-
tologie-stomatitele. Stomatitele pot fi de origine traumatica, infectioase, herpetice,
vasculare, stomatitd Vensana, alergice, stomatitd-recidivanta, stomatitd de la into-
xicare, stomatita pe fundalul bolilor generale, stomatitd in caz de dermatoze, etc.

In aceste cazuri ca si fie corect stabilitd diagnoza se cere o anamneza riguroasa,
o investigatie clinicd si paraclinicd, consultatia la mai multi specialisti.

Consultind mai multi pacienti ne-am incredintat cd stomatologii string anam-
neza superficial, mult mai mult, ei nu dispun de laborator clinic si dacé vine analiza
de undeva, majoritatea nu pot s-o citeasca. Dar afard de stomatite sunt si alte capi-
tole: traumatologia, oncologia, maladii infectioase etc.

Scopul studiului

Ca orice specialist stomatolog-terapeut, chirurg, ortoped, stomatolog-pediatru
folosindu-se de supliment si alte metode de investigatii paraclinice sa stabileascd o
diagnoza corecta si se indice un tratament efectiv.

Materiale si metode

Studiul realizat are la bazd 41 de pacienti cu diferite complicatii,fiind din capi-
tald si 7 raioane a republicii. Din pacientii au fost barbati (30) si femei (11) cu virsta
cuprinsa intre 17-87 ani.

Pacientilor examinati le-a fost intocmita fisa de observatie, la care se anexa su-
plimentul propus.

Complicatiile cu care pacientii au fost indreptati, au fost: dureri dupa obtura-
tie — 14, hemoragii — 9, anemia buzei inferioare dupd tratament — 6, alveolite
— 6, alergii — 3, cancer — 2, epilepsie -1.

Discutind cu pacientii am inteles ca medicul a strins anamneza de la pacient in
timp de 2 — 3 minute, bolnavii n-au avut nici un fel de investigatii, nici o consultatie
de la alti specialisti. Cind pacientii au inceput sa indeplineasca suplimentul la fisa
medicald, au ramas foarte curiosi, mult mai mult, unii spuneau ci a uitat de maladia
de care au suferit-o cindva, dar multumit intrebarilor puse in supliment si-au amintit.
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Intr-un cuvint o anamneza riguroasa joaca un rol
important in stabilirea diagnozei, prevenirea compli-
catiilor §i tratamentului respectiv. Cu pérere de rau,
analizd greselilor medicilor stomatologi, la acest capi-
tol lasa de dorit.

Conform regulamentului in fisa medicald trebu-
ie sa se inregistreze acuzele pacientului, anamneza,
informatii despre maladie, de ce boli a mai suferit in
trecut, rezultatele investigatiilor paraclinice, diagno-
za, concluziile specialistilor, datele despre interventi-
ile chirurgicale daca au fost, rezultatele tratamentelor
precedente, complicatiile, planul tratamentului, mai
departe dispensarizarea, supravegherea pacientu-
lui[1,2,5]. Fisa se foloseste si mai departe, in caz de
adresare a pacientului, rezultatul tardiv a tratamentu-
lui si in sfirsit fisa este un document juridic [3,4,5].

In baza acestui document se recomanda viitorul tra-
tament, cu, si de cine trebuie pacientul sa fie suprave-
gheat, la fel se apreciazd regimul si conditiile de lucru,
in unele cazuri se hotdraste si intrebarea invaliditatii [4].

Aceste informatii se folosesc si ca cifre statistice
care caracterizeazd institutia medicald din mai multe
puncte de vedere si in sfirsit in plan stiintific[2]. In-
deplinirea strictd acestor criterii, are si o insemnatate
educativa, il stimuleazd pe medic sd fie mai atent, sd
respecte tot ce e prevazut, sa supravegheze profesio-
nist pacientii, sa-si dezvolte gindirea clinica.

Cele expuse mai sus sd fie indeplinite cu grija si ca
sd nu se facd greseli, propun un supliment (o schema)
care ar trage atentia medicului. Suplimentul il indepli-
neste pacientul la adresare la registratura si dacd vre-
un termen nu-i este clar pentru pacient, registratorul
care este bine informat, ii lamuregte. Suplimentul se
aplica in fisa medicala care se indreapta la medic.

Supliment
Pentru ca tratamentul D-stra sa decurgd mai bine, tre-
buie sa cunoastem unele lucruri legate de sdnétatea D-stra,
de aceea vd rugdm sa raspundeti la urmatoarele intrebari cit
mai corect posibil DA sau NU
1. Sandtatea D-stra este buna?
2. Suferiti de boli alergice (se indica de la ce)?
3. Suferiti de boli a singelui(hemofilie, anemie, trom-
bocitopenie)?
4. Atisuferit vre-o datd sau suferiti in timpul de fatd de:
— hepatita A/B/C/D?
— tuberculoza?
— diabet zaharat?
— astm brongic?
—  boli cardiace?
— Folositi anticoagulante?
— boli infectioase(HIV/SIDA)?
— boli a sistemului vascular(hipertonie, hipotonie)?
—  otite?
— sinusite?
— cefalee?
— ulcer gastric sau duodenal?
— maladii ale rinichilor?
- maladii ale glandei tiroide?
— onco-maladii?
—  crize epileptice, alte maladii ale sistemului ner-
vos central?
— insult?
— alte afectiuni?

5. Ati suportat in trecut interventii chirurgicale?
6. De cite ori in an fregventati medicul stomatolog?
7. Gingiile D-stre singereaza?
8. Dupa extractii dentare singerati mult timp?
9. Aveti senzatia de arsurd a limbii, a mucoasei gurii?
10. De cite ori in zi faceti periaj la dinti?
11. Clatiti gura dupa mincare?
12. Referitor la pacienti de gen feminin:
— sunteti insdrcinatd?
— pierdeti mult singe in perioada metroragiei fizi-
ologice?
— azi nu sunteti in metroragie fiziologici?
13. Alte informatii din parte sdnatatii D-stra.

In toate cazurile medicul asculta atent pacientul,
stringe anamneza, dar cind se uité in suplimentul in-
deplinit de pacient, observa ca la multe intrebari im-
portante nu s-a tras atentia. In ordinea de idei prezen-
tam citeva cazuri clinice.

Bolnava C., 53 de ani din Ribnita, pe data de
09.02.2016 a ficut extractia dintelui 46. La pacientd
s-a inceput o hemoragie din alveola dintelui 46, care
nu a putut s-o opreasca, si a fost indreptatd in sectia
de hematologie-Institutul Oncologic. Am consultat
pacienta si din anamnezé am aflat cé sufera de hemo-
ragii de mai multi ani, de la cea mai mica traumad, he-
moragia poate fi 2-3 si mai multe. Atunci cind o intreb
pe pacientd, de ce nu ati informat medicul ca suferiti
de asa singerari, bolnava la intrebarea mea a raspuns:
,Ce atributie are singerarea cu dintele?

Bolnavul E., 61 ani, locuitor a municipiului Chisi-
ndu pe data de 23.05.2016 i s-a extras atipic dintele 28.
Plaga nu s-a vindecat 1,5 luni. Cind s-a adresat la con-
sultatie am instiintat ca pacientul sufera de diabet mai
mult de 30 de ani si are cifre mari de zahar in singe.
Aici este greseala medicului, cd anamneza s-a strins
insuficient, nu s-a consultat cu endocrinologul. In asa
mod indeplinirea acestei scheme-supliment de bolnav
ar ajuta medicul sa previna un sir de complicatii, etc.

Concluzii

1. Pentru stabilirea unui diagnostic corecrt, sunt
necesare un sir de examendri clinice si paracli-
nice, printre care trebuie sa fie aplicat si supli-
mentul propus la fisa medicala.

2. Medicii stomatologi trebuie sa colaboreze la
necesitate si cu alti specialisti — neurologi, en-
docrinologi, medici de familie etc.

3. La cursurile de perfectionare a stomatologilor
ar fi bine venit de tinut citeva prelegeri de la-
borator, de histologie, de oncologie si de psi-
hologie.
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CONCEPTELE INCARCARII IMPLANTELOR DENTARE

Introducere

Implantologia dentara a fost supusa unor schimbari dramatice incd in anul
1970 de la aparitia conceptului osteointegrarii. Progresele tratamentului implan-
to-protetic au inclus modificarea suprafetelor implantelor din titan, prelucrarea
suprafetelor cu substante biologic active, proiectarea filetului, diverse tipuri de
abutmente protetice si protocoale de incércare a implantelor dentare.

Scopul lucrarii: optimizarea protocoalelor de incarcare a implantelor dentare.

Cuvinte cheie: abutmente protetice, protocoale de incarcare, tratamentul im-
planto-protetic.

Materiale si metode: in scopul planificirii tratamentului implanto-protetic,
va fi necesard o evaluare clinicd aménuntitd, care ar trebui sd includd examenul
exo- si endobucal complex cu evaluarea liniei zAmbetului, morfologiei gingivale,
relatiilor intermaxilare, starii si pozitiei marginii gingivale fatd de dintii adiacenti,
precum starea tesutului 0sos. Si este important sa stim cé orice modificare poate
compromite rezultatul final cu modificarea ocluziei si fizionomiei.

Rezultate

Conform unor cercetari, s-a constatat ca in incarcarea imediatd a implantelor
denatare remodelarea osoasa si densitatea osoasa sunt in crestere comparativ cu
implanturile incarcate tardiv. Brunski et al., a raportat ca la micromiscarile de 100
um se formeaza interfata directd os-implant, iar dacid sunt mai mult de 150 pm
duce la formarea tesutului fibros. Canullo et al., a demonstrat cd remodelarea osoa-
s a fost mai mici in cazurile incdrcarii imediate, dect in incdrcarea intrziata. In
ciuda acestei limite in zona de vindecare, s-a aratat cd osul poate umple defectele
osoase din jurul implanturilor dentare, cu diametru mai mare de 1.5-2.0 mm.

Discutii si concluzii

Diametrul implantului si lungimea sunt adesea subliniate ca valori ce dau o
perspectiva asupra interfetei os-imlant. Avila et al., a descris, cd pentru fiecare cres-
tere de 3mm in lungime pentru implantele cilindrice dincolo de 10 mm, puteti
creste suprafata os-implant cu mai mult de 20%. Schnitman et al., a observat o
rata de esec de 50% in incircarea imediatd a implantelor dentare cu lungimea mai
putin de 10 mm. Balshi si Golfinger au raportat ca 75% din esecurile incércarii
implantelor dentare sunt parafunctiile pacientilor, dinamica musculara crescuta si
coroanele dentare supradimensionate.

CONCEPTS OF LOADING THE DENTAL IMPLANTS

Introduction

Dental implantology has undergone dramatic changes since 1970 by the emer-
gence of the concept of osseointegration. Progress prosthetic implant treatment
included change of titanium implant surfaces, surface treatment with biologically
active substances thread design, various types of abutments and prosthetic proto-
cols for loading of dental implants.

The purpose of the work: optimizing protocols for loading of dental im-
plants.

Key words: prosthetic abutments, loading protocols, implant-supported pros-
thetic treatment.

Materials and Methods: in order implant-supported prosthetic treatment
planning will require a thorough clinical evaluation, which should include com-
plex: extraoral and intraoral examination, assessment smile line, gingival morpho-
logy, intermaxillary relations, state and position of adjacent teeth and the bone
tissue condition. And it is important to know that any change can compromise the
outcome by changing occlusion and physiognomy.

Results

According to some research, it has been found that immediate loading of the
implant in bone remodeling and bone density denatare are higher compared to
implants loaded late. Brunski et al., it was reported that 100 um micromovements
formed implant-bone contact, and if more than 150 pm leads to the formation of
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fibrous tissue. Canullo et al., demonstrated that bone
remodeling was lower in the immediate loading, than
in the delayed loading. Despite this limitation in the
area of healing, it has been shown that bone can fill
bone defects surrounding the tooth implants with a
diameter greater than 1.5-2.0 mm.

Discussion and conclusions

Implant diameter and length are often highligh-
ted as values that give insight imlant-bone interface.

Avila et al., described that for every increase of 3mm
in length beyond 10 mm cylindrical implants, bo-
ne-implant surface can increase by more than 20%.
Schnitman et al., noted a failure rate of 50% in im-
mediate loading of dental implants with length less
than 10 mm. Balshi and Golfinger reported that 75%
of failures loading dental implants are parafunctions
patients, increased muscle growth and oversized of
dental crowns.
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REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA A EDENTATIEI
UNIDENTARE IN ZONA FRONTALA

Introducere: Reabiliarea impanto-protetica in edentatia unidentard a devenit
obtiunea de electie in protetica dentard. Tipul bontului protetic trebuie sd ofere un
profil de emergenta adecvat pentru suportul tesuturilor moi periimplantare si a
esteticii mucogingivale optime.

Scopul: Prezentarea diferitor bonturi protetice in restaurarile implanto-prote-
tice, comparind subiectiv si obiectiv rezultatele estetice.

Materiale si metode: In studiu au fost incluse 12 persoane cu edentatii uni-
dentare in zona frontala. Pacientii au fost divizati in 3 esantioane: I esantion de
studiu — 4 pacienti tratati cu coroane integral ceramice pe bonturile protetice din
oxid de zirconiu, al IT esantion de studiu — 4 pacienti tratati cu coroane integral ce-
ramice pe bonturile protetice individuale hibride metalo-ceramice si al III esantion
de control — 4 pacienti tratati cu coroane metalo-ceramice pe bonturi protetice
standart din titan. Pacientii au fost evaluati subiectiv si obiectiv urmarind urma-
torii parametri: SEA (semnul estetic alb), SER (semnul estetic roz) si intocmirea
unui chestionar pentru a depista nivelul de satisfactie al pacientilor referitor la re-
zultatele estetice.

Rezultate: Diferente in forma si volum a coroanelor artificiale in toate esanti-
oanele nu s-au observat, insd culoarea si translucenta a aritat rezultate estetice mai
inalte in esantionul I si II. Culoarea si textura tesuturilor moi din jurul coroanei
artificiale nu se deosebeste de cea a dintilor adiacenti la pacinetii din esantionul
I si IT insa la pacinentii din esantionul III apare o nuanta surie-violacee in jurul
tesuturilor moi. Pacientii au ramas multumiti de rezultatele tratamentului protetic.
La 1, 6 §i 12 luni de urmadrire, nu au existat complicatii mecanice sau biologice.
Implanturile au fost pe deplin osteointegrate cu conditii functionale si estetice sa-
tisfacatoare, fard nici o leziune sau o patologie periapicala.

Concluzii: Restaurarea implanto-protetica in edentatia unidentard este o obti-
une de tratament realizabild pentru reabilitarea functionald a pierderii dintilor in
zona frontala. Materialul din care se confectioneaza restaurarea si tipul bontului
protetic pentru fabricarea coroanei pe implant nu asigura rezultate estetice optime
dacd toti parametrii estetici nu sunt luati in consideratie.

PROSTHETICIMPLANT REHABILITATION FOR SINGLETOOTH
RESTORATION IN THE ANTERIOR ZONE

Introduction: Single tooth replacement with a dental implant has become the
elective treatment option. The type of abutment should provide adequate emer-
gence profile for support of periimplantary soft tissue and optimal mucogingival
esthetics.

Aim: To present the different prosthetic abutments in the implant supported
restorations, comparing subjective and objective aesthetic outcomes.

Materials and methods: The study included 12 people with anterior single
missing tooth, who received implant prosthetic treatment. Patients were divi-



ded into three samples: I study sample — 4 patients
treated with ceramic restorations on Zirconia abu-
tments. II study sample — 4 patients treated with
ceramic restorations on individual customized me-
tal -ceramic abutments and III control sample — 4
patients treated with metal-ceramic crowns on me-
tal, standard abutments. The following parameters
consisted of PES, WES and success parameters were
evaluated.

Results: Differences in the shape and volume of
artificial crowns in all samples have not noticed, but
the color and translucency of the highest aesthetic re-
sults showed the sample I and II. The patients were
satistied with prosthetic outcome. The peri-implant
soft tissue color and texture show any differences

when comparing adjacent teeth in all samples, but in
the third sample, there were patients who presented
grey-violet color around soft tissues. The patients
were satisfied with prosthetic outcomes. At the 1, 6
and 12-month follow-up, there were no mechanical
or biological complications. The implants were ful-
ly osseointegrated with satisfactory functional and
esthetic conditions without any lesions or periapical
pathology.

Conclusions: Single tooth implants seem to be an
achievable treatment option for functional rehabilita-
tion of tooth loss in the anterior zone. The chosen ma-
terial and the type of abutment for manufacturing the
implant restoration do not ensure aesthetic results, if
all parameters are not taken into account.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC SI TRATAMENTUL
IMPLANTO-PROTETICA PACIENTILOR CU EDENTATII
PARTIALE

Introducere

Metodele moderne de tratament implanto-protetic ocupd un loc important in
restaurarea morfo-functionald a acadelor dentare. In planificarea tratamentului un
facor inprtant ii revine unui examen complex al substratului osos la nivelul im-
plantelor inserate. In acest scop, la rind cu ortopantomografia clasica se utilizeaza
si tomografia computerizata ,care ne permite sd stabilim planificarea si prognosti-
cul viitorului tratament implanto-protetic.Pe langa cele doud principii de bazd, la
confectionarea protezelor fixe pe implante,functionalitatea si confortul, o atentie
deosebitd a castigat cel de-al treilea principiu, estetica.Pentru ca tratamentului im-
planto-protetic sd fie realizat cu succes este esential ca rezultatul final si fie iden-
tificat cu claritate inca inainte de inceperea planului de tratament. Deci respectiv
pentru a obtine un rezultat fira cusur,0 cerintdimportanta si indispensabild este
conlucrarea in echipd (chirurg,protetician, tehnician dentar, asistenta, medic radi-
olog) unde toatd experienta participantilor sa se puna in practica.

Edentatia partiala reprezinta o forma nozologica de afectare a sistemului sto-
matognat care se caracterizeazd prin dereglarea integritatii arcadelor dentare.
Dupa datele OMS, la rind cu celelalte afectiuni ale aparatului dento-maxilar ,eden-
tatia partiald are o fregventa de circa 75% in rindul populatiei adulte. Gradul de
pronuntare a tabloului clinic este in stricta dependentd de timpul ce s-a scurs de
la pierderea dintilor, numarul acestora, marimea breselor, importanta acestora in
realizarea functiilor sistemului stomatognat.

Medicina din strdvechi timpuri e preocupati de tratamentul edentatiei partiale,
si,cu toate progresele inregistrate atit stiintifice cit si tehnologice , tratamentul de
reabilitare morfo-functionala a arcadelor dentare , mentin un grad sporit de difi-
cultate.

Edentatia partiald este o stare de boald si trebuie abordata in contextul bio-
psiho- social in care se plaseaza fiecare caz in parte . Respectiv conform concep-
telor medicale apare obligatia de a plasa echilibrarea si dezechilibrarea sistemului
stomatognat in contextul principiului homeostazic al intregului organizm,direct
dependent de determinatiile bio-psiho-sociale.

Planificarea si realizarea tratamentului corespunzitor al edentatiei partiale tre-
buie sa fie in concordantd cu structura si functiile elementelor componente ale
sistemului stomatognat, capacitatea si modul de raspuns al materialelor utilizate
la realizarea lucrarilor protetice fixe, cit si modul lor de adaptare. Din aceste con-
siderente este necesar de a cunoaste particularitatile cimpului protetic edentat ,a
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caracteristicilor materialelor care ne stau la dispozitie,
si tehnicile existente.

Tinind cont de interesul crescut al populatiei pen-
tru refacera morfo-functionald a arcadelor dentare,
precum si cresterea exigentelor estetice fatd de lucra-
rile protetice, tratamentul protetic pe implante cistiga
tot mai mult teren, conducinduse de o entitate de sine
statitoare si oferind posibilitatea selectarii unei solutii
de tratament protetic fix, caracterizatd printr-o trens-
mitere fiziologica a fortelor masticatorii.

Toate acestea sunt efectuate luind in consideratie
conditiile anatomice , starea igienica,boli generale,
virsta pacientilor, bio-compatibilitatea pusa la eviden-
ta pentru beneficierea de un tratament implanto-pro-
tetic eficient si de durata.

Scopul — Studiul particularitatilor tratamentului
implanto-protetic in edentatii partiale.

Material si metode — au fost supusi unui exa-
men complex si tratamentului proprotetic prin apli-
carea implantelor ,37 de pacienti ,bérbati si femei cu
virste cuprinse intre 30 -60 ani , cu edentatii partiale.

Planul de tratament a presupus aplicarea implan-
turilor dentare in doud etape chirurgicali, apoi ur-
mand o incdrcare protetica .

In cadrul studiului s-au utilizat urmitoarele meto-
de de diagnostic:

o Examenul clinic subiectiv si obiectiv (exobucal

si endobucal)

o Ortopantomografia ce ne oferd posibilitatea
examindrii spatiilor protetice potentiale, con-
comitente a rapoartelor componentelor arti-
culatiei temporomandibulare, structura osoa-
sa si alte zone anatomice importante care au
rapoarte cu dintii prezenti pe arcadé ( sinusuri
maxilare,canal mandibular, fose nazale).

o Computer tomografia este metoda imagisti-
ca de electie in implantologia orald, deoarece
permite o evaluare tridimensionald precisa a
volumului osos, a unor formatiuni anatomice,
precum si precizarea densitatii osoase.

o DPeriotest este 0 metodd matematica de exami-
nare a stabilitatii implantului (la pacientii exa-
minati stabilitatea implantelor varia intre -3 si
-6).

o Tehnica modelarii diagnostice pe modele de
studiu (Tehnica Wax- up) ne poate evidentia
problemele existente de formd si aranjare a
dintilor pe arcadele dentare. Este tehnica prin
care putem ardta pacientului cum va fi viitoa-
rea lucrare proteticd modelatd in ceard pe mo-
delul de studiu. Totodatd asigura posibilitatea
de a perfecta relatiile ocluzale pana la trata-
ment. Pacientul isi poate personaliza lucrarea
intervenind asupra formei si dimensiunilor
viitorilor dinti.

La 16 pacienti sa efectuat amprentarea cumpului
protetic pe implante cu ajutorul lingurilor amprentare
imchise. S-a utilizat material amprentar siliconic de
aditie si de condensare, utilizind respectiv doua tehici
de amprentare : intrun dimp i in doi timpi . Urmind

confectionarea constructiei protetice fixe cimentate
pe abatmenti standarti la 10 pacienti, si respectiv prin
utilizarea constructiilor demontabie 6 pacienti. Con-
structiile protetice fiind metalo-ceramice, utilizind ca
componenta metalica aliaj cr-co si componenta cera-
mica Visio line ivoclar , sa recurs la restabilire totala a
fizionomiei cu aplicarea mastii gingivale la necesitate.

Prin urmare la 21 de pacienti sa recurs la ampren-
tarea cimpului proteti cu ajutorul lingurilor ampren-
tare individuale. La amprentare s-au ulizat materiale
siliconice de aditie, si solidarizarea transferurilor cu
jutorul maselor acrilice autopolimerizabile. In cazul
respectiv constructiile protetice au fost confectionate
atit pe abatmenti standarti cit si abadmenti costumi-
zati (individuali), utilizind atit aliajele metalelor cit si
materiale estetice (zirconiu sau Bio-HPP).Constructi-
ile au fost agregate prin cimentare, infiletare si mixt.
La toti pacientii sa efectuat controlul radiologic post
tratament.

Dupa finisarea tratamentului pacientii au fost re-
chemati repetat la 2 saptamini, 3 luni, un an , pentru
controlul radiologic , controlul contactelor ocluzale si
igienizare.

Concluzie

Restaurdrile implanto-purtate reprezintd solutia
de electie in tratamentul protetic al edentatiilor par-
tiale, prin obtinerea rezultatelor ideale morfo-func-
tionale, astfel restabilind functiile intregului sistem
stomatognat.

CLINICAL ASPECTS AND IMPLANT
PROSTHETICTREATMENT
IN EDENTULOUS PATIENTS

Background: An important element in morpho-
logical and functional restoration of dental arches are
contemporary methods of implant prosthetic treat-
ment. One of the most valuable factors for treatment
planning is the complex examination of the alveolar
bone status. In this sense, besides classic OPG, a CT
is performed, allowing to plan and predict the future
implant prosthetic treatment success. In addition to
function and comfort, two main principles for pros-
thetic restorations on implants, the third one- esthet-
ics has gained ground in the last years. In order to
obtain a successful dental treatment, it is necessary to
emphasize the final result at an early stage. Another
requirement is synergy and cooperation between
team members- surgeon, prosthodontist, dental tech-
nician, dental assistant and radiologist.

Partial edentation is a medical condition which
affects the stomatognathic system, characterized
by disruption of dental arch integrity. According to
WHO, partial edentation has a frequency of 75%
among adults. The clinical picture extent of manifes-
tation depends on the time left from teeth loss, size of
edentulous areas, their role in stomatognathic system
functions.



Since ancient times, medicine was concerned with
edentulous patient, and despite the technological and
scientific progress, morphological and functional res-
toration treatment assumes an increased degree of
difficulty.

Partial edentation is a disease and has to be ap-
proached in a bio-psycho-social context of each par-
ticular case. According to medical concepts, we have
to discuss the equilibrium and disequilibrium of sto-
matognathic system in a homeostasis context of the
entire body, dependent on bio-psycho-social determi-
nations.

Planning and execution of a suitable treatment
in partial edentation has to be in conformity to the
structure and function of stomatognathic system ele-
ments, to the properties and adjustment of materials
used to make fixed dentures. Therefore, it is necessary
to understand specific features of the edentulous area,
characteristics of materials used for making dentures
and existing techniques.

The population manifests an increased interest for
morpho-functional restoration of dental arches and
for the esthetic aspect, so the implant prosthetic treat-
ment gains ground, as it offers the possibility to select
a method of treatment which transfers masticatory
forces in a physiological way.

All these steps are performed according to ana-
tomical status, dental hygiene, age, bio-compatibility,
in order to provide a long-term, efficient solution.

Purpose: The purpose of this study was to deter-
mine specific features in implant prosthetic treatment
of partial edentation.

Methods and materials: 37 patients, aged 30-60
years, with partial edentation, were subject for exami-
nation and pre prosthetic treatment with implants.
The treatment plan included two stage implantation,
then a prosthetic loading.

The following diagnostic methods were used:

1. Clinical examination- extra-oral and intra-

oral exams.

2. OPG- offers the possibility to examine the po-
tential pre-prosthetic area, the TMJ elements,
bone structure and other important anatomi-
cal zones, related to the remaining teeth- max-
illary sinuses, mandibular canal, nasal cavity.

3. CT- method of choice in oral implantology, as
it allows a 3D evaluation of the bone offer and
bone density and other anatomical structures.

4. Periotest- a mathematical method for implant
stability examination. Patients demonstrated
values between -3 and -6.

5. The wax-up technique- can highlight existent
problems of teeth form and position on dental
arches. This technique allows the patients to
see how their dentures will look like. Also, it
ensures the possibility to adjust occlusal rela-
tions, teeth aspect and dimensions.

Impressions using closed impressions trays with
A-silicone and C-silicone in one and two step tech-
niques were realized for 16 patients. The fixed den-
tures were cement-retained on abutments for 10
patients and screwed for 6 patients. The option was
made for a metal ceramic prosthetic construction,
using as metallic component a Cobalt Chrome alloy,
for the porcelain component Visio Line Ivoclar and
manufacturing a gingival mask, if necessary.

Impressions with individual trays were taken for
the rest of 21 patients, using A-silicone and self-cur-
ing acrylic resin for transfers. Dentures were created
on standard and custom abutments, using metallic
alloys among with esthetic materials- Zirconium or
Bio-HPP. Dentures were fixed by cementation, screw-
ing and mixed. All patients had taken an X-ray post
treatment.

Recall was made in 2 weeks, 3 months, 1 year for
radiologic examination, review of occlusal contacts
and hygienic check-up.

Conclusion: Implant prosthetic restorations are
a method of choice in partial edentation prosthetic
treatment, demonstrating ideal

PARTICULARITATILE DETERMINARII RELATIEI CENTRICE
IN TRATAMENTUL DISFUNCTIEI MANDIBULO—CRANIENE

Introducere

Definitia relatiei centrice ( RC) a suferit o serie de modificari in ultimele de-
cenii: de la cea stipulata in Glossary of Prosthodontics Terms (1968)- ,cea mai
posterioard si superioara pozitie, la cea din GPT (1987)- ,,cea mai anterioara si
superioard pozitie®. Autorii ultimei editii a GPT, editia a 8-a din 2005, prezinta 7

definitii, care evidentiazd cateva aspecte importante:

Vitalie Pantea,
Oleg Solomon,
Nicolae Cojuhari,
Larisa Rosca,
Cristina Mariniuc

1. RC este pozitia condililor articulari fatd de maxila, astfel incat ei contactea-

zd cu portiunea cea mai fina, avasculara a discului articular.
2. RCeste pozitia cea mai anterioard si superioard a condililor articulari, inde-

pendentd de contactele dentare.

»Relatia centricd a maxilarelor este pozitia de retruzie maxima a mandibulei
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fata de maxila, la o dimensiune verticald de ocluzie anumitd, pozitie ce poate fi

inregistratd si reprodusa.“ (GPT-8)
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Literatura de specialitate enumerd citeva metode
de inregistrare a RC: actul de deglutitie, tehnica de
ghidare a mandibulei in RC (Helkimo 1971), ghidarea
bimanuald (Dawson 1989) etc.

Una din conditiile pentru inregistrarea relati-
ei centrice , este deprogramarea neuro-musculari.
Deprogramarea implica utilizarea unor dispozitive
specifice, care sunt utilizate pentru eliminarea engra-
melor musculare, previn activarea mecanismului ne-
uromuscular de compensare si permit mandibulei sa
se amplaseze mai usor in RC. Unele din tehnicile utili-
zate pe larg este tehnica“ Leaf-gauge® si “ anterior jig“

Tehnica Leaf-gauge este utilizatd in practica sto-
matologicd pentru inregistrarea relatiilor intermaxila-
re in RC si permite inregistrarea unei pozitii ce poate
fi reprodusa ulterior pentru tratamentul protetic.

Inregistrarea RC cu ajutorul unui deprogramator,
anterior jig, contribuie la inregistrarea RC prin eli-
minarea reactiilor proprioceptive si deprogramarea
musculard. Deprogramatorul permite amplasarea
condililor articulari posterior eminentei, intr-o pozi-
tie nefortata.

Ambele tehnici de inregistrare a relatiei centrice
au fost sistate de electromiografie si tomografie com-
puterizatd a ATM.

Prin intermediul acestor doud tehnici obtinem:

1. Testul de incarcare functionala a ATM

2. Deprogramarea muschiului pterigoid lateral.

3. Identificarea primului punct de contact inter-

dentar in RC (pentru tehnica leaf-gauge.)

4. Obtinerea si inregistrarea relatiei centrice.

Scopul

Studiul particularitatiolor utilizarii jig-ului ante-
rior si a tehnicii leaf-gauge si stabilirea avantajelor
acestor tehnici in determinarea relatiei centrice la pa-
cienti cu disfunctii mandibulo-craniene.

Metode si materiale

10 pacienti cu semne si simptome a disfunctiei
mandibulo-craniene au fost examinati clinic si pa-
raclinic. Relatia centrici a fost determinaté utilizand
deprogramatorulul ( anterior jig) si tehnica leaf-gau-
ge, pentru terapia ulterioara cu gutiere, care este etapa
initiald in tratamentul complex a disfunctiei mandi-
bulo-craniene. Tehnica prin leaf-gauge presupune
plasarea unui numar aleator de foite intre incisivii
centrali superiori si inferiori , paralel cu suprafata
linguala a incisivilor centrali superiori. Pacientul este
rugat sa miste mandibula inainte, apoi inapoi, incisivii
fiind in contact cu aceste foite.In timpul acestor mis-
cdri sunt absente contactele intre dintii laterali. Apoi,
se indeparteazi céteva foite, rand pe rdnd, pana cdnd
pacientul simte primul contact in zona distald a arca-
delor dentare, ce va fi verificat cu hartie de articulatie.
Acest contact si reprezintd pozitia de RC in care, con-
dilii articulari fiind pozitionati antero-superior.

Pentru inregistrarea RC prin a doua tehnica,s-a
utilizat un deprogramator din acrilat autopolimeriza-
bil prefabricat ( Lucia jig) , ajustat in cavitatea buca-
l4. Pentru ajustare,s— a utilizat A-silicon, care a fost
aplicat pe suprafata concavd a deprogramatorului.

Urmatoarea etapa a constat in aplicarea dispozitivu-
lui pe incisvii centrali superiori, cu portiunea sa plata
paraleld cu incisivii inferiori, iar cea inferioara parale-
14 cu marginea incizala a insivilor anteriori inferiori.
Aceasta pozitie a fost obtinutd cu ajutorul placii de
pozitionare ,whale tail“ Pacientul e rugat sa facd mis-
cari de glisare a mandibulei pe deprogramator, mar-
candu-le cu ajutorul hartiei de articulatie. Punctul cel
mai posterior coincide cu pozitia cea mai superioara
a condililor articulari. Inregistrarea ocluziei s-a efec-
tuat cu A-silicon.

In ambele tehnici de inregistrare, ca metoda de
ghidare a mandibulei in pozitia re relatie centricd s-a
folosit metoda bimanuali , propusa pe Peter Dawson,
care este usor si rapid de executat si permite de a ob-
tine o pozitie corecta si fiziologici a condililor arti-
culari.

Concluzie

Ambele tehnici permit sistemului neuromuscular
sa amplaseze condilii articulari in pozitia individuala
si fiziologicd de relatie centricd, pozitie ideald pentru
tratament.

SPECIFIC FEATURES OF CENTRIC RELATION
RECORDING IN CRANIOMANDIBULAR
DYSFUNCTION TREATMENT

Background

The definition of centric relation has encountered
several changes for the last decades: from the one
stated in The Glossary of Prosthodontics (1968)- ,,the
most posterior and superior position®, to the one spec-
ified in The Glossary of Prosthodontics (1987)- ,the
most anterior and superior position“. The authors of
the latest GPT-8th edition (2005) have settled seven
acceptable definitions, which emphasize some of the
few important aspects:

1. The CR is the position of the condyles related
to the maxilla, contacting with the finest avas-
cular portion of the disk.2

2. The CR is the most anterior and superior po-
sition of the condyles, independent of teeth
contacts.

»T'he centric jaw relation is the most retruded po-
sition of the mandible to the maxillae at an established
vertical dimension which is repeatable and record-
able.”

There are several methods stated in literature,
claiming the CR record: swallowing, chin point guid-
ance (Helkimo 1971), bimanual manipulation (Daw-
son 1989). A specific condition for CR recording is
the neuromuscular deprogramming. Deprogramming
implies specific devices that are used to eliminate mus-
cles engrams, prevents the activation of the neuromus-
cular avoidance mechanism and allows the mandible
to achieve the CR position easier. Some of the most
utilized techniques is the Leaf-gauge technique.



The Leaf-Gauge technique is used in the dental
practice for the registration of jaw records in centric
relation and allows assisting the recording of a repro-
ducible jaw position for restorative and prosthodon-
tics treatments.

The anterior jig technique will help obtain centric
relation by eliminating proprioceptive responses and
deprograming muscles. The jig allows to set the con-
dyles against the eminence in an unstrained position.

Both techniques were assisted by electromyogra-
phy and TMJ CT.

The four common uses for the leaf gauge and an-
terior jig techniques are:

1. Loading the TMJ.

2. Deprogramming the lateral pterygoid.

3. Identifying first point of contact in CR (for the

leaf gauge technique).
4. Obtaining CR bite records.
Purpose

The overall purpose of this study is to determine
the specific features and advantages of anterior jig and
leaf gauge techniques for CR recording in patients
with craniomandibular dysfunctions.

Methods and materials

10 patients with signs and symptoms of the tem-
poro-mandibular disorders. The patients were ex-
amined clinical and paraclinical. The centric relation
was determined using the anterior jig and leaf gauge
technique for further splint therapy. Splint therapy is
the first phase of the complex treatment for cranio-
mandibular dysfunctions.

For the first technique, a random amount of leaves

is placed between the patient’s central incisors at the
midline, parallel to the lingual surface of the maxil-
lary central incisors. The patient is asked to slide for-
ward, back and bite slightly. The contacts between
lateral teeth are absent. In addition, several leaves are
removed until the patient feels the first contact on lat-
erals. This contact was verified with articulating and
represents the centric relation, with the condyles in
the anterior-superior position. The Leaf-Gauge tech-
nique was assisted by electromyography.

For the second technique, centric relation was
determined using a jig made of auto-polymeriz-
ing acrylic resin on mounted casts, adjusted in the
mouth. For fitting, we have used an A-silicone, that
was painted on the curved surface of the jig. Next,
the jig is placed on upper centrals. The flat portion of
jig is parallel to lower incisors and the bottom of the
jig is parallel to the incisal edge of the lower incisors.
This position is obtained using a whale tail. The ar-
ticulating paper was placed on the jig and the patient
is asked to slide his lower frontals forward and back,
marking the jig. The most posterior mark coincides
with the most superior condylar position. The bite has
been taken using the A-silicone.

In both cases we used the bimanual technique as
mandibular guidance manipulation, that was pro-
posed by Dawson. It is easy to perform and allows
obtaining a physiological, proper condylar position.

Conclusion

Both techniques allow the neuromuscular system
to seat the condyles in their individual centric relation
position, the ideal position for the treatment.

INCIDENTA AFECTIUNILOR MUCOASEI BUCALE LA
PACIENTII CU HEPATITE CRONICE VIRALE PE PLAN

MONDIAL

Actualitatea

In activitatea zilnici profesionald, medicul stomatolog este confruntat cu o larga

Irina Ivasiuc,

paleta de afectiuni ale cavititii orale inclusiv si cele care pot reflecta imbolnaviri
grave ale intregului organism. Printre acestea trebuie mentionate, in mod cert, cele
legate de manifestarile orale asociate hetatitelor virale, care, in ultima perioada de
timp, au devenit din ce in ce mai frecvente i mai raspandite. Scopul este de a
efectua o totalizare si de a crea o viziune ce tine de incidenta maladiilor mucoasei
bucale la pacientii cu hepatite cronice virale pe plan mondial.

Materiale si metode

Au fost selectate si studiate articole stiintifice internationale din mai multe tari.
S-a efectuat o reprezentare grafica a analizei statistice conform datelor selectate
privind incidenta afectiunilor mucoasei bucale la pacientii cu hepatite cronice vi-
rale.

Rezultate

In urma datelor selectate s-a constatat cd afectiunile mucoaselor bucale cel mai
des se manifestd ca rezultatul reactiei imune a organizmului in bolile sistemice. In
Germania — 68,7% din pacientii cu HCV (hepatita C) fiind diagnosticati cu lichen
plan bucal. In Iran s-a efectuat un studiu mai amanuntit privind asocierea lichenu-
lui plan bucal cu HCV unde s-a constatat o prevalenti nesemnificativa. In Japonia
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rezultatele aratd o prevalentd de 68% a pacientilor cu
lichen plan bucal si HCV. In Rusia fiind efectuat un
studiu generalizat privind asocierea afectiunilor mu-
coaselor bucale cu hepatitele cronice virale in 87,5%
din cazuri.

Concluzii

Totusi reiesind din faptul ultimilor date epide-
miologice privind cresterea cazurilor de hepatite
cronice virale si lipsa unor studii in Republica Mol-
dova care dovedesc corelatiile cu alte maladii asa cum
sunt afectiunile mucoasei cavitatii bucale aparute
pe fundalul imudeficientei acestor pacienti, aceasta
problema necesitd sa fie cercetatd mai amanuntit pen-
tru monitorizarea acestui grup de pacienti.

THE INCIDENCE OF ORAL MUCOSA
DISEASES TO THE PATIENTS WITH CHRONIC
VIRAL HEPATITIS

Actuality

Every working day, the dentist meets a lot of oral
cavity diseases including those which can be reflected
as a result of systemic diseases. We should mention
an important point of association of oral mucosa dis-
eases with chronic viral hepatitis which frequency
were increased last period of time. The aim of study is
to create a vision about the incidence of oral mucosa

diseases in correlation with chronic viral hepatitis in
the world.

Materials and methods

In this study were selected the dates from the sci-
entific articles from different countries. There were
created the graphical presentation of statistical analy-
ses of incidence of oral mucosa lesions to the patient
with chronic viral hepatitis.

Results

According to the selected information we can
mention that oral mucosa diseases appear as a result
of immunodeficiency of the organism with systemic
diseases. In Germany — 68,7% of the patients with
viral hepatitis C manifest oral lichen planus (OLP). In
Iran were made a deep study of association of OLP
with chronic viral hepatitis C, the result of prevalence
were not insignificant. The prevalence of 68% of the
patient with OLP in association with chronic viral
hepatitis C were identified in Japan. In Russia were
made a general study of prevalence of association of
oral mucosa diseases with chronic viral hepatitis be-
ing 87,5% of cases.

Conclusions

According to the last epidemiological dates which
show the increasing of the cases of chronic viral hepa-
titis and absence of any studies in Republic of Mol-
dova which confirm the correlation with oral mucosa
diseases, this problem needs to be investigated deeply
in order to be able to monitoring this group of pa-
tients.

ANALIZA RETROSPECTIVA A PACIENTILOR CU FLEGMOANE
ALE PLANSEULUI BUCAL

Simion Levco, Actualitatea

Dumitru Scerbatiuc

Datorita schimbarilor din ultimul timp a microorganismelor, aparitia noilor
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tulpini rezistente la antibiotice, cresterea virulentei si toxicitatii lor, din partea
macroorganismului scaderea fortelor de rezistentd, micsorarea imunitatii datorita
conditiilor actuale in care trieste populatia, apar noi relatii de simbioza sau agresie
intre microorganisme si macroorganisme. Aceste relatii noi schimba frecventa pa-
tologiei, manifestarile clinice, diagnosticul si tratamentul. Astfel apare necesitatea
studierii acestora, pentru ca diagnosticul si tratamentul actual s fie mai efectiv si
respectiv sd obtinem o frecventd mai mica a bolii si complicatiilor ei.

Materiale si metode

Datele au fost colectate din arhiva Institutiei medico-sanitard public, Institutul
Medicini de urgenta al Republicii Moldova. In perioada anilor 2011—2015 au fost
spitalizati 132 pacienti cu flegmoane ale planseului bucal. Rezultatele obtinute in
urma examinarii au fost prelucrate si prezentate.Scopul: Analizarea si comparaea
datelor obtinute in urma examinarii fiselor medicale a pacientilor cu flegmoane
ale planseului bucal.

Rezultatele obtinute

In urma analizei a 132 de fise a pacientilor cu flegmoane a planseului bucal am
observant urmatoarele: Barbati au fost 74,5%, femei 24,5%. Dupa etiologie: odon-
togene 88%, neodontogene 11%. Din zona urbana 35%, rural 65%. In dependenta
de dintele implicat: primii molari 24%, molarii doi 28%, molarii trei 46%, alti dinti
2%. Din totalul pacientilor internati in acest interval numarul decedatilor a con-
stituit 9%. Patologia respectiva a fost complicata cu mediastinita in 4,5% si stare



septicd in 17%. In dependenti de virstd am observant
urmatoare incidenta: intre 18 si 29 de ani 32%, 30 ani
31%, 40 ani 16%, 50 ani 12%, 60 ani 5%, 70 ani 3,5%,
80 ani 0%, 90 ani 0,8%.

Concluzii

1. Rezultatele datelor statistice la pacientii cu
flegmoane ale planseului bucal obtinute in
urma examindrii fiselor medicale se apropie
de rezultatele prezentate de alte studii la nivel
mondial.

2. Numadrul complicatiilor la pacientii cu fleg-
moane a planseului bucal este mare, aceastd
situatie ne permite si conchidem ca problema
diagnosticului si traramentului la pacientii cu
flegmoane al planseului bucal este actuald si
necesita a fi studiata.

RETROSPECTIVE ANALYSES OF THE
PATIENTS WITH ORAL FLOOR FLEGMONS

Actuality

According to the changes of the microorganisms
in the last period of time, appearance of the new types
which have resistance to the antibiotics, increasing the
virulence and its toxicity, from the macroorganism is
decreasing of the resistance forces, of the immunity
of the organism as a result of the vulnerable condi-
tions of the life of the patients, appeared new relation
of symbiosis and aggression between the microorgan-
isms and macroorganism. These new relations change
the frequency of pathology, clinical manifestations,
diagnosis and treatment. As a result appear the neces-
sity of studying it to make the diagnosis and treatment
to be more effective and to obtain a lower frequency

of this disease and its complications.

Material and methods

Were collected dates from the archives of the Med-
ico-sanitar Public Institute, Institute of Emergency of
Republic of Moldova. During 2011—2015 were hos-
pitalized 132 of the patients with oral floor flegmons.
The obtained results were examined and represented.

The aim

To analyze and compare the obtained dates during
the examination of the patients diseases history with
oral floor flegmons.

Results

During analyzes of the 132 diseases history of the

patients with oral floor flegmons, we obtained the fol-
lowing results: males — 74,5%, females — 24,5%; ac-
cording to the etiology: odontogenic factors — 88%,
nonodontogenic — 11%; from the urban zone —
35%, village zone — 65%; by the caused tooth: first
molars — 24%, second molars — 28%, third molars
46%, other teeth — 2%. From all the patient who were
hospitalized the number of deaths were 9%. Appeared
complications as mediastenitis were 4,5%, and septis
— 17%. According to the age: 18-29 years old — 32%,
30 year old — 31%, 40 years old — 16%, 50 years old
— 12%, 60 years old — 5%, 70 years old — 3,5%, 80
years old — 0%, 90 years old — 0,8%.

Conclusions

1. The results of the statistics of the patients with
oral floor flegmons obtained after examinati-
on of their disease history are almost close to
the dates presented all over the world.

2. The number of complications of the oral floor
flegmons is high, this situations let us to recog-
nize that the problem of diagnosis and treat-
ment of these patients is actual and need to be
researched.

UTILIZAREA MASELOR DE CERAMICA FELDSPATICA
IN RESTAURARILE GRUPULUI FRONTAL DE DINTI

Scop: Scopul acestui studiu a fost de a alege si aplica metoda cea mai optimd de
tratament a pacientilor cu deregléri estetice a grupului frontal de dinti.
Materiale si metode: In studiu au participat 15 pacienti, dintre care 8 pacienti

Daniela Chirita,
Oleg Solomon,
Artur Costin,

de sex F si 7 de sex M, ulterior ei au fost divizati in doua loturi: — in primul lot au
fost inclusi 10 pacienti tratati cu microproteze fixe (coroane) integral ceramice, in
cel de al doilea grup au fost inclusi 5 pacienti tratati cu ajutorul vinirilor feldspa-
tice. Microprotezele au fost prelucrate cu acid ortofosforic 38% si fixate cu ciment
adeziv. Evaluarea clinica a restaurarilor s-a realizat la momentul initial si dupa 3,6
,12 luni de la tratament. Au fost analizate urmatoarele criterii: integritatea margi-
nala, sensibilitatea dintilor, fracturile restaurdrilor.

Rezultate: Reabilitirile functionale si estetice au fost realizate cu ajutorul a
microprotezelor fixe integral ceramice si vinirelor feldspatice. Integritatea margi-
nala a fost péstratd la pacientii cu ambele tipuri de restaurdri. Pe parcursul timpului
evaluat tesuturile moi nu au prezentat nici o modificare. Aparitia cariilor nu a fost
observatd, precum si nici o modificare patologica periapicala si nici o sensibilitate.
La un pacient tratat cu vinire feldspatice, unghiul incizal distal a fost fracturat. Nu
s-au observat modificari semnificative intre cele doud grupuri de studiu.

Andrei Fachira

Catedra Stomatologie
Ortopedica ,,Ilarion
Postolachi“ USMF
»N. Testemitanu“

L

—

Q

—

wn

@)

(o

99



100

Concluzie: Satisfactia pacientului si o bund inte-
grare a restaurdrilor indirecte au confirmat succesul
acestei reabilitari. Cimentarea in limitele smaltului e
mai rezistentd la fracturare decit cimentarea in limi-
tele dentinei. Ambele tipuri de restaurdri posedd o
capacitate de durabilitate in timp.

USING FELDSPATHIC CERAMIC MASSES IN
FRONTAL GROUP RESTORATIONS

Purpose: The purpose of this study was to choose
and apply optimal method of the treatment in patients
with esthetic disorders.

Materials and Methods: 15 patients were exam-
ined and treated, 8 of them were males and 7 — fe-
males. These patients were divided into two groups:
— the first group included 10 patients treated with
full ceramic crowns, and second group included 5 pa-
tients treated by feldspathic veneers. All restorations
were etched, silanized and adhesively luted using a

self-etching, dual-cure, fluoride-releasing cement.
Clinical evaluation of the restorations was performed
at baseline and 3,6,12 months after luting, where were
analyzed following criteria: marginal integrity, sensi-
tivity of teeth, fractures restorations.

Results: Functional and aesthetic rehabilita-
tion were achieved using a full ceramic crowns and
feldspathic veneers. Marginal integrity has been pre-
served in patients with both types of restorations.
During evaluated time soft tissues didn’t present any
changes. No caries recurrence, no periapical pathol-
ogy, no sensitivity were observed. In a patient with
feldspathic veneers restoration, distal incisal angle
was fractured. No significant changes were observed
between these two groups of study.

Conclusion: The patient satisfaction and good
integration of indirect restorations confirmed the
success of this rehabilitation. Luting ceramic to
enamel provided higher fracture resistance than lut-
ing to dentin. Both, and porcelain veneers, and dental
crowns are lifelong commitment.



PROFESORUL UNIVERSITAR GHEORGHE NICOLAU
LA 70 DE ANI

Gheorghe Nicolau, medic stomatolog, doctor habilitat in stiinte
medicale, profesor universitar, a atins o varsta jubiliard, pentru un sa-
vant ilustru in domeniul stomatologiei, clinician care, peste 47 de ani,
si-a consacrat viata stomatologiei nationale si educatiei a multor gene-
ratii de medici-stomatologi, o realizare frumoasa si demné de urmat.
S-a nascut la 1 septembrie 1946 in satul Sarata-Rezesi, raionul Leova,
intr-o familie de pedagogi. Studiile in scoala primarai le incepe in ora-
selul Leova la scoala de 11 ani, pe care o absolveste in 1964. Paralel cu
studiile medii in aceastd scoala insuseste si specialitatea de electrician
pentru gospodariile sétesti.

Insd dorinta de a cunoaste si de a ajuta oamenii il indeamna pe dl
Gh. Nicolau sa studieze medicina, ca in acelasi an sd sustind cu succes
examenele de admitere la facultatea Stomatologie a Institutului de Stat
de Medicina si Farmacie din Chisinau, pe care a absolvit-o in anul 1969.

Tot in acelsi an, a fost inscris ca doctorand la catedra Anatomia
Omului, iar din 1972 p4na in 1976 a activat in calitate de asistent al ca-
tedrei sus-nominalizate. Din anul 1976, Gheorghe Nicolau este angajat
in functie de asistent la catedra Stomatologie Terapeutica a facultatii de
Stomatologie a USMF din Chisinau, unde activeazd pana in prezent, avansiand in
functie de la conferentiar (1984) la sef catedra (din 1986).

Concomitent cu activitatea la catedrd, in 1977—1978, dl Gheorghe Nicolau a
participat activ la fondarea Clinicii Stomatologice a Universitatii — baza instruc-
tiv-metodicd principala in pregitirea cadrelor de profil stomatologic. In perioada
1977—1982, paralel cu activitatea pedagogicd, Domnia Sa a dirijat acesta clinicd in
calitate de medic-sef. In aprilie 1982, dl Gheorghe Nicolau a fost numit vicedecan,
iar din august 1982 — decan al facultétii Stomatologie — functie pe care a detinut-
0 pana in anul 1986.

Sub conducerea D-lui profesor Gheorghe Nicolau, catedra Stomatologie tera-
peutica a detinut titlul onorific al Universitatii ,,Catedra de cultura inalté si disci-
plind exemplara®, iar Domnia Sa a fost desemnat ca ,,Eminent al sanatatii publice“
(1980). In anul 1982 DI profesor Gheorghe Nicolau a fost recunoscut ca unul din
eminentii rationalizatori ai USMF ,Nicolae Testemitanu®

Rezultatele muncii indelungate si-au gésit materializarea in cele doud teze: de
doctor in stiinte medicale, sustinutd in 1974, si de doctor habilitat in medicing, in
1999, iar in anul 2000 obtine titlul stiintifico-didactic de profesor universitar. Inte-
resele stiintifice ale omagiatului nu s-au limitat la aceste realizéri. Colaborand cu
colegii din alte domenii ale medicinii, a fost preocupat de studierea peptidelor opi-
oide endogene, in special, a unui analog sintetic al leucin-enkefalinei-dalarginului,
pe care 1-a propus in premiera in tratamentul lichenului plan bucal.

Bilantul activitatii stiintifice a profesorului Gheorge Nicolau s-a intruchipat in
numeroasele lucrari stiintifice (peste 241 de publicatii in reviste nationale si inter-
nationale, autor a 6 manuale, 34 de brevete de inventie si 79 brevete de inovator,
diplomd de inovator si medalia de aur la Expozitia internationala de la Bruxelles
— 2000, medalia de argint la expozitia de la Geneva — 2001.

Profesorul Gheorghe Nicolau este Cavaler (2002), Ofiter (2003) si Comandor
(2004) al Ordinului Belgian Meritul Inventiv.

Printre discipoli Domniei sale se numard 12 doctori in stiinte medicale si 1
doctor habilitat in siinte medicale.

Pentru merite deosebite in activitatea medicald, stiintificd si didacticd, in anul
2006, prin hotarare de govern al Republicii Moldova, dlui Gheorghe Nicolau i s-a
decernat titlul si medalia ,,Meritul Civic®.

DI Gheorghe Nicolau ete membru al Asociatiei Stomatologilor din Republica
Moldova; Uniunii Medicale Balcanice; Asociatiei Romane de Endodontie. Domnia
sa este membru al Colegiului de Redactie: Medicina Stomatologica din Republica
Moldova si Jurnalul Romén de Parodontologie.
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Jubileul de 70 de ani profesorul universitar Ghe- La Multi Ani Dle Profesor!
orghe Nicolau il intdmpina cu un bagaj exceptional de  Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova,
frumoase rezultate stiintifico-didactice, care pot servi  Facultatea de Stomatologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
si in continuare la educarea noilor generatii de speci-  Catedra odontologie, parodontologie si patologie orala, USMF
alisti in domeniul stomatologiei. »Nicolae Testemitanu”

Victor Siminiuc,
Mihai Sestovschi,
Constantin Ciobanu

IMSP Policlinica
Stomatologicd
Republicand

IMSP POLICLINICA STOMATOLOGICA REPUBLICANA —
50 ANI DE SUCCES PERCEPTIBIL IN DEZVOLTAREA
SERVICIULUI STOMATOLOGIC SI OCROTIRII SANATATII
IN REPUBLICA MOLDOVA

IMSP Policlinica Stomatologica Republicana este una din cele mai prestigioase
institutii de profil stomatologic din Republica Moldova si simbolizeaza 50 de ani
ale serviciului stomatologic autohton consolidat, cinci decenii de succes manageri-
al, curativ — diagnostic si profilaxie a maladiilor stomatologice la nivel republican,
de dezvoltare a asistentei medicale stomatologice de inaltd calitate, cinci decenii in
care institutia s-a afirmat ca o institutie de reper si impiegat cu contributie substan-
tiala in formarea si dezvoltarea serviciului stomatologic — ramurd a ocrotirii sana-
tatii, in formarea si perfectionarea potentialului medical stomatologic national. Pe
perioada a 50 ani de activitate IMSP Policlinica Stomatologicd Republicand a con-
tribuit semnificativ la dezvoltarea invatamantului superior si mediu de calificare
stomatologie si tehnicd dentara, pregitirea cadrelor de inalta calificare, fiind baza
clinica a Universitétii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu®, Co-
legiului National de Medicina si Farmacie ,,Raisa Pacalo“ si Colegiului de Medicina
din Balti pe tot parcursul activitdtii. Managementul (conducerea) IMSP Policlinica
Stomatologica Republicana pe parcursul a 50 ani de activitate a fost si este bazat
strategic pe viitor, pe eforturi, decizii fundamentale si actiuni de ghidare, care arata
ce face institutia cum si de ce face ea acest lucru, ce este si ce va fi IMSP Policlinica
Stomatologicd Republicana pe temren de lungd durata.

Despre formarea medicinei dentare in Republica Moldova si transformarea
ei, odata cu fondarea IMSP Policlinica Stomatologica Republicana, in serviciu
stomatologic consolidat — ramura a ocrotirii sdnatatii (in anii 1945—1970) s-au
scris multiple articole, teze, minutios si pe larg este reflectat acest lucru in istoria
fondarii Facultétii de Stomatologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu® in lucrarea ,Facultatea Stomatologie la 50 de ani®, filmul
documentar cu aceiasi denumiire, regia si montarea realizate in colaborare cu
IMSP Policlinica Stomatologica Republicana.

La ziua de fata, cand asistenta medicald stomatologica de inaltd calitate este
acordata prin tehnologii computerizate, este greu de inchipuit cum era acorda-
ta asistenta medicala stomatologicd in republicd in perioada dificild de fondare
a serviciului dentar (anii 1945 — 1970), marcata de consecintele rdzboiului de-
vastdtor... Medicina dentara (stomatologia) in republicd era in stare deplorabila,
asistenta medicala in sectorul rural lipsea in intregime, asistenta medicala dentara
era acordata sporadic de medicii — dentisti particulari de ocazie si dupd ,,bunul
plac®. Cabinetele dentare nu erau asigurate cu asistenti medicali si personal me-
dical inferior, specialistii dentisti indeplineau functiile acestora. In republica nu
se efectua asanarea cavitatii bucale la copii si gravide, documentatie medicala nu
exista sau se perfecta la fel dupd ,,bunul plac, nu se determinau indicii calitativi
si cantitativi. Treptat, chibzuit, autoritatile reanimeaza sistemul de sdndtate ruinat,
mai bine de spus si inteles — formeaza serviciile medicale de prima necesitate,
printre care, mentiondm, se regdsesc si sunt printre primele serviciile dentare (sto-
matologice). In acestea conditii la 15 martie 1945 este fondati prima Policlinici
Dentara in or. Chisinau (din 1949 — Policlinica Stomatlogicd) cu asistentd me-



dicald dentara (stomatologicd) specializatd de profil
therapeutic (curativ) si proteticd dentard. Din anii 50
a secolului trecut se organizeaza asanarea planificata a
cavitatii bucale copiilor cu brigazi mobile specializate,
apar primii medici ortodonti, iar in anii 60 a sec. XX
incepe activitatea prima sectie stomatologicd pentru
copii. Sunt organizate sectii stomatologice in raioa-
nele Hincesti, Ribnita, Soroca, Orhei si Floresti, sunt
majorate functiunile de state a sectiei stomatologie a
Spitalului Clinic Republican.

Anii 50—60 a sec. XX sunt remarcabili pentru sis-
temul sanatétii din tara si gama vastd de realizéri a ser-
viciului dentar (stomatologic) se completeaza din a.
1959 cu fondarea Facultatii Stomatologie a Institu-
tului de Stat de Medicind din Chisinau (actualmente
— Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Ni-
colae Testemitanu®) si deschiderea sectiei medico —
dentare la Scoala Medicald din Chisindu (actualmente
— Colegiul National de Medicind si Farmacie ,Raisa
Pacalo®), treptat si haotic se formeazi serviciul sto-
matologic autohton. Concomitent cu dezvoltarea in
progresie geometricd a sistemului ocrotirii sdnatatii,
pentru consolidarea serviciului stomatologic si dirija-
rea lui era absolut evidenta necesitatea credrii a unui
Centru Stomatologic (,,impiegat®) la nivel republican,
functiile caruia din a. 1946, in mod suplimentar, mai
mult formal, era exercitatd de Policlinicd Dentara din
or. Chisindu (din 1949 — Policlinica Stomatlogicd din
or. Chisindu).

In acestea conditii la 26 septembrie a. 1961 Sovie-
tul de Ministri al RSS Moldovenesti a emis Hotararea
nr. 407 ,,Cu privire la masurile de ameliorare a asisten-
tei stomatologice acordate populatiei din republica®,
insd, pe parcursul urmatorilor ani schimbari esentiale
in acordarea asistentei medicale stomatologice popu-
latiei nu s — au produs, se realizau cu greu. Fondarea
Facultatii de Stomatologie, in rind cu fondarea Poli-
clinicii Stomatologice Republicane, a fost intruchipa-
rea conceptiei marelui om al neamului moldav dlui
Nicolae Testemitanu. Tinem si subliniem, ¢d numai
multumitd responsabilitatii inalte, priceperii exem-
plare si a energiei inepuizabile ale ministrului sani-
tatii Nicolae Testemitanu este emis ordinul nr. 14-k
»Despre indeplinirea Hotararii Sovietului de Ministri
al RSS Moldovenesti nr. 407 din 26 septembrie 1961
prevederile ciruia erau sustinute de personalitatile
notorii i fauritorii stomatologiei autohtone.

Conform ordinului Ministerului Sanatatii al RSS
Moldovenesti nr. 14-k ,,Despre indeplinirea Hotara-
rii Sovietului de Ministri al RSS Moldovenesti nr. 407
din 26 septembrie 1961° fosta clddire a Institutului de
Cercetdri Stiintifice in Oncologie este destinata pen-
tru organizarea Policlinicii Stomatologice Republica-
ne Unificate, autonoma, ca agent economic indepen-
dent. In componenta ei urma si fie organizate sectii
specializate — stomatologie terapeuticd, stomatologie
chirurgicld si chirurgie oro — maxilo — faciald, pro-
teticd dentara, sectie stomatologie pediatricd, cabi-
net roentghenologic si amplasate catedrele Facultatii
Stomatologie a Institutului de Stat de Medicina din

Chisindu. In anii 1965 — 1966 au urmat proiectarea
reconstructiei blocului principal, repartizarea si repa-
ratia celorlalte blocuri ale complexului rimas de la In-
stitutul Oncologic. Temelia Policlinicii Stomatologice
Republicane Unificate, lucrind fizic si organizatoric,
era pusa de personalitatile notorii — fauritorii acestei
institutii Arsenie Gutan, Sofia Sirbu, Mihai Busan, Ni-
colae Fetisov, Vasilii Titarev, Victorin Melehov, Ghe-
orghe Nicolau, Valeriu Burlacu, Pavel Godoroja, s.a.

In viziunile ministrului sinatatii dlui Nicolae Tes-
temitanu, in rind cu fondarea Policlinicii Stomatolo-
gice Republicane, conducitor, medic sef necesita sa
fie numit un savant autohton cu ,sapte ani de-acasa“
de la facultate (fondatd sapte ani in urma), tanar, ge-
neros, setos de carte si muncd. Primul savant care a
fost chemat pentru audientd la Ministerul Sinatatii
a fost dl Arsenie Gutan, medic stomatolog chirurg si
savant, care in baza Policlinicii Stomatologice Repu-
blicane pune temelia bazei clinice a catedrei chirurgie
oro-maxilo—faciald si stomatologie chirurgicald de
ambulator, in rind cu organizarea catedrei de stoma-
tologie terapeutica si serviciilor stomatologice ce tin
de activitatea unei Policlinici de prima categorie —
proteticd dentara cu laborator tehnic, anesteziologie,
roentghenografie, fizioterapie, profilaxie si stomato-
logie pediatricd si serviciului organizational metodic.
Dupéd o minutioasd analiza a situatiei de catre minis-
trul sanatatii dl Nicolae Testemitanu, dlui Arsenie
Gutan i-a fost permis3, la dorinta tindrului savant,
setarea de stiintd in domeniu, care a fost numit in
functie de sef de catedrd de chirurgie oro — maxilo —
faciald a Facultitii de Stomatologie. Dar planurile de
reorganizare a institutiei medicale de profil spitalicesc
in institutie medicald stomatologicd de ambulator, de
organizare a sectiilor si serviciilor, cabinetelor stoma-
tologice, raminind ale dlui Arsenie Gutan, care nu
s-au scimbat considerabil si pand in prezent.

Investitd cu functii de diriguitor a intregii activi-
tati stomatologice la scard republicand, prin ordinul
Ministerului Sanatatii a RSS Moldovenesti nr. 234
din 12 octombrie 1966 ,,Despre instituirea in or.
Chisinau a Policlinicii Stomatologice Republicane
de prima categorie®, pe baza sectiei stomatologie a
Spitalului Clinic Republican, a fost fondata Policli-
nica Stomatologica Republicana, cum s-a mentio-
nat, una din cele mai prestigioase institutii de profil.
In functie de medic sef a fost numit doctorul Mihai
Busan, medic sef adjunct — Gavril Burduja.

,Vadit, desi incd departe de optimal, se ameliorea-
74 situatia tehnico-materiala a facultétii odata cu in-
fiintarea si punerea in expluatare in 1966 a Policlini-
cii Stomatologice Republicane®, mentioneaza corpul
profesoral-didactic a Facultitii Stomatologie a Insti-
tutului de Medicina. Intamplitor sau pragmatic, peste
sapte ani de la fondarea Facultitii de Stomatologie (in
popor se spune ,,peste sapte ani de-acasi”), facultatea
deja bine formatd a extins aria de pregatire si forma-
re a cadrelor profesoral-didactice, pregatire a tine-
rilor specialisti autohtoni, sunt organizate catedrele
de profil stomatologic a facultatii. Un rol fauritor cu
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contributie substantiald in organizarea acestui lucru
pragmatic au adus renumitii tinerii savanti autoh-
toni, secundariati clinici a clinicilor de vaza ale Rusiei
si Ucrainei — Arsenie Gutan, Sofia Sirbu, Vladimir
Ocusco, Mihai Busan, Pavel Topalnitchi, care de rind
cu Omul Emerit, profesor universitar, doctor habili-
tat in medicind Nicolai Fetisov, profesorul universitar,
doctor habilitat in medicind Serghei Mudrai, confe-
rentiarul universitar, doctor in medicina Vasilii Tita-
rev participa activ la organizarea catedrelor de profil,
ulterior dezvoltd acest lucru titanic profesorii univer-
sitari Ilarion Postolachi, Pavel Godoroja, Gheorghe
Nicolau, Dumitru Scerbatiuc, Valentin Topalo, Vale-
riu Burlacu, Mihai Cojocaru, Teodor Popovici s.a.

Datoritd unei munci organizatorice eficiente, deja
la 1 decembrie 1966 Policlinica Stomatologicid Repu-
blicand a primit primii pacienti. Sefi de sectie au fost
numiti Claudia Vasetcaia (terapie), Vladimir Tabirna
(protetica dentard), Gheorghe Cebanache (chirurgie).
Initial in colectiv s-au incadrat medicii S. Barabas,
T. Vertebnaia, M. Vodneva, E. Cuzmenco, L. Ozeri-
anscaia, I. Lesciova, C. Solomaha, A. Grajdieru, V.
Malovata, V. Iarotcaia, C. Harea, medicii dentisti A.
Gaidug, L. Sandu, V. Dumitras, O. Semionova, tehni-
cienii dentari I. Adriuscenco, O. Nichitin, L. Saposnic.
Ulterior colectivul s-a completat cu tineri specialisti,
absolventi al Institutului de Medicina din Chisindu —
Parascovia Vrancea, Eleonora Casian, Lubovi Voina,
Valentina Mihailov, Dumitru Frunze, Eugenia Cruci-
chevici, Gheorghe Nemerenco, Mihai Cojocaru, Mi-
hai Crucicevici, Teodor Popovici, Andrei Onicd, Oleg
Babaiev si altii. Activitatea fructuoasi a profesorilor
de la catedrele amplasate in institutie (Nicolae Fetisov,
Alexei Gutan, Vladimir Melehov, Vasilii Titarev, So-
fia Sirbu, Olga Ovciaruc, Ana Eni, Anatol Cusnir s.a.)
au contribuit la maturizarea colectivului. Treptat, da-
torita conducerii chibzuite i muncii sarguincioase
a specialistilor s-a consolidat colectivul policlinicii,
rezervindusi dreptul de stab republican a serviciului
stomatologic din Republica Moldova. La 14 decem-
brie 1966 prin ordinul medicului sef Mihai Busan a
fost creat Consiliul Medical al Policlinicii Stomatolo-
gice Republicane, fapt ce a consemnat extinderea ariei
de influenta in asistenta stomatologica din tara.

In legiturd cu organizarea cursurilor de perfecti-
onare a medicilor stomatologi in cadrul Facultatii de
Perfectionare a Medicilor a Institutului de Stat de Me-
dicind din or. Chisindu si cu invitatia la aceastd munca
a medicului sef al Policlinicii Stomatologice Republi-
cane dlui Mihai Busan, in fruntea policlinicii din fe-
bruarie 1974 si pina in 2004 se afla Gavril Burduja,
medic sef adjunct — Aurelia Grajdieru, mentionati
prin multiplele Diploame de onoare si multumiri din
partea Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova.

Pe parcursul a celor 50 de ani de activitate colec-
tivul in permanentd se completa cu specialisti, absol-
venti a Facultdtii de Stomatologie a Institutului, actu-
almente Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu® Toti tinerii specialisti au fost
tutelati de speacialisti cu experientid si in scurt timp

au devenit profesionisti de inaltd calificare, folosind
metodele cele mai perfomante de tratament si imbo-
gitind traditiile colectivului in continuare. A doua
generatie a specialistilor de vaza a stomatologiei mol-
dave in cadrul Policlinicii Stomatologice Republicane
devin medicii stomatologi Ana Tiple, Alic Butnaru,
Constantin Moraru, Mihai Scripcaru, Olga Savelieva,
Tatiana Vascan, Lidia Nanii, Eugeniu Tabacaru, Vla-
dimir Prodan, Alic Sarbu, Victor Cucurudza s.a., care,
la rindul sdu si impreund cu prima generatie (temelia
componentei medicale), prin anii 90 a secolului trecut
primesc viitoarea generatie — Victor Siminiuc, Sergiu
Toma, Viorel Boian, Iurie Popovici, Liliana Coada,
Lucia Murzac, Dumitru Bradutanu, Elvira Cerchez,
Inga Javgurean s.a., care in scurt timp devin lideri a
institutiei in lucrul curativ a stomatologiei contem-
porane moldave, iar unii si manageri a acestei insti-
tutii (Victor Siminiuc — vicedirector medical, Sergiu
Toma — sef sectie). Actuala tAnara generatie, care me-
ritd pe deplin elogiu colegial (Diana Gorincioi, Vea-
ceslav Calpac, Ion Zlenco, Dumitru Visotchii, Maria
Dulgher, Alexandru Britchii, Roman Tabacaru, Vio-
rel Ureche, Stela Popan, Alina Matei, Ina Carpovici,
Cristina Herghelegiu, Andrei Caraus, Ina Boestean,
Natalia Gorea s.a.) se bucura de imbinarea indruma-
torilor, repezentantilor tuturor generatiilor si devin
patrioti a acestei institutii in tot ce tine de frumoasele
traditii cat in lucrul curativ, atét cultural, sportiv si ob-
stesc. Majoritatea medicilor stomatologi a institutiei
in continuu isi perfectioneaza studiile la cursurile de
perfectionare a USMF ,Nicolae Testemitanu, Con-
grese si conferinte desfisurate in republici si peste
hotarele republicii — SUA, Germania, Austria, Israel,
Italia, Franta, Roménia, Rusia, Ucraina, au fost ates-
tati si li s-a conferit categoriile prima si superioara
de calificare, unii devin doctoranzi si colaboratori ai
catedrelor Facultitii Stomatologie a USMF ,Nicolae
Testemitanu, au apdrat si scriu teze de doctori in me-
dicina. Schimbul frumos de generatii cu fuzionarea
oricdrui din noii angajati in colectiv asimilat si unit
demonstreaza ca, colectivul Policlinicii Stomatologice
Republicane pe deplin este comoara, bogatia cea mai
de valoare pe parcursul a 50 ani de activitate.

Un rol important in desfasurarea activitatii Policli-
nicii Stomatologice Republicane pe parcursul celor 50
de ani i-a revenit serviciului organizational-metodic
(actualmente — serviciul evaluare, monitoriazare si
integrare a asistentei medicale stomatologice), care
de comun acord cu Ministerul Sanatatii, dirijeazd ser-
viciul stomatologic din republicd in baza strategiilor si
politicii Ministerului Sanatatii prin intermediul medi-
cilor-consultanti si metodisti. Printre cei ce si-au adus
aportul in cadrul acestei subdiviziuni sunt medicii C.
Harea, T. Barbdlat, T. Popovici, M. Crucicevici, O. Ba-
baiev, N. Alandarenco s.a. Sef de serviciu pe parcurs a
peste 40 ani este dl Mihai Sestovschi, conducitor, stra-
teg, organizator si initiator a multiplelor proiecte de
dezvoltare a serviciului stomatologic din republica si
ameliorare a asistentei medicale stomatologice. Des-
pre importanta muncii depuse de sus numita subdivi-



ziune ne vorbeste evolutia asistentei stomatologice in
decursul acestor ani. La momentul fondarii Policlini-
cii Stomatologice Republicane in Moldova functionau
286 institutii stomatologice si 121 cabinete de proteti-
cd dentard, in care activau 744 specialisti, inclusiv 327
medici stomatologi si 417 medic dentisti. Indicatorul
geografic atesta in localitatile urbane 281 medici sto-
matologi si 240 medici dentisti, ceea ce constituia 70%
din toti specialistii, iar in localitétile rurale 223 (30%)
specialisti — 46 medici stomatologi si 177 dentisti.
Asigurarea cu medici stomatologi la 10 mii locuitori
constituia 2,2.

Un rol important in dezvoltarea serviciului sto-
matologic in republicd a avut implimentarea Hota-
ririi Sovietului de Ministri al RSS Moldovenesti nr.
372 din 19 decembrie 1976 ,Cu privire la ameliora-
rea asistentei stomatologice acordate populatiei® si
Programul ,,Sénatatea“, care prevedea fondarea a 12
policlinici stomatologice, inclusiv 4 pentru copii, 100
sectii si cabinete stomatologice, inclusiv 80 in localita-
tile rurale. In afara de aceasta se prevedea organizarea
cabinetelor stomatlogice la intreprinderile cu numé-
rul de lucritori de peste 1500 persoane, institutiile de
invatdmint superior si mediu de specialitate si scolile
de profil general cu numarul de studenti, elevi mai
mare de 800 persoane. Programul ,,Sdndtatea” preco-
niza construirea pand in anul 2000 a 318 ambulatorii
tip in localitétile rurale, unde erau previzute si cabi-
nete stomatologice. Spre sfarsitul anilor 1970 — in-
ceputul anilor 1980 au avut loc o serie de schimbari
cardinale in potentialul material-tehnic al ocrotirii
sanititii. In orasul Chisindu a fost dat in expluatare
Spitalul Clinic Republican, complexul de blocurii ale
Spitalului nr. 3, complexul de blocuri ale Spitalului de
Urgentd, Policlinica Stomatologica Municipala — tip,
fondaté Policlinica Stomatologicd Municipald pentru
copii si altele. Practic in toate raioanele republicii au
fost construite policlinici noi de profil general, unde
au fost planificate si sectii de stomatologie. In afara de
aceasta, pentru tratamentul si profilaxia afectiunilor
dentare la intreprinderi, institutii de invatimint supe-
rior si mediu de specialitate, in scolile de profil gene-
ral, gradinite de copii au fost organizate 248 cabinete
stomatologice, in localitétile rurale s-au construit cca
120 ambulatorii-tip. Intru ameliorarea asistentei sto-
matologice in republica functionau 28 cabinete sto-
matologice mobile, care erau folosite pentru asanarea
cavitdtii bucale la copii din scoli, inclusiv scoli-inter-
nat i gradinite.

In toti anii de la fondare a Policlinicii Stomatolo-
gice Republicane Serviciul Evaluare, Monitorizare si
Integrare a Asistentei Stomatologice (SEMIAS, servi-
ciul organizational metodic) este implicat in proiecte-
le cat de elaborare, atat i implimentare a programelor
nationale de dezvoltare a serviciului stomatologic. De
catre serviciul organizational metodic este organizatd
evidenta statisticd a tuturor institutiilor si subdiviziu-
nilor stomatologice din republica dupé formele intéri-
te de Ministerul Sénatatii si directivele instructional-
metodice, in obligatiile acestui serviciu este asigurarea

controlului de corectitudinii gestiunii documentatiei
si veracititii informatiei continute.

Medicii consultanti si metodisti din cadrul insti-
tutiei republicane trimestrial efectuau deplasiri in
raioanele republicii, in sectiile si cabinetele stomato-
logice. De citre SEMIAS al Policlinicii Stomatologice
Republicane au fost elaborate, gestionate, implimen-
tate si evaluate multiple proiecte de organizare a acti-
vitatii institutiilor stomatologice din republicd, au fost
introduse, implimentate metode noi de diagnostic si
tratament a afectiunilor stomatologice, programe si
campanii de asanare a cavitatii bucale la copii, efectu-
ate calculelele de preturi (tarife) pentru serviciile me-
dico-sanitare stomatologice acordate de catre institu-
tiile de stat si prezentate pentru aprobare Ministerului
Sanatatii. In anul 1986, dupa metoda recomandati de
expertii OMS a fost efectuat un studiu in rindul popu-
latiei din Republica Moldova, care a stat la baza intoc-
mirii in 1987 a ,,Programului complex de profilaxie a
maladiilor cavitatii bucale si cariei dentare®. Datorita
implimentdrii acestui program s-au obtinut rezultate
bune in profilaxia si asistenta stomatologica acordatd
copiilor.

Actualmente, din cauza lipsei finantarii centrali-
zate a Serviciului Evaluare, Monitorizare si Integrare
a Asistentei Stomatologice la nivel reppublican (SE-
MIAS, serviciul organizational metodic) si existen-
tei lui numai in limitele posibilitdtilor financiare a
IMSP Policlinica Stomatologica Republicand, aflate
la autofinantare, deplasirile in teritoriu de cétre spe-
cialistii institutiei sunt sporadice, dar si proiectele de
dezvoltare a serviciului stomatologic public, calculele
de preturi (tarife) pentru serviciile medico-sanitare
stomatologice, inclusiv la tehnologiile noi ramin pe
hirtie in Ministerul Sanatatii.

Dezvoltarea intensivd, prosperarea serviciului sto-
matologic moldav dureaza pana in anii 90 a secolului
XX. Criza economico-financiara din tard din anii 90
a secolului trecut a afectat considerabil serviciul sto-
matologic, se micsoreaza volumul asistentei stomato-
logice acordate populatiei. Economia Republicii Mol-
dova trece in descrestere, viata cetitenilor devine mai
grea, munca devine slab platitd, incepe primul ,,val de
emigrare“ din tard si plecare la muncd a cetdtenilor
peste hotarele tarii. Institutiile medicale sunt finan-
tate sub limitele posibilitatilor de activitate optima si
continud, in deosebi institutiile, sectiile si cabinetele
stomatologice. ,Guvernul Republicii Moldova, prin
Hotarirea nr. 672 din 21.07.1999 ,,Cu privire la trece-
rea institutiilor stomatologice la autogestiune® a decis
sd se debareze de problemele acordarii serviciilor sto-
matologice, neluind in consideratie faptul, cd nivelul
de trai a 90% din populatie este sub limita saraciei.
Majoritatea populatiei rurale a ramas fara asistentd
stomatologica®, asa caracterizeazi acea perioadd inca
in a. 2006 dl Mihai Sestovschi, sef al SEMIAS, precum
si majoritatea conducatorilor institutiilor medicale
stomatologice, la fel cum si medicii stomatologi prac-
ticieni. Urmeazd multiple adresari de revindecare a
serviciul stomatologic public, proiecte de ameliorare
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a asistentei medicale stomatologice, insa situatia nu se
schimba si nu s-a revindecat pani in prezent.

Criza din tard afecta mult institutiile medicale,
inclusiv Policlinica Stomatologica Republicana. Era
tutionale devineau mai slabe, sustinerea din partea
Fondatorului era tot mai putind, medicii stomatologi
au trecut treptat la 0,75, apoi la 0,25 functii bugeta-
re, restul sariului fiind din serviciile acordate contra
platd (autofinantare), iar din 1999 — totalmente la
salarizarea din serviciile contra platd, inclusiv pentru
functiile neproductive medicale — asistenti medicali
si infirmiere, atit si pentru functiile administrativ-
gospodaresti. In acea perioadi colectivul era multu-
mit de conducerea institutiei de citre medicul sef dl
Gavril Burduja, care din rdsputeri a mentinut activita-
tea institutiei, nu s-au produs concedieri a medicilor
stomatologi, personalului medical mediu de speciali-
tate, insd se simtea spiritul, tendinta de schimbare. DI
Gavril Burduja, cu experimentul sau de conducere a
institutiei timp de 30 ani, simtea necesitatea, care a
fost exprimata de cétre activul institutiei in sustinerea
managementului institutiei. In functie de medic sef
adjunct a fost propus presedintele Comitetului Sin-
dical a instiutiei dl Victor Siminiuc, specialist tanar,
ager, generos de idei noi, doctorand al catedrei stoma-
tologie terapeuticd a USMF ,,Nicolae Testemitanu®, cu
perfectionari in specialitate in republica si peste hota-
rele ei, bun profesionist si cu autoritate intre colegi si
pacienti, cunoscut deja in serviciul stomatologic. Mi-
nisterul Sdnatitii a acceptat propunerea colectivului
si medicului sef dlui Gavril Burduja si in aprilie 2004
dl Victor Siminiuc este numit in functie de medic
sef adjunct.

In conditiile de crizd a serviciului stomatologic
autohton in intregime si in particular a Policlinicii
Stomatologice Republicane in septembrie a. 2004, in
sustinerea activitatii institutiei, cat si pentru schimba-
tiei in conditiile noi de economie de piatd, ministrul
sanatatii dl Andrei Gherman numeste in functie de
medic sef pe dna Svetlana Siminovici, colaborator al
Directiei Resurse Umane a Ministerului Sanatatii, dl
Victor Siminiuc ramine in functia de medic sef ad-
junct si medic stomatolog protetician al acestei insti-
tutii. In scurt timp au urmat schimbdri organizatorice
si de personal. In functie de sef sectie terapie curativa
nr. 1 este numit dl Sergiu Toma, odatd cu concedie-
rea din propria dorinta si onorata virstd a dnei Lubovi
Voina, functia, care a detinut-o cca 30 ani.

Anul 2004 a fost anul noilor schimbari organi-
zationale a managementului institutiei. Majoritatea
institutiilor medicale din tard, inclusiv stomatologice,
activau in conditii nefavorabile. Autogestiunea IMSP
Policlinica Stomatologica Republicana, in plan finan-
ciar, era si este echivalentd au autofinantarea, surse
financiare nu existau nici pentru reparatii curente,
nici pentru schimbarea utilajului medical. Pacientii
institutiei nu mai tolerau acelea conditii de tratament,
medicii institutiei riméneau fird pacienti, deoarece ei

erau ,castigati“ de institutiile stomatologice private.
Cu forte proprii si prin exemplu propriu aproape a fi-
ecdrui colaborator a institutiei au fost produse multe
schimbiri atat a aspectului exterior, cat si a saloanelor
de tratament, a fost format spiritul de lucru in echipa.

In acelasi timp din partea Ministerului Sinatatii
si Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sa-
nédtate (CNEAS, proaspat format, a. 2002) au apérut
cerinte, standarde de evaluare si acreditare, iar activi-
tatea institutiilor medicale se permitea in corespun-
dere cu ele. La prima etapd de evaluare pe prim plan
era pusd baza tehnico-materiala. Evaluarea activitatii
institutiei, acreditarea ei a fost si a rimas un proces de
stimulare si motivare a personalului institutiei in ac-
tivitatea orientata spre satisfactia pacientilor. Au fost
depuse eforturi mari de citre tot colectivul institutiei
pentru sustinerea acestui examen, care intruchipa nu
numai acordarea asistentei stomatologice de calitate,
dar existenta acestei institutii.

Institutia medicald — este un mecanism unitar,
unde totul e in legdtura reciproca si e greu de inteles
in detalii, amanuntit, daca nu cunosti in intregime in-
stitutia si, invers, fara detalii, amdnunturi, e greu de
inteles in intregime. Activitatea institutiei in conditii
noi, la autogestiune, fird finantare, practic impusa la
autofinantare prin acordarea asistentei medicale
stomatologice populatiei contra plata, contractarea
financiara insuficientd a asistentei medicale stomato-
logice in cadrul FAOAM (fondurilor asigurarilor obli-
gatorii de asistentd medicald) si tarifele mizere pentru
acestea servicii, a condus la schimbari organizatio-
nale a managementului institutiei, la necesitatea
planificirii activitatii curente, pe scurta si lunga du-
ratd a institutiei. Colectivul IMSP Policlinica Stoma-
tologica Republicani a inceput si continui redresarea
situatiei economico-financiare de la sine insusi prin
analiza economico-financiard (AEF) siptaminald si
lunard a activitatii institutiei, a fiecarui medic stoma-
tolog, planificarea corectd a cheltuielilor si transpa-
renta decizionald. Managementul aplicat a consolidat
colectivul institutiei, sunt elaborate Planuri Strategice
si Programe anuale de activitate, prevederile cirora
consecvent sunt realizate.

In asa ordine de idei, in scurt timp in noiembrie
2004, IMSP Policlinica Stomatologica Republicana
a fost evaluata si acreditata de cdtre expertii Con-
siliului National de Evaluare si Acreditare in Sana-
tate. ,,Institutia devine si ramine exemplu in eva-
luarea activitatii pentru institutiile medicale din
republicd®, — asa a fost apreciatd institutia de citre
directorul CNEAS dna Maria Bolocan la prima etapd
de acreditare a institutiilor medicale (2004) si actualul
director dna Maria Cumpind la a treia etapa de acre-
ditare (2014).

Prin intermediul CNEAS in mod oficial se con-
firma si recunoaste, ci Policlinica Stomatologica Re-
publicand, personalul acesteia sunt competente si
execute activitdtile specifice profilului ei stomatolo-
gic in conformitate cu standardele europene si actele
normative internationale din domeniul medicinei si



farmaciei. Acreditarea institutiei a oferit un sistem
complex de aprecieri din exterior, siguranta popu-
latiei in serviciile stomatologice acreditate printr-un
proces cuprinzitor, informatii despre performanta
serviciilor in institutie si are ca obiectiv sd continue
stimularea §i motivarea personalului ei in activitatea
orientatd spre satisfactia pacientilor printr-o inalta ca-
litate a serviciilor prestate.

Prima victorie obtinutd a stimulat managerii i co-
lectivul institutiei spre noi realizari. Accentul in dez-
voltarea institutiei se pune pe dezvoltarea intensiva
a bazei tehnico-materiale, corespunderea saloane-
lor de tratament si utilajului medical standardelor
europene. La capitolul ,,reparatii in perioada 2004—
2016 institutia a investit in baza tehnico-materiald cca
6 mln lei, iar in procurarea utilajului medical (instala-
tii stomatologice, aparataj de anestezie generald, car-
diomonitor, odontoparadontograf digital, viziograf,
autoclave si pupinele, utilaj chirurgical si fizioterape-
utic, utilaj contemporan de confectionare a protezelor
dentare si turnétorie) — cca 7,0 mln lei. Gratie Minis-
terului Sanatatii, care in calitate de Fondator a alocat
pentru dezvoltarea bazei tehnico-materiale (reparatii
curente) a IMSP Policlinica Stomatologica Republica-
nd in anii 2004—2011 mai mult de jumadtate din suma
mentionata si a participat in calitate de co-finantator
in achizitionarea utilajului medical. Gratie Compani-
ei Nationale de Asigurdri in Medicind pentru deru-
larea proiectelor investitionale. Institutia participa la
concursurile de selecatre, evaluare si monitorizare a
proiectelor investitionale, organizate de CNAM si este
cistigdtoare in anii 2011 si 2014 a doud proiecte inves-
titionale in sumd totald de cca 6,0 mln lei.

IMSP Policlinica Stomatologici Republicand in
anii 2004—2016 devine contemporand, iar beneficiu
social a dezvoltarii consta in imbunititirea accesu-
lui popultiei la asistentd stomatologicd modernd, de
calitate si sigurantd. In afard de reparatii si renovare
cu utilaj, institutia asigurd sterilizarea instrumenta-
riului prin autoclavare (este format dupi toate cerin-
tele sanitaro—-epidemiologice salonul de autoclavare),
sunt renovate cabinetul roentghenologic cu viziograf
si cabinetul chirurgical cu piezotom, se perfectea-
zd sistemul informational institutional si sunt com-
puterizate toate saloanele de tratament, este deschis
cabinetul de reabilitare a maladiilor stomatologice si
dotat cu aparataj fizioterapeutic modern, iar la mo-
ment sunt instalate 6 instalatii stomatologice, dotate
la cel mai inalt nivel, inclusiv cu cdmeri intraorale
si monitoare, au fost organizate intrarea centrald a
institutiei in blocul central direct din strada Vlaicu
Parcalab cu organizarea registraturii si casei la intra-
rea in institutie. Realizarea proiectelor mentionate si
planurilor de dezvoltare intensiva a institutiei au un
impact social sporit prin asigurarea accesului popu-
latiei din intreaga tard, mai ales a celor dezavantajati
(cca 10,0 mii de copii din institutiile rezidentiale, din
care ~30% bolnavi psihic, neurologic, cu vedere slabd,
surdomuti etc). De asemenea, investitiile au impact
pozitiv asupra procesului de pregitire a cadrelor sto-

matologice, deoarece IMSP Policlinica Stomatologica
Republicani este baza clinica a USMF ,Nicolae Tes-
temitanu® si anual isi fac studiile sute de studenti si
zeci de rezidenti, inclusiv de peste hotarele Republicii
Moldova, care sunt instruiti in baza echipamentelor
ce au posibilitate de aplicatre a tehnologiilor moderne
in tratamentul afectiunilor stomatolocice, care in final
vor rezulta cu competente si profesionalism.

IMSP Policlinica Stomatologica Republicana a
rdmas unica institutie medicald de profil stomatologic
din tard, care nu numai a pdstrat, dar si a dezvoltat
serviciul de asistenta medicala stomatologica sub
anestezie generala. Cum s-a mentionat, datorita
eforturilor manageriale, prin proiectul investitional
»Imbunitatirea calititii ,,asistentei stomatologice sub
anestezie generala“ acordate copiilor® incé din a. 2009
salonul de tratament stomatologic sub anestezie gene-
rald a fost dotat cu aparataj de anestezie generald cu
cardiomonitor si instalatii stomatologice de ultima ge-
neratie, repartiile fiind efectuate dupa cerintele stan-
dardelor europene. Toti pacientii au acces la servicii
stomatologie sub anestezie generald in volum deplin
(terapeuticd, chirurgicala de ambulator, ortopedicd)
si cu preparate anestetice contemporane. Pe an sunt
efectuate aproximativ 400 anestezii generale (dintre
care peste 90 la sutd sunt efectuate copiilor), cererea
practic fiind de 2 ori mai mare din lipsa similarelor
cabinete in republicd. In acelasi rand mentionim ci
in comparatie cu anii precedenti, datoritd utilajului
anesteziologic contemporan, s-a schimbat considera-
bil varietatea anesteziilor generale. In cazuri specifice
sub anestezie generald la unii pacienti este efectuata
prepararea dintilor pentru terapia proteticd dentard.

Serviciul anesteziologic este mandria institutiei,
de catre institutie tuturor copiilor se acorda volumul
intreg de asistenta medicala stomatologica sub anes-
tezie generala de scurta duratd cu preparte de calitate
(,Sevofluran®, , Isofluran” etc.), insd sunt si nu putine
provocari de caracter curativ, cadre, economic si ju-
ridic. Conform cereii si acoperirii necesitatilor, pAna
in prezent ramane insuficientd, necesita si fie triplata
finantarea acorddrii asistentei stomatologice sub an-
estezie generald in volum deplin, de calitate si de lun-
ga duratd copiilor pand la 12 ani anestezie generala in
cadrul asigurarilor obligatorii.

O problemi de importantd majoré la nivel de repu-
blicd este acordarea asistentei medicale stomatologice
sub anestezie generald pacientilor cu maladii asociate
grave, cu grad de risc anestezic major (III—V ASA).
Anesteziologia, reanimatologia si terapia intensiva in
stomatologie reprezintd o activitate curativd de maxi-
md responsabilitate, ingrijirea pacientilor necesita un
suport uman si tehnic fiabil si performant. Conform
actelor normative, standardelor si protocoalelor clini-
ce de tratament, institutia nu poate acorda asistenta
medicala stomatologica pacientilor mentionati, care
necesita supraveghere specificd, de care nu dispune o
institutie de ambulator pentru asiguriarea suportului
functiilor vitale a pacientilor in cazuri de urgenta me-
dicald. Pana in prezent situatia rdimane nesolutionat.
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Dezvoltarea asistentei stomatologice este legata in
mod incontestabil de politica generald a reformei eco-
nomice, sociale, de promovare a principiilor de baza
de reformare a intregului sistem. IMSP Policlinica
Stomatologica Republicana in conditii de criza eco-
nomicd, autofinantare si relatii contractuale, a preca-
utat cidi de micsorare a cheltuielilor neproductive, de
micsorare a cheltuielilor pentru intretinerea instituti-
ei, prioritatea sa fie acordatd contactdrii serviciilor, pe
finantare garantata in cadrul asigurarilor obligatorii si
facultative de asistenta medicala.

Intru eficientizarea asistentei stomatologice con-
form Programului Unic de asigurdri obligatorii au
fost intreprinse masuri de pregitire si de reorientare
a mijloacelor financiare in favoarea programelor efi-
ciente de sanatate orala, acordarea asistentei medicale
stomatologice conform standardelor medicale de tra-
tament stomatologic.

CNAM la justa valoare a apreciat serviciile stoma-
tologice si a contractat cu IMSP Policlinica Stomato-
logica Republicand din an in an volumuri mai mari de
asistentd stomatologica. IMSP Policlinica Stomatolo-
gica Republicand a contractat serviciile stomatologice
in cadrul asigurarilor obligatorii din 1 iulie 2004 in
suma de 200,0 mii lei, in aa. 2009—2016 deja au fost
contractate cu CNAM servicii stomatologice peste
2 min lei. Experienta acumulata pe parcursul anilor
2004—2016 demonstreaza faptul ci implimentarea
asigurarilor obligatorii a oferit institutiei instrumente
legale de mobilizare si colectare a surselor financiare,
necatind cd business planul fondurilor asigurérilor
obligatorii a institutiei constituie doar cca 15—25 %.

Datoritd majordrilor volumelor contarctate de
asistenta stomatologicd cu Compania Nationald de
Asigurdri in Medicind creste varietatea serviciilor.
Din a. 2006 pacientii institutiei in cazurile de urgen-
ta stomatologicd primesc asistentd roentghenologi-
cd, asistentd stomatologica sub anestezie generald de
scurtd duratd. Cca 17,5% din asistenta stomatologica
acordata in institutie din FAOAM revin asistentei sto-
matologice chirurgicale de ambulator si cca 25,8% —
sectiei stomatologie profilaxie si stomatologie pedia-
tricd, sectia terapie curativa nr. 1 detine cca 22,0 %
de servicii in cadrul AOAM a institutiei, sectia terapie
curativa nr. 2 — cca 15,0%, cabinetul roentghenologic
— 12,0%, anesteziologia — 8,0%.

Sursele financiare alocate de Compania Nationald
de Asigurari in Medicina nu acopera necesitatile asis-
tentei medicale stomatologice a institutiei, dupd cum
s-a mentionat, doar cu 15—25%, dar in raioanele re-
publice, sectorul rural, finantat ,,per capita®, situatia
privind asistenta medicald stomatologica este catas-
trofald. Datoritd finantarii insuficiente, serviciile sto-
matologice mentionate in ,,Programul Unic al asigu-
rarilor obligatorii de asistentd medicald“ sunt acordate
partial. Finantatrea ,per capita“ pentru asistenta me-
dicald stomatologica prestatd in institutiile medico—
sanitare din mun. Chisindu constituie 10,76 lei, iar in
mun. Bélti, UTA Gagauzia si IMSP raionale — 19,04
lei, in timp ce costul asandrii stomatologice a unui co-

pil constituie in mediu 597,0 lei. Reiesind din chel-
tuielile reale este absolut necesaré revederea finanta-
rii publice a serviciului stomatologic ,,per capita“ in
cadrul ,,Programul Unic al asigurérilor obligatorii de
asistentd medicald“ in marime de cca 150,0 lei, inclu-
siv triplarea contractdrii serviciilor stomatologice cu
IMSP Policlinica Stomatologici Republicand, care
poate acorda tot spectrul de asistentd stomatologica.

IMSP Policlinica Stomatologica Republicand a de-
pus eforturi pentru a gasi surse financiare suplimen-
tare pentru ameliorarea situatiei din republici. Cu
sprijinul Ministerului Sénatitii, Universitatii de Stat
de Medicini ,,Nicolae Testemitanu®, suportul financi-
ar al Biroului de Relatii Bilaterale a Comandamentu-
lui Fortelor SUA in Europa in anii 2005—2008 este
realizat ,,Programul de profilaxie a maladiilor sto-
matologice la copii din scolile internat si orfelina-
tele din Republica Moldova“. In comun cu medicii
stomatologi rezidenti a USMF ,Nicolae Testemitea-
nu“ si medicii stomatologi din terituriu in 2008 a fost
efectuatd profilaxia la 17200 de copii din mun. Chisi-
ndu si Balti, raioanele republicii Anenii-Noi, [aloveni,
Cahul, Leova, Drochia, Edinet, Floresti, Soroca, Ocni-
ta, Riscani si Rezina.

In a. 2009, cum s-a mentionat, Policlinica Stoma-
tologica Republicana a initiat campania de asistenta
stomatologicd a copiilor din raionul Nisporeni, fi-
ind atrasi ca parteneri a campaniei de asistenta stoma-
tologica in echipele stomatologice mobile IMSP Cen-
trul Stomatologic Municipal pentru Copii si Centrul
Republican Experimental de Protezare, Ortopedie si
Reabilitare. In rezultatul acestei campanii a fost efec-
tuatd profilaxia la 7500 copii din institutii pregcolare
si scoli. In acesti ani IMSP Policlinica Stomatologica
Republicani a contribuit la demararea inca a doud
Proiecte de sinitate oral la copii. In comun acord cu
organizatia din SUA (medicii si asistentii medicali)
»Medical Teams International® si Societatea Filantro-
picé ,,Coral Deo“ din Chisindu, Moldova, cu suportul
material, financiar si logistic a organizatiilor mentio-
nate, in a. 2008 institutia a organizat un Program de
profilaxie orala si asanarea cavitatii bucale copiilor
din scoala auxiliara nr. 7 si scoala speciala nr. 12
pentru copii hipoacuzici din mun. Chisinau, iar in
2009 — copiilor din Liceul pentru Copii cu vederea
slaba. In institutie cot la cot cu lucritorii medicali a
institutiei au activat medici din SUA, acordind asis-
tentd medicald stomatologici calificata. In total in a.
2008 au primit asistentd stomatologica profilactica si
curativa de calitate 5200 copii, iar in 2009 — 8200 co-
pii.

Alt proiect demarat in a. 2008 si continuat pand in
prezent este Proiectul de asanare a copiilor suprave-
gheati de CIDDC (,,Centrul de Informare si Docu-
mentare a Drepturilor Copiilor).

In anii 2010—2011 institutia cu forte proprii si din
nou prin sustinerea Companiei Nationale de Asigu-
rari in Medicin4, a initiat alt proiect-program de pro-
filaxie a maladiilor stomatologice in casele de copii si
scolile internat din nun. Chisindu si raionul Ialoveni,



in urma caruia a fost efectuata profilaxia si asanarea
maladiilor stomatologice la 1470 copii.

In anii precedenti (2011—2016), cu regret, posi-
bil, din cauza crizei globale si crizei economice din
republica, care a afectat si organizatiile donatoare si
de binefacere, surse financiare pentru Programe si
campanii de asanare a copiilor nu au fost identificate
si nu au demarat.

Insa, IMSP Policlinica Stomatologica Republica-
nd precautd surse financiare §i, conform prioritéti-
lor stabilite, contribuie la crearea premiselor pentru
contractarea serviciilor stomatologice in cadrul
asigurdrilor facultative de asistentd medicala. Reie-
sind din cele exspuse, din a. 2004 multe organizatii,
institutii au apelat cétre institutia noastra si au con-
tractat colaborare in prestarea serviciilor, unele fiind
reincheiate an din an (CNAM, compania ,QBE ASI-
TO“S.A., ,Moldcargo", ,Grawe Carat“ Asigurari S.A.,
firma ,Mart, CIDDC, in a. 2005—2006 televiziunea
,Euro-TV“s.a.), circa zece institutii au contractat
confectionarea pieselor metalice (turnitoria), in a.
2014 a fost incheiat si reincheiat pentru a. 2015—2016
contractul de prestare a serviciilor stomatologice par-
ticipantilor la lichiddrea consecintelor catastrofei de la
CAE din Cernobil.

In rezultatul evaludrii si monitorizarii activiti-
tii instiutiei in conditii noi contractuale, modificérii
esentiale a regulamentului (statutului) si managemen-
tului financiar, a crescut responsabilitatea pentru efi-
cacitatea utilizarii mijloacelor disponibile si calitatea
serviciilor prestate.

Anul 2012 a fost un an de neuitat de catre colectivul
institutiei. Din cauza ,luptelor® agentilor economici si
situatiilor neclare pentru colectiv postul de medic sef
a fost eliberat de cétre dna Svetlana Siminovici. Au ur-
mat repetate concursuri pentru ocuparea functiei de
director a institutiei, institutia fiind condusi de me-
dicul sef adjunct dl Victor Siminiuc. In august 2014,
dupi castigarea concursului pentru ocuparea functiei
vacante de director al IMSP Policlinica Stomatologica
Republicani, functiile de conducitor a institutiei se
atribuie dlui Constantin Ciobanu, manager cu ca-
tegoria superioard de calificare, conducitor iscusit a
unei institutii din domeniul comercializarii, instaldrii
si reparatiei utilajului medical, inclusiv stomatologic,
ex-medic sef a unui din raioanele republicii. DI Con-
stantin Ciobanu, fiind medic stomatolog de speciali-
tate §i cunoscand problemele serviciului stomatologic
la general si a institutiei la particular, activ se include
in activitatea manageriald a institutiei, democratic
sprijinind ideile de dezvoltare a subdiviziunilor, cres-
terea gradului de satisfactie si perfectionare continua
a angajatilor. Prin eforturile personale a noului di-
rector la finele a. 2014 institutia devine castigatoare a
proiectului investitional ,iImbunitatirea calitatii asis-
tentei stomatologice®, care a derulat pand in prezent.
Citre jubileul de 50 ani a institutiei, in scurt timp, dl
director Constantin Ciobanu a realizat multiple idei a
colectivului si prevederi din planurile anuale si stra-
tegice a institutiei, insa, ideea de virf a noului condu-

cator — constructia unui bloc nou curativ, din lipsa
donatorilor si investorilor, surselor financiare institu-
tionale si din partea Fondatorului, starea economico-
financiard pe pozitii numai de mentinere a activitatii
curative a institutiei, ramine pentru noi relizari in al
6-lea centenar.

IMSP Policlinica Stomatologica Republicand ii
revine §i un rol important in pregatirea si perfectio-
narea cadrelor de specialitate. IMSP Policlinica Sto-
matologicd Republicand este cea mai mare bazd a Ca-
tedrei de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, actualmente
sef de catedra — conferentiarul universitar, doctor
in medicind dl Nicolae Chele. La momentul fondérii
institutiei (1966) pand in a. 1967 sef al catedrei — dl
Nicolai Fetisov, Om Emerit in Stiinte Medicale, pro-
fesor universitar, doctor habilitat in medicina, in anii
1967—1994 — dI Arsenie Gutan, Om Emerit, profe-
sor universitar, doctor habilitat in medicind, in anii
1994—2015 — dl Dumitru Scerbatiuc, profesor uni-
versitar, doctor habilitat in medicina.

Colaboratorii catedrei — conferentiarul univer-
sitar, doctor in stiinte medicale dl Teodor Popovici
(1968—2014), asistentii universitari dle Eugenia Ba-
lan (1977—prezent) si Liliana Nastas (2004—pre-
zent), fructuos combind lucrul curativ cu cel didac-
tic, instructiv—metodic. In baza catedrei, implicit in
baza IMSP Policlinica Stomatologica Republicana, in
anii 90 a sec. XX dl Teodor Popovici fondeaza primul
»Centru de implantologie dentard®. Datorita colabo-
rarii frumoase dintre colaboratorii catedrei si medicii
institutiei in activitatea profesionald, rezultatlor ob-
tinute in comun, creste autoritatea, faima institutiei,
inclusiv peste hotarele Republicii Moldova, creste nu-
marul de pacienti, sunt perfectate metodele de trata-
ment si tehnologiile de restaurare a dintilor, restabili-
re a arcadelor dentare, inclusiv pe implanti.

Pe parcursul a mai multor ani IMSP Policlinica
Stomatologica Republicand a constituit bazd clinica
pentru catedrele de stomatologie terapeutica (1966—
1977), sef catedra (1962—1986) dna Sofia Sirbu, pro-
fesor universitar, doctor in medicini si cursul de chi-
rurgie oro-maxilo-faciald, stomatologie ortropedica
si implantologie orald, asistenti fiind medicii institu-
tiei — dnii Victor Siminiuc, Eugen Tabacari si Mihai
Sestovschi. In afard de aceasta, medicii stomatologi,
tehnicienii dentari din republicd insusesc aici noi
metode de diagnostic i tratament, cat si tehnologiile
moderne de confectionare a protezelor dentare la per-
fectionarile la locul de munca a medicilor si tehnicie-
nilor dentari. Anual zeci de studenti-tehnicieni den-
tari a Colegiului National de Medicini ,,Raisa Pacalo®
si Colegiului de Medicind Bilti fac stagiul practic la
institutia noastra.

In baza institutiei permanent, de la momentul fon-
dérii pana in prezent, activeazd Comisiile de atestare
a medicilor stomatologi si lucratorilor medicali cu
studii medii de profil stomatologic a Ministerului
Sanatitii al Republicii Moldova. Preledinte al Comi-
siei de atestare a medicilor stomatologi pe parcurs a
mai mult de zece ani este profesorul universitar, doc-
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tor habilitat in medicind dl Valentin Topals, vicepre-
sedinte — dl Valeriu Burlacu, profesor universitar,
doctor in medicina. In activitatea comisiei i-au parte
specialistii principali, membrii Comisiei de specialita-
te a Ministerului Sanatatii — dl Ton Lupan — profesor
universitar, doctor habilitat in medicina, Presedintele
Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova, de-
can a Facultatii Stomatologie a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu®, dl Oleg
Solomon — conferentiar universitar, doctor in medi-
cind, prodecan, sef a catedrei stomatologie ortopedica,
dl Dumitru Scerbatiuc — profesor universitar, doctor
habilitat in medicing, dl Valeriu Fala — conferentiar
universitar, doctor habilitat in medicing, dl Nicolae
Chele — conferentiar universitar, doctor in medici-
nd, dna Valentina Trifan — conferentiar universitar,
doctor in medicing, dna Diana Uncuta — conferenti-
ar universitar, doctor in medicing, dl Victor Siminiuc
— vicedirector IMSP Policlinica Stomatologica Repu-
blicand, medic stomatolog protetician. Pe parcursul
anilor de activitate a Comisiei de atestare a medicilor
stomatologi in activitatea ei au luat parte personali-
tatile notorii a stomatologiei autohtone — profesorii
universitari dl Arsenie Gutan, dna Sofia Sirbu, dl Pa-
vel Godoroja, dl Ilarion Postolachi, dl Gheorghe Ni-
colau, conferentiarii universitari — dl Eugeniu Chiri-
ac, dna Alexandra Baraniuc, dl Vasile Oineagré, dna
Ana Eni, dl Gavril Burduja s.a. Pe parcursul tuturor
anilor de activitate a Comisiei de atestare a medicilor
stomatologi secretar de onoare a ei este dna Eleono-
ra Casian, care cu deosebitd responsabilitate a primit
documentatia necesard de la medicii stomatologi din
intreaga tard si le-a prezentat spre examinare Comisi-
ei mentionate.

Presedinte al Comisiei de atestare a lucratorilor
medicali cu studii medii de profil stomatologic pe
parcursul a zeci de ani a fost directorul Centrului
Stomatologic Municipal Chisindu, dl Anatol Pancen-
co, conferentiar universitar, doctor in medicina (ini-
tial, a. 1966 — dl Mihai Busan, profesor universitar,
doctor habilitat in medicing, medic sef al Policlinicii
Stomatologice Republicane). Actualmente presedinte
a Comisiei mentionate este dl Victor Siminiuc, vice-
director al IMSP Policlinica Stomatologicd Republi-
cand, vicepresedinte — dl Oleg Solomon, conferen-
tiar universitar, doctor in medicini, secretar — dna
Parascovia Hanganu, asistenta majord a institutiei. In
componenta Comisiei i-au parte dl Aureliu Gumeni-
uc, conferentiar universitar, doctor in medicind, dl
Alexandru Sminting, director Centrului Stomatolo-
gic ,Vivodent, dna Faina Goncerenco, aistenta su-
perioard a Centrului Stomatologic Municipal pentru
Copii, dl Marcel Lascu, tehnician dentar superior al
IMSP Policlinica Stomatologica Republicand. Pe par-
cursul anilor de activitate a acestei Comisii in lucrul
ei au luat parte dl Mihai Sestovschi, seful serviciului
de evaluare, monitorizare si integrare a serviciului
stomatologic, dl Sergiu Toma si dna Polina Stoianov,
ambii — sefi sectii stomatologie curativa a institutiei,
dl Boris Golovin — ex-director al Colegiului National

de Medicina s.a.

Asistenta stomatologica acordata de specialistii
IMSP Policlinica Stomatologica Republicana se afld
intr-un pas cu cerintele si realizdrile stomatologiei
contemporane, folosind materialele performante con-
temporane cu compatibilitate biologic.

Pe parcursul a 50 ani de activitate profilaxia afec-
tiunilor cavitdtii bucale este in prerogativa activitatii
curative a sectiei profilaxie si stomatologie pediatri-
ca, condusa pe parcurs a cca 40 ani de dna Eleonora
Casian, actualmente dna Ana Tiple, medici stomato-
logi ortodonti cu renume in stomatologia autohtona.
Ambele transmit maiestria aplicarii sistemelor de co-
rectie tAnarului specialist, absolvent a secundariatului
clinic in ortodontie drei Stela Popan.

Dupa datele serviciului evaluare, monitorizare si
integrare a asistentei stomatologice, deja la 15 ani pes-
te 60% din copii sunt afectati de procesele cariesogene
ale dintilor, cca 90% — ale afectiunilor paradontiului
si peste 60% de coopii necesitd tratament ortodontic.
In cadrul sectiei anual, la cel mai inalt nivel, sunt tra-
tati mii de copii. Deseori, folosind de dreptul de libera
alegere a medicului, de aceiasi medici stomatologi din
sectie sunt tratati si parintii copiilor. Pacientii la me-
dicii sectiei primesc instruirea privind periajul dinti-
lor si cavitatii bucale, sunt propuse alegerea individu-
ald a mijloacelor de igiena orala, metode eficiente de
profilaxie a cariei dentare si afectiunilor paradontale,
fluorizarea profilactica, ermetizarea fisurilor dintilor,
tratamentul sensibilitatii dentare sporite, detartrajul
profesional, albirea dintilor. Gratie medicilor sectiei
au fost realizate Programele Nationale de profilaxie
a maladiilor stomatologice si efectuate campanii de
asanare a cavitatii bucale la copii in raioanele repu-
blicii, inclusiv in mun. Chisindu. Anual sute de copii
sunt tratati sub anestezie generala, la fel, de medici
sectiei mentionate. In cadrul sectiei activeaza medi-
cii stomatologi Valentina Mihailov, Olga Savelieva,
Vladimir Prodan, Ecaterina Florea, Veaceslav Calpac,
Inga Javgurean, Ecaterina Matei, Alexandru Britchi,
Stela Popan, Ina Carpovici — Caitaz, Natalia Gore, pe
parcursul anilor au activat — Mihai Cojocaru, confe-
rentiar universitar, doctor in medicina, Victor Cucu-
rudza, Inessa Tuchila s.a.

Sectiile curative a IMSP Policlinica Stomatologicé
Republicani propun metode moderne de tratament a
cariei dentare si complicatiilor ei cu redarea integrita-
tii morfofunctionale, pdstrarea estetica si fizionomica
a dintilor tratati cu utilizarea materialelor cu priza
chimicd, fotopolimerizabile si ghibride, restaurari
dentare cu ajutorul pivotilor, inclusiv de fibra optica
si confetionati prin tehnologii computerizate, reobtu-
rarea dintilor rezorcinati. Sectia terapie curativa nr.
1 cu cabinet de reabilitare a maladiilor stomatologice
(fizioterapie) timp de peste 30 ani a fost consusa de
dna Lubovi Voina, in prezent sef sectie este dl Sergiu
Toma, medic cu categorie superioard de calificare,
care in scurt timp de la inceputul activitatii in insti-
tutie in functie de medic stomatolog intern (1994) s-a
intruchipat printre liderii institutiei in ambele functii



detinute, inclusiv din a. 2004 in functie de manager.
In cadrul sectiei terapie curativi nr. 1 activeazi multi
medici cu autoritate Viorel Boian, Dumitru Briduta-
nu, Liliana Coada, Anghelina Somova Eugenia Cruci-
chevici, s.a., medicii tineri devin specialisti moderni
din primii ani de activitate si posedd in rind cu altii
medici stomatologi din sectie cele mai avantajoase
tehnologii din domeniul stomatologiei terapeutice —
Dumitru Visotchii, Maria Dulgher, Roman Tabacaru,
Alina Matei.

Sectia terapie curativa nr. 2 a IMSP Policlinica
Stomatologica Republicani este cel mai amplu com-
plex unitar de asistenta medicald stomatologicd, care
incununeazd activiatea a diverselor servicii cu lucru
fructuos a catedrei chirurgie oro-maxilofaciale, ma-
nager, sef sectie a gamei largi de servicii fiind dna Po-
lina Stoianov. Sub tutela domniei sale au fost formati
multi tineri specialisti — medici stomatologi interni
si rezidenti, atat din cadrul institutiei (Sergiu Toma,
Ion Zlenco, Roman Tabacaru, Viorel Ureche, Alina
Matei s.a.), cat si medici stomatologi din intraga re-
publica si peste hotarele ei. In activitatea sectiei se
afla serviciul de tratament stomatologic sub anestezie
generald (medic anesteziolog dna Ludmila Ojog), ca-
binetul de stomatologie chirurgicald de ambulator si
implantologie (medici stomatologi chirurgi — Euge-
niu Tabacaru, Mihai Sestovschi, Stanislav Caldarari).
Stomatologia terapeutici cu deosebit devotament
profesional si maiestrie este acordata de medici sto-
matologi renumiti Mihai Scripcaru, Tatiana Vascan,
Lidia Nanii, Elvira Cerchez, Diana Gorincioi, Lucia
Murzac, Ion Zlenco, Viorel Ureche.

Cununa tratamentului stomatologic in IMSP Poli-
clinica Stomatologicd Republicand este terapia prote-
ticd dentara. Sef al acestui serviciu pe parcurs a peste
40 ani a fost dl Dumitru Frunze, specialist de vazd a
stomatologiei moldave, actualmente dl Andrei Caraus
tandr specialist in domeniu, insd unul din cei mai pro-
gresivi medici stomatologi proteticieni. Indicii calita-
tivi i calitativi a sectiei mereu au fost in avangardi, la
cel mai inalt nivel printre sectiile si cabinetele stoma-
tologice din republici. Majoritatea medicilor sectiei
dispun de categoria superioard de calificare — Alic
Butanaru, Nicolae Alandarenco, Constantin Mora-
ru, Iurie Popovici, Eugenia Stepanov, care cu noblete
transmit experienta tinerilor medici proteticieni —
Mihai Terzi, Mihai Podorojnii, Stela Popan in vederea
succeselor obtinute, implimentdrii tehnologiilor noi
in protetica dentara.

Succesele, realizdrile obtinute se datoreazd pro-
tezelor dentare moderne si de calitate (lucrdri meta-
lice intreg turnate, metaloceramica pe diverse aliaje,
inclusiv pe implante demontabile, proteze scheletate
metalice pe diverse sisteme de fixare, proteze schele-
tate elastice, proteze partiale si totale acrilice, micro-
proteze), confectionate in laboratorul tehnic dentar a
institutiei. Sef de laborator pe parcurs a cca 40 ani a
fost dl Carp Lascu, care i-a transmis spiritul de inova-
tii si implimentare feciorului siu tehnicianului den-
tar dlui Marcel Lagcu. Laboratorul dispune de cele

mai contemporane utilaje de confectionare a proteze-
lor dentare, care sunt in continui renovare conform
cerintelor moderne. Lucrdrile protetice confectiona-
te in laboratorul dentar a institutiei sunt impecabila
cét din punct de vedere tehnic, fizico-chimic, spatial
(3D), atat si clinic, biologic, cu amplasare pasiva pe
campul protetic. Majoritatea tehnicienilor dentari, la
fel ca si medicii sunt cu categorie superioard de cali-
ficare — Ilie Ichim, Vasile Negru, Ivan Casian, Larisa
Briceag, Ion Casian, Ion Bostan, Svetlana Pasecinic,
Ludmila Verbitchi, Nicolae Galci, Roman Vlas, Ro-
man Peticd, turndtorul de metale si acrilate Eugeniu
Gheorghita.

Cabinetul roentghenologic a IMSP Policlinica
Stomatologica Republicani a fost condus pe parcurs a
cca 40 ani de dl Gheorghe Nemerenco — unicul me-
dic stomatolog roentghenolog, specialistul principal
in roentghenologie stomatologica in republicd, deco-
rat cu inalte distinctii de stat. Principial, pas cu pas, la
insistenta dlui Gheorghe Nemerenco, a fost pregitit
si trimis in secundariat clinic in roentghenologie un
tanar specialist din cadrul institutiei — dl Alexandru
Britchi, care a preluat traditiile responsabile si de inal-
ta culturd organizatorica. Schimbarea a fost nu numai
a sefului de cabinet, dar si a bazei tehnico — mate-
riale, in cabinetele roentghenologice au fost efectuate
reparatii capitale dupd toate cerintele biosecuritatii
si sdnatatii in munci, au fost instalate un viziograf si
un odontoparadontograf digital cu sistem comuteri-
zat informational pentru intreaga institutie si stocare
datelor colectate. Datele roentgenologice ale tehnicie-
nilor radiologi Claudia Harbuz, Maria Frimu si Lucia
Tovciu sunt considerate cele mai eficace de majoritatea
medicilor practicieni din republica, deseori pacientii
sunt indreptati la examenul roentghenologic in Poli-
clinica Stomatologica Republicana din diferite centre
stomatologice a republicii.

Personalul medical mediu este imbucurat de in-
grijirea fata de serviciu si devotament continuu a asis-
tentei majore a institutiei dnei Parascovia Hanganu.
Nursingul in institutie este aplicat prin lucrul ,,in pa-
tru maini®, majoritatea asistentilor medicali sunt cu
categorii superioare de calificare si asigurd activitatea
prodigioasd a medicilor stomatologi, controlul si su-
pravegherea regimului sanitaro-epidemiologic este
efectuat de asistentii superiori a sectiilor dle Svetla-
na Mateuc, Maria Foca, Aliona Hoznas, Lubovi Vu-
tcariov, sora gospodina dna Larisa Startev. Asistentii
medicali Ana Stavild, Carolina Chuta, Tatiana Luchia-
nova, Ana Izareanu, Nadejda Drugus, Olga Caniscev,
Tatiana Siscov, Ludmila Tachim, Ala Maslov, Viorica
Ciornei, Rodica Lisun, Ludmila Chirilenco s.a. depun
in lucrul zilnic contributiia personali cu aptitudine si
devotament profesional spre functionarea si sporirea
asistentei stomatologice in institutie.

Aportul la indeplinirea in mod eficace a instructi-
unilor de serviciu, reclama institutiei, prestigiul ei in
fata pacientilor institutiei duc registratorii medicali
dle Angela Savuleac, Ala Talmaci §i Tamara Jurja, ca-
sierii dle Ana Cazacu si Angela Diacon.
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Toatd activiatea institutiei — manageriald, eco-
nomicd, financiard, curativa, serviciului personal
(sef — dra Rodica Doroban) si de gospodarie (sef —
dl Nicolae Culeac), relatiile contractuale cu agentii
economici, securitatea si sdndtate in muncd, executa-
rea prevederilor legislatiei Republicii Moldova, impli-
mentarea Hotaririlor de Guvern si ordinelor Ministe-
rului Sdnatétii sunt coordonate cu juristul insttiutiei
dl Ruslan Mazur. Munca asidud a dlui Ruslan Mazur
este inalt apreciatd de conducerea institutiei si cole-
citiv. Domnia sa s-a inclus in viata atit profesionald
a colectivului, cét si obsteasci. DI Ruslan Mazur, in
comun cu activul Comitetului Sindical a institutiei
(presedinte dna Olga Savelieva), este organizator a
diferitor manifestdri culturale, sportive organizarea
excursiilor si odihna.

Aspectele amdinistrativ—juridice a activitatii
IMSP Policlinica Stomatologica Republicana se in-
scriu in obiectivul de restructurare a sistemului de sd-
ndtate initiat in ultimii ani, care prevede identificarea
problemelor prioritare existente si trasarea modalita-
tilor de abordare si interventie, care, in conditiile unei
implementari consecvente si adecvate, vor asigura
rezultate mai bune pentru performanta asistentei me-
dicale stomatologice si pentru stare bund de sdnitate
orald a populatiei.

Asistenta medicala stomatologicd este cea mai so-
licitatd in rindul populatiei, dar numarul institutiilor
stomatologice publice dupd a. 1999 (trecerea la auto-
gestiune) este in continud descrestere. Actualmente
activeazd, supravietuiesc 200 institutii stomatologice
publice (private — 441), inclusiv 35 policlinici si 165
sectii si cabinete, 63 sectii si cabinete de proteticd den-
tard, 12 cabinete ortodontice, 21 institutii stomatolo-
gice departamentale. Asigurarea cu medici stomato-
logi in sectorul public la 10 mii populatie constituie
1,5 (in comun cu sectorul privat 3,7). Este de menti-
onat, cd la momentul fondarii Policlinicii Stomatolo-
gice Republicane in Moldova functionau 286 institutii
stomatologice, iar asigurarea cu medici stomatologi in
sectorul public la 10 mii populatie constituia 2,2. Pon-
derea institutiilor private in acordarea asistentei sto-
matologice populatiei constituie cca 28% din numérul
total de vizite (la 441 institutii si cu 2,2 medici sto-
matologi la 10 mii populatie), ce demonstreaza faptul,
ca majoritatea macientilor (peste 70%) se adreseaza la
institutiile stomatologice publice din diverse motive.

Analizind retrospectiv aspectele de formare si dez-
voltare a serviciului stomatologic pe parcursul anilor
de activitate a Policlinicii Stomatologice Republicane,
vom gési multiple momente similare, de tangenta si
perceptibile in dezvoltarea in progresie geometrica a
asistentei medicale stomatologice, in care, cu bucurie
constatdm, ca un rol important ii apartine Policlinicii
Stomatologice Republicane.

IMSP Policlinica Stomatologica Republicana pe
parcursul a 50 ani a activat si activeaza intru stabilirea
mecanismelor si responsabilitatilor pentru ameliora-
rea stdrii de sdnatate orala a populatiei, actualmente
serviciul stomatologic in intregime necesita sa con-

tureze viziuni noi asupra principiilor de suport pen-
tru activitatea de consolidare a asistentei medicale
stomatologice, accesului echitabil la servicii medicale
stomatologice de calitate, profilaxia maladiilor sto-
matologice si promovarea unui stil sindtos de viata
pentru sanatatea orald a populatiei. Lipsa masurilor
profilactice in grupurile organizate de copii (scoli,
gridinite) a condus la cresterea numarului de pato-
logii complicate si a adresdrii in cazurile de urgents,
care au crescut in a. 2015 cu cca 23% comparativ cu
a. 2014, a scazut considerabil numadrul persoanelor
protezate si constituie numai 199,3 persoane la 10 mii
populatie. Insa, de ce starea de sinatate orald a popu-
latiei si numdrul institutiilor stomatologice publice e
in continud descrestere, unele se inchid, majoritatea
supravietuiesc?

In economia de piatd a economiilor nationale a
oricarui stat nu sunt §i nu pot fi ramuri nerentabile,
cu caracter deficitar. Aceasta in plina masura se referd
si la Sistemul Ocrotirii Sdnatatii, implicit la serviciul
stomatologic public. Si nici o trimitere la specificul
domeniului ocrotirii sdnatatii nu e in putere de a res-
pinge aceasta. Mai mult decat atat, Sistemul Ocrotirii
Sanatitii nu posedd de careva proprietiti, care vadit
ar predetermina la lipsa de rentabilitate si mai ales a
serviciului stomatologic. Dimpotriva, grija fatd de sé-
nétatea populatiei reprezinta un obiectiv de o impor-
tanta primordiald in activitatea oricdrui stat, deoarece
sdnatatea constituie valoarea cea mai de pret si ca-
racterizeaza nivelul dezvoltarii si prosperarii sociale.
Deja aceasta transformd Sistemul Ocrotirii Sdnatatii
in domeniu cu potential ridicat, de perspectivi si inalt
rentabil. In toatd lumea serviciul stomatologic, orice
institutie stomatologicd este rentabild, iar profesia de
medic stomatolog cea mai bine platita. In Republica
Moldova anual absolvesc Facultatea de Stomatologie
a USMF ,Nicolae Testemitanu® sute de studenti, dar
serviciul stomatologic public e in descrestere, in de-
osebi in sectorul rural, medicii stomatologi pleaca la
muncd pe specialitate in alte tari sau chiar abando-
neazd profesia. Situatia sinitatii orale in Republica
Moldova coboarai, sau a coborit, la nivelul anilor de
formare a serviciului stomatologic (1945—1970).

Conform Platformei pentru o Sdnatate Orala
mai Buna in Europa — orientatd spre o sanatate
dentara mai buna pana in a. 2020, parvenite din ini-
tiativele comune a Asociatiei Europene pentru Si-
nétate Publica Dentard (EADPH), Asociatiei pentru
Educatie Dentard in Europa (ADEE), Wrigley Oral
Healthcare Program, Glaxo Smith Kline Consumer
Healthcare, Fundatiei Internationale pentru Sinétate
Orala (IDHF), Consiliului European al Medicilor Sto-
matologi (CECDO) si Wrigley Oral Healthcare Pro-
gram, la momentul de fatd, la general si cu aprecierea
tuturor particularititilor, stomatologia europeana se
pune noi obiective de abordare europeana comuna a
educatiei, preventiei si accesului cit mai facil la o sa-
nitate orala mai buna. Insd noi ne confruntim cu pro-
blemele anilor de tranzitie de la stomatologia bugeta-
ra la acordarea conditiilor de autonomie financiara si



autogestiune, implicit, real, nereforménd si nefinatind
serviciul stomatologic si institutiile stomatologice pu-
blice, aplicAnd reglementirile de activitate pe princi-
piile planificarii economice (economiei planificate)
din anii sovietici, ajungem in anii 1945—1970, cand
ne v-om regdsi cu necesitatea refondarii serviciului
stomatologic si institutiilor stomatologice publice.
Actualmente incd e posibild redresarea situatiei sdna-
tatii orale a populatiei si serviciului stomatologic —
ramura a Ocrotirii Sdnatatii.

Pentru a sprijini eforturile in reducerea morbidita-
tii si invaliditétii datorate afectiunilor orale, activitatile
serviciului stomatologic necesitd si fie axate pe inclu-
derea lor in ,,Proiectul Indicatori europeni ai sanatétii
orale® lansat de Comisia Europeana. Prin evalure, mo-
nitorizare si abordarea europeand comund a educatiei,
preventiei si accesului cat mai facil la o sinatate ora-
14 mai buna, conform ,,Platformei pentru o Sanatate
Orald mai Bund in Europa — orientatd spre o sanatate
dentard mai bund pana in anul 2020 serviciului sto-
matologic va beneficia de investitii publice si private,
care vor conduce la servicii medicale stomatologice de
calitate superioara, cresterea gradului de satisfactie a
pacientilor, sporirea accesibilititii populatiei la servi-
ciile stomatologice, tratamentul necesar si, implicit, la
ameliorarea sdnatatii publice, extinderea si cresterea
profiturilor, cresterea autoritatii serviciului stomato-
logic si Sistemului Ocrotirii Sanitatii din Republica
Moldova la nivel european si increderii societatii in
serviciile medicale acordate de catre institutie.

Propuneri de solutionare:

1. Considerarea juridica a institutiilor stomatolo-
gice publice drept unititi cu autonomie finan-
ciard, indiferent de subordonare si forma de
organizare juridica (institutiile stomatologice
activeaza in sectorul real a economiei nationa-
le si nu bugetar).

2. Revizuirea tarifelor la serviciile stomatologice
si stabilirea unui mecanizm de acordare a lor
cu coeficientul anual de inflatie cu trecerea
»pilot® la formarea preturilor de sinestator cu
aprobarea (coordonarea) cu Fondatorul insti-
tutiei stomatologice.

3. Contractarea financiara suficientd a asisten-
tei medicale stomatologice in cadrul FAOAM
(fondurilor asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald) in volum deplin conform costurilor
reale a serviciilor stomatologice cu stailirea fi-
nantarii ,,per capita“in marime de 150,0 lei, iar
finantarea ,,in volum global® sd cuprindé ne-
cesitdtile reale in conformitate cu prevederile
legislative, in special copiilor pana la 12 ani.

4. Initierea Proiectelor si Campaniilor Nationale
de asanare a copiilor din grupurile organizate
(scoli, internate, gradinite) cu asigurarea In-
stitutiilor Stomatologice Publice Republicana,
Municipale, Raionale cu cabinete stomatolo-
gice mobile, formarea serviciului ,,Avia Stom"
si prevederea anuald a finantarii Proiectelor si
Campaniilor mentionate din FAOAM.

5. Reglementarea acordarii asistentei medicale
stomatologice sub anestezie generald pacien-
tilor (copiilor pand la 18 ani si maturilor) cu
maladii asociate grave, cu grad de risc aneste-
zic major (III—V ASA) in conditii de statio-
nar.

6. Aprobarea de catre Ministerul Sandtatii a
Nomenclatorului institutiilor stomatologice
publice si private conform capacitatilor si ser-
viciilor acordate — institutie stomatologicd,
cabinet stomatologic, centru stomatologic, cli-
nicd stomatologica, policlinica stomatologica,
cabinet stomatologic de profilaxie dentard si
stomatologie curativd, cabinet ortodontic, ca-
binet de protetica dentard, cabinet stomatolo-
gic chirurgical si implantologie dentara etc.

7. Atestarea medicilor stomatologi conform spe-
cializarii cu excluderea acordarii categoriei de
calificare ca ,,medic stomatolog generalist®.

8. Limitarea activitatilor institutiilor stomato-
logice conform specializarii si licentierii ac-
tivitatilor medicilor stomatologi, inaintarea
cerintelor mentionate de catre Ministerul Sa-
natatii Camerei de Licentiere pe langd Minis-
terul Economiei al Republicii Moldova.

9. Solutionarea problemei protezarii dentare a
invalizilor si pensionarilor din republica.

Actualmente colectivului ii revine o noud sarcina,
de a adopta noi forme de organizare a asistentei sto-
matologice, de a perfectiona metodele de profilaxie,
diagnostic si tratament a afectiunilor stomatologice.
Dar cum si la fondarea institutiei, pentru perfectiona-
rea si maturizarea colectivului ne bazam pe sprijinul
corpusului de profesori universitari, doctori habilitati
si doctori in medicind — Ion Lupan, Gheorghe Ni-
colau, Valentin Topald, Dumitru Scerbatiuc, Valeriu
Burlacu s.a., caror ne inchindm, dorind sdnétate, noi
realizdri intru prosperarea stomatologiei autohtone.
Ne bazam pe sprijinul colegilor de la Centrul Stoma-
tologic Municipal si Centrul Stomatologic Municipal
pentru Copii, Colegiile de Medicina, institutiile sto-
matologice raionale, sustinerea centrelor stomatologi-
ce private nu numai in celebrarea a 50 ani de activitate
a institutiei, dar si in colaborarea fructuoasa in al III-
lea mileniu.

Autoritatea Policlinicii Stomatologice Republi-
cane de zeci de ani depaseste hotarele Chisindului,
Moldovei, pacienti multumiti de ajutorul acordat se
vor gési pe cinci continente a lumii. In orice curte a
municipiului Chisindu si imprejurimile lui, orice oras,
posibil si orice sdtisor al Moldovei se vor gasi pacienti
multumiti de asistentd stomatologicd acordatd de spe-
cialistii institutiei.

Efectuind o analizd profunda privind activitatea
policlinicii pe parcursul celor 50 de ani, e necesar de
mentionat c3, indiferent de conditii, colectivul isi in-
deplineste onorabil functiile si obligatiunile profesio-
nale si dispune de multe posibilitati de colaborare cu
facultatea stomatologie a USMF ,Nicolae Testemita-
nu“ cu incredere si noi realizari.
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Colectivul Institutiei Medico-Sanitare Publice Po-
liclinica Stomatologicd Republicand aduce multumiri
Fondatorului — Ministerului Sinatéatii, Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu,
in special Facultatii Stomatologie, Asociatiei Stomato-
logilor din Republica Moldova, Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina, Consiliului National de Eva-
luare si Acreditare in Sanatate, Comisiilor de atesta-
re a medicilor stomatologi si lucratorilor medicali de
profil stomatologic, institutiilor republicane si muni-
cipale, Asociatiilor Medico-Teritoriale si Institutiilor
Medico-Sanitare Publice Spitale Raionale, sectiilor si
cabinetelor stomatologice pentru colaborarea frumoa-
sa pe parcursul celor 50 ani de activitate si sustinerea
servicului stomatologic ca ramura a ocrotirii sandtatii.

Cu o deosebita placere adresim Colectivului
IMSP Policlinica Stomatologicd Republicand cele mai
sincere felicitdri cu prilejul frumosului JUBILEU —
50 ani de la fondare impreund cu cele mai bune urari
de optimd DEZVOLTARE, PROSPERITATE, sénata-
te, fericire si curaj.

Ne exprimdm in mod deosebit stima, recunostin-
ta si speranta ca COLECTIVUL va depune si pe vi-

5 H

itor tot efortul, activitatea prodigioasa spre a realiza
cu succes atributiile de maximd responsabilitate ce-i
revin IMSP Policlinica Stomatologica Republicana.
MULTUMIM de imbinarea armonioasa a activitatii
didactice, pregitirea cadrelor stomatologice nationale
cu activitatea curativ—profilacticd si organizationala.
MULTUMIM pentru contributia colectivului spre
functionarea si sporirea activitétii serviciului stoma-
tologic republican precum si de aportul la indeplini-
rea in mod eficace a scopurilor selectate, definite.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologicd, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmatoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
cd, Profilaxia OME Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalitati Stomatologice.

Materialele destinate publicérii, vor fi prezentate in forma tiparitd si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tiparitd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doua re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmatorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

4 N\

Lucrarile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba romand si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinala 6.

— Introducere, material i metode, rezultate, importanta practicé, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia - la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aratate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

\§ J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depisi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesitd a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificérile necesare.

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarté raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: Mihai Viteazu 1A, et. 2, bir. 206, tel.: +373 22/
243-549, fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md
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