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CLINICAL STUDY AND METHODS
IN CREATING OF ENDODONTIC ACCESS

Summary

The main objective of access cavity preparation is to identify the root
canal entrances for subsequent preparation and obturation of the root canal
system. Access cavity preparation can be one of the most challenging and
frustrating aspects of endodontic treatment, but it is the key to successful
treatment. Inadequate access cavity preparation may result in difficulty lo-
cating or negotiating the root canals. Good access cavity design and prepa-
ration is therefore imperative for quality endodontic treatment, prevention
of iatrogenic problems, and prevention of endodontic failure.

Key words: Access, periodontitis, pulpitis.

Rezumat
STUDIU SI METODE DE ACCES IN CREAREA ACCESULUI ENDO-
DONTIC

Obiectivul principal al prepararii cavitatii de acces este de a identifica
intrarile in canal, pentru pregitirea ulterioara si obturarea sistemului ca-
nalelor radiculare. Prepararea cavitatii de acces este una dintre cele mai di-
ficile i mai frustrante aspecte ale tratamentului endodontic, dar este cheia
succesului tratamentului. Prepararea inadecvata a cavitatii de acces poate
duce la dificultéti in localizdre acanalelor radiculare. Accesul reusit in ca-
vitate, in cele din urma, este imperativ pentru tratamentul endodontic de
calitate, pentru prevenirea problemelor iratrogene si prevenirea esecului
endodontic.

Cuvinte cheie: Acces, periodontitd, pulpitd.

Introduction:

The hard tissue surrounding the dental pulp can take a variety of configurati-
ons and shapes, a thorough knowledge of tooth morphology, careful interpretation
of angled radiographs, and adequate access to and exploration of the tooth’s inte-
rior are prerequisites for treatment. Magnification and illumination are indispen-
sable aids only after correct completion of this phase of therapy can the clinician
perform thorough shaping and cleaning and three-dimensional (3-D) obturation.
The optimal endodontic result is difficult to achieve if the access is not properly
prepared. The clinician must have an understanding of the complexity of the root
canal system to understand the principles and problems of shaping and cleaning,
to determine the apical limits and dimensions of preparations, to perform micro-
surgical procedures successfully and to correct procedural errors. Practitioners
must have a thorough understanding of the internal anatomic relationships of tee-
th and must be able to visualize these relationships before undertaking endodontic
therapy. The critical importance of a careful reading of each radiograph before
and during root canal therapy is well recognized. As shown in a case report of five
canals in a mandibular first molar, the radiographic appearance significantly aided
recognition of the complex canal morphology. Access cavities should be cut so
the pulpal roof, including all overlying dentin, is removed. The size of the access
cavity is primarily influenced by the anatomical position of the orifice(s). Access
objectives are confirmed when all the orifices of a furcated tooth can be visualized
without moving the mouth mirror. Cleaning and shaping potentials are dramati-
cally improved when instruments conveniently pass through the occlusal opening,
effortlessly slide down smooth axial walls, and are easily inserted into a preflared
orifice. Spacious access cavities are an opening for canal preparation.8-10 properly
performed, the finished preparation should provide both coronal and radicular
straight line access [1].
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A properly prepared access cavity creates a smooth,
straight-line path to the canal system and ultimately to
the apex, or position of the first curvature. Straight line
access provides the best chance of debridement of the
entire canal space and reduces the risk of file breaka-
ge. When prepared correctly the access cavity allows
complete irrigation, shaping and cleaning, and quality
obturation. Ideal access results in straight entry into
the canal orifice, with the line angles forming a funnel
that drops smoothly into the canal(s). [2].

Krasner and Rankow found that the cementoena-
mel junction (CEJ) was the most important anatomic
landmark for determining the location of pulp cham-
bers and root canal orifices. These authors proposed
nine guidelines, or laws, of pulp chamber anatomy to
help clinicians determine the number and location of
orifices on the chamber floor.

o Law of centrality: The floor of the pulp cham-
ber is always located in the center of the tooth
at the level of the CE]J.

o Law of concentricity: The walls of the pulp
chamber are always concentric to the external
surface of the tooth at the level of the CE]J, that
is, the external root surface anatomy reflects
the internal pulp chamber anatomy (Fig-2).

o Law of the CEJ: The distance from the exter-
nal surface of the clinical crown to the wall of
the pulp chamber is the same throughout the
circumference of the tooth at the level of the
CEJ, making the CEJ is the most consistent re-
peatable landmark for locating the position of
the pulp chamber.

o First law of symmetry: Except for the maxilla-
ry molars, canal orifices are equidistant from a
line drawn in a mesiodistal direction through
the center of the pulp chamber floor.

o Second law of symmetry: Except for the maxil-
lary molars, canal orifices lie on a line perpen-
dicular to a line drawn in a mesiodistal directi-
on across the center of the pulp chamber floor.
(Fig-1).

o Law of color change: The pulp chamber floor
is always darker in color than the walls.

o Firstlaw of orifice location: The orifices of the
root canals are always located at the junction
of the walls and the floor.

o Second law of orifice location: The orifices of
the root canals are always located at the angles
in the floor-wall junction.

o Third law of orifice location: The orifices of
the root canals are always located at the termi-
nus of the roots’ developmental fusion lines.

L. .

Fig.1 First and second laws of symmetry and first through third laws
of orifice location. D, Distal; M, mesial.

Fig.2 Law of concentricity

The goals and objectives:

1. Importance of creation of access cavity in en-

dodontic treatment.

2. Study roles and techniques of correct endo-

dontic access.

Materials and methods:

We got 30 patients in the university’s clinic Toma
Ciorba 42, with age between 18-50, 20 females and
10 males, 13 of them was with pulpitis and 17 with
apical periodontitis, totally was treated 52 teeth, 20 on
the upper jaw (5molars, 5 premolars, 3 canines and 7
incisors) and 32 on the lower jaw (15 molars, 10 pre-
molars, 2 canines and 5 incisors).

Table 1 Groups of patients by the diagnosis:

Pulpitis Apical periodontitis
Acute | Chron- | Chron- Chronic | chronic
diffuse |ic ic granu- | granulo-
pulpitis | gangre- | fibrous lating matous

3 nous |pulpitis | = | peri- peri-

£ pulpitis £ | odontitis | odontitis

13 5 5 3 17 10 7
Table 2 Method of creation access:

With burs 40 teeth

With ultrasound 12 teeth

Methods of searching and enlargement of the
root canal’s orifices:
« For enlargement: Proteper IX, and gates gli-
den.
o For searching: Microopener, probe, methylene
blue.

Instruments for access creation:

The access armamentarium should be simple, yet
sufficiently versatile, to achieve the preparation goals.
Every dentist who performs endodontic procedures
has a preferred set of burs that are used for any given
access procedure. The following will provide a brief
description of the Endo Access Kit (Dentsply Tulsa
Dental Specialties; Tulsa,Oklahoma) that may be used
to initiate, progressively open, and completely finish
any access cavity within any tooth in the mouth (Fig-
3).

o Diamond Round Bur: The #2 and #4 diamond
round burs, in conjunction with water, are utilized



to brush-cut awaytooth-colored restoratives and to
create a window through materials such as porcelain

(Fig-4).

Fig.4 #2and #4 diamond }ound burs

o Transmetal Bur: The transmetal bur is specifi-
cally designed for cutting any type of metal (Fig-5).
This bur has a saw-tooth blade configuration, which
provides efficiency while reducing unwanted vibra-
tion, especially important when entering pulpitic or
so—called ,,hot teeth.”

Fig.5 Transmetal bur

o Carbide Round Burs: The #2 and #4 surgical
length carbide round burs provide extended reach
and improved vision during the entry into the pulp
chamber (Fig-6). These burs are used to remove va-
riously encountered restorative materials and dentin.

e Endo Z Bur: The Endo Z bur is a tapered and
safe—ended carbide bur. This bur is popular in that
its oncutting end can be safely placed directly on the
pulpal floor without a risk of perforation. The Endo Z

bur’s lateral cutting edges are used to flare, flatten, and
refine the internal axial walls.

Fig. 6 #2 and #4 surgical length carbide round burs

o X-Gates: One X-Gates is comprised of four Ga-
tes Glidden (GG) drills. Specifically, the heads of the
GG 1-4 burs are sequentially stacked on the active
portion of a single X-Gates to create a funnel-shaped
form .

« Vision: Lighting and magnification equal vision.
Magnification glasses, headlamps, fiber optic transil-
luminating devices, and dental operating microsco-
pes (DOM) contribute to better vision.

o Piezoelectric Ultrasonic Generators: Piezoelec-
tric ultrasonic energy is a strategic technology and
plays an ever—increasing role when performing hygie-
ne, restorative dentistry, and nonsurgical endodontic
procedures. (Fig-7).

o Ultrasonic Instruments: Ultrasonic instrumen-
tation is playing an increasingly larger role in the field
of endodontics. Ultrasonic instruments are available
in varying lengths, diameters, tapers, and various
abrasive cutting surfaces. (Fig-8).

Fig. 7 Piezoelectric Ultrasonic

Fig. 8 The ProUltra ENDO 1-5 ultrasonic instruments
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Clinical case:

Passport data:

- Name: Patient B.

- Gender: Male.

- The place of birth: Chisinau

- Date of birth: 26 of June 1990

- Address: Chisinau, Paris 16.

- Profession: Student.

A subjective survey:

- The complains of the patients:

A night pain in the right side of the maxilla with
irradiation of the pain to the ear and temporal region.

- Anamnesis Vita:

Patient X was born in Chisinau, Moldova, on 26"
of June 1990, the first child in the family.

Grew and developed in a normal condition.

Bad habit: No

Alergological history: No allergic reaction.

Patient brushes his teeth twice a day with tooth
brush, with a ,Crest“ toothpaste.

- Anamnesis Morbi:

The patient had caries in tooth nr.17, but he
doesn’t treat it. After several months the patient start
to feel hypersensitivity in that tooth, the pain increa-
sed gradually until sharp night pain.

Patient’s general condition:

Patient’s general condition is satisfactory, a clear
conscience, active positive, Somatotype: normal. Skin
and visibile mucosa membrane are pale pink, without
pathological changes.

Subcutaneous fat layer is moderately developed.

Submandibular and cervical lymph nodes are not
palpable.

Degree of muscle development corresponds to the
norm. Bones of the skull/chest/limb- without defor-
mation.

From the cardiovascular, respiratory, nervous and
urinary systems revealed no abnormalities.

An objective examination:

o Extraoral examination:

- No pathological changes

« Intraoral examination:

- Vermilion border of normal color, without pa-
thological changes.

- Vestibule of oral cavity is middle, 6mm.

- Oral mucosa pale pink, without pathological
changes.

- Profound cavity on tooth nr.17

- Propping on the bottom of tooth nr.17: Provo-
ke a big pain.

- Thermal prop examination of tooth nr.17: Big
pain not stops even after remove the stimuli.

- Palpation of the gingival surround tooth nr.17:
painless.

- Color of the gingival surround tooth nr.17:
pink pale.

o Percussion: Sensitive.
Survey of the teeth: orthognatical bite.

G e e

N o

Diagnosis: Acute diffuse pulpitis of tooth
nr.1.7, placed on the base of: claims, history of
present illness and on objective examination of
additional research method.

Treatment: Vital extirpation for teeth nr.1.7.
The plan of treatment:

. Injection of anesthesia tuberal anesthesia.

Isolation of teeth 1.7

Preparation of teeth 1.7

Access to the pulp with rounded bur nr.2.
Enlargement of the root entrance with gates
glidin.

Extraction of the pulp.

Measuring the working length.

Instrumental and medicament treatment of
the root canal.

Obturation of the root canal by cold lateral
condensation with Ah+ and gutta—percha. X-
ray control of the investigation.

10. Etching, bonding.
11. Imposition of permanent filling by composite

material (Gradia Direct Posterior).

Fig.11 Filling the root canals



Fig.12 X-ray after filling of root canals

Conclusion:

The access preparation is an essential element for
successful endodontics. Preparing the endodontic ac-
cess cavity is a critical step in a series of procedures
that potentially leads to the three-dimensional obtu-
ration of the root canal system

Together with diagnosis and treatment planning,
the knowledge of common root canal morphology
and its frequent variations is a basic requirement for
endodontic success. The significance of canal ana-
tomy has been underscored by studies demonstrating
that variations in canal geometry before shaping and
cleaning had a greater effect on the changes that oc-
curred during preparation than did the instrumenta-
tion techniques

Krasner and Rankow found that the cementoena-
mel junction (CEJ) was the most important anatomic
landmark for determining the location of pulp cham-
bers and root canal orifices. The study demonstrated
the existence of a specific and consistent anatomy of
the pulp chamber floor. These authors proposed nine
guidelines, or laws, of pulp chamber anatomy to help
clinicians determine the number and location of ori-
fices on the chamber floor.
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PRELUCRAREA MEDICAMENTOASA A CANALELOR
RADICULARE. IMPORTANTA ACESTUIA IN CURATAREA
SI STERILIZAREA SPATIULUI ENDODONTIC

Rezumat

primar si retratament endodontic.

dontie, protocol.

Studiul clinic s-a efectuat pe un lot de 25 pacienti dintre care 10 de sex
masculin si 15 de sex femenin , cu vérste cuprinse intre 18-48 ani. Din to-
talul celor 25 cazuri, 16 au fost dinti pluriradiculari si 9 cazuri dinti mono-
radiculari. La 13 pacienti s-a efectuat tratament endodontic primar, iar la
12 s-a recurs la retratamentul endodontic. S-a efectuat un protocol separat
de irigare a canalelor radiculare pentru pacientii cu tratament endodontic

Cuvinte cheie: Enterococcus faecalis, Hipoclorid de Na, sterilizare, endo-
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Summary
IRIGATION OF THE ROOT CANALS. ITS
ROLE IN CLEANING AND STERILIZATI-
ON OF THE ENDODONTIC SPACE

Clinical studies was performed on 25 pa-
cients, 10 of them male, 15 female, with age
between 18-48 years old. From the total of 25
cases, 16 was pluriradicular teeth and 9 mo-
noradicular. At 13 patients was performed pri-
mary endodontic treatment, at 12 was perfor-
med endodontic retreatment. Was carried out
a separate irrigation protocol of root canals for
patients with primary endodontic treatment
and endodontic retreatment.

Key words: Enterococcus faecalis, Sodium
hipochloride, sterilization, endodontics, proto-
col.

Actualitatea temei

Este cunoscut faptul cd morfologia interna a din-
telui este extrem de complexa si diversa. Evidentste
ca un astfel de sistem canalar complex, nu este posibil
pentru a prelucra numai mecanic. In acest context,
problemele de irigare calitativa si eficienta a canalelor
radiculare devine o problema actuala si foarte discu-
tatd in endodontie.

In studiul lui Bystrom din 1985, autorul a com-
parat eficacitatea de sterilizare a trei metode de , pre-
lucrare a canalelor radiculare infectate, obtinind, cé
prelucrarea mecanicé a canalelor radicualre in com-
binatie cu irigarea acestora cu solutie fiziologicd re-
alizeaza sterilizarea canalelor in 20% din cazuri, iar
inlocuirea NaCl cu solutie de 5% de hipoclorid de
sodiu aduce la o imbunatitire considerabila a sterili-
zarii pand la 50 %, dar si combinarea ultimei scheme
cu folosirea hidroxidului de calciu ca obturatie pro-
vizorie de canal ridica procentul sterilizdrii canalelor
radiculare pana la 97%.

In ultimii ani endodontia a avut o dezvoltare ex-
tem de puternicd, din perioada lucrérii lui Bystrom
au trecut 30 ani, la moment poseddm cunostinte mai
profunde in ceea ce priveste proprietatile microor-
ganizmelor responsabile de patologia pulpo-perio-
dontald, virulenta acestora, proprietatile de penetrare
in canaliculele dentinare, sensibilitatea la diferiti an-
tiseptici. S-a demonstrat ca unele solutii de irigare a
canalelor radiculare posedd un efect bactericid foarte
pronuntat impotriva microorganismelor ca Entero-
coccus faecalis sau Candida, care poseda rezistenti la
hidroxidul de calciu.

Zehnder a mentionat ci, solutia de irigare a ca-
nalului radicular trebuie si posede urmétoarele pro-
prietati:

¢ Netoxica;

o Necausticd pentru tesuturile parodontale,

o Cu spectru antibacterial cat mai larg,

o Nealergic,

S4 inactiveze endotoxinele,

« Sa dizolve resturile necrotice,

o Prevenirea formarii detritusului dentinar.
Cantatore, 2000 a mentionat factorii cheii in
sporirea eficacitétii curatirii si irigarii sisteme-
lor de canale radiculare:

o Stabilirea diagnosticului corect al patologiei
pulpo-periodontale prezente

o Consideratii asupra complexitatii sistemului
de canale radiculare

o Inliturarea detritusului (smear layer) intraca-
nalar.

o Optimizarea componentelor active ale solutii-
lor de irigare.

o Consecutivitatea corectd a folosirii solutiilor
de irigaree,

« Efectuarea irigdrii inainte de obturarea defini-
tivda canalelor radicualre, nu mai putin de 5
minute.

Un alt aspect important in dezinfectarea canalelor

radiculare este biofilmul intracanalar.

Rolul acestuia in pronosticul tratamentului endo-
dontic este dificil de a supraestima.Potrivit conceptiei
moderne, microorganismele din canalele radiculare
se prezintd sub forma de biofilm bacterian, care mo-
dificd semnificativ proprietatile lor si complicé elimi-
narea lor din sistemul de canale radiculare. Biofilmul
este 0 comunitate de microorganisme inconjurate de
o matrice extracelulard de polizaharide. Biofilmul
protejeazd microorganismele prezente in ea de efec-
tele factorilor aferenti, creeazd conditii favorabile
pentru cresterea lor,matricea de polizaharide impie-
dica patrunderea fagentilor antimicrobieni in biofilm,
crescind astfel rezistenta microbilor la antibiotice si
antiseptice. De aceea, pentru a elimina biofilmului, o
combinatie a unui factor mecanic, capabil sa distruga
structura biofilmului, cu agentul de dezinfectare, care
distruge microorganismele ar fi cel mai potrivit.

Obiectivele lucrarii

1. Imbunititirea eficacititii procedurii de iri-
garea a canalelor radiculare, folosind corect
solutiile de lavaj in dependenta de patologia
prezentd..

2. Studiul asupra protocolului de irigare a cana-
lului radicular (consecutivitatea folosirii solu-
tiilor de irigare a canalelor radiculare).

3. Studiu asupra proprietétilor substantelor folo-
site ca iriganti in canalele radiculare.

Materiale si metode

Studiul clinic s- a efectuat pe un lot de 25 pacienti
dintre care 10 de sex masculin si 15 de sex femenin
, cu varste cuprinse intre 18-48 ani. Din totalul ce-
lor 25 cazuri, 16 au fost dinti pluriradiculari §i 9 ca-
zuri dinti monoradiculari. La 13 pacienti s-a efectuat
tratament endodontic primar, iar la 12 s-a recurs la
retratamentul endodontic. S-a efectuat un protocol
separat de irigare a canalelor radiculare pentru paci-
entii cu tratament endodontic primar si retratament
endodontic.



Rezultate si discutii

In literatura se ridicd intrebarea cum ca microbi-
ocenoza existentd in cazul retratamentelor ar fi mai
rezistentd la solutiile antiseptice dechét cea gésitd in
infectiile primare. Toate infectiile primare, supuse tra-
tamentului, chat si cele secundare dupa tratamentul
endodontic sunt toate de tip biofilm.

Abou-Rass a efectuat studii pe un numir de focare
apicale inchise. In cadrul acestui studiu contaminarea
bacteriana a fost depistata in toate cazurile prezente,
63,6% a constituit microflora obligat anaeroba, 36,4%
microflora facultativ anaeroba.

Printre microorganismele depistate, se enumera
urmitoarele tulpini:

o Actinomyces — (22,7%),

o Propionibacterius — (18,2%),

o Streptococcus — (13,6%),

« Staphylococcus — (4,6%),

« Porphiromonas gingivalis — (4,6%)

« Enterobacterii gram negative.

Toate probele studiate, prelevate din zona apexu-
lui radécinii, contineau microorganisme, iar probele
prelevate din zonele accesului chirurgical si zonele
periferice focarului apical microorganisme nu pre-
zentau. Datele obtinute de Abou-rass, ne dau moti-
vul sd credem ca infectia periapicald este localizata,
prioritar, in zona apexului rddécinii si numai in anu-
mite cazuri microorganismele se raspindesc in pro-
funzimea tesuturilor periapicale. Din aceasta cauzi in
timpul efectudrii irigdrii canalelor radiculare trebuie
atrasd o mare importantd dezinfectdrii treimii apicale
a canalelor.

Solutiile folosite la etapa de irigare a canalelor
radiculare

Cel mai des sunt folositi urmdtorii iriganti:

« Hipocloritulde sodiu

o Gluconatul de clorhexidina

« EDTA
e Acidul citric
« MTAD

Hipocloritul de sodiu

Hipocloritul de sodiu poseda in acelas timp pro-
proetiti de oxidare si hidrolizare, el posedi efect bac-
tericid puternic si proteolitic. El a fost introdus in
endodontie de Coolidge in 1919. Solutiile de hipoclo-
rit de sodiu pentru endodontie, sunt frecvent foarte
alcaline, hipertonice si exterm de iritante.Uneori se
preferd dilutia hipocloritului cu 0,5% de bicarbonat
de sodiu, aceasta reduce ph-ul solutiei dar nu si pro-
prietasile bactericide.

Concentratia antimicrobiana eficientd este intre
0,5—5,25%.

Solutia de hipoclorit de sodiu indeplineste o serie
din criteriile mentionate pentru irigantul ideal, pen-
tru urmdtoarele proprietati:

e Are un spectru antimicrobial larg

e Capacitatea de inactivare a endotoxinelor

e Capacitatea de dizolvare a tesuturilor organice

e Efect rapid bactericid asupra formelor vegeta-

tive, sporilor, fungi, protozoare, virusi.

Efectul hipocloritului de sodiu este determinat
prin formarea acidului hipocloros si eliberarea de clor
activ, ceea ce duce la oxidarea a grupelor sulthidril ale
enzimelor bacteriene.

Irigatia doar cu hipoclorit de sodiu lasd detritusul
dentinar pe peretii canalelor radiculare, de aceea se
indicd irigarea canalelor cu solutii chelatoare .

Pentru obtinerea maririi eficacitétii hipocloritului
de sodiu se poate recurge la urmétoarele metode:

o Incilzirea solutiei pina la temperatura de

40grade Celsius

e Activarea si incalzirea irigantului cu ajutorul

anselor ultrasonice

« Folosirea hipocloritului de sodiu in combina-

tie cu H202 3%.

EDTA (acidul etilendiaminotetraacetic)

EDTA de reguld se foloseste in endodontie sub
forma de solutie sau gel, ca agent chelator, extrage io-
nii de calciu din hidroxiapatita, astfel desovind com-
punenta minerala a detritusului dentinar de pe peretii
canalului radicular.

Incapacitatea altor solutii de a dizolva detritusul
dentinar au condus la introducerea acidului etilendi-
aminotetraacetic in protocolul de irigare a canalelor
radiculare.

Eficacitatea solutiilor de EDTA in mare mésura
depinde de pH-ul acesteea. Ph- ul optimal trebuie sa
fie intre 6-10. O’Connell intr-un studiu recent aratd ca
utilizarea izolatd de EDTA fard hipoclorit de sodiu,nu
asigurd indepartarea completd a detritusului dentinar
a canalului radicular. Prin aceasta se explicé fezabili-
tatea alternantei de EDTA si hipoclorit in timpul tra-
tamentului endodontic; efectul lor combinat oferd un
grad excelent de curitare a peretilor dentinari.

S-a demonstrat, de asemenea prezenta efectului de
interferenta, cu coeziunea biofilmului bacterian, ast-
fel avind efect indirect asupra microorganismelor. De
asemenea, EDTA-ul previne cresterea fungilor posibil
datorita alterarii la nivelul formarii peretelui celular.

Digluconatul de clorhexidind CHX

Digluconatul de clorhexidina prezinta un spectru
larg si toxicitate redusa. Are o abilitate crescutd de li-
pire la cristalele de hidroxiapatitd din dentina.

Digluconatul de clorhexidini este folosit maimult
in retratamente atit ca irigant chat si ca pansament in-
tracanalar. Are potential mai putin toxic in compara-
tie cu hipocloritul de sodiu.

Ca medicatie intracanalara pare a fi mai eficienta
in retratamentele endodontice, deoarece are actiune
asupra E. faecalis. Solutia de 0,5% de CHX s-a dovedit
mai eficientd impotriva C.albicans decit hidroxidulde
calciu, hipocloritul de sodiu 0,5-5% si solutia iodo-io-
durata de 2%.

Solutia de CHX este activd in canaliculele denti-
nare pandla 12 saptamini. Dametto et al au demon-
strat cd gelul sau solutia de CHX 2% sunt mai efective
decat hipocloritul de sodiu 5,25% impotriva cresterii
E.faecalis timp de 7 zile dupd tratamentul chemome-
canic.
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Apa oxigenata (H202)

Apa oxigenatd se foloseste pe larg ca irigant in
combinatie cu hipocloritul de sodiu in tratamentul
endodontic, datoritd efectului pronuntat de spumare
in urma combindrii acestort doud substante, ceea ce
faciliteaza indepdrtarea mecanica a resturilor organi-
ce si a microorganismelor din canalul radicular.

Grossman a relatat avantajele combinarii hipoclo-
ritului de sodiu si H202:

« Proprietatea de spumare

« Efect dezinfectant

« Efect de albire

MTAD

Este o solutie recent aparutd ce contine tetraci-
cling, acid acetic si detergent. Prezinta avantaje prin
capacitatea de eliminare a E.faecalis si indepartarea a
detritusului dentinar remanent. Este Capabild sd in-
depdrteze atat componenta organicd chat si anorgani-
cd a detritusului dentinar.

Solutii Iodurate

Prin prezenta iodului dinsolutia de ioduré de po-
tasiu, este indicata datoritd actiunii asupra E.faecalis.
In endodontie se foloseste o concentratie de 5% iodu-
rd de potsiu, sub forma de solutie Churchill:

« Tod 16,5g

o Iodura de potasiu 3,5g

o Apd distilata 20g

« Etanol 90% 60g

Acidul citric

Solutia de acidul citric se gaseste sub diferite con-
centratii. Are eficientd maxima chelatoare la pH-1,2.
Concentratiile crescute de 25-50% au o eficienta mai
mare comparativ cu EDTA-ul. Concentratia de 10%
este cea mai folositd in practicd, avand un pH aproape
neutru.

Toate tehnicile de irigare pot fi impartite in 5
grupe (Van der Sluis, 2007):

e Manual;

o Ultrasonice;

o Sonice (EndoActivator);

o Laser (solutie cu laser-activat);

o Hidrodinamica (RinsEndo, EndoVac).

Protocoalele de irigare:

In urma celor expuse mai sus am stabilit dou pro-
tocoale de irigare a canalelor radiculare, unul pentru
pacientii cu tratament endodontic primar si altul pen-
tru pacienti cu retratament endodontic.

1. Protocolul de irigare a canalelor radiculare in

tratamentul endodontic primar:

Irigarea primara
o 5,25% Hipoclorit de sodiu

Irigarea etapizatd

« EDTA

« Hipoclorit de sodiu 5,25%

o H2023%
Irigarea la etapa data se va efectua minimum
35 minute

Irigarea finala

« Hipoclorit de sodiu 5,25% 15 ml — 5 min
e Activare sonicd

Sol. EDTA 10-15% 5ml- 2min

Activare cu ultrasunet

Apad distilatd

Uscarea canalelor cu conuri de hirtie

Protocolul de irigare a canalelor radiculare in

retratamentul endodontic:

Irigarea primara

o 5,25% hipoclorit de sodiu

« 17% EDTA Glyde

o Apd distilata

o 2% clorhexidina

Aplicarea pansamentului provizoriu

o Hidroxid de Ca ,Apexcal® Ivoclar Vivadent
mixat cu gel CHX 2%.

Irigarea finald

e 17% EDTA sol.

o Apd distilata

o 2% clorhexidina

N

Prezentare de caz clinic:

Cazul clinic Nr.1:

Pacientul A de 22 ani s-a adresat la IMSP Clinica
Stomatologica a Universitétii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu® cu senzatie de dis-
confort in dintele 36 in timpul masticatiei, mai rar
involuntar, mucoasa in dreptul apexului dintelui la
palpare o usoara sensibilitate dolord. Obiectiv dintele
46 prezenta obturatie permanent. Percutia in sensul
vertical al dintelui este sensibila, mucoasa in dreptul
apexului dintelui la palpare o usoari sensibilitate do-
lord.. Erau prezente semnele radiologice ale patologiei
periapicale. In urma examenului clinic si radiologic
s-a pus diagnosticul de periodontitd apicald cronica
granulomatoasd. S-a planificat retratamentul endo-
dontic nechirurgical al dintelui 36.

Tratamentul: Prepararii accesului prin inldturarea
obturatiei vechi, acces la cele trei zone anatomice ca
plafonul camerei pulpare, orificiul radicular si con-
strictia apicala.

S-au identificat trei canale independente, fiecare con-
ducind la orificiul apical propriu, canalele AV, AL si D.

Instrumentarea in canalele radiculare s-au efec-
tuat cu ajutorul instrumentelor PathFile si Protaper
Universal mecanice.

Lungimea de lucru s-a determinat radiologic si s-a
colaborat cu un apex locator. Canalele sau preparat
mecanic prin tehnica Crown-Down utilizand in com-
binatie gel EDTA péani ce apical s-a atins dimensiunea
de F2 cu diametrul de 25.

Luind in consideratie diagnosticul stabilit, s-a re-
curs la urmatorul protocol de irigare a canalelor ra-
diculare:

Irigarea primara

o 5,25% hipoclorit de sodiu

« 17% EDTA Glyde

o Apd distilata

o 2% clorhexidina

Aplicarea pansamentului provizoriu

o Hidroxid de Ca ,Apexcal® Ivoclar Vivadent

mixat cu gel CHX 2%.




Irigarea finald
e 17% EDTA sol.,,

o Apd distilata

o 2% clorhexidina

Consecutivitatea irigdrii in timpul prepardrii ca-
nalelor radiculare

o Dupa inliturarea plafonului camerei pulpare

se spald cavitatea dintelui cu hipoclorit de so-
diu cu scopul inldturérii resturilor pulpare si
depistarea orificiilor de intrare a canalelor ra-
diculare.

o+ Se incepe ldrgirea orificiilor canalelor radicu-

lare sub irigarea numai a hipocloritului de so-
diu

o Chind se trece la instrumentarea peretilor

dentinari ai canalelor radiculari se aplicd ma-
terialul Glyde.

o Continudm intrumentarea canalului pand ce

materialul Glyde devine tulbure.

 Se spald canalul cu hipoclorit de sodiu.

In canale infectate irigarea cu hipoclorit de sodiu
trebuie combinatd cu CHX.

Irigarea finala

o Canalul se spald cu 8-10 ml 10-15% EDTA, ac-

tivind solutia cu anse ultrasonice

o Irigarea cu 10 ml 2% CHX

o [Irigarea cu apd distilata

 Uscarea canalelor cu conuri de hartie si plom-

barea lor.

Tratamentul s-a planificat sa fie realizat in doua
sedinte in scopul dezinfectdrii mai eficiente a cana-
lelor radiculare. Canalele au fost uscate cu conuri de
hértie si obturate temporar cu pastd pe bazd de Hi-
droxid de Ca ,,Apexcal” Ivoclar Vivadent mixat cu gel
CHX 2%. Dintele a fost inchis cu o obturatie tempo-
rara cu materialul Fuji IX GC.

Peste doud saptdmani pacientul s-a prezentat in
cabinetul stomatologic, dintele era asimptomatic ,ca-
nalele au fost uscate cu conuri de hartie si s-au con-
siderat a fi pregitite pentru obturatie. Dintele a fost
apoi obturat prin intermediul tehnicii thermatfill plus
sealer (AH-Plus, Dentsply). S-a aplicat o inchidere co-
ronard cu compozit fotopolimerizabil G-aenial (GC,
Japonia).

Controlul dupa un an a obiectivat o diminuare a
radiotransparentei in regiunea periapicald, fard sem-
ne clinice de infectie.

Concluzii

Rolul si insemnatatea solutiilor de irigare a canale-
lor radiculare sunt pe o pozitie de frunte in obtinerea
unui tratament endodontic de succes. Solutiile de iri-
gare ne ofera un ajutor esential in procesul tratamen-
tului endodontic, datoritd proprietétilor bactericide si
crearea conditiilor optime pentru realizarea unei ob-
turatii de canal ermetice prin inlaturarea detritusului
dentinar remanent.

O mare importanta terbuie sa atragem si conse-
cutivitatii alegerii irigantilor de canal, pentru a obtine
inainte de obturatie un canal radicular bine dizinfec-
tat si fara detritus.

La fel trebuie sa tinem cont si de diagnosticul co-
rect stabilit, in urma acestuia va trebui sa alegem un
protocol de irigare adecvat.
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A-PRF 0 NOUA DIRECTIE A REGENERARII TISULARE
IN CHIRURGIA DENTO-ALVEOLARA

Rezumat

Introducere: Medicina regenerativa reprezintd un domeniu multidisci-
plinar de cercetare si tratament in plina dezvoltare, care are ca scop recon-
structia si regenerarea tesuturilor pierdute.

Scopul lucrarii: Evaluarea aplicabilitétii si eficacitéitii A-PRF in rege-
nerarea tesuturilor, la pacienti cu diverse defecte tisulare ale regiunii OME

Materiale si Metode: In cadrul studiului au fost inclusi 202 pacienti cu
varsta medie de 41,74 + 2,45 ani, dintre care 110 femei si 92 barbati, care
au fost tratati in Clinica stomatologica ,OMNI DENT“ in perioada 2014 —
2015 la care sa utilizat A-PRF in diferite defecte tisulare ale regiunii OMEF.
Pacientii in studiu au fost repartizati in grupuri conform aplicérii A-PRF-
ului dupa indicatiile clinice.

Rezulte si Discutii: A-PRF utilizat in studiul nostru si-a gésit aplicare
pe scara larga in mai multe ramuri ale stomatologiei, cum ar fi parodonto-
logie, chirurgie orala si maxilo-faciald, implantologie. In implantologie cele
mai dese probleme au fost lipsa de os adecvat si apropierea de structurile
anatomice.

Concluzii: A-PRF-ul si-a adjudecat aplicabilitatea in chirurgia orala si
maxilo-faciald datoritd avantajelor pe care le ofera, creAndu-se un spectru
vast de indicatii clinice.

Cuvinte cheie : A-PRE defect osos, regenerare.

Summary
TISSUE ENGINEERING WITH PLATELET-RICH FIBRIN IN ORAL
REGION

Background: A-PRF was developed in France by Choukroun et al. in
2001, which is a fibrin matrix with a big quantity of platelets and leukocyte
cytokines that plays a significant role in healing processes.

Aim: To present clinical applications of A-PRF in oral soft and hard tis-
sue regeneration techniques and bone resorption after A-PRF coverage of
dental implants. Material and methods: This study included 202 patients
(41,74+2.45 years) during 2014—2015, A-PRF was used as a membrane or
as a cylinder in different clinical situations: lateral sinus floor elevation (56),
bone augmentation and immediate implant placement (32,) socket pres-
ervation (27), periodontal disease (10), filling of cystic cavities(24), ridge
split technique (14), bone augmentation (13), bone grafting(12), peri-im-
plantitis (10), inferior alveolar nerve menagement (4). A-PRF was used in
combination or not with aloplastic collagen-based material.

Results: Clinically attested, the regeneration process was enhanced due
to the use of A-PRF membranes. In grafting procedures with simultane-
ously implant placement, the periimplant bone loss (mm) at mesial and
distal aspects were minimal during healing period.

Conclusions: The use of platelet-rich fibrin increase the potential and
predictability of healing processes and grafting procedures.

Key words: A-PRE, regeneration, bone defect.

Introducere

Medicina regenerativé reprezintd un domeniu multidisciplinar de cercetare si
tratament in plind dezvoltare, care are ca scop reconstructia si regenerarea tesutu-
rilor pierdute [6]. Obiectivul de bazd constd in restaurarea integritatii si functiei
tesuturilor, imbunitatind astfel sanatatea pacientului [10]. Existd o multitudine de
factori etiologici, in aparitia dereglarilor integritétii tesuturilor si crearea defecte-



lor osoase la nivelul regiunii oro-maxilo-faciale, afec-
tand, astfel, calitatea vietii pacientilor [7]. Restabilirea
structurii anatomo-functionale a regiunilor afectate,
se realizeazd printr-un proces complex, de regenera-
re, realizat cu implicarea unei serii de componente de
origine tisulara si sangvind [4]. Un potential inalt re-
generativ il ofera 3 piloni de baza considerate elemen-
te cheie ale regenerarii (Masago si col.,2007): suportul
(matricea substituentilor ososi), molecule de semnal
biologic (factorii de crestere, BMP), celulele stem.

Studierea elementelor cheie ale regenerarii au in-
dreptat atentia savantilor asupra sdngelui uman, care
ofera inca mult teren de cercetare [9]. Concentrate-
le trombocitare, ce contin factorii de crestere si alte
componente esentiale regenerdrii, pentru uzul topic
sau infiltrativ, sunt obtinute din séngele venos, prin
centrifugare [3]. Obiectivul procedurii de obtinere
este de a separa componentele sangvine in: celule ro-
sii si elemente cu capacitate regenerativé (fibrinogen,
fibrind, plachete, FC, leucocite, fibronectina si alte-
le), utilizate pe larg in aplicatiile terapeutice pentru
a intdri procesul natural de vindecare. Concentratele
de trombocite au fost initial utilizate in medicina de
transfuzie, pentru tratamentul si prevenirea hemora-
gieiin trombopenia severd, care este adesea cauzatd de
aplazie medulard, leucemie acutd sau pierderea sem-
nificativd a sangelui in timpul interventiei chirurgi-
cale de lungd durata. Standardul concentrat de trom-
bocite pentru transfuzie a fost numit in 1954, plasma
bogata in plachete (PRP) de citre Kingsley et al. Utili-
zarea produselor derivate din sange pentru a stimula
vindecarea tesuturilor a luat asalt odata cu utilizarea
cleiului de fibrina (FG), care a fost descris pentru pri-
ma datd in 1970 de catre Matras et al. si era constituit
dintr-un concentrat de fibrinogen (a carei polimeri-
zare era indusa de trombind si calciu) [2]. Cétiva ani
mai tarziu (1975—1979), mai multe lucrari de cerce-
tare au propus un concept actualizat pentru utilizarea
sangelui recoltat, denumit ,,amestec din trombocite,
fibrinogen si trombind“ sau ,,gelatind de trombocite®.
Ideea a fost in primul rand de a combina proprietati-
le de vindecare ale trombocitelor cu cele ale fibrinei.
Sanchez et al. si Landesberget in cercetérile sale a ajus
la concluzia ci folosirea trombinei bovine poate fi
asociatd cu dezvoltarea anticorpilor fatd de factorii V
si XI de coagulare si de trombina, ducénd la riscul de
coagulopatii, ce pun in pericol viata pacientilor. Pen-
tru a elimina acest risc, in 2001 a fost dezvoltati in
Franta, de citre Choukroun et al. a doua generatie de
concentrate plachetare si denumita PRF (platelet-rich
fibrin = fibrind bogata in trombocite)[1].

Dezvoltarea tehnologiilor utilizate in disciplinele
stomatologice, se refered la 2 tipuri noi de concentrate
plachetare: Plasma bogatd in trombocite (PRP) si fi-
brina bogata in trombocite (PRF)[3].

PRP a fost introdusd pentru prima data de citre
Marx et. al. in 1998 ca fiind o sursa de plachete auto-
loge, activate prin adaosul de trombind si clorurd de
calciu, ce contine o serie de FC si citokine, stimuland,
astfel regenerarea tesuturilor. PRP contine 4% celule

rosii, 95% plachete si 1% leucocite in comparatie cu
cheagul sangvin natural care contine 95 % eritrocite,
5% trombocite, 1% celule albe. PRF Este un bioma-
terial autolog de generatia a doua, intrucat permite
obtinerea, printr-un proces fiziologic, a unui concen-
trat de trombocite sustinut in matricea de fibrin, fara
adaugare de excipienti. Coagulul PRF contine 97 %
plachete si 50 % leucocite din tot volumul sangvin.

PRF a fost pentru prima datd utilizat in implan-
tologie, la momentul actual, avind o serie de aplicatii
clinice in diferite domenii ale stomatologiei. Se dis-
ting 2 tipuri: A-PRF — membrane trombocitare im-
bogitite cu fibrind si I-PRF — lichid trombocitar im-
bogitit cu fibrind care odatd injectat in grefele osoase,
coaguleaza rapid.

Prima clasificare a concentratelor trombocitare
a fost propusd in 2009 de catre Ehrenfest. Au fost de-
finite 4 familii principale, analizandu-se 2 parametri
cheie: continutul de celule (leucocite) si arhitectura
fibrinei (Tabel.1).

Tabel 1. Garacteristica concentratelor trombocitare

Proprietati P-PRP |[L-PRP |P-PRF |L-PRF
Leucocite - + - +
Fibrina slab slab densd | densa
structu- | structu-
rata rata
Trombocite + + + +
Forma de utilizare |lichidd, |lichida, |solidd |solidd
gel gel
Denumiri comer- | Vivostat |Regen | Fibri- | Cho-
ciale PRF; PRP net ukro-
Anitua | Friadent | PREM |un
PRGF; PRP PRF
Anticoagulanti + + - -
Timpul de elibe- +/-20 | +/-20 >7 >7
rare a factorilor de | min min zile zile
crestere
Eliberarea citochi- |- - + +
nelor de vindecare
Eliberarea protei- |- - + +
nelor nespecifice

Multe studii recente au pus accentul pe rolul ce-
lulelor albe in cascada inflamatorie, avand o actiune
proeminenta in primele zile de stimulare a celulelor
predecesoare osoase. A fost studiata in special acti-
unea monocitelor in neoangiogeneza si in cresterea
oaselor. Astfel, dupa multe cercetari a fost modifi-
cat protocolul PRE pentru a repartiza monocitele in
cheagul de fibrind, aflandu-se anterior la extremitate.
Noul protocol introdus in 2012 poartd numele de Ad-
vanced PRF sau A-PRF. A fost redusd viteza centri-
fugdrii de la 2700 rotatii pe minut la 1300 si timpul
de la 10 la 14 minute, au fost schimbate eprubetele,
utilizdndu-se un compozit de sticla, care a permis pre-
lungirea timpului de coagulare in tub [1]. Monocitele
constituie de la 2 la 9% din globulele albe. Ele sunt
destinate pentru a oferi antigeni limfocitelor in a sti-
mula rdspunsuri imune. Aceste celule se transforma
intr-un final in macrofage. In 2012, Omar si Thom-
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sen au demonstrat cd monocitele sunt primele care
transmit semnale pozitive pentru stimularea celulelor
progenitoare osoase. Deasemnea monocitele induc
diferentierea celulelor mezenchimale in osteoblaste
functionale permitdnd formarea rapidd a unui os nou
(V.Nicolaidou,2012). Pirraco,2011 in studiile sale a
ardtat producerea de BMP-uri, de citre monocite si

macrofage, fiind astfel descoperiti receptorii BMP la
nivelul monocitelor. Rezultatele cercetérilor din lite-
ratura de specialitate confirma cd A-PRF-ul elibereaza
toate citokinele deja prezente in PRF si o cantitate mai
mare de monocite §i proteind morfogenetica (BMP-
2,7). In activitatea practici a chirurgilor dento-alveo-
lari si oro-maxilo-faciali a aparut o noud metoda si bi-

Fig. 1. A. Recoltarea probei de sange; B. Centrifuga,Process for A-PRF”; C. Prezenta celor 3 straturi dupd centrifugare;
D. inldturarea coagulului din eprubets; E. Razuirea chegului rosu; F. Coagulii A-PRF in,cutia de prelucrare BOX”; G. Membranele A-PRF
hidratate, dupd condensare; H. Pernute de Kolapol 3KP LM inmuiat in exsudatul A-PRF bogat in fibronectind si vitronecting;
. Granule de TCF, Kolapol amestecate cu membrane. A-PRF tdiate.



omateriale cu un potential regenerativ inalt care poate
avea o intrebuintare largd. De rand cu noile metode si
biomateriale apar si multe intrebéri nerezolvate referi-
tor la tehnica de lucru, aplicabilitatea clinicd, rezultate
in timp, complicatiile posibile, etc [5]. Autorii prezen-
tului studiu au incercat sa raspundé intrebarilor refe-
ritor la aplicabilitatea si eficienta clinicd a A-PRF-ului.

Scopul lucrarii: Evaluarea aplicabilitatii i efica-
citatii A-PRF in regenerarea tesuturilor, la pacienti cu
diverse defecte tisulare ale regiunii OMF

Materiale si Metode

In cadrul studiului au fost inclusi 202 pacienti cu
varsta medie de 41,74 + 2,45 ani, dintre care 110 femei
si 92 barbati, care au fost tratati in Clinica stomatolo-
gicd ,OMNI DENT“ in perioada 2014 — 2015 la care
sa utilizat A-PRF in diferite defecte tisulare ale regiunii
OME. Pacientii in studiu au fost repartizati in grupuri
conform aplicarii A-PRF-ului dupa indicatiile clinice.
Pacientii au fost examinati clinic si paraclinic.
Examenul clinic al pacientilor s-a efectuat conform
succesiunii: examen subiectiv, examen obiectiv (exo
si endobucal). In calitate de metode paraclinice de di-
agnostic au servit metodele radiografice: ortopanto-
mografia (OPG) (Sirona ORTOPHOS XG3) si tomo-
grafia computerizatd (CT) (PLANMECA Romexis).
Pentru toti pacientii, interventiile chirurgicale si
colectarea singelui s-a realizat conform protocolului
tipic, cu respectarea succesiunii in dependenta de ca-
zul clinic: anestezie loco-regionald; crearea lamboului
conform indicatiilor si abord osos mini invaziv; gre-
farea, augmentarea sitului corespunzitor; pregatirea
PRF-ului si aplicarea lui; inchiderea plagii prin sutu-
rare. A-PRF-ul a fost preparat conform protocolului
dezvoltat de Choukroun et al. in Nice, Franta (2012).

Cerinte: (1). Centrifuga ,Process for A-PRF
DUO (2). Eprubete de sticla de 10-ml (fara anticoa-
gulant); (3). Instrumentarul de colectare a sangelui si
pregatire a biomaterialului.

Etapele in obtinerea A-PRF-ului, conform proto-

colului au fost urmatoarele (Fig.1):

— Prin punctie venoasi, de la pacient in timpul pro-
cedurii chirurgicale, s-a recoltat proba de sange.
Absenta anticoagulantului implicd activarea in
cateva minute a celor mai multe trombocite din
sangele prelevat, jar in contact cu peretii de sticld
al eprubetei se declanseazd cascada coagularii.
Fibrinogenul este concentrat initial in portiunea
superioard a eprubetei, inainte ca trombina cir-
culanti sa-1 transforme in fibrina [1].

— Imediat dupd colectarea singelui, probele au
fost aranjate in pozitie diametral opuse si cen-
trifugate la 1300 rotatii/min. timp de 8 minute.
Rezultatul obtinut este reprezentat de cele 3
fractii distincte (Fig.2):

1. Stratul superficial — lichidul seros, numit
plasma sdracd in trombocite (PPP);

2. Fractia intermediara — cheagul de fibrina
(A-PRF);

3. In partea inferioard a eprubetei sunt con-
centrate celule rosii (RCR).

el e
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Plasma Acelulari (PPP)

Gheag de Fibrina (PRF)

Celule rosii sangvine

Fig.2. Repartizarea celor 3 fractii dupa centrifugare

— S-au indepirtat capacele tuburilor, apoi,
s-au plasat in stativul pentru eprubete, timp
de 5 minute.

— S-a scos coagulul de fibrina din eprubete cu
ajutorul pensei PRE (Pentru separarea usoa-
rd a chegului de fibrina de eritrocite, au fost
aranjate pe o compresa sterild, in tavita PRF
si cu foarfeca PRF s-a razuit cheagul rosu.)

— Protocolul necesitd un instrumenar special
(PRF Box Process, Nice, Franta) pentru a pre-
para membranele si a recolta exudatul. Mem-
branele se obtin prin compresia chegului PRE
in cutia de prelucrare BOX. Ele vor fi gata pen-
tru utilizare dupa 2 minute fiind intacte (fird
nici o deshidratare si cu o grosime constanta.
Exudatul format in urma compresiei este pas-
tart pentru indicatiile sale. Etapele protocolu-
lui sunt mentionate in figura Nr.2.

Succesul acestei tehnici depinde in intregime de vi-
teza de colectare a sangelui si transferul in centrifuga.
Fara anticoagulant in eprubete, singele incepe sa se co-
aguleze dupd 1 sau 2 minute. In acest timp, singele se
incheagd in mod progresiv, separarea elementelor deve-
nind dificild. Manipularea rapidd este singura modalia-
tate de a obtine un dop de fibrind utilizabil clinic. Daca
durata necesard pentru colectarea sangelui si lansarea
centrifugirii este prea lunga, fibrina va polimeriza difuz
in eprubeti si se va obtine un cheag de dimensiuni mici
fara consistenta [1]. Acest biomaterial este considerat o
optiune clinica relevantd, intrucat este complet autolog
si nu au fost relatate limite etice sau toxiciate.

A-PRF-ul poate fi folosit clinic in formd de mem-
brane, dopuri si coaguli.

A-PREF folosit ca membrane: Membrana intreagd se
plaseaza pe implanturile dentare dupa ce au fost insta-
late, pe grefa osoasd, sub gingie, pe palatul dur (in caz
de acoperire a zonei de recoltare a tesutului conjunctiv).

In alveolele postextractionale, este preferabil sd
se utilizeze dopuri A-PRF preparate intr-un cilindru
din cutia A-PRE, compresate cu un piston din metal.
A-PRF in formd necondensatd se utilizeazd unic sau
impreuna cu alte biomateriale in defectele cavitare .
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Rezultate si Discutii

In studiul nostru regenerarea tesuturilor s-a efec-
tuat utilizind A-PRF unic sau impreuna cu: tansplante
de os autogen din apropiere (ram/menton), rumegus
de os; cu material sintetic ,,Kolapol KP-3 LM. Utiliza-
rea fibrinei bogate in trombocite §i a biomaterialului
sintetic in functie de numaérul de pacienti (%) si situa-
tia clinicd este reprezentatd in figura 3:

Utilizarea A-PRF in chirurgia orala si maxilo-faciala

IDecompresia fascicol vasculonervos
Transpozitie fascicol vasculonervos
Periimplantita

Parodontopatii

Grefare cu os autogen

Augmentare creasta alveolara
Osteosplitting

Chistectomie

Conservarea alveolei

Implantare cu augmentare

ing lateral

Fig.3. Repartizarea pacientilor la care sa utilizat A-PRF in diferite
defecte tisulare ale regiunii OMF

A-PREF a fost utilizat in operatia de sinuslifting
lateral cu implantare imediata la 56 pacienti (Fig.4)
cu varsta medie de 48,63+ 1,74 ani. Din 324 eprubete,
am obtinut 102 membrane si 212 A- PRF in forma de
coaguli, 10 eprubete necoagulandu-se din cauza ne-
respectdrii protocolului de preparare. La 21 de paci-

enti s-a aplicat A-PRF cu material sintetic Kolapol KP
— 3LM imbibat in exsudatul A-PRF.
Implantare cu augmentare (Fig.5) S-a efectuat la
32 pacienti cu virsta medie de 28,8 +3,97 ani. Au fost
recoltate 86 eprubete recoltate, A-PRF-ul sa utilizat
in forma condensata. Implantele au fost acoperite cu
rumegus de os sau Colapol KP 3LM imbibat in exsu-
datul A-PRF si acoperite cu membrane A-PRE
Conservarea alveolei dupa extractia dintelui
(Fig.6) S-arealizat la 27 pacienti cu vérsta medie de 43
+ 2,65 de ani. Utilizarea coagulului A-PRF unic, acti-
oneazd in acest mod ca un cheag sangvin care imbu-
nititeste procesul natural de vindecare. In cazul vin-
decirii per secundam, matricea de fibrina este folosita
ca 0 membrana de protectie ce induce epitelizarea si
accelerarea fuziondrii marginilor gingivale.
Augmentarea cavitatii dupa chistectomie cu A-
PREF (Fig.7) s-a realizat la 24 pacienti cu varsta medie
de 38,18+2,99 ani. Au fost utilizati numai coaguli A-
PRF necondensati in defect sau in asociere cu mate-
rial sintetic Colapol KP — 3LM imbibat in exsudatul
A-PRE defectul a fost acoperit cu membrane A-PRE
Osseospliting cu implantare si A-PRF (Fig.8) sa
efectuat la 14 pacienti cu varsta medie de 49,42+4,78
ani. A-PRF-ul a fost utilizat sub forma condensata,
plasat pe creasta dupd implantare, iar in spatiul for-
mat dintre corticale s-a aplicat Colapol KP 3LM sau

B .

Fig.5. Pacienta F. Dg: Edentatie partiala la maxilarul superior din stdnga. A.Imagine intraopratorie dupa instalarea implantelor se determind

[

Fig.4. Pacienta F. Dg: Edentatie partiald la maxilarul superior din stdnga. A.Imagine intraopratorie, aspectul coagulului A-PRF. B. Augmentarea
subantrala cu coaguli A-PRF dupa elevarea mucoasei sinusului maxilar. C. Acoperirea situsului operator cu membrane A-PRF. D. OPG post- operator

e

insuficienta ofertei osoase pe latime,cu expunerea spirelor implantelor la 1-2mm. B. Augmentarea crestei alveolare din vestibular cu material
sintetic pe baza de colagen,,Colapol KP 3 LM, C. Acoperirea situsului operator cu membrane A-PRF. D. OPG post- operator

Fig.6. Pacienta C. Dg: Periodontitd cronicd granulomatoasa a dintelui 26. A. Imagine intra- operatorie dupa extractia dintelui 26, lipsa cheagului
sanguin. B. Augmentarea alveolei post- extractionale cu dopuri A-PRF, sutura de apropiere in X" a plagii postextractionale



rumegus de os. Peste 5 luni, la 9 pacienti s-au aplicat
conformatoarele de gingie, valorile periotestului indi-
cand volori cuprinse intre -3 si -6. Deasemenea s-a
observat acoperirea implantelor cu os de aspect omo-
gen, nativ, regulat.

Augmentare crestei alveolare din vesibular in
atrofii osoase in pregitirea pre-implantara (Fig.9)
s-a realizat la 13 pacienti cu virsta medie de 28,8 +3,97
ani. Au fost recoltate 62 eprubete recoltate, A-PRF-ul sa
utilizat in forma condensatd. Zona crestei alveolare cu
atrofie a fost augmenatd cu Kolapol KP 3LM imbibat
in exsudatul A-PRF si acoperit cu membrane A-PRE

Grefarea cu os autogen si A-PRF (Fig.10) s-a re-
alizat la 12 pacienti cu virsta medie de 29,8 £2,97 ani.
La 3 pacienti in calitate de autotransplant s-a utilizat
os din simfiza mentonier3, iar la 9 din ramul ascen-
dent, linia oblica externd. Au fost recoltate 62 eprube-
te, A-PRF-ul s-a utilizat in forma condensati. Blocu-
rile de os, fixate cu suruburi, cit si zona donor au fost
augmentate cu Kolapol KP 3LM imbibat in exsudatul
A-PRF si acoperite cu membrane A-PRF.

Utilizarea A-PRF-ului in chirurgia parodontala
(Fig.11) s-a efectuat la 10 pacienti cu varsta medie de
30,71+ 2,45 ani. Dintre acestia, 3 pacienti s-au adre-
sat cu recesiuni gingivale cl. I, IT Miller si 7 cu paro-
dontita cronica generalizatd forma medie si grava. La
acesti pacienti A-PRF s-a folosit in forma condensata.

In urma tratamentului dupa un interval de 5 zile nu
s-a depistat inflamatie iar marginile pligii au avut as-
pect normal, grad II de vindecare dupa Watchel. La
interval de 6 luni s-a depistat prezenta unei gingii
cheratinizate peste suprafata radiculard dezgolitd si
micsorarea pungilor parodontale cu 1,5 mm in cazul
parodontitelor cronice.

A-PREF utilizat in perimplantita (Fig.12) s-a re-
alizat la 10 pacienti cu varsta medie de 51,63+ 1,43
ani. Din 28 eprubete, am obtinut 28 membrane. La
2 pacienti implantele au fost péstrate iar la 8 pacienti
s-au inldturat. In toate cazurile s-a aplicat A-PRF cu
material sintetic Kolapol KP — 3LM imbibat in exsu-
datul A-PRE.

Transpozitia continutului canalului mandibu-
lar (Fig.13) s-a realizat la 3 pacienti cu varsta medie
de 48,42+3,78 ani A-PRF-ul a fost utilizat sub forma
condensatd. Fascicolul vasculonervos a fost protejat
prin acoperire cu membranele A-PRE. Deficitul de os
a fost suplinit cu Kolapol KP 3LM sau rumegus de os.

Decompresia continutului canalului mandibu-
lar (Fig.14) s-a efectuat la 1 pacienta cu varsta de 49
ani A-PRF-ul a fost utilizat sub forma condensata, fas-
cicolul vasculonervos a fost protejat prin acoperire cu
membranele A-PRE.

In toate cazurile de utilizare a A-PRF-ului res-
pectand protocolul raportat, s-a observat in mod

Fig.7. Pacienta I. Dg: Chist folicular la nivelul d. 48, incluzia dintelui 48. A. OPG preoperator. B. Imagine intraopratorie dupa dupd extractia
dintelui 48 si inldturarea chistului, se determind defectul intraosos. C. Membrana chistului folicular. D. Augmentare cu membrane A-PRF

postextractional. A.Imagine intraopratorie. Se determina creasta osoasd ingustd. B. Instalarea implantelor dupd expansiunea crestei alveolare, se
apreciaza marirea latimii crestei alveolare. C. Acoperirea crestei osoase cu membrane A-PRF dupd osteosplitting si implantare. D.OPG post- operator

Fig.9. Pacienta V. Dg: Edentatie partiala la maxilarul superior in regiunea frontald, atrofie osoasa clasa B-w Misch a crestei alveoalare
postextractional. A. Imagine intra- opratorie. Pentru mentinerea spatiului s-au aplicat 2 suruburi monocorticale, X 2mm, L 5mm.. B.
Augmentare cu rumegus de os autogen. C. Acoperirea crestei osoase cu membrane A-PRF. D. OPG post- operator
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constant un grad inalt de maturizare gingivald dupa
vindecare cu o ingrosare a tesuturilor gingivale che-
ratinizate care imbunatdtesc integrarea estetica si re-
zultatul final al reabilitarii protetice. Deasemenea s-a
observat o regenerare osoasd suficientd in operatiile
de creare a ofertei osoase si suplinirea defectelor de
os. Toate cazurile clinice au demonstrat cd utilizarea
A-PRF reduce durerea post- operatorie, edemul si li-
miteaza fenomenele de infectie minore. Acest lucru a
fost confirmat si de Dohan et al., precum ci aditia de
A-PRF poate diminua eventualele complicatii dupa
un act chirurgical, prin corectarea anumitor procese
distructive in timpul vindecdrii tesuturilor, prin ur-
mare, reducerea infectiilor post-operatorii.

A-PREF utilizat in studiul nostru si-a gésit aplicare
pe scard largd in mai multe ramuri ale stomatologiei,
cum ar fi parodontologie, chirurgie orala si maxilo-
faciald, implantologie. In implantologie cele mai dese
probleme au fost lipsa de os adecvat si apropierea de

structurile anatomice (sinusul maxilar, planseul nazal,
canalul mandibular). In cazurile in care oferta osoasi
insuficientd constituie o contraindicatie pentru in-
sertia de implanturi dentare, augmentarea osoasd cu
A-PRF sau in combinatie cu alte biomateriale a oferit
suportul structural si functional necesar. Indiferent de
materialul de grefare (autolog, allogen, xenogen, alo-
plast) sau membrane (bioresorbabile, neresorbabile),
regenerarea osoasd depinde de urmatoaele principii
majore: absenta infectiilor, inchiderea primard a tesu-
turilor moi, mentinerea spatiului, imobilizarea grefe-
lor, vascularizarea tesutului osos, factorii de crestere,
proteinele morfogenetice osoase, timpul de vindecare,
topografia si volumul defectului osos [8]. In studiul
nostru au fost complicatii care au recurs din mano-
perele chirurgicale ca atare: dehiscenta plagii (5 ca-
zuri), hematoame (2 cazuri), tulburiri de sensibilitate
pe traectul nervului alveolar inferior (3 cazuri). Alte
complicatii cu referire la A-PRF nu au fost intélnite.

Fig.10. Pacienta F. Dg: Edentatie partiald la maxilarul superior in regiunea frontala, atrofie osoasa clasa C-h Misch a crestei alveoalare posttraumatic.
A.Imagine intra- operatorie. Fixarea grefelor de os autogen recoltat din regiunea retromolara. B. Aspect al biomaterialelor de grefare si aditie pentru
cresterea 0sao0sa a crestei alveoalare : din profunzime spre exterior grefa osoasa autogend, material sintetic pe baza de colagen,,Colapol KP 3 LM”si

membrane A-PRF. C. OPG 12 luni post- operator

[

Fig.11. Pacienta C. Dg: Recesiune gingivald clasa Il Miller in regiunea dintelui 24, 25 fenotip gingival subtire. A.Imagine pre-operatorie cu
recesiunea gingivald in regiunea dintilor 2.4; 2.5. B. Aspectul grefei obtinut prin suturarea a trei membrane A-PRF, ajustarea grefei la zona receptor. C.
Aspectul plagii postoperatorii suturate

Fig.12. Pacienta G. Dg: Periimplantita la nivelul dintelui 12. A.Imagine intra- operatorie dupd decolarea lamboului mucoperiostal si chiuretarea
tesuturilor de granulatie. Se determina defectul osos periimplantar in forma de,palnie” cu margini ososase compacticzate. B. Augmentarea
defectului cu material sintetic pe baza de colagen,,Colapol KP 3 LM”. C. Acoperirea materialului de augmentare cu membrane A-PRF



La momentul de fata A-PRF detine avantaje incontes-
tabile dovedite stiintific, ca fiind 100 % natural, biore-
sorbabil, fard adaos de aditivi, este 0 metoda ieftind si
rentabild. A-PRF-ul utilizat individual sau in combi-
nare cu biomaterialele disponibile vine sa suplineasca
potentialul biologic si mecanic in regenerarea tisulard
a tesuturilor dure si moi a regiunii oro-maxilo-faciale.

A-PREF necesitd studii in dinamica fiind o metoda
nouad in practica chirurgului stomatolog din Repu-
blica Moldova. Tehnica descrisd aduce beneficii atat
pentru medicii stomatologi, cit si pentru pacienti, fi-
ind exprimate prin cresterea calitatii actului medical,
scurtarea timpului de refacere osoasa, cresterea calita-
tii osului de neoformatie.

Concluzii

1. Derivatele A-PRF-ului au fost studiate si utiliza-
te datoritd proprietatilor lor: angiogeneza, pro-
liferarea si diferentierea celulelor, demonstrate
teoretic si practic in literatura de specialitate.

2. A-PRF-ul si-a adjudecat aplicabilitatea in chi-
rurgia orala si maxilo-faciald datorita avanta-
jelor pe care le ofera, credndu-se un spectru
vast de indicatii clinice. Neajunsurile utilizarii
sunt preintampinate prin respectarea strictd a
protocolului de preparare.

3. Rezultatele obtinute au constatat faptul cd A-
PREF poate fi utilizat in orice defect tisular.

4. Conform criteriilor stabilite, A-PRF-ul a de-
monstrat rezultate inalte, fird dezvoltarea
complicatiilor, ceea ce sustine utilitatea aplicd-
rii in practica chirurgului OME

Recomandari
1. Respectarea protocolul de preparare a A-PRE
2. Aplicarea A-PRE, in orice defect tisular.

10.

3. Utilizarea A-PRF cu alte biomateriale, accele-
rand formarea de os nou.

4. In chirurgia parodontald recomandim aplica-
rea membranelor pliate.
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Fig.13. Pacienta 0. Dg: Edentatie partiala primara la mandibuld, atrofie osoasd clasa C-h Misch a crestei alveoalare din dreapta. A. Imagine intra-
operatorie. Evidentierea fascicolul vasculonervos alveolar inferior. B. Lateralizarea fascicolului vasculonervos alveolar inferior, instalarea implantelor

la d. 45, 46. C. Menajarea fascicolului vasculo nervos cu membrane A-PRF si augmentare cu rumegus de os autogen. D. OPG post- operator
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Fig.14. Pacienta L. Dg: Corp strdin,,material de obturatie”in canalul mandibular din stanga. A. OPG pre- operator. Se determind propulsarea
materialului de obturatie endodontica in canalul mandibular din stanga, pe proiectia radacinii meziale a dintelui 37. B. Imagine intra- operatorie.
Evidentierea fascicolul vasculonervos alveolar inferior din stanga pe proiectia d37. C. Menajarea fascicolului vasculo nervos cu membrane A-PRF. D.
OPG post- operator dupa inlaturarea corpului strdin
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ASPECTE ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
IN AFECTIUNILE PARODONTIULUI MARGINAL

Rezumat

Introducere: Boala parodontala este o afectiune complexd, frecventa cu
predominare la populatia matura in orice areal geografic cu manifestari dis-
tructive si proliferative.Tratamentul afectiunilor parodontale este complex,
multidisciplinar. De-a lungul timpului, tehnicile de chirurgie parodontald au
suferit multiple schimbdri, cauzate de aparitia metodelor noi, a sectiilor de
parodontologie, a instrumentelor speciale si conditiilor de implementare a
noilor metode chirurgicale. Scop: Evaluarea metodelor de tratament chirur-
gical al parodontitelor marginale cronice.

Materiale si Metode: In cadrul studiului au fost inclusi 64 pacienti cu varsta
medie 41,15+2,08 ani, care au fost reabilitati in conditii de ambulator, utilizand
metode conservative si chirurgicale de tratament al parodontitelor marginale
cronice. Separarea in 3 loturi de studiu s-a efectuat dupd gravitatea procesului
patologic, conform clasificérii clinice. Evaluarea tratamentului s-a efectuat prin
compararea rezultatelor obtinute in dinamica la loturile de studiu.

Rezultate si Discutii: Majoritatea pacienti din studiu au inregistrat o re-
ducere medie a adancimii pungilor parodontale de 4,63 mm. Valoarea indice-
lui de mobilitate a scdzut semnificativ. s-a inregistrat stoparea proceselor de
resorbtie osoasa iar zonele unde a fost efectuatd augmentarea osoasd prezentau
un tablou radiologic caracteristic morfologiei osului spongios. Tendinta catre
dezvoltarea recesiunilor gingivale a fost inregistraté la pacientii ce prezentau
parodontitd marginald cronicd forma medie si severa.

Concluzie: In cadrul tratatamentului parodontitei marginale de forma
inicipientd metodele conservative pot fi considerate metode de electie cu rezul-
tate satisfacatoare. In forma severd si in unele cazuri de parodontitd marginald
cronica moderatd, metodele conservative vor fi completate obligatoriu cu cele
chirurgicale. In forma severa de parodontitd marginald cronica cand dintii
restanti nu mai pot fi salvati tratamentul chirurgical prin extractie, chiuretaj
si augmentare este solutia de electie pentru preintimpinarea distructiei mar-
cante a crestei alveolare, conservarea osului alveolar si crearea conditiilor pen-
tru reabilitarea implanto-protetica.

Cuvinte cheie: Parodontitd, tratament chirurgical, pungi parodontale, regenerare.

.

Summary
SURGICAL METHODS OF TREATMENT IN PERIODONTAL DISEASE

Introduction: Periodontal therapy is directed at disease prevention, slow-
ing or arresting disease progression, regeneration of lost periodontal tissues,
and maintaining the achieved therapeutic objectives. Significant progress has
occurred in the area of surgical periodontal therapy during the last two de-
cades. This statement has been proved by many articles and papers published
and discussed at various forums and at national and international conferences.

Purpose and Objectives: The purpose of the present study was to exam-
ine the use of surgical methods to facilitate clinical decision making.

Material and Methods: The mean age of the patients which were treated
in dental clinic ,Omni Dent® during 2011—2015 was 41.15 + 2.08 years. In this
study were included 64 patients that have been treated by nonsurgical and surgical
methods of treatment.

Results an Discutions: Nonsurgical periodontal therapy requires time, ef-
fort, and good diagnostic and clinical skills to obtain satisfactory results. The re-
sults revealed that the subjects included in the study that had undergone surgical
methods of treatment combined with bone augmnetation showed best results.

Conclusion: Both nonsurgical and surgical periodontal therapies are
important in the control of most forms of periodontal disease. Periodontal
regeneration thus has become a viable treatment option when utilizing the
principles of guided tissue regeneration.

Key words: Periodontal therapy, surgery, open flap debridement, regeneration.




Introducere

Bolile parodontiului marginal constituie unele
dintre cele mai frecvente afectiuni ale aparatului den-
to-maxilar [2,4,6,10,11,14], avind o evolutie lenta sau
agresiva, cu urmari de ordin distructiv si proliferativ.

Studiile realizate de diversi autori relateazi ca la
varsta de 40 de ani afectiunile parodontiului margi-
nal afecteazd majoritatea populatiei in orice areal ge-
ografic, si mai mult de o treime din populatie dupa
varsta de 50 de ani [4]. Dupa datele mondiale, afec-
tiunile parodontale esential intineresc, varsta cea mai
afectatd fiind 35 — 44 de ani. Aceastd tendintd este
confirmata si de OMS: populatia in vérstd de 35 —
44 de ani este afectatd in raport de 65 — 98%, iar in
varsta de 15 — 19 ani — de 55 — 89% [4]. Prezenta
plicii este esentiald in dezvoltarea gingivitei in spe-
cial cdnd mecanismele de aparare la nivelul gingiei
slabesc. Actualmente este stabilit cu exactitate faptul
ca afectiunile parodontiului marginal sunt cauzate de
invazia microbiana [1], rolul cel mai important avan-
du-l: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevo-
tela intermedia,Porphyromonas gingivalis, Campy-
lobacter rectus, Eikenella corrodens, Fusobacterium
nucleatum, care elibereazi un sir de toxine cu rol lezi-
onal asupra tesuturilor parodontiului marginal.
Deasemenea se impune ca un rol determinant si teo-
ria autoimuna in etiologia afectiunilor parodontale.

Debutul afectiunilor parodontale se incadreazd
in tabloul clinic al unei gingivite care are o evolutie
reversibild. Gingivita cronicd poate persista pentru o
perioadd lunga de timp, insé poate evolua intr-o leziu-
ne parodontald in cazul nedepistarii la timp si in lipsa
tratamentului specializat. Din punct de vedere mor-
fologic, parodontopatiile marginale se caracterizeaza
prin lezarea elementelor de suport ale dintilor, cu apa-
ritia unui tablou clinic ce se manifesta prin: congestie
gingivald, distructie osoasi, atit pe orizontald cat si
pe verticald, ceea ce duce la aparitia pungilor paro-
dontale, recesiunilor gingivale, mobilititii dentare, iar
in final, la pierderea dintilor [13].

In prezent dupi périrea unor autori pierderea
dintilor ca urmare a parodontitei marginale cronice
este de 5 ori mai mare decat ca rezultat al patologi-
ei odontale. Tratamentul afectiunilor parodontale, se
afla in atentia multor clinicieni din cauza morbiditatii
inalte, genezei polietilogice, manifestarilor clinice va-
riate dar, si tratament multidisciplinar, totodatd si din
absenta unor metode universale de tratament [4].

Tratamentul afectiunilor parodontale este unul
complex, interdisciplinar, vizeaza specialistii stoma-
tologi terapeuti, parodontologi, proteticieni, chirurgi,
implantologi, ortodonti precum si medici din alte
specialitdti (endocrinologi, reumatologi, cardiologi,
infectionisti, medici de familie etc.). si este instituit in
fazele initiale, pentru a preveni progresarea leziunii
si aparitia complicatiilor. Chirurgia parodontala vine
sd suplineasca sirul de etape si manopere necesare in
reabilitarea acestor pacienti. In ultimii ani au fost ela-
borate mai multe metode pentru acordarea asistentei
stomatologice acestor pacienti. Dupé pérerea multor

autori, chirurgia parodontala constituie o componen-
ta indispensabila in tratamentul complex al parodon-
topatiilor marginale. De cele mai dese ori manoperele
chirurgicale se refera la reducerea cresterilor de vo-
lum gingival, desfiintare a pungilor parodontale sau
corectarea unor defecte mucozale sau osoase.

De-a lungul timpului, tehnicile de chirurgie pa-
rodontald au suferit multiple schimbari, cauzate de
aparitia metodelor noi, a sectiilor de parodontologie,
a instrumentelor speciale si conditiilor de implemen-
tare a noilor metode chirurgicale. Unele dintre ele
sunt si astazi pe larg utilizate, altele insa au rdmas in
istorie din cauza eventualelor dezavantaje, complicatii
si a unei rate mici de succes.

Datorita aparitiei diferitor tipuri de biomateriale si
membrane, cu rol osteoinductiv si osteoconductiv, ca-
pacitatile regenerative ale tesuturilor parodontale s-au
extins, cu ameliorarea procesului de osteoneogeneza.
Acest lucru a contribuit esential la progresul metode-
lor chirurgicale de tratament al afectiunilor parodon-
tiului marginal, cu rezultate bune in timp afirmate de
cdtre un sir de savanti (autori). Totodatd limitele utili-
zérii noilor metode si materiale rimin incd nedefinite,
unele situatii clinice de parodontite marginale grave
necesitind tratament chirurgical radical prin extractii
dentare. Aceasta si mai mult creazd confuzii in rin-
dul specialistilor in domeniu. Astfel rimine actuald
preocuparea savantilor nu doar la elaborarea, perfec-
tionarea si utilizarea noilor metode si materiale, ci si
definirea limitelor de utilizare, a indicatiilor si contra-
indicatilor, a avantajelor si dezavantajelor.

Scop: Evaluarea metodelor de tratament chirur-
gical al parodontitelor marginale cronice.

Materiale si metode

In cadrul studiului au fost inclusi 64 pacienti cu
varsta medie 41,15+2,08 ani, dintre care 26 femei si 38
barbati. Acestia s-au adresat in clinica stomatologicd
LOMNI DENT® in perioada 2011—2015 in vederea
ameliorarii stirii parodontale afectate. Toti pacientii au
fost examinati clinic si paraclinic, au fost studiate car-
telele de ambulatoriu, examenul radiologic: OPG si CT.
In urma examenului clinic pentru fiecare pacient a fost
apreciatd starea gingiei, prezenta depunerilor dentare,
sangerarea gingivald, durerile la palpatie si percutie,
gradul de mobilitate al dintilor. Gradul de atrofie al
procesului alveolar (atrofia orizontala si verticald), pre-
cum si adancimea pungilor parodontale si/sau osoase
au fost mésurate clinic cu sonda parodontald. Pentru
confirmarea diagnosticului si alegerea unui plan de
tratament, a fost utilizat instrumentarul programelor
LSIDEXIS XG 3 si ,,Planmeca Romexis“ pentru exa-
mindrile paraclinice. Toate datele obtinute in urma
examenului clinic si paraclinic au fost notate in fisa
parodontala a pacientului. Analiza rezultatelor a fost
efectuatd in dinamicd la un interval de 1 zi, la 7-10 zile,
la 1 lung, la 4- 6 luni, iar pentru unii pacienti la 1-4 ani.

In dependenti de diagnosticul stabilit, pacientii au
fost divizati in urmitoarele 3 loturi (Fig.1):
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Fig. 1. Repartizarea pacientilor in loturi de studiu

1. Primul lot este constituit din 28 pacienti cu var-
sta medie 45,61+2,41 ani, fard patologii generale seve-
re, cu diagnosticul de parodontita marginala cronica
forma incipientd. Profunzimea pungilor parodontale
a fost de 3-4 mm.

Acest grup de pacienti a fost tratat prin metode con-
servative: motivarea pacientului pentru imbunatatirea
igienei orale, indepartarea placii si tartrului supra-,
subgingival, inldturarea zonelor de retentie a placii bac-
teriene, irigatii, aplicatii, bai bucale, recomandari.

2. Al doilea lot este constituit din 13 pacienti cu
varsta medie 47,3242,27 ani, dintre care 7 barbati si
6 femei, fard patologii generale severe, cu diagnosti-
cul de parodontitd marginala cronica localizatd forma
moderatd. Profunzimea pungilor parodontale a fost
de 4-6 mm.

Acest grup de pacienti a fost reabilitat prin: me-
toda chiuretajului in camp deschis si chiuretaj prin
operatie cu lambou in dependentd de profunzimea
pungilor parodontale. Primul subgrup de pacienti in
numar de 5 nu au beneficiat de augmentare osoasd iar
la pacientii subgrupului 2 de studiu, in numar de 8,
interventia s-a efectuat cu aditie osoasa.

3. Al treilea lot este constituit din 23 pacienti cu
varsta medie 46,77+2,03 ani, dintre care 16 barbati si 7
femei, fara patologii generale severe, cu diagnosticul de
parodontita marginald cronica generalizatd forma severd.
Profunzimea pungilor parodontale a fost de 6-10 mm.

Acest grup de pacienti a fost impartit in 2 subgru-
puri. Primul subgrup a inclus 12 pacienti si a fost re-
abilitat prin: metoda chiuretajului in cAmp deschis
prin operatie cu lambou, asociat cu extractie dentard
si augmentare osoasd. Subgrupul 2 a inclus 11 paci-
enti la care a fost efectuatd extractia dentara cu aditie
osoasd si implantare amanatd la 4-6 luni postoperator.

Metode de tratament utilizate in studiu:

1. Tratamentul terapeutic a fost efectuat conform
protocolului de detartraj si surfasaj radicular
propus de Quirynen, fie intr-o singura vizit,

fie in 2 vizite. Detartrajul si surfasajul radicu-
lar s-a efectuat cu ajutorul chiuretelor Gracey
si a anselor ultrasonice clasice de detartraj,
urmate de cele ultrasonice diamantate pentru
surfasaj, de asemenea s-a efectuat periajul si
lustruirea cu polipanturi a suprafetelor afec-
tate, inlaturarea depunerilor de pe suprafata
limbii, bai bucale cu solutii antiseptice ce con-
tin clorhexidind (0,2%) timp de 10 secunde,
irigarea pungilor parodontale cu gel ce contine
clorhexidiné (1%) de 3 ori in decurs de 10 mi-
nute, la domiciliu s-a recomandat efectuarea
biilor bucale cu solutii antiseptice pe bazd de
clorhexidiné (0,2%) de 2 ori pe zi timp de 10
zile, precum i instruirea pacientilor privind
imbunatitirea masurilor de igiend orald perso-
nala. Terapia de mentinere a presupus efectua-
rea vizitelor de control in care s-au determinat
indicii de igiend orald si s-au efectuat masuri
de igienizare.

Pentru abordarea chirurgicald a pungilor pa-
rodontale, a fost efectuat chiuretajul gingival
in cAmp deschis sau chiuretajul prin ope-
ratie cu lambou in corespundere cu etapele
protocolului, dupd cum urmeazi: efectuarea
procedurilor de asepsie/antisepsie, anestezie,
incizie, decolarea lamboului muco-periostal
din ambele pirti (orald si vestibulard) pana
la limita osului sanatos, chiuretajul pungilor
cu ajutorul chiuretelor Gracey si ultrasunet,
surfasajul radicular cu inldturarea cementului
necrotic si a zonelor ramolite, hemostaza, pre-
lucrarea suprafetei radiculare cu clorhidrat de
tetraciclind, urmatd de suturarea lamboului.
Augmentarea osoasi a fost realizata utilizind
materialul sintetic ,,Kolapol KP 3-LM*, mem-
brane resorbabile ,,Parodoncol sau A-PREF.
Extractia dintilor cu pungi parodontale mai
mari de 10 mm apreciate clinic si radiologic,
mobilitate gradul IIT a fost efectuata respectand
protocolul unei extractii clasice completatd de
inldturarea sau péstrarea tesuturilor de granula-
tie pentru acoperirea materialului de augmen-
tare si a defectelor osoase postextractionale.
Implantele au fost inserate améanat dupa peri-
oada de vindecare osoasi in corespundere cu
cerintele implantdrii, respectand atat raportul
dintre ldtimea osului si diametrul implantului
cit si lungimea implantului cu indltimea crestei
osoase.

Tratamentul antimicrobian a fost instituit la
toate cele 3 loturi de studiu. Pacientii ce pre-
zentau in anamneza alergie la diverse remedii
medicamentoase s-a efectuat in mod obligato-
riu alergograma. Pacientii care nu prezentau
in anamneza reactii alergice la preparatele din
grupul penicilinelor au administrat amoxi-
cilind (875mg) in asociere cu acid clavulanic
(125mg) 1 comprimat la 12 ore timp de 7 zile
completat de protectia antimicotica realizata



cu 1 capsula fluconazol (150mg) administratd
la a 3-a zi. De asemenea a fost indicata admi-
nistrarea analgeticelor la necesitate.

7. Pentru determinarea vindecarii plagii post-
operatorie s-a utilizat indicele de vindecare a
plagii dupa Wachtel (EHI) care se inregistrea-
za la a 5-a zi postchirurgical: Vindecarea per
primam I grad — inchiderea primara comple-
ta a pldgii, fard fibrina. Suturile pot fi inldtu-
rate; II grad — inchiderea completd a plagii
cu prezenta unei fasii fine de fibrina, suturile
se inlaturd peste 2 zile; IIT grad — inchiderea
completd a pligii cu o acoperire a liniei de in-
cizie si tesutului adiacent cu fibrind, suturile
se inldturd la a 7-a zi postoperator. Vindecarea
per secundam. IV grad — inchiderea incom-
pletd a plagii si necroza partiala a marginilor.
Datorita infectiei postoperatorii, are loc dehis-
centa marginilor cu prezenta eliminarilor, san-
gerarii si durerii. Suturile se inlaturd la a 7-a zi
postoperator.; V grad — asemeni gradului IV,
elimindrile purulente se vor evacua prin linia
de incizie sau sulcusul dintelui adiacent. Cau-
za este deobicei gingia subtire care este friabild
sau tensiunea aplicata la suturare. Suturile se
inlaturd la a 7-a zi postoperator.

Rezultate si Discutii

Lotul I de studiu

Pacientii din primul lot de studiu cu parodontita
marginald cronica forma incipientd prezentau pungi
parodontale de 3-4 mm. La inspectie se observa pre-
zenta depunerilor dentare, inflamatia tesuturilor pa-
rodontale si singerare la sondare.

La finele fazei active de tratament in acest grup,
in majoritatea cazurilor, a fost posibila ameliorarea
inflamatiei gingivale. Gingia a cdpatat un aspect de
coaja de portocala, de culoare roz pala. Radiologic re-
sorbtia osoasd nu a progresat.

Vizita de control efectuata la o luna, a determinat
o reducere a adincimii pungilor parodontale, la 18
pacietii ce au respectat masurile de igiend orald reco-
mandate.

La vizita de control de la 6 luni pacientii prezen-
tau o stagnare a evolutiei afectiunii, la 7 pacienti fiind
posibild o ameliorare, valorile pungilor parodontale
avand o tendintad catre micsorare in mediu cu 1,02
mm.

La 12 luni s-au prezentat 23 pacienti. Indicii exa-
minati la aceastd vizita comparativ cu cei de la contro-
lul anterior nu au avut diferente semnificative, totusi
rezultate mai bune au fost inregistrate la 11 pacientii.
Din acestia pentru terapia de mentinere s-au prezen-
tat regulat 7 pacienti iar 4 pacienti au respectat ma-
surile de igiena orald recomandate. La 12 pacienti ce
nu au respectat masurile de igiend orald, afectiunea a
evoluat catre forma moderata.

Aceste rezultate sunt in concordantd cu datele din
literatura, care sustin ideea ca la finele fazei active de
tratament un rol important in obtinerea unor rezul-

tate stabile in timp, precum si in prevenirea recidive-
lor, ii revine terapiei de mentinere [7]. Rezultate bune
pot fi de asemenea obtinute in cazul in care pacien-
tul este motivat sa respecte mésurile de igiend orald
recomandate. Conform literaturii de specialitate, in
dependenta de adancimea pungilor parodontale si a
gradului de implicare a bifurcatiei in proces, in urma
prelucrarii mecanice in cAmp inchis pe suprafetele ra-
diculare se mentin de la 5 la 80 % placa bacteriana si
tartru [7]. Armitage a analizat eficacitatea metodelor
conservative de tratament in functie de profunzimea
pungilor parodontale si a determinat cd in cazul pun-
gilor parodontale de pana la 4 mm se denotd o stag-
nare a evolutiei afectiunii cu rezultate stabile in timp.
In cazul in care punga parodontali depiseste 4 mm
probabilitatea progresarii afectiunii crestea de 10 ori
[7]. Din acest motiv consideram adéncimea pungii
parodontale ca fiind un punct important de reper in
alegerea metodelor de tratament.

Lotul II de studiu

Pacientii din lotul doi de studiu cu parodontitd
marginald cronicd forma moderatd prezentau pungi
parodontale de 4-6 mm, asociate cu mobilitate denta-
ra de gr. I-II. La inspectie se observa prezenta depu-
nerilor dentare, inflamatie a tesuturilor parodontale,
sangerare la sondare si deplaséri dentare.

Subgrupul 1 (fara augmentare)

La 5 pacienti, in sectoarele arcadelor dentare unde
a fost efectuatd interventia chirurgicala de chiuretaj
in camp deschis fara aditie osoasa (Fig. 2) la primul
control siptamanal nici un pacient nu a prezentat de-
hiscente, indicele de vindecare a pligii postoperatorii
dupd Wachtel (EHI) a corespuns gradului 3 la 2 paci-
enti si gradului 2 la 3 pacienti.

La controlul de 30 zile, la toti pacientii plagile
postoperatorii erau vindecate, fird semne de inflama-
tie. La efectuarea sonddrii addncimii pungilor paro-
dontale s-a determinat micsorarea acestora in mediu
cu 2,24 mm.

La controlul efectuat la 6 luni, sondarea adancimii
pungilor parodontale la 4 pacienti a inregistrat o ame-
liorare in mediu cu 2,57 fatd de sondarea efectuatd
inainte de tratament. La 1 pacient s-a obtinut vinde-
carea cu disparitia pungii parodontale.

Radiologic resorbtia osoasa nu a progresat dar nici
nu s-a inregistat o apozitie osoasd. De asemenea toti
pacientii din acest grup de studiu prezentau tendinte
catre recesiuni gingivale.

La controlul anual s-au prezentat 4 pacienti. Di-
ferente semnificative comparativ cu examenul clinic
efectuat la 6 luni nu s-au inregistrat, sondarea pun-
gilor parodontale fiind in mediu cu 2,68 mai mica
fatd de sondarea efectuatd inainte de tratament. Lipsa
pungilor parodontale a fost inregistratd la 3 pacienti,
de asemenea la acesti pacienti a fost inregistratd rece-
siune gingivala grad IT dupa Miller.

Subgrupul 2 (cu augmentare osoasa)

La 8 pacienti ce au suportat interventia chirur-
gicala de chiuretaj in cAmp deschis cu aditie osoasa
(Fig.3) la primul control saptimaénal nici un pacient
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Fig. 2. Pacienta M. Dg: Parodontitd marginala cronica forma moderata
A. OPG preoperator. B. Imagine preoperatorie. C. Imagine intraoperatorie dupa incizie si expunerea cdmpului operator, se determina punga
osoasa cu tesuturi de granulatie, tartru subgingival. D.E. Aspectul dintilor si a defectelor osoase dupa manoperele chirurgicale (chiuretaj,
surfasaj radicular, prelucrarea cu clorhidrat de tetraciclind). F. Aplicarea suturilor. G. Imagine postoperatorie la 7 zile postoperator

Fig. 3. Pacientul G. Dg: Parodontitd marginala cronicd localizata la dintele 2.3 forma moderata.
A. Imagine intraoperatorie dupa incizia in trapez pentru expunerea cdmpului operator, se determina punga osoasd a dintelui 2.3 cu tesuturi de
granulatie, tartru subgingival. B. Aspectul dintelui 2.3 si a defectului dupa manoperele chirurgicale (chiuretaj, surfasaj radicular, prelucrarea cu
28 clorhidrat de tetraciclind). C. Augmentarea defectului cu,Kolapol KP 3 LM". D. Acoperirea augmentatului cu membrana “Parodoncol”.
- E. Suturarea lamboului. F. Imagine postoperatorie la 10 zile se determina acoperirea recesiunii dintelui 2.3.



nu a prezentat dehiscente ale plagii postoperatorii. In-
dicile de vindecare a plagii (EHI) a corespuns gradului
3 la 2 pacienti, gradului 2 la 5 pacienti si gradului 1 la
1 pacient.

La controlul de 30 zile, la toti pacientii nu s-au in-
registrat semne de inflamatie. La efectuarea sondarii
adancimii pungilor parodontale s-a determinat mic-
sorarea acestora in mediu cu 2,63 mm.

La controlul efectuat la 6 luni, la sondarea adanci-
mii pungilor parodontale la 2 pacienti s-a inregistrat o
ameliorare in mediu cu 2,89 fatd de sondarea efectu-
atd inainte de tratament. La 4 pacienti a fost posibila
vindecarea cu disparitia pungilor parodontale.

Radiologic resorbtia osoasd nu a progresat, in
comparatie cu subgrupul lotului 2 de studiu s-a inre-
gistat o apozitie osoasa de pdnd la 0,7 mm in 5 cazuri
si pdmd la 1 mm la 3 pacienti. Tendinta cétre dezvolta-
rea recesiunii gingivale a fost inregistratd la 2 pacientii
a acestui subgrup.

La 12 luni s-au prezentat 6 pacienti. La toti paci-
entii nu s-au inregistrat pungi parodontale, sondarea
fiind in mediu cu 2,92 mai micd comparativ cu son-
darea efectuatd inainte de tratament. In acest subgrup

1 pacient a prezentat recesiune gingivala grad IT dupa
Miller.

Lotul III de studiu

Pacientii din lotul trei de studiu cu parodontita
marginald cronicd forma severd (Fig. 4) prezentau
pungi parodontale de 6-10 mm, asociat cu mobilitate
dentara de gr.II-III. La inspectie se observa prezenta
depunerilor dentare, inflamatie a tesuturilor paro-
dontale, deplasari dentare si halena specifica.

Subgrupul 1

In sectoarele arcadelor dentare, unde a fost posibili
pastrarea dintilor i ameliorarea maladiei parodontale,
la 1 pacient din acest subgrup de studiu in dependenta
de adincimea defectelor osoase, s-a realizat chiuretaj
in cAmp deschis cu augmentare osoasd cu materialul
sintetic ,,Kolapol KP 3-LM“ si membrane resorbabile
autologe A-PRE. In acest caz a fost posibila conservarea
tuturor dintilor implacati in proces. La 3 pacienti, nu a
fost posibila péstrarea dintilor implicati. Unele sectoa-
re ale arcadelor dentare au prezentat atrofie verticald
marcatd, cu pungi parodontale ce depasesc 10 mm si
mobilitate a dintilor de gr. III, solutia a fost extractia
completata cu augmentare osoasd (Fig. 4,5).

Fig.4. Pacienta T. Dg: Parodontitd marginala cronicd generalizatd forma medie-gravd.

A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine preoperatorie. C. Imagine intraoperatorie dupd incizie intrasulculara. D. Expunerea cdmpului
operator, se determind pungi osoase cu tesuturi de granulatie, tartru subgingival. E. Extractia dintilor cu mobilitate avansatd. F. Aspectul
dintilor si a defectelor osoase dupa manoperele chirurgicale de chiuretaj, surfasaj radicular. G. Prelucrarea cu clorhidrat de tetraciclina si
augmentarea defectulor cu,Kolapol KP 3 LM”. H.l.J. Aspectul gingivo-mucoasei la 6 luni postoperator, se determind recesiune gingivald.
K. Imagine OPG la 4 ani postoperator. L. Aspectul gingiva-mucoasei la 4 ani postoperator.
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Fig.5. Pacientul V. Dg: Parodontitd marginala cronica generalizata forma medie-gravd.

A. Imagine preoperatorie. B. Imagine intraoperatorie dupd incizie si expunerea cdmpului operator, se determina pungi 0soase cu tesuturi de
granulatie, tartru subgingival. C. Aprecierea adancimii pungilor osoase cu sonda parodontala. D. Extractia dintilor cu mobilitate avansata. E.
0PG preoperator. F. Aspectul dintilor si a defectelor osoase dupa manoperele chirurgicale (chiuretaj, surfasaj radicular, prelucrarea cu clorhidrat
de tetraciclind). G. Augmentarea defectului cu,Kolapol KP 3 LM”si acoperirea augmentatului cu membrand "A-PRF”. H. Suturarea lamboului.

La 7 zile postoperator majoritatea pacientilor au
prezentat o inchidere suficienta a plagilor, nu s-au in-
registrat dehiscente si nici pierderi ale materialului de
aditie. Indicele EHI de vindecare a plagii a corespuns
gradului 2 la 3 pacienti si gradului 1 la 1 pacient.

La vizita de control la 14 zile situatia s-a prezen-
tat in mod similar determinandu-se vindecarea buna
a plagilor. La 3 pacienti la care in unele sectoare ale
arcadei dentare s-au efectuat extractii, alveolele post-
extractionale prezentau vindecare fara semne de in-
flamatie.

La o luna postoperator, situatia clinica a fost stabi-
14 in toate cazurile, fard fenomene inflamatorii sau de-
hiscente ale pligilor. De asemenea s-a constatat o re-
ducere a pungilor parodontale in mediu cu 5,34 mm.
Alveolele postextractionale la inspectie erau complet
vindecate.

La controlul de la 6 luni a fost inregistrata o redu-
cere medie a adancimii pungilor parodontale de 5,27
mm. Valoarea indicelui de mobilitate a scazut semni-
ficativ. Radiologic s-a inregistat o apozitie osoasa de
pénd la 0,8 mm in 3 cazuri si pand la 1 mm la 1 paci-
enti. Tendinta cdtre dezvoltarea recesiunii gingivale a
fost inregistratd la toti pacientii acestui subgrup.

La 12 luni s-au prezentat 10 pacienti, examenul
clinic si paraclinic efectuat a inregistrat prezenta fe-
nomenelor inflamatorii la 1 pacient, la 9 pacienti
prezenti pungilor parodontale nu s-a determinat. In
acest subgrup de studiu 1 pacient a prezentat recesi-
uni gingivale grad I dupa Miller, 5 pacienti au prezen-
tat recesiuni gingivale grad III si 2 pacienti recesiuni
grad IV.

Subgrupul 2

La 3 pacienti nu a fost posibild pastrarea dintilor
datorita atrofiei verticale marcate, a pungilor paro-
dontale ce depaseau 10 mm si a mobilititii dentare
gr. 111 (Fig.6,7). In aceste cazuri solutia a fost extractia
dentara completatd cu augmentare osoasd utilizind
materialul sintetic ,,Kolapol KP 3-LM® si autolog A-
PRE

La primul control postoperator siptimanal am
observat o ingrosare a crestei alveolare, cu disparitia
fenomenelor inflamatorii, mucoasa acoperitoare vin-
decata in toate cele 3 cazuri. Firele de sutura au fost
inlaturate.

La 1 lund postoperator situatia s-a prezentat in
mod similar determinidndu-se vindecarea bund a al-



veolelor postextractionale. Pacientii nu prezentau
simptome ale inflamatiei.

La controlul de la 6 luni radiologic s-a inregistrat
stoparea proceselor de resorbtie osoasd iar zonele
unde a fost efectuatd augmentarea osoasd prezentau
un tablou radiologic caracteristic morfologiei osului
spongios. La aceasta etapa a fost posibila efectuarea
interventiei chirurgicale de implantare, respectandu-
se protocolul de implantare convetionala, cu incizie,
decolarea lamboului mucoperiostal, forarea neoalve-
olelor si inserarea implantelor dentare. La inspectie
tesutul osos prezenta aspect de os matur cu densitate
o0soasa buna ce corespunde D2-D3 (Misch).

La controlul anual s-au prezentat 9 pacienti, la
acesti pacienti s-a inregistrat osteointegrarea im-
planturilor fird semne de resorbtie osoasa periim-
planatard, fapt confirmat prin investigatii imagistice
OPG, CT. De asemnea intraoperator implanturile
fiind acoperite de os in 60% din cazuri, valorile pe-
riotestului indicand valori negative in 98% din ca-
zuri.

La controlul efectuat la 3 ani dupd inserarea im-
planturilor s-au prezentat 4 pacienti, la 2 pacienti ra-
diologic s-a inregistrat o usoard resorbtie osoasa in
mediu cu 0,7 mm. La 2 pacienti nu s-au inregistrat
fenomene de resorbtie osoasa.

Fig.6. Pacientul 0. Dg: Parodontitd marginald cronicd generalizatd forma severa
A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine OPG la 3 luni postoperator. C. Imagine OPG dupd inserarea implanturilor dentare la mandibula.
D. Imagine OPG la 4 ani de la incarcarea implanturilor dentare.

Fig.7. Pacientul 0. Dg: Parodontitd marginala cronica generalizata forma severa
A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine OPG la 4 luni postoperator. C. Imagine OPG dupd inserarea implanturilor dentare la mandibula
[a 4 luni. D. Imagine OPG la 3 ani de la incarcarea implanturilor dentare.
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Metoda chiuretajului in camp deschis precum si
cea cu lambou utilizate de catre autori in acest stu-
diu faciliteazi crearea accesului instrumentelor la su-
prafetele radiculare in cazul defectelor osoase adan-
ci, prin posibilitatea manipulatiilor chirurgicale sub
control vizual. Din observatiile noastre am constatat
la pacientii in studiu tratati prin aceastd metodd o
vindecare rapidd, durata redusa a interventiei, dureri
si complicatii postoperatorii reduse, rezultate estetice
favorabile, conservarea maxima a osului de sustinere,
dificultati tehnice reduse.

Parodontita cronicd marginald, forma medie si
forma avansatd, cu pungi si defecte osoase adan-
ci, dupd parerea noastra nu reprezintd o indicatie
pentru tratament prin metode rezective, deoarece
aceasta ar insemna eliminarea osului de sustinere. In
asemenea cazuri propunem chiuretajul in camp des-
chis ca terapie initiald in tratamentul parodontitelor
marginale, asociatd sau nu cu augmentarea defecte-
lor osoase sau regenerarea tisular ghidatd. Astfel se
elimind inflamatia subgingivald si se imbunatéteste
sprijinul parodontal. Decizia de a efectua ulterior o
reducere maximald a pungilor sau o interventie pen-
tru eliminarea defectelor osoase restante, se va baza
pe reevaluarea postoperatorie. Astfel, in urma mésu-
rarilor efectuate la 1 si 3 luni de la efectuarea chiure-
tajului in camp deschis, pentru unii pacienti chiar si
la 6 luni si un an, se constatd o ameliorare evidentd
a stdrii de sdnitate parodontald. La pacientii care,
pentru augmentarea osoasa s-a folosit atat materia-
lul sintetic ,,Kolapol KP 3-LM, cat si materialul au-
tolog-membanele A-PRE, se observa o reducere mai
evidentd a pungilor parodontale si o ameliorare mai
rapidd a nivelului clinic de atasament. Aceasta este
in concordantd cu rezultatele din literatura de spe-
cialitate, conform cdrora neoosteogeneza se desfi-
soara in prezenta fenomenelor de osteoconductie si
osteoinductie, deci in prezenta unei matrice suport
a osteoblastelor si osteoclastelor. [3] De asemenea,
rezultate semnificativ mai bune s-au obtinut la paci-
entii care efectuau control clinic periodic, respectau
igiena orala recomandata.

In baza rezultatelor obtinute, putem concluziona
ca chiuretajul prin operatie cu lambou este o meto-
dé eficienta in tratamentul complex al parodontopa-
tiilor marginale forma medie si unele situatii clinice
de forma avansata. Acesta creeazd conditii favorabile
pentru indepdrtarea factorilor cauzali locali, precum
si pentru pastrarea unui teren parodontal intact si
capabil sd raspunda la agresiunea microbiani. Date-
le radiologice au demonstrat stoparea proceselor de
resorbtie osoasd, cu regenerarea tesuturilor. Analiza
in dinamica a rezultatelor obtinute ne demonstreaza
ca tratamentul chirurgical, cu utilizarea materialelor
de aditie, este net avantajos fata de tehnicile obisnuite
ale chirurgiei parodontale. Acest lucru este justificat
prin reducerea mai evidenta a pungilor parodontale,
sub actiunea fenomenelor de osteoinductie si osteo-
conductie.

Concluzie

In cadrul tratatamentului parodontitei margina-
le de forma inicipientd metodele conservative pot fi
considerate metode de electie cu rezultate satisfaca-
toare, in forma medie si unele cazuri clinice severe
metodele conservative vor fi completate obligatoriu
cu cele chirurgicale.

In cazul parodontitei marginale forma severa pen-
tru a previne distructia osoasd accentuatd este bineve-
nita extractia dentard cu restabilirea integritatii ana-
tomice a crestei alveolare prin augmentare, ceea ce va
crea conditii favorabile pentru reabilitarea ulterioara
a edentatiilor prin intermediul implanturilor dentare
endoosoase.

Augmentarea cu materiale sintetice sau in combi-
natie cu A-PRF a defectelor osoase in pungile paro-
dontale sau postextractionale utilizatd in acest studiu
au demonstrat o reabilitare morfofunctionala si este-
tica dovediti clinic si radiologic.
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REGENERAREA 0SOASA IN REABILITAREA
IMPLANTO-PROTETICA A PACIENTILOR
CU DEFECTE ALE OASELOR MAXILARE

Rezumat

In cadrul acestui studiu, pentru reconstructia defectelor osoase maxi-
lare si mandibulare am utilizat: os autogen sub forma de grefd tri sau uni-
corticospongioasi in bloc, o combinatie intre osul autogen sub forma de
os cortical si spongios multifragmentat si biomaterial sintetic, substituenti
ososi sintetici pe baza de hidroxiapatita si tricalciu fosfat, singe autogen
provenit din vasele peretilor defectului sau din vena. Recoltarea grefelor a
fost efectuata din osul iliac, coastd, din zona mentoniera si ramul mandibu-
lar. Pentru aprecierea cantitativd si calitativa a regeneratului osos obtinut,
pacientii au fost repartizati in 3 grupe de studiu, in dependentd de mate-
rialul utilizat pentru reconstructia osoasa. Rezultatele astfel obtinute ne-au
permis evaluarea eficacitatii fiecarui material inclus in studiu.

Cuvinte cheie: Reabilitare implanto-proteticd, augmentare, regenerare
osoasd, os autogen, substituent osos sintetic, grefare osoasd, creasta iliacd, au-
totransplant osos, reconstructie 0soasd.

Summary
BONE REGENERATION IN THE REHABILITATION PROCESS OF
PACIENTS WITH DEFECTS OF THE MAXILLARY BONES

During the study, in the reconstruction of the maxillary and mandibular
defects of various dimensions and localization we used: autogenous bone
in a form of corticocancellous graft, alloplastic bone substitutes made of
hydroxyapatite and tricalcium phosphate, a mixture of cortical or cancel-
lous fragmented autogenous bone and alloplastic biomaterial, autogenous
blood from inside the defects or venous blood. The autogenous bone was
harvested from the iliac crest and rib, from the mental tuberosity and the
mandibular ramus. In order to appreciate the quantity and the quality of
the regenerated bone, the patients were divided in 3 different study gro-
ups, depending on the augmentation material used. The upcoming results
helped us to evaluate the efficiency of each biomaterial used in particular.

Key words: implant anchored prosthetic rehabilitation, bone augmentati-
on, bone regeneration, autogenous bone, alloplastic graft, bone grafting, iliac
crest, bone reconstruction.

Introducere

Dezvoltarea tehnologiilor moderne si perfectionarea continua a metodelor de
tratament stomatologic au contribuit la aparitia unor noi specialitati, printre care
si implantologia orald [15]. Daca pand in prezent, pentru reabilitarea sistemului
stomatognat edentat era abordaté tendinta clasicd, caracterizata prin utilizarea di-
verselor tipuri de constructii protetice, fixe sau mobilizabile, acum apare un nou
percept stiintific: se introduce notiunea de reabilitare implanto-protetica [1]. Ea
prevede instalarea implanturilor endoosoase si confectionarea ulterioara a supra-
structurilor protetice. Situatiile clinice, in care starea sistemului stomatognat eden-
tat este caracterizatd de diverse grade de atrofie a tesutului osos si biotipuri gin-
givale nefavorabile, creaza dificultati sau imposibilitatea realizarii unei reabilitdri
implanto-protetice [3, 4]. La aceasta se refera si prezenta defectelor postraumatice,
postoperatorii, malformatii congenitale [6, 9] etc.

Restaurarea volumului osos, aspect de baza al studiului nostru, este posibila
datorita unei proprietiti unice, caracteristice tesutului 0sos, §i anume capacitatea
de autoreparatie [7]. Astfel, in cazul procesului reparator, anumiti factori, fizici sau

Dumitru Sirbu,
conferentiar universitar

Valentin Topalo,
profesor universitar

Nicolae Chele,
conferentiar universitar

Ilie Suharschi,
asistent universitar

Alexandru Mighic,
asistent universitar

Alexandru Ghetiu,
asistent universitar

IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu

Alina Sobetchi,

rezident

Catedra de chirugie omf
pediatricd, pedodontie
si ortodontie USMF
»Nicolae Testemitanu

Stanislav Strisca,
rezident

IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu

ie OMF

&\Chirurg



34

biologici fac ca celulele mezenchimale sa diferentieze
in celule osteocartilaginoase, asistand sau stimuland
cresterea osoasd in zone in care acesta dispare prin
procese patologice, fiziologice sau traumatisme [2, 5].
In literatura de specialitate existd numeroase referiri
la metodele locale de stimulare a regenerarii osoase si
anume la fenomenele de osteogenezd, osteoinductie
si osteoconductie, posibile prin utilizarea fie a mate-
rialelor de grefare si augmentare osoasé singular, sau
in asociere cu factori biologici specifici, stimulatori
ai acestui proces. In acest context, medicii specialisti
precauta diverse materiale, cAt mai accesibile si usor
de manipulat, biomateriale care primesc denumirea
de substituenti ososi sau materiale de aditie osoasa.
Un interes deosebit catre substituentii ososi s-a ma-
nifestat incepand cu anii 1980, paralel cu dezvoltarea
implanturilor dentare endoosoase. Pand in prezent
interesul a sporit simtitor, ceea ce se datoreazd faptu-
lui cd aproximativ 30% din pacientii care au nevoie
sau solicita tratament implantar, necesitd interventii
de regenerare osoasa [19]. A fost constatat cd mai
mult de 60% din populatia tarilor inalt industrializa-
te necesitd procedee de reabilitare implanto-protetica
(Peterson, 2006). Concomitent cu sporirea necesita-
tii de reabilitare implanto-protetica, interventiile de
regenerare osoasd devin o practicd zilnica in cadrul
manoperelor stomatologice [19]. La nivel mondial, un
numar estimativ de 2.2 milioane de interventii de gre-
fare osoasa sunt realizate anual, in scopul credrii ofer-
tei osoase in diverse ramuri ale medicinei, precum ar
fi ortopedia, neurochirurgia, stomatologia, etc. (Gi-
annoudis et al. 2005) [14].

In prezent, exista o varietate largd de materiale de
aditie. In stomatologie se folosesc atat materialele de
provenientd organicd, cat si anorganicd. Deosebim
preparate sintetice, asa zisele materiale aloplastice,
preparate organice si anume grefele osoase, dar si
materialele obtinute prin deposedarea osului conser-
vat de masa organicd sau/si componenta minerald,
precum sunt alogrefele si xenogrefele. Substituen-
tii ososi, cu toate insuficientele pe care le posedd, si
complicatiile pe care le genereazd in actul reconsti-
tutiv maxilar (Esposito si col. 2006) au devenit din
ce in ce mai accesibili in chirurgia reconstructoare
anatomicd, functionald si esteticd a maxilarelor [16,
17, 18].

Desi in ultimile decenii s-au ficut cercetdri cu
aplicabilitate practicd pentru descoperirea unor sub-
stituenti ai osului autogen, cu rol osteogenic, osteoin-
ductiv si osteoconductiv evident (folosinta singulard
ori in asociere), nu prevaleaza informatii sau afirmatii
absolute in privinta unui studiu comparativ cu date
exacte referitoare la calitatea si cantitatea osului ob-
tinut prin aditia diferitor substituenti, vis a vis de
calitatea §i cantitatea osului obtinut prin utilizarea
autotransplantului. Desi, actual asistim la un progres
enorm tehnico-stiintific, in special din ultimii 40 de
ani ,solutia ideald in reconstructia i refacerea anato-
micd, functionald, sociald sau psihologicd incd nu a fost
gasita“ (Tingoh si col., 2008) [11, 12, 13].

Biomaterialele pentru reconstructie si terenul pe
care se aplicd, raman unele din subiectele de interes
primar ale chirurgilor oro-maxilo-faciali si o provo-
care permanentd, a chirurgiei oro-maxilo-faciale [8,
10].

Material si metoda

In cadrul studiului retrospectiv au fost inclusi 49
pacienti cu diverse grade de atrofie osoasa, defecte si
deformatii ale oaselor maxilare. O majoritate au con-
stituit-o pacientii cu atrofie osoasa tipul B si C dupd
Misch. Pacientii cu varsta medie de 41,58 +/- 2,17
ani care s-au adresat in clinica stomatologicd ,,OMNI
DENTY, in perioada 2010—2015. Unsprezece pacienti
din totalitate au fost supusi interventiilor chirurgicale
sub anestezie generald in conditii de stationar in sec-
tia chirurgie OMF a IMSP IMU.

In cadrul studiului au fost luati in consideratie ur-

madtorii parametri:

- necesitatea recuperdrii pierderilor de substan-
td osoasd (atrofii, defecte, deformatii, etc.);

- la pacientii in reabilitare implanto-protetica:
gradul de atrofie (médrimea defectului), oferta
osoasd disponibild (cantitativa si calitativa) si
cea necesara pentru inserarea implantelor;

- volumul si calitatea regeneratului osos obtinut
la utilizarea autotransplantelor sau/si biomate-
rialelor sintetice (gradul de resorbtie postope-
ratorie, densitatea regeneratului osos obtinut);

- studiul in dinamici clinic si radiologic al paci-
entilor (perioada de vindecare).

Pacientii au fost examinati clinic §i paraclinic. De
asemenea s-au studiat cartelele de ambulator sau fise-
le medicale de stationar. Examenul clinic al pacienti-
lor s-a efectuat conform succesiunii: examen subiec-
tiv, examen obiectiv (exo si endobucal). In calitate de
metode paraclinice de diagnostic au servit metodele
radiografice: ortopantomografia (OPG) si tomografia
computerizata (CT).

Pacientii au fost repartizati in 3 grupe de studiu.
Repartizarea s-a efectuat in dependentd de tipul ma-
terialului utilizat pentru crearea ofertei osoase, indife-
rent de gradul de atrofie, defect sau deformatie (Fig.
1). Astfel, am delimitat:

I.  Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-a utilizat grefa de os autogen. In
acest grup de studiu au fost inclusi 16 pacienti
cu diferit grad de atrofie osoasd, defecte post-
operatorii si posttraumatice, pentru reabilita-
rea carora s-au folosit blocuri osoase autoge-
ne din apropiere (zone donor: menton/ram)
— subgrupa A (8 pacienti) sau de la distanta
(zone donor: creastd iliacd/coastd) — subgru-
pa B (8 pacienti);

II. Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-au utilizat biomateriale sinteti-
ce. In acest grup de studiu au fost inclusi 24
pacienti cu atrofie osoasd maxilard si defecte
cavitare, pentru reabilitarea cdrora s-au folosit



biomateriale sintetice ,,Colapol KP-3 LM“ sau/
si ,TKF-95g%

III. Grupul pacientilor pentru care in calitate de
augmentat s-a utilizat o combinatie de os au-
togen si material sintetic. In acest grup de
studiu au fost inclusi 9 pacienti cu diferit grad
de atrofie osoasd, pentru reabilitarea carora s-a
utilizat o combinatie de os autogen (rumegus
de os autogen obtinut fie la forarea neoalve-
olei, fie prin raclaj la regularizarea crestelor
alveolare) si material sintetic ,,Colapol KP-3
LM

Repartizarea pe grupe de studiu
B Autotransplantare cu grefe de os autogen - 16 pacienti

B Augmentare cu biomateriale sintetice - 24 pacienti

O Augmentare cu o combinatie de os autogen si material
sintetic - 9 pacienfi

Fig. 1. Repartizarea pacientilor pe grupe de studiu in dependentd
de tipul materialului utilizat pentru crearea ofertei osoase

Materialul de augmentare utilizat a fost ales in de-
pendentd de tipul atrofiei crestelor alveolare conform
clasificdrii dupd Misch, tipul si marimea defectelor
si deformatiilor. Astfel, pentru atrofiile osoase maxi-
lare tip C-h dupa Misch, cu necesitatea augmentarii
sinusului maxilar si pentru defectele partiale cavitare
postchistectomie de dimensiuni mici/medii s-a utili-
zat augmentarea cu material sintetic ,Colapol KP-3
LM sau/si ,'KF-95g" Pentru atrofiile crestelor al-
veolare tip B dupd Misch s-a utilizat combinatia de
rumegus de os autogen si material sintetic ,,Colapol
KP-3 LM Pentru atrofiile tip C-w dupa Misch s-a
realizat autotransplantarea din apropiere (menton/
ram), iar pentru atrofiile tip D dupd Misch, defectele
masive postoperatorii si postraumatice s-a realizat au-
totransplantarea de la distanta (creastd iliaca/coasta).

Pentru toti pacientii, interventiile chirurgicale s-au
realizat conform protocolului tipic, cu respectarea suc-
cesiunii: anestezie loco-regionald; crearea lamboului si
abord osos miniinvaziv, fara decoldri masive, strict in
limita zonei de interes; determinarea obiectivd a gra-
dului de atrofie osoasa, a marimii defectului sau de-
formatiei; prelevarea blocului de os autogen din zona
donor, grefarea in zona receptor vs augmentarea cu
material sintetic/material sintetic i rumegus de os au-
togen la nivelul sitului receptor; inchiderea pligii prin
suturare. Toate etapele au fost realizate cu respectarea
strictd a principiilor de regenerare osoasa. La 36 paci-
enti cu atrofie osoasa maxilard sau mandibulard gradul
de atrofie a fost initial mdsurat de la marginea crestei
alveolare pana la marginea bazilard prin intermediul
programei ,,SIDEXIS XG 3 In timpul interventiei chi-
rurgicale, oferta osoasa a fost determinata prin inter-
mediul sondei parodontale. In cadrul interventiilor cu
scop de reabilitare implanto-proteticd, implantele au
fost inserate imediat la 19 pacienti sau aménat la 3 pa-
cienti, dupi crearea ofertei osoase, in corespundere cu
cerintele implantarii, respectdnd atat raportul dintre
litimea osului si diametrul implantului cit si lungimea
implantului cu inaltimea crestei osoase.

Dupad interventiile de creare a ofertei osoase, volu-
mul regeneratului osos a fost determinat, pentru toti
pacientii in studiu, la intervale de timp de 4-6 luni.
Acesta s-a determinat obiectiv, macroscopic, in tim-
pul interventiilor repetate, prin inspectie i masurari.
S-a efectuat mésurarea intraoperatorie a dimensiuni-
lor grefei transplantate si imediat postoperator a volu-
mului osos obtinut, misurarea repetatd la interval de
4-6 luni a volumului osos la nivelul sitului receptor,
efectuarea unui calcul matematic de scddere a mari-
milor si transformarea procentuald a diferentei ob-
tinute. Calitatea regeneratului osos a fost posibil de
determinat subiectiv, in timpul forérii neoalveolelor,
doar la pacientii supusi implantdrii. Pentru o aprecie-
re mai obiectivd, s-a recurs la analiza histologica, mi-
croscopicd a osului nou format. A fost prelevat tesut
osos de la 3 pacienti inclusi in studiu: 3 mostre de te-
sut 0sos obtinut ca urmare a augmentdrii cu material
sintetic ,,Colapol KP-3 LM* sau/si ,TKF-95¢“ (grupul
II de studiu). Prelevarea a fost posibil de efectuat in
timpul implantarii, la forarea neoalveolei, din zone
cu localizare variata, utilizand freza trepan. Aceasta a
determinat obtinerea unor informatii veridice, datele
carora ne-au permis evaluarea i analiza comparativd
dintre cele 3 prelevate osoase. Preparatele microscopi-
ce au fost pregitite conform protocolului histologic de
obtinere a lamelor.

Evidenta in dinamica a pacientilor in studiu a fost
efectuatd in timpul unor vizite repetate. Adresabili-
tatea a avut la bazd: continuarea tratamentului, exa-
minari profilactice sau alte acuze. Astfel, pacientii au
fost examinati la intervale de timp de la 1 la 6 ani, in
numdr descrescind, evidenta de pand la 6 ani fiind
posibila in cazul unui singur pacient.

Rezultate si discutii

Pacientii au fost selectati si repartizati in grupe de
studiu conform materialului reconstructiv de electie:

I.  Autotransplantare din apropiere (ram/
menton) si de la distanta (creastd iliaca/coasta) s-a
realizat la 16 pacienti cu varsta 21-57 (38,33+/-4,84)
ani. La 8 dintre pacienti (2 bérbati si 6 femei), cu dia-
gnosticul de edentatie cu atrofie osoasi tip C-w dupa
Misch la mandibula, ca urmare a parodontitei margi-
nale cronice generalizate de formé medie, oferta osoa-
sd a fost creatd prin autotransplanturi din apropiere.
Grefele de os autogen au fost colectate din zone donor
din vecinatatea apropiata: menton, ram. Acesti paci-
enti au fost repartizati in subgrupa A. La 8 dintre paci-
enti (5 barbati si 3 femei) 2 dintre care cu diagnosticul
de edentatie totald cu atrofie osoasd tip D dupad Mis-
ch a maxilarelor, ca urmare a parodontitei marginale
cronice generalizate de forma grava, 2 pacienti cu de-
fecte postoperatorii dupa suportarea operatiei de re-
zectie totald segmentara a mandibulei cu diagnosticul
de: ameloblastom al mandibulei, 2 pacienti cu defecte
postoperatorii dupa suportarea operatiei de rezectie
partiala segmentara a hemimandibulei din stanga cu
diagnosticul de: osteoblastoclastom al mandibulei
din stinga, 2 pacienti cu defecte posttraumatice prin
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arma de foc si accident rutier, cu defecte in regiunea
frontald a mandibulei, crearea ofertei osoase s-a reali-
zat prin autotransplantare de la distanta. Grefele de os
autogen au fost colectate din zone donor indepdrtate:
creasta iliacd, coasta. Acesti pacienti au fost repartizati
in subgrupa B.

La prelevarea din zone ale cavitétii orale (grupul
I, subgrupa A) am avut ca avantaj morbiditatea mi-
nima a zonei donor §i biocompatibilitatea inaltad cu
patul receptor. Zona de recoltare intraorala ne-a oferit
si alte avantaje: distanta mica dintre zona donatoare
si cea receptoare, tehnica ugoara de recoltare, accesul
facil. La cei 8 pacienti supusi autotransplantirii din
apropiere a existat un singur cAmp de manipulatie, cu
hemoragiere minimd. Tehnica de recoltare a grefei a
necesitat un singur set de manipulare in lucru (freze,
daltd, ciocan, decolator, etc.) Am obervat, o perioadd
scurta de vindecare, resorbtie minima postoperatorie,
precum si o densitate osoasa inaltd. Dezavantajele pe
care le-a generat recoltarea din zone ale cavitdtii orale
au fost sensibilitatea si discomfortul resimtite de cétre
pacienti in zona receptoare, dar si cantitatea mica de
os ce a putut fi obtinuta i in consecintd, incapacita-
tea utilizdrii in reconstructia defectelor mari. Simfiza
mentonierd, zond donor utilizata in studiul de fata la
6 dintre pacienti, ne-a oferit os cortical sau cortico-
spongios pentru grefarea zonelor mici sau medii ca
intindere, avand la dispozitie osul aflat in aria dintre
cei doi canini inferiori (Fig.2).

In nici unul dintre cazuri nu s-au atestat eventuale
complicatii, precum dehiscenta si cicatricea retractila.
Ramul ascendent mandibular, la fel o zona donor uti-
lizaté in studiu pentru 2 dintre pacienti, a reprezentat
o buna zond pentru recoltarea grefelor corticale de
mici dimensiuni, folosite in special pentru plastia de
aditie. Forma blocurilor osoase recoltate a fost usor
adaptati la necesititile morfologice ale defectelor da-
toritd geometriei asemandtoare dintre acestea si mar-
ginea anterioard a ramului ascendent mandibular. In

comparatie cu prelevarea grefei de os autogen de la
nivelul simfizei mentoniere, aici morbiditatea posto-
peratorie a fost foarte redusd, observatie intalnitd si in
literatura de specialitate (Brener 2006, Capelli 2003)
[9]. Un dezavantaj recunoscut de cétre unii specia-
listi in domeniu este ci pe parcursul manipuldrilor
intraoperatorii vizibilitatea in lucru este scazuta si
manevrabilitatea instrumentald dificild, ca urmare a
localizarii mai indepértate a regiunii anatomice date.
Insa, dezvoltarea tehnologiilor moderne si anume uti-
lizarea piezotomului transforma, in ultimii ani acest
dezavantaj in unul relativ si subiectiv, fapt recunoscut
de noi in timpul acestor interventii. Alte zone osoase
donor din apropiere nu au fost utilizate in studiul dat.

In comparatie, avantajul major al zonelor donor
extraorale, utilizate in aceiasi grupa de studiu (grupul
I, subgrupa B) este dat de posibilitatea recoltirii unei
cantitati mari de os pentru reconstructii preimplan-
tare laborioase. Dezavantajul major atestat de noi il
constituie morbiditatea crescutd a zonei donoare si
prelevarea sub anestezie generald, aspecte care sunt
evitate in cazul prelevarii din apropiere. Creasta ili-
acd, zona donor cu cea mai inalta ratd de utilizare,
pe care am folosit-o si noi in cazul a 6 pacienti, ne-a
permis recoltarea de grefd osoasa corticospongioasa
sau spongioasd, de origine encondrald, utild in recon-
structii majore (de pana la 100mm?®) (Fig.3).

II. Modalititile de prelevare sunt multiple si
pot fi modificate in functie de grefa necesard pentru
transplantare, forma ei, proprietatile mecanice si can-
titatea de tesut necesara pentru grefare. In reabilitarea
pacientilor inclusi in studiul dat am utilizat: grefa ma-
siva tricorticala (80mm3) — se preleva creasta iliacd
in totalitatea grosimii ei, si grefa corticospongioasa
unicorticald (40-50mm3) — grefa in care se prelevi
o jumatate din grosimea crestei iliace. Grefa tricorti-
cald a fost prelevata de la un singur pacient care, din
cauza formei grave de parodontiti marginala cronica

Fig. 2. Pacienta R.V. f/50ani. Dg. Edentatie partiald mandibulara bilaterala. Atrofie a crestei alveolare mandibulare din dreapta clasa C-h Misch.
a. Aspectul crestei alveolare mandibulare edentate cu atrofie. b. OPG preoperator cu schita planului de tratament.
¢. Grefare osoasa cu os autogen din menton, prepararea grefei. d. Grefa corticospongioasa. e. OPG postoperator.
f. OPG la 7 ani postoperator, au fost instalate implante cu diamentrul 3,75mm si 4,2mm.



generalizatd a necesitat un volum masiv de tesut osos
transplantat. Grefa a asigurat nu numai substituirea
defectului osos, dar, gratie duritatii, a permis o buna
fixare cu ajutorul suruburilor. Insa, volumul masiv de
os prelevat a generat o serie de dezavantaje: morbi-
ditate manifestd postoperatorie si cicatrice inesteticd
cauzatd de traumatismul exagerat al tesuturilor moi
(decoldri masive) la nivelul regiunii donor. Din aceste
motive, am recurs la prelevarea, in cazul celorlalti 5
pacienti a grefei unicorticospongioase. Fata spongioa-
sd a grefei a asigurat integrarea in loja recipienta, iar
stratul cortical i-a comunicat duritate, necesard pen-
tru fixarea stabild la nivelul sitului receptor (Fig. 3).
Cei 2 pacienti cu diagnosticul de ameloblastom (gru-
pul I de studiu) au beneficiat de reabilitare prin utili-
zarea placii reconstructive si grefei prelevate din coas-
ta, in vederea reabilitdrii ulterioare. Pacientii inca nu
sunt complet reabilitati. Procesul continué din motive

Fig. 3. Pacienta M.0. f/40 ani. Dg. Osteoblastoclastom al mandibulei pe stdnga.

de imposibilitate de depasire a barierelor psihologi-
ce, dar si din lipsa timpului invocaté de catre subiecti.
Pentru toti cei 8 pacienti reabilitati prin grefe autoge-
ne din depértare, cele mai frecvente complicatii post-
operatorii au fost durerea si tulburarile de motilitate.
In nici unul dintre cazuri nu s-a atestat ileus paralitic
si hipoestezii sau parestezii in teritoriul nervului fe-
mural cutanat (regiunea anterolaterald a coapsei). In
pofida unor deficiente de ordin operator ale grefarii
autologice, multiplele calititi biologice ale grefelor
autogene determind clasarea lor mult superior fata de
oricare alt material de reconstructie osoasa.
Augmentare cu utilizarea biomaterialelor sin-
tetice s-a utilizat la 24 pacienti cu varsta medie de
41,58 +/- 2,17 ani. La 13 dintre pacienti (9 femei si
4 barbati) cu diagnosticul: edentatie partiald cu atro-
fie osoasa tip C-h dupad Misch, ca urmare a cariei si
complicatiilor ei, oferta osoasa a fost creatd prin aug-

a. OPG preoperator b. CT dupd interventia de inlaturare a tumorii. ¢. Defect 0sos mandibular inainte de interventia de osteoplastie.
d. Prepararea grefei autogene monocorticospongioase din creasta iliaca dreapta. e. OPG postimplantar la 3 ani. f. T postimplantar la 3 ani.
g. Reconstructia defectului cu grefe autogene monocorticospongioase si rumegus de os din creasta iliaca dreapta fixate cu suruburi.
h. Reabilitarea protetica pe implanturi dentare endoosoase inserate in regeneratul 0sos obtinut prin grefare

Fig. 4. Pacienta D.A. f/62 ani. Dg. Edentatie partiala la maxila in sectorul lateral din stnga. Atrofie a crestei alveolare clasa lll Misch.
a. 0PG preoperator. b. Crearea accesului prin abord lateral catre sinusul maxilar stang, prezenta septului intrasinusal, elevarea mucoasei
Schneider. c. Augmentare de sinus maxilar (sinus lifting lateral) cu utilizarea materialului sintetic pe baza de hidroxiapatita si colagen ,Colapol
KP-3 LM". d. Aspect dupd augmentare de sinus si instalarea implanturilor. e. OPG postoperator. f. OPG postoperator la 3 ani
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mentarea sinusului maxilar in cadrul interventiilor de
sinus-lifting lateral cu biomaterial sintetic ,,Colapol
KP-3 LM* singular sau in combinatie cu ,TKF-95g*
Implantele au fost inserate concomitent (Fig. 4).

La 11 pacienti (5 femei si 6 barbati) cu defecte
partiale cavitare la maxila si mandibuld postchistec-
tomie, cu diagnosticul de: chist odontogen folicular/
radicular la maxild/mandibula, oferta osoasa a fost, la
fel, creatd prin augmentarea defectelor cu biomaterial
sintetic ,,Colapol KP-3 LM“ singular sau in combina-
tie cu ,TKF-95g“ (Fig. 5). ,Colapol KP-3 LM* permi-
te, datorita structurii sale poroase si a componentei de
colagen amestecul si imbibarea sa cu snge proaspit
autogen intr-o proportie de 3:1 (de ex.: umplerea de-
fectului cu material sintetic in volum de 75%, restul
25% revenind sangelui autogen). Astfel, reconstructia
osoasd cu acest material beneficiaza la maxim de cali-
tatile regenerative ale fibrinei. Cheagul sangvin detine
o valoare majord, o valoare biologicd reparatorie de

maximd eficienta. El este initiatorul care sta la baza
noului os (Sokler si col., 2001) [9]. Actualmente, me-
toda PRF este o metoda disponibild i reprezinta o al-
ternativd viabild in regenerarea tisulard comparativ cu
sangele autogen venos utilizat in variantd purd. TKF-
95g, al doilea biomaterial folosit de noi ca material de
augmentare, a fost utilizat in combinatie cu Colapol
KP-3 LM, majoritar la pacientii care au necesitat aug-
mentarea sinusului maxilar.

Ca urmare a credrii ofertei osoase prin augmen-
tare cu biomaterialele sintetice mentionate mai sus
am obtinut rezultate bune. Ca urmare a unei analize
comparative, am ajuns la parerea cd nu exista legitati
specifice, valabile doar in ceea ce priveste regeneratul
o0sos obtinut dupd augmentare cu biomateriale sinte-
tice. Aceasta se datoreazd faptului cd nu am observat
diferente majore intre grupele de studiu I (A, B) si
I1. Desi, daca este sa realizam o analizd comparativa,
avand la bazd o serie de criterii de apreciere, precum:

Fig. 5. Pacient R.V. b/28 ani. Dg. Chist folicular la mandibula din dreapta.
a. Defect mandibular dupa inldturarea formatiunii chistice. b. Pregdtirea augmentatului: combinatie de biomateriale sintetice:,,Colapol KP-3
LM’ TKF-95¢" si sange autogen. ¢. OPG: aspect postoperator — defectul partial cavitar este augmentat, cu fond neomogen cauzat de cristalele
de hidroxiapatita si tricalciu fosfat din componenta materialului de augmentare. d. Defect 0sos augmentat. e. Aspectul crestei alveolare dupa 3
ani de la augmentare, instalate implantele prin osteospliting. f. OPG la 2 ani postimplantare

Fig. 6. a,d. Rumeqgus de os autogen prelevat prin raclare din vecindtate. b. Rumequs de os autogen aplicat peste creasta alveoalra. c. Aplicarea
material sintetic,,Colapol KP-3 LM” peste rumegusul de os. e. Obtinerea unui amestec din rumegus de os si os sintetic “TKF-95¢". f. Aplicarea
amestecului obtinut in situsul recipient



potentialul osteogenic, osteoinductiv si osteconductiv
al materialului utilizat, dificultatea de manipulare in
lucru, reactia imunologica de respingere, gradul de
integrare cu patul gazdd, stabilitatea in timp, durerea
si edemul postoperator, complicatii postoperatorii,
gradul de hemoragiere al regeneratului, observim o
serie de diferente, expuse in tabelul 1.

Astfel, obtinerea unui regenerat osos bine integrat
la nivelul patului gazd4, stabil in timp, care se com-
portd asemdnator osului natural prin capacitatea de
hemoragiere sunt aspecte comune pentru grupele de
studiu I si I, indiferent daca reabilitarea s-a efectuat
utilizand grefa de os autogen sau material sintetic. In
cazuri clinice cind nu a fost posibila utilizarea grefelor
de os autogen, dar si cind beneficiul a depaisit riscul
utilizarii biomaterialelor sintetice am fost determinati
sd le aplicam (grupul II de pacienti: defecte cavitare,
augmentarea sinusului maxilar).

Tab. 1. Analiza comparativa pe baza de criterii de apreciere
ale celor 3 tipuri de materiale incluse in studiu

Material Combinatie
. . | dintre os
Os auto- | Biomateri- .
en al sintetic | 21108 8!
Criteriu 8 biomaterial
de apreciere sintetic
Potential osteo-
. + - +/-
genic
Potential osteoin-
. + - +/-
ductiv
Potential osteo-
. + + +
conductiv
Manipulare in dificultate | dificultate | dificultate
lucru sporita joasa joasd
Reactie imunolo-
gicd de respingere
Gradul de integra-
. + + +
re cu patul gazdd
Stabilitate in timp + + +
Durere variazd scazutd scazutd
Edem variaza scdzut scdzut
o risc cres- | . < . <
Complicatii cut risc scazut | risc scazut
Hemoragie + + +

Solutia ideald, in conceptia noastra, dar si a al-
tor specialisti in domeniu este combinarea calitati-
lor osului autogen cu cele ale materialelor sinteti-
ce. Pentru a stabili cu certitudine aceasta conceptie,
pentru 9 dintre pacientii inclusi in studiu am recurs la
combinarea celor doud materiale.

ITII. Augmentare cu utilizarea combinatiei din-
tre osul autogen (rumegus de os autogen) si materi-
al sintetic s-a efectuat la 9 pacienti cu varsta medie de
38,8+/-5,09 ani. La 6 (2 femei si 4 barbati) dintre paci-
enti, cu litimea medie a crestei osoase de 4,83+/-0,49
mm, inaltimea medie de 12.2+/-0,5mm, iar grosimea
mucoasei de 4,81+/-0,88 mm, cu diagnosticul de:
edentatie partiala cu atrofie osoasa tip B+ dupa Misch
la mandibul4, ca urmare a cariei dentare si a complica-
tiilor ei, oferta osoasd a fost creata prin augmentare cu

« A

material sintetic ,,Colapol KP-3 LM in combinatie cu
rumegus de os autogen obtinut la forarea neoalveolei,
pentru inserarea imediatd a implantelor endoosoase
(Fig. 6). Folosirea metodei date ne-a permis obtinerea
volumului osos adecvat si acoperirea marginilor im-
plantului. La 3 dintre pacienti (1 femeie i 2 bérbati),
cu valoarea medie a ofertei osoase de 2,7+/-0,45mm
pe orizontald si 13.83+/-1,58 mm pe verticala, ldtimea
medie a mucoasei keratinizate de 2,46+/-0,84mm, cu
diagnosticul de: edentatie partiald cu atrofie osoasa
tip B-w dupa Misch la mandibuld, ca urmare a cari-
ei dentare si a complicatiilor ei, oferta osoasd a fost
creatd prin augmentare cu material sintetic ,,Colapol
KP-3 LM“ in combinatie cu rumegus de os autogen
obtinut prin raclaj, din zona invecinata, deperiostata.
Raclajul a fost efectuat in vederea regularizarii creste-
lor alveolare, utilizindu-se instrumente specifice, care
au permis preluarea si utlizarea concomitenta a rume-
gusului astfel obtinut. Implantarea, in aceste cazuri
s-a efectuat aménat. Implantele au fost inserate dupa
o perioadd de 4-6 luni. Metoda mentionata necesitd
timp si proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce
madreste considerabil timpul de reabilitare, insa ofera
posibilitatea realizérii planului de tratament optimal
si obtinerea rezulatelor scontate.

Mixarea osului autogen si a biomaterialului sin-
tetic s-a realizat cu scopul cresterii eficientii regene-
rative a materialului de augmentare. In toate cazurile
rumegusul de os autogen a fost obtinut fira trau-
matizare suplimentara, colectat de pe frezele in tim-
pul credrii neoalveoleleor sau prin raclare in timpul
regularizarii crestelor alveolare. Acest os autogen a
fost inclus in cercetdrile noastre datorita mecanisme-
lor locale de osteogeneza si osteoinductie pe care le
poate initia. Branemark, citat de Yerbib si col. in 1991,
aprecia cd pentru aplicarea unui implant este necesara
o creasta alveolard de minimum 8 mm indltime si 6
mm grosime. Gunaydin si col. (2004) impuneau o 13-
time de 5 mm si o inaltime de 10 mm a crestei alveola-
re. McGlumphy si Larsen (1993) considerau necesara
o grosime a corticalei vestibulare de 0,5 mm si lingua-
le de 1 mm [9]. La nici unul dintre pacienti ldtimea
crestei restante nu a corespuns cerintelor implantarii,
fiind diminuata in raport cu standartele propuse mai
sus.

La augmentarea, in atrofiile si defectele maxila-
re, atit cu grefe de os autogen, cét si cu biomateriale
sintetice sau cu o combinatie intre cele doud s-a ur-
marit reconstructia osoasa, aprecierea in dinamicd
a gradului de resorbtie a grefelor si/sau materialului
augmentat, precum si aprecierea calitatii regeneratu-
lui osos obtinut. La cei 16 pacienti care au fost supusi
autotransplantarii cu grefe de os autogen preleva-
te din apropiere A (ram, menton) si de la distantd B
(creastd iliacd, coastd), a fost posibil de determinat
gradul de resorbtie al grefelor transplantate. In toate
cele 16 cazuri am obtinut o resorbtie ce variaza in-
tre 33,5% si 39,2%. La ceilalti 33 pacienti, care au fost
supusi credrii ofertei osoase prin augmentare cu bio-
materiale sintetice (,,Colapol KP-3 LM sau/si ,,I'KE-
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95g“) si cu o combinatie de os autogen (rumegus de
os autogen) si material sintetic (,Colapol KP-3 LM®)
nu a fost posibil de determinat gradul de resorbtie al
augmentatului.

Imposibilitatea a fost cauzatd de modificarile vo-
lumetrice pe care le suferd masa augmentatd o datd ce
este introdusd in situl receptor si intrd in contact cu
sangele autogen provenit din vasele peretilor defec-
tului. Astfel, masurdri sau calcule matematice au fost
dificil de efectuat. Dupa intervale variate de timp de
4 luni, 7 luni si 6 ani, in timpul implantarii, la 4 din-
tre pacientii inclusi in studiu s-a urmadrit aprecierea
calitatii regeneratului osos obtinut dupa interventiile
de creare a ofertei osoase. Macroscopic, obiectiv, osul
nou format este aseméndtor cu osul natural, cu cateva
mici exceptii.

Culoarea regeneratului osos indiferent de materi-
alul augmentat este mai transparentd decat a osului
natural; local, in structura osului obtinut prin aug-
mentarea cu biomateriale sintetice pot fi evidentiate
cristale de culoare albd — urme de material augmen-
tat, care se mentin in forma neresorbata la intervale
de péni la 6 ani. Efectuarea testului la preparare a scos
in evidenta os de densitate variatd, de la D1 la D4, in
diferite regiuni ale maxilarelor, luand in consideratie
particularitatile osului fiecarui maxilar (mandibu-
14 D1-D2, maxila D3-D4), la fel ca si capacitatea de
hemoragiere. Prin urmare, materialul augmentat, fie
os autogen, fie material sintetic tinde sd preia structu-
ra organului si sitului transplantar, demonstrat prin:
culoarea, forma, volumul, densitatea si rezistenta
mecanicd a regeneratului osos obtinut. Insa, pentru
a putea raspunde la intrebarea dacd osul nou format
corespunde structural si calitativ osului natural, a fost
necesard o analizd histologica. Pentru analiza histolo-
gica au fost prelevate mostre de tesut osos doar dela 3
dintre pacienti, pentru care augmentarea s-a efectuat
utilizdnd material sintetic ,,Colapol KP-3 LM sau/si
~TKF-95g“ (grupul IT de studiu). Ideal ar fi fost prele-
varea §i a unei mostre de regenerat osos obtinut prin
autotransplantare cu utilizarea grefelor de os autogen
si ulterior compararea rezultatelor obtinute. Ins3, din
motiv ca in literatura de specialitate prevaleazd, cu o
majoritate absolutd conceptia de os autogen ca ,,stan-
dard de aur® al reconstructiei osoase, am decis sa ne
limitdm doar la cercetarea regeneratului osos obtinut
prin augmentarea cu materiale sintetice. Aceastd de-
cizie a fost influentatd si de o serie de detalii care ar fi
limitat obiectivitatea unei eventuale cercetdri de acest
gen: necesitatea unui numar mai mare de pacienti tra-
tati cu grefe osoase autogene, variabilitatea timpului
scurs de la interventia de osteoplastie pentru fiecare
dintre pacienti, precum si corectitudinea si precizia
prelevarii si sectiondrii mostrei de tesut. Toate nece-
sita timp si inglobeaza un volum mare de informatie.
Consideram cd este o cercetare binevenita si necesara
de viitor. Astfel, conform rezultatelor analizei histolo-
gice efectuate, am obtinut imagini microscopice care
demonstreaza existenta proceselor de osteogeneza in
siturile augmentate cu material sintetic.

Pe langa faptul ca prelevarea s-a efectuat la 3 paci-
enti diferiti, aceasta a avut loc si la intervale diferite de
timp de la interventiile de osteoplastie: la 4 luni (Fig.
7), 7 luni (Fig. 8) si 6 ani (Fig. 9). In toate cazurile re-
generatul osos este reprezentat de tesut osos lamelar,
cu structurd spongioasd, bine vizibil in lumina polari-
zatd. Tesutul 0sos, insd nu prezintd o structura clasica.

Acest aspect este bine vizibil in cazul regeneratului
de 6 ani, care pe langd lamelele osoase, lacunele cu
osteocite si vasele sangvine ce il perforeaza contine si
fascicule perpendiculare de fibre de colagen ce nu se
incadreaza in structura osului (Fig. 9 B,b). Blocul osos
prelevat la 4 si la 7 luni dupd inocularea materialului
releva tesut osos tindr, reticulo-fibros in comparatie
cu tesutul osos matur din blocul osos prelevat la 6 ani.
Printre fragmentele de tesut osos s-au detectat rama-
site de material de augmentare de diferite dimensiuni
(Fig. 7.A,a), care ajung la marimi minime in cazul re-
generatului osos de 6 ani (Fig. 9.C,c). In cazul tesutul
osos prelevat la 7 luni dupa inoculare, sectiunea de
care dispunem nu contine fragmente de material de
augmentare rezidual, insa delimiteaza un fragment de
tesut osos in degradare (Fig. 8.C).

Desi nu a fost prelevatd nici o mostré de regenerat
osos obtinut dupa transplantare cu grefa de os auto-
gen, rezultatele obtinute, analizate comparativ prin
alte metode, precum madsurarile pre si postoperatorii
(Fig. 3.B.E), demonstreaza avantajul autotransplanta-
rii. Un exemplu veritabil este cazul clinic al pacien-
tei M.O., care inainte de interventia de osteoplastie
prezenta, la nivelul defectului postoperator o oferta
osoasd pe orizontala de 3,4 mm, masurata la o distan-
ta reper de 10 mm de la varful crestei alveolare, prin
intermediul CT-ului de control (Fig. 3.B). Dupi inter-
ventia de osteoplastie, la un interval de timp de 5 luni,
postimplantar, pacienta a repetat investigatia paracli-
nica CT. Masurarile repetate, la aceiasi distantd reper
de 10 mm, au determinat o ofertd osoasd de 14,2 mm
(Fig. 3.E). Rezultate bune nu au fost obtinute doar din
punct de vedere cantitativ, dar si calitativ, demonstra-
te prin aprecierea densitétii regeneratului osos in tim-
pul forérii neoalveolelor si la examenul radiologic in
unititi Houndsfield. A fost stabilitd o densitate osoasa
D2-D3, caracteristicd, conform datelor statistice din
literatura de specialitate, zonei mandibulare laterale.

Chiar dacd potentialul osteogenic si osteoinductiv
pe care il detine osul autogen si lipseste osului sinte-
tic ne determina sa preferam utilizarea celui autogen
pentru reconstructia defectelor de os, o serie de avan-
taje pe care le detin doar biomaterialele sintetice sunt
argumentul forte pentru care au fost utilizate de ca-
tre noi in lucru. Manipularea usoard in lucru, riscul
scazut de durere, edem si complicatii postoperatorii
datorate unui abord miniinvaziv si lipsei unei traume
suplimentare de prelevare a transplantului sunt cateva
dintre ele. Noi am stabilit ca nu materialul de grefare/
augmentare este cel care influenteaza evolutia posto-
peratorie, dat fiind faptul ci pentru oricare dintre ma-
terialele utilizate reactia imunologica de respingere
este nuld la nivelul sitului receptor, ci gradul trauma-



tismului efectiv, realizat in timpul interventiei chi-
rurgicale, manipulatiile precise si sigure, timpul de
expunere a cimpului operator, planificarea corecta,
competenta profesionala.

Concluzii:

1.

Reconstructia defectelor de creastd alveolara a
maxilarelor reprezintd o conditie majord cu o
frecventa crescuta in ultimul timp in reabilita-
rea implanto-proteticé a pacientilor.

Metodele si materialele de reconstructie osoa-

Studiul histologic al regeneratului osos obti-
nut ca urmare a augmentdrii cu biomateriale
sintetice demonstreaza existenta proceselor de
osteogenezi la nivelul zonei receptoare, cu for-
mare de os matur, viabil, care insd nu detine o
structurd clasicd;

In pofida faptului ci grefele osoase autogene
sunt considerate ,standardul de aur® in aug-
mentare, toate materialele de grefare utilizate
in studiu au contribuit la restabilirea integritétii
oaselor maxilare in reconstructia preimplantara.

sd au cunoscut un progres enorm, crescind in
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Fig. 9. Preparate histologice: A. 20* - fragment de tesut osos matur, perforat de numeroase vase sangvine si lacune cu osteocite;
B. fragment similar — in lumina polarizatd; b. fascicule perpendiculare de fibre de colagen ce nu se incadreaza in structura osului;

C. tesut mieloid; c. cavitati cu continut fard o structurd determinatd (clard), tesut adipos fragmentat de tesut 0sos
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DIAGNOSTICUL SI EVOLUTIA TRATAMENTULUI ORTODONTIC

AL INCLUZIEI DE CANIN

Rezumat

Introducere: Scopul acestei lucrari este de a determina pozitia cat mai
precisd a dintelui inclus si a gradului sdu de mobilitate pentru alinierea lui
pe arcada dentara cu un minim impact asupra dintelui tractionat si a din-
tilor adiacenti.

Materiale si metode: Acest studiu s-a bazat pe examinarea pacientilor
cu malocluzii, asociate cu incluzii dentare. A fost selectat un lot de 35 de
pacienti cu malocluzii, dintre care 22 de pacienti cu incluzie de canin. Din
acesti pacienti, 15 prezintd incluzia unui singur canin; 4 -prezinta incluzia
a 2 canini si 2 — incluzii multiple asociate cu hipodontie. Din numérul de
pacienti cu un singur canin inclus, 40 % prezinta incluzia dintelui 13, 47 %
prezinta incluzia dintelui 23 §i 13% prezintd incluzia dintelui 33. Toti paci-
enti au fost supusi unui examen clinic si paraclinic complex urmat de trata-
ment, in perioada anilor 2013—2016. Pe parcursul interventiilor chirgicale
s-au inregistrat indici importanti de mobilitate a dintelui inclus cu ajutorul
periotestului. Acesti indici ne-au ajutat sd alegem cea mai corectd metoda
de tractiune a dintelui pe arcada dentara si si stabilim forta de tractiune
necesara care trebuie aplicatd pentru a evita suprasolicitarea structurilor
adiacente si a obtine rezultatul dorit.

Rezultate: In baza protocolului de tratament si metodelor paraclinice
de rX-imagisticd a fost stabilitd metoda de ancorare a dintelui fie prin im-
planuri ortodontice, a arcurilor NITI sau a arcurilor Kilroy si s-a obtinut
deplasarea dintelui spre arcada dentara. Pentru deplasarea caninului inclus
si alinierea dintilor pe arcada dentard, pacientilor li s-au aplicat aparatele
ortodontice fixe. Putem afirma ca in majoritatea cazurilor, dintii inclusi pot
fi aliniati pe arcada prin diagnosticarea timpurie a unghiului de inclinatie
a axului longitudinal si prin aplicarea tratamentului ortodontic-chirurgical,
ceea ce ne permite restabilirea functiei si a echilibrului ocluzal.

Concluzii: Cu ajutorul metodelor paraclinice si in special a periotestu-
lui, am reusit sa obtinem informatii despre gradul de mobilitate a dintelui
si ce forta trebuie sd aplicam asupra lui pentru a-1 readuce in cavitatea bu-
cald si a-1 alinia pe arcada dentara. In urma acestui studiu, am demonstrat
importanta metodelor paraclinice de diagnostic a dintelui inclus punind
accent pe metoda periotestul, ea fiind una suficient de obiectiva pentru
tractiunea caninului.

Cuvinte cheie: Incluzie de canin, metode paraclinice, tratament ortodon-
tic-chirurgical, periotest, redresarea caninului, aliniere.

Summary
DIAGNOSIS AND TREATMENT EVOLUTION OF THE IMPACTED
CANINES

Introduction: Research purpose is to determine the most accurate po-
sition of the impacted tooth for obtaining a good alignment of the teeth in
the dental arcade with less impact on canines and adjacent teeth at the end
of treatment.

Material and methods: This study was based on the examination of the
patients with malocclusions, associated with dental impaction. It was selec-
ted a group of 35 orthodontic patients, from which 22 were patients with
canine impactions. From these 15 -had just one impacted canine; 4 had two
impacted canines and just 2 had multiple impactions associated with hypo-
dontia. From patients that had just one impacted canine 40 % had 13 tooth
impacted; 47% had 23 tooth impacted and 13% had 33 tooth impacted.
All patients passed a complex clinical and preclinical examination followed
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by treatment. During the surgical treatment,
were registered important indexes of impacted
tooth mobility with the help of periotest. The-
se indexes have priority in choosing the most
correct way for tooth’s traction on dental arch
and for establishing the necessary force that
must be applied, as not to damage the adjacent
structures and to obtain the desired result.

Discussion results: Based on treatment
protocol and preclinical methods as X-rays
we have selected the type of anchorage of the
tooth either with the help of orthodontic im-
plants, NITI arches or Kilroy arches for shif-
ting the tooth to the dental arch. For moving,
straightening and placing the tooth on dental
arcade, patients have had to wear fixed ortho-
dontic appliances. We can surely say that in
majority of cases, impacted teeth can be alig-
ned on arch by having an early diagnosis of the
inclination angle of the longitudinal axis of the
tooth and by having a mixed treatment both
surgical and orthodontic. This options will
establish a good functional situation and an
ocluzal equilibrium.

Conclusions: With the help of preclinical
methods of examination and especially with
the help of periotest, we managed to obtain
sufficient information about the mobility de-
gree of the tooth and to decide what type of
force must we apply to the impacted tooth as
to bring and align it in dental arcade. In this
study I was trying to prove the importance of
preclinical diagnosis of impacted tooth, ma-
king a significant accent on periotest method,
this one being very objective for tooth traction.

Key words: Canine impaction, preclinical,
periotest, alignment, traction.

Introducere

Dupa Kuftinec si Shapira dintii inclusi reprezin-
td o intérziere a eruptiei dentare. Ei definesc incluzia
dentara ca o retinere a dintelui in procesul alveolar
astfel incat eruptia lui e impiedicatd sau blocatd de
pozitia osului sau a dintelui adiacent. In perspectiva
curentd, un dinte inclus este acela a carui eruptie este
intdrziatd si pentru care existd o proba radiologica
care ne demonstreazi faptul cd eruptia ar putea sa nu
se producd. Un dinte inclus, e acela a cirui posibilita-
te de a erupe in pozitia functionald normald dupa ce
radécina acestuia deja s-a format nu este posibila, din
motivul prezentei obstacolelor fiziologice (alti dinti
sau tesut dur), anchiloza, boala sistemicd sau defect de
eruptie primar. Un canin este considerat inclus doar
dupa ce ridécina acestuia este complet formatd, insd
procesul de eruptie nu a avut loc sau dacé caninul de
pe hemiarcada opusd este erupt de 6 luni si are radaci-
na complet formata. [11]

Dupa Grivu (1971), incluzia dentara este o
anomalie de dezvoltare, ce afecteazd eruptia, ca-

racterizatd prin ramanerea dintelui in profun-
zimea osului maxilar dupd timpul normal de
eruptie, datoritd perturbarii cresterii diferentiate
dinte-os, provocata de intregul complex de factori
care influenteazd negativ evolutia dintelui spre ca-
vitatea bucala. [5]

Pozitia caninilor inclusi si tratamentul mecaninc
ai acestora reprezinta doi factori majori in tratamen-
tul general al malocluziei. De acesti factori depinde
viitorul rezultat si pozitia finald a caninilor in cavita-
tea bucali la finele tratamentului. Cu ajutorul tehno-
logiilor noi cum ar fi CBCT-ul, caninilor inclusi li se
poate determina cu precizie pozitia in cele trei dimen-
siuni. Apoi, este necesar un sistem optim de forte si
acesta este reprezentat de unul care ne ofera rezultate
biologic pozitive cu minimd afectare de tesuturi, mis-
care rapida a dintelui in pozitie anatomica pe arcadd
si lipsa sau un numar minim de efecte negative post
tratament. Sistemul de forte traditional este atenuat ca
un rezultat al deactivérii in timpul miscarii dintelui
sau din cauza proprietatilor fizice ale livrarii fortelor
din sistem. Designul aparatului dentar a fost focusat
pe imbunatétirea livrdrii de forte. Astfel, un resort
care poate livra forte continue zi de zi este teoretic cel
mai ideal. Pentru un management de succes al cani-
nilor inclusi au fost ficute variate inter- si intra- ar-
curi mecanice. Oppenhuizen si Jacoby au elaborat un
resort pentru extruzia caninului inclus palatinal folo-
sind sirma de inox prefabricata de 0.018-inch. Bow-
man si Carano au elaborat noi resorturi cu directie
modificatd numite Kilroy I si Kilroy II , folosite pen-
tru incluziile vestibulare si palatinale. Haydar si al. au
folosit mini-suruburile cu tractiune elastica sau sirma
de legaturi pentru ghidajul dintilor inclusi. Vardimon
si al. au recomandat utilizarea magnetilor pentru tra-
tamentul caninilor inclusi aviand la bazd teoria chirur-
gicald mini-invaziva a fortelor efective de la distante
mici si controlul ghidat al spatiului. In orice caz, nici
unul din acesti autori nu a mentionat ce tip de actiune
mecanica se produce la utilizarea aparatelor propuse
de ei. Utilizarea fortelor mecanice improprii ( directia
si magnitudinea fortei aplicate si directia $i magnitu-
dinea fortei de reactiune) la tratamentul caninilor in-
clusi sau a celor erupti ectopic maresc sansa resorbtiei
radiculare a dintilor adiacenti. Cunoasterea mecanicii
este esentiald pentru un tratament efectiv si reprezintd
un pas important pentru tratamentul bazat pe dovezi.
(8]

Incluzia dentara este rezultatul unei perturbari
a procesului de eruptie, insotind si alte tulburéri de
dezvoltare la nivelul aparatului dento-maxilar. Tra-
tamentul incluziei dentare este unul interdisciplinar,
ortodontic si chirurgical. Modificirile secventei de
eruptie, ca si incluzia, sunt probleme des observate in
procesele ce rezulta din trecerea de la dentitia tempo-
rard la cea permanenta. Definitia incluziei dentare di-
fera printre clinicieni. Dacd ar fi sd rezumdm, putem
spune cé incluzia dentard reprezinta retentia intrao-
soasd sau submucoasd a unui dinte complet format,
peste perioada normala de eruptie, ce nu prezintd po-



sibilitatea sau tendinta de a erupe. Orice dinte poate fi
afectat de astfel de modificari.[19]

Incluzia dentard prezintd o anomalie de dezvolta-
re ce afecteazd procesul de eruptie si se caracterizeaza
prin riménerea dintelui in profunzimea osului maxi-
lar peste timpul normal de eruptie. [13]

Mai des este afectat de aceastd patologie grupul
frontal de dinti cum ar fi incisivii si caninii superiori,
absenta cdrora provoaca deregliri anatomice, functi-
onale si estetice. Aceste dereglari se manifestd la virsta
adolescentei cand pacientii sunt interesati de aspec-
tul lor estetic si prezenta anomaliei poate provoca un
disconfort psiho-emotional. Din analiza lucrarilor
din domeniu, am desprins ca dereglérile de eruptie
dentara au servit obiect de studiu timp indelungat si
cercetdrile realizate pana in prezent au format teme-
lia solida a cunostintelor la capitolul dereglarilor de
eruptie dentara. Pentru redresarea completd a dintelui
inclus sunt necesare procedee si tehnici performante
de degajare spatiala la nivel de arcada, care ar doza
subtil forta ortodonticd, fiind cunoscuta actiunea
nociva a fortelor ortodontice excesive asupra proce-
selor fiziologice din pulpa si periodontiu. Indiferent
de informatiile destul de numeroase la capitolul dere-
glirilor de eruptie, incluzia dentara este un fenomen
insuficient cunoscut de citre medicii de pe teren, fapt
ce determina frecvente erori de diagnostic si trata-
ment, aga cum ar fi: aprecierea gresitd a unghiului de
inclinatie al axului longitudinal, aplicarea fortelor ex-
cesive ce pot provoca pierderea suportului parodontal
manifestatd prin recesiune gingivala si pierdere de os
alveolar. In cazurile de incluzie dentard cu valoarea
unghiului de inclinatie a axului longitudinal de pana
la 104° existd posibilitatea ca acesta sa-si reia ritmul
de eruptie spontand mai rapida atunci cind apexul
dintelui inclus nu este complet format, iar controlul
radiologic reluat in functie de caz clinic este necesar
pentru obiectivizarea eruptiei spontane. In cazul in-
cluziei dentare cu unghiul de inclinatie a axului longi-
tudinal mai mare de 126° a fost studiatd disponibilita-
tea tomografiei computerizate. [15]

Incluzia dentara reprezintd o anomalie frecventd
ce se manifestd prin incapacitatea dintelui normodez-
voltat de a erupe, fiind retentionat partial sau in tota-
litate in osul alveolar. Conform unor studii, incidenta
caninilor inclusi in Europa este de 1,5-2,5%.[18]

Majoritatea articolelor ce descriu aspectele variate
ale incluziei maxilare a caninilor permanenti, menti-
oneaza faptul cd acest tip de incluzie se afld pe locul
doi dupa incluzia molarului 3. Studiile recente referi-
toare la frecventa in rindul populatiei a fenomenului
dat au aratat cd aceasta afecteazd 0,27% din populatia
Japonezi si 2,4% din populatia Italiei. Incluzia de ca-
nin afecteazd de 2,3-3 ori mai des persoanele de sex
feminin. Nu exista doar o singura cauza care ar pro-
voca aceastd anomalie, in pofida faptului ci s-au facut
numeroase cercetdri pe baza acestui subiect. Cauzele
aparitiei sunt: obstructiile locale, patologiile locale,
dereglarea dezvoltarii dintilor adiacenti si factorii ere-
ditari. [2]

Incluziunea de canin pe maxild are o prevalentd
de 0.8-2.6%. Cea mai inalta incidenta a acestei mala-
dii se atesta in populatia din Turcia, rata fiind de 3.29
% , iar cea mai mica incidentd e atestatd in Japonia.
Incluzia de canin pe mandibuld e considerata de 20
ori mai rar intalnitd decat cea maxilara, incidenta ei
fiind de 0.35%. In populatia din Turcia incidenta este
de 0.44% [11]

Frecventa caninilor maxilari neerupti este apro-
ximativ intre 0.8% si 2% in populatia generala, dar
prezintd si anumite varietati etnice. Dintii inclusi pa-
latinal se intalnesc la 85% din pacienti, iar cei inclusi
bucal in 15% din cazuri. Pacientii cu incluzia de canin
sunt mult mai dificil de tratat decét cei cu malocluzii
de rutina (Angle cl. II/T si II/II). [8]

La un numar de 2016 tineri din Timisoara a fost
depistatd o frecventa a incluziei dentare de 2,26 %, pe
primul loc situandu-se caninii permanenti superiori.
Acest fapt reprezintd o importantd deosebitd, tinind
cont de necesitatea recuperdrii caninilor din punct de
vedere protetic. [5]

Incluziile se intalnesc destul de frecvent, in speci-
al la dintii permanenti si respectiv la supranumerari.
Cei mai interesati dinti sunt: molarul 3 (mai frecvent
cel inferior), caninul superior, premolarii 2 inferiori,
incisivii centrali superiori. In cazul caninilor, incluzia
prezintd anumite particularitati. De asemenea, majo-
ritatea incluziilor predomina la sexul feminin, cu un
raport de 2-3 la 1 in comparatie cu sexul masculin.
(19]

Dereglarile procesului de eruptie in ansamblu si
incluziile dentare in particular, persista printre pre-
ocupirile de interes ale ortodontiei contemporane.
Incidenta tulburérilor de eruptie dentard din totalul
anomaliilor dento-maxilare se inscrie in intervalul de
0,92-3,3%. Dupa statisticile ce insumeazd adresari-
le pacientilor la ortodont incluzia dentara constituie
17,4% . [15]

In cazul caninilor, incluzia prezintd anumite par-
ticularitati. Dachi si Howell raporteaza o incidenta de
0,92%, in timp ce Thilander si Myrberg estimeazi ca
prevalenta cumulati a incluziei caninilor la copii in-
tre 7 si 13 ani ar fi 2,2%. Incluzia caninului superior
este mai frecventd decat la mandibuld. Incidenta in-
cluziei caninului mandibular este de 0,35%. Incluziile
unilaterale sunt mai des intalnite decat cele bilaterale
(incidenta de 8% dintre pacientii cu canini inclusi),
incluziile unilaterale sunt mai frecvente pe partea
stanga. [14]

Incluzia de canin, fiind o anomalie cu incidentd
sporita in randul pacientilor ortodontici, exitd o con-
siderabild necesitate de a studia cat mai detaliat dia-
gnosticul si tratamentul maladiei, pentru ca rezultate-
le sd fie rapide si cu succes.

Obiectivul lucrarii:

Sporirea eficientei tratamentului incluziei de ca-
nin, prin dozarea fortelor ortodontice la aprecierea
gradului de mobilitate a dintelui.
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Materiale si metode

Datele generale despre studiu

Acest studiu s-a bazat pe examinarea pacientilor cu
malocluzii, asociate cu incluzii de canin. Pacientii de
varste cuprinse intre 15 — 36 ani se afld in tratamente
active de corectie ortodontica-chirurgicala. A fost se-
lectat un lot de 35 de pacienti cu malocluzii, dintre care
22 prezentau incluzie de canin (5 pacieti de sex mascu-
lin §i 17 de sex feminin). Dupa locul de trai 10 pacienti
sunt din regiunea rurald si 12 din regiunea urband. Din
acesti pacienti 15 prezintd incluzia unui singur canin; 4
prezinta incluzia a 2 canini i 2 prezintd incluzii multi-
ple asociate cu hipodontie. Din numirul de pacienti cu
un singur canin inclus, 30 % au dintele 13 inclus, 43 %
au dintele 23 inclus si 13% dintele 33 inclus.

Fiecare pacient din acest studiu a fost examinat si
studiat in cadrul clinicii stomatologice ,,SoloDent® in
perioada anilor 2013- 2016. Examenul clinic al paci-
entilor incepe prin realizarea examenului exobucal si
endobucal, cu inregistrarea datelor necesare in fisa de
observatie a pacientului.

Metoda clinico-instrumentala de examinare a
pacientilor

Examenul clinic Exo-bucal

EVALUAREA SUBIECTULUI. Am obtinut date
asupra disponibilitdtii pacientului de colaborare cu
medicul si a dezvoltérii sale mentale. Am tinut cont
si de dezvoltarea somaticd a pacientului, determinand
ce tip constitutional e pacientul ( endomorf, mezo-
morf, ectomorf).

ANAMNEZA. Se constituie din motivatia prezentd-
rii, antecedentele eredo-colaterale, antecedentele perso-
nale generale i antecedentele personale stomatologice.

EXAMENUL CLINIC FACIAL. Cuprinde evalua-
rea structurilor cranio-faciale

(dolicocefal, mezocefal, brahicefal, hiperbrahice-
fal), determinarea tipului facial, aprecierea simetriei
faciale, inregistrarea dimensiunilor etajelor fetei si
mentionarea tipul de profil facial. Tot aici, am apreciat
pozitia buzelor, culoarea lor, santul labio-mentonier si
regiunea mentonierd. Am executat palparea digitala
a zonei maxilo-faciale, determinarea integritétii par-
tilor moi si osoase, am examinat starea ATM, a mus-
chilor masticatori si mimici, a ganglionilor limfatici
submandibulari §i am urmadrit cinematica mandibula-
rd de inchidere si deschidere a cavitatii bucale.

Endo-bucal

Urmatoarele semne clinice impreuna cu diagnos-
ticul radiologic ne pot indica incluzia de canin:

1. Eruptia intdrziatd sau migrarea incisivilor late-

rali superiori.

2. Eruptia int4rziatd a caninilor permanenti ( in-

tre 14-15 ani) .
3. Retentie prolongati ai caninilor deciduali ( in-
tre 14-15 ani) .

4. Absenta proeminentei fiziologice gingivale ale

caninului.

5. Prezenta proeminentei palatinale.

Examenul vizual trebuie si includa o inspectie ri-
guroasd a statusului dentar de eruptie in corelatie cu

varsta pacientului. Absenta proeminentei gingivale a
caninului in perioada de eruptie a acestuia la vérsta
de 10 ani, cuspizii primari retinati, eruptia aménata a
succesorilor lor permanenti si asimetria in exfolierea si
eruptia caninilor din dreapta si stinga sunt indicii care
ne vorbesc despre posibila incluzie de canin. Palatul dur
trebuie examinat cu prudentd, pentru a exclude proe-
minenta caninului. Cuspizii primari care sunt retinati
peste vérsta de 13 ani si nu au mobilitate semnificati-
va, ne indica deplasarea sau incluzia caninilor perma-
nenti. Se considera eruptie tardiva a caninilor maxilari
cand este depdsitd vérsta de 12,3 ani la fete si 13,1 ani
la baieti. Un examen detaliat a incisivilor laterali per-
manenti este important atunci cAnd apreciem semnele
posibilei incluzii de canin. Trebuie sd atragem atentia la
pozitia incisivilor laterali, angulatia si rotatia lor.
Palparea mucoasei bucale si linguale cu ajutorul
degetului aratitor este o bund cale pentru a localiza
umfldtura si de aici deja incluzia. Palparea va incepe
de la gingia marginald pe fata vestibulara a maxilei, in-
aintdnd in profunzimea sacului vestibular de la linia
mediand si continuénd in regiunea premolara si mola-
ra. Pe partea palatinald palparea se executa in regiunea
axului radicular a incisivilor si in regiunea premolara.
Instrumentarul si_materialele folosite pentru ex-
tragerea datelor sus mentionate sunt: setul de instru-
mente ortodontic ce include pensa, sonda si oglinda;
aditional se foloseste hartia milimetricd, hartia de ar-
ticulatie si trusa pentru masuratori antropometrice.
Pacientul este asezat in fotoliul stomatologic cu capul
directionat dupa planul Frakfurt, coloana vertebrald
fiind dreaptd. Astfel, se determind indicii mentionati
la examenul exobucal si endobucal. [3; 6; 7; 13; 16; 17]

Metode paraclinice

Examenul Fotostatic

Reprezintd una din primele etape de diagnostic
paraclinic ale pacientului i are ca scop nu doar de-
terminarea simetriei si profilului facial, dar mai re-
prezintd si un document juridic ce confirmi statutul
pacientului inainte si dupd tratament. Am examinat
22 de pacienti efectuand examenul fototstatic la fieca-
re din ei §i am obtinut cate 6 fotografii: 2 exobucale (
profil si en face) si 4 endobucale (arcada superioars,
arcada inferioard, raportul molarilor pe stdnga si pe
dreapta), in total 132 fotografii.

Fotografia in norma frontald ne oferd date despre
dimensiunile etajelor fetei si egalitatea lor, verticalita-
tea liniei mediane, dimensiunea verticald faciala, ra-
porturile dintre diferite parti moi, raporturile dintre
elementele anatomice.

»Legea treimilor®- simetria faciala trebuie evaluata
prin divizarea fetei in treimi verticale. Prima de la Tri-
hion la Glabela, a doua de la Glabeld pani in regiunea
Subnazala si a treia din regiunea Subnazala pand la Men-
ton. Treimea inferioard e cea mai importantd fiindca ea
va afecta ulteriorul tratament ortodontic. Din acest mo-
tiv existd necesitatea de a o diviza intr-o altd treime de la
punctul Subnazal pana la Stomion si in doud treimi de
la Stomion pand la tesuturile moi ale Mentonului.




»Legea cincimilor® — descrie relatiile transversale
ideale ale fetei. In acest scop, fata este divizata in cin-
cimi verticale marginite, liniile carora vor trece prin
punctele mediale si laterale ale ochiului drept si sting.
Ideal, acestea trebuie sd coincida cu aripa nazala. Cin-
cimea mediala reprezintd litimea ochilor, care trebuie
sd coincidd cu unghiul gonial al mandibulei. Celelalte
cincimi vor fi mésurate de la marginea laterala pana
la punctul superior al conductului auditiv extern. Cu
ajutorul acestor sectoare se vor determina dispropor-
tiile in planul vertical si transversal.

Fotografia de profil prezinta informatie despre cele

3 planuri de referinte descrise de Simon, Dreyfus si
Schwarz prin metoda cefalometrica.

1. Planul orizontal Frankfurt, de la conductul au-
ditiv extern (Au) la punctul cel mai inferior al
orbitei (Or).

2. Planul nazo-frontal Dreyfus, din N perpendi-
cular pe planul orizontal Frankfurt.

3. Planul orbito-frontal Simon, din Or perpendi-
cular pe planul orizontal.

Tabelul 1. Punctele de referinta utilizate la examenul fotostatic

. Abre- .
Denumirea | ., Descrierea
vierea
Trihion Tr Marginea de crestere a parului

Suprafata netedd a osului frontal

Glabella Gl A A
situatd intre arcadele sprancenoase.

Nasion N
Orbitale Or

Depresiunea intre nas si frunte

Punctul format la proiectia pupilei

Punctul cel mai superior al con-

Porion P . "
ductului auditiv extern

Trecerea dintre septul nazal si

Subnazale |Sn -
buza superioara

Labial supe- Trecerea de la rosul buzei superi-

. Ls .
rior oare spre piele
Stomion Sto Fanta medie a gurii
Labial Infe- Li Trecerea de la rosul buzei inferioa-

rior re spre piele

Submental |Sm Depresiunea extrema a barbiei

Punctul median cel mai anterior

Pogonion | P . -
8 8 de pe eminenta mentoniera

Punctul de intersectie a liniei for-

Gnation Gn mate din punctele N si Pog, for-
mand planul Facial cu Mandibular
Cel mai inferior punct de pe simfi-
Menton Me

za mentoniera.
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Fig. 2. Punctele antropomentrice si planurile faciale

Spatiul dintre cele doud verticale constituie cAm-
pul facial de profil, iar distanta dintre cele doua verti-
cale este de 13-14 mm la copil si de 15-17 mm la adult.
Apoi, acest spatiu este impértit de doud drepte ver-
ticale, paralele intre ele, in 3 portiuni. Intr-un profil
ideal, punctul Sn se situeaza pe verticala ce trece prin
N, Pg cutanat se afld la mijlocul cimpului de profil, iar
Gn cutanat inaintea planului orbitar Simon (Rakosi).

In functie de pozitia punctului naso-spinalis ante-
rior, in raport cu planul nazofontal Dreyfus existd trei
tipuri de profil :

1. drept — considerat armonios (in 1/3 ant. a

campului de profil se va situa buza sup. iar in
1/3 medie se va situa buza inf. In 1/3 posteri-
oard se va situa mentonul);

2. convex — patologic (indica o cl. a II-a scheleti-

cd);

3. concav — patologic (indicd o cl. a ITI-a schele-

ticd);

Analiza modelului de studiu

)
R

Fig. 3. Parametrii modelelor de studiu clasice

Realizarea modelelor clasice este o etapd de baza
in diagnosticul anomaliilor dento-maxilare, datorita
careia determindm corect din punct de vedere di-
mensional, dezvoltarea arcadelor alveolare si ocluzia
dentara.

Pe baza modelului am obtinut date despre:

« Litimea arcadei alveolare;

« Compararea simetriei sagitale si transversale si

deplasarea liniei mediane;

o Pozitia dintilor in arcada dentar;

« Disarmoniile dentare;

Am studiat forma arcadelor dentare impreuna cu
relatiile normale si patologice dintre acestea in toate 3
planuri (Vertical, Transversal si Sagital).

Algoritmul de studiere a modelelor:

e
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A. Determinarea sumei incisivale (SI). Pentru
maxila avem SI = 12+11421+22; Pentru man-
dibula avem SI = 42+41+31+32.

B. Indicele Pont. Plan Trasversal. Aprecierea lati-
mii arcadei alveolare.

C. Indicele Korkhaus. Plan Sagital. Aprecierea
lungimii arcadei alveolare.

D. Determinarea inaltimii boltii palatine. Este
un indice ce se calculeazd cu ajutorul palato-
metrului Martin sau a compasului Korkhaus,
dupa formula:

inaltimea palatind x 100
lungimea posterioard a arcadei

In mediu, indexul inaltimii palatului este egal cu
42%.

I > 42% => Palat inalt si maxilar ingust.

I < 42% => Palat aplatizat

Pentru a determina dimensiunile, din valoarea
calculata se scade valoarea mésurata si se va obtine o
diferentd ce poate avea vaoare pozitivd sau negativa.

Fig. 4. Masurarea indicilor Korkhaus
cu ajutorul compasului Korkhaus

Am folosit in acest studiu si o metodd directa de
calculare a indicilor prin intermediul softului Onyx-
Ceph. Pe baza fotografiei arcadelor dentare, se vor
stabili toti indicii. Una din uneltele OnyxCeph-ului
reprezintd o alternativd a studiului pe modele.

Analiza pe E-modele sau modele digitale.

Fig. 5. Calcularea indicilor Pont si Korkhaus prin OnyxCeph soft

Reprezintéd o tehnicid moderna de studiere a mo-
delelor tridimensionale digitale obtinute prin doud
tehnologii: 3D Scanarea si 3D CT. Astfel, se observa o
tendinta de creare a unei biblioteci digitale cu stocare
online si acces 24/24, eliminind riscul pierderii sau a
deteriordrii modelelor traditionale din ghips. Pe lan-
gd acest lucru, E-modele, elimind bariera geografica
si variatia materialelor din care se realizeazd mode-
lele, facilitind cooperarea interdisciplinara la stabi-
lirea planului de tratament. De asemenea, acest soft
ne permite calcularea digitald a indicilor modelelor,
economisindu-ne timp.

Examinarea radiologicd

Filmul radiologic periapical (IOPA).

Un singur film periapical il asigurd pe ortodont cu

o reprezentare bi-dimensionald a caninului inclus si a
dentitiei inconjurdtoare. Pentru a evalua pozitia cani-
nului amplasat bucolingual, al doilea film periapical
poate fi obtinut prin una din urmatoarele metode.

o Legea lui Clark (sau aceeasi lege lingual versus
bucal SLOB). Doud radiografii periapicale ale
aceleiasi regiuni, dar cu angulatii ale conului
diferite. Dacé caninul inclus se misca in ace-
easi directie ca si conul de incidents, el este po-
zitionat lingual. Daca acelasi canin se miscd in
directia opusd si e situat mai aproape de sursa
de radiatie atunci el este localizat vestibular.

o Legea obstacolului Bucal. Premiza de baza a
acestei tehnici tine de scurtarea si alungirea
imaginilor de radiografie. Dacd angulatia ver-
ticald a conului este schimbata aproximativ cu
20 grade in doud radiografii periapicale suc-
cesive, obstacolul bucal se va misca in directia
opusd a sursei de radiatie. Pe de alta parte ob-
stacolul lingual se va misca in aceeasi directie
ca si sursa de radiatie.

Radiografia ocluzald

Aceasta serveste ca 0 metoda auxiliard a radiogra-

fiei periapicale in determinarea pozitiei buco-linguale
a caninului inclus. Cu ajutorul ei se poate stabili pozi-
tia caninului inclus in relatie cu linia maxilard media-
na si radécinile incisivilor laterali.

OPG-ul

Ne oferd o viziune bund a statusului dentar, a fa-

zelor de eruptie, a formirii radacinilor si a desenului
radicular. Au fost estimate 3 grade de inclinatie a axu-
lui longitudinal al dintilor inclusi, in functie de care se
pot trasa predictii de succes curativ:

o Gr.I — unghiul de inclinatie de < 104 se poate
considera favorabil unei eruptii normale a din-
telui inclus. Dintele inclus are posibilitatea sd
isi reia ritmul de eruptie spontand, mai rapid,
atunci cand apexul acestuia nu este complet
format. Este necesar control radiologic repetat.

o Gr. I — unghiul de inclinatie de 105 péana la
125 poate preclita eruptia normald a dintelui
inclus. In aceste cazuri, degajarea chirurgicald a
fost precedata de tratament ortodontic cu teh-
nica adeziva Straight-Wire sau sistemul Roth.




o Gr. III — unghiul de inclinatie de >126 este o
pozitie defavorabild eruptiei dentare. In cazul
incluziei dentare cu unghiul mare de inclinatie
al axului longitudinal, e studiatd disponibilita-
tea tomografiei computerizate. [15]

Teleradiografia

Teleradiografia de profil, prin filmul siu ne redi o

imagine complexd a oaselor viscerocraniului i partial
a celor din neurocraniu. Incidenta ne oferd informatie
despre raportul dintilor cu maxilarele §i a maxilarelor
cu baza craniului. Imaginea vizualizeaza si evolutia
osificarii vertebrelor cervicale, ce permite medicului
sd inregistreze evolutia pacientului in perioada pre- si
post- pubertara. In incluzia de canin, teleradiografia
joacd un rol major cind se atestd prezenta si a unor
anomalii dento-maxilare. Acest tip de radiografie,
permite standartizarea prin reperarea unor puncte
antropomentrice.

Index carpal

Utilizat in ortodontie, permite o apreciere mai

obiectivd a cresterii oasoase, indicd rata cresterii
osoase si termenul de finalizare a dezvoltarii osoase.
Fishman propune in 1982 un sistem de evaluare a ma-
turitdtii scheletale utilizdnd radiografia incheieturii
mainii in corelatie cu dezvoltarea cranio-faciala.

Fishman propune 4 stadii de determinare a matu-

ritatii oaselor:

1. Cresterea diametrului epifizelor falangelor

2. Osificarea adductorului sesamoid a policelui
3. Concresterea epifzei in diafiza
4. Fuzionarea epifizei cu diafiza

Fig. 6. Reprezentarea radiologicd a dezvoltdrii oaselor mainii

Tabelul 2. Dezvoltarea cranio-faciala
in baza fuzionarii epifizei cu diafiza

Sex Ritm maximal de
cregtere a oaselor

Stoparea dezvoltarii
maxilei si a mandibulei

Feminin | falanga distald a falanga proximald a
degetului mijlociu | degetului mijlociu
Masculin | falanga proximala a | falanga proximala a

degetului mijlociu | mezinului

Index vertebral

Caninul maxilar permanent poate erupe la ori-
ce varstd pubertard sau prepubertard a dezvoltarii
scheletale pand la maturarea verterbrei cervicale CS5
(CVM). Daca acest lucru nu s-a produs si a trecut cu
aproximatie peste un an de la inceperea dezvoltarii
pubertare a organismului, putem stabili diagnosticul
incluziei de canin.
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Fig. 7. Reprezentarea schematicd a metodei CVM. Etapele (51 si (52
sunt pubertare, cresterea brusca pubertara apare intre etapele (S3 si
(54, iar (S5 si (S6 sunt etape postpubertare (BCT

Metoda ne ofera pozitionarea exactd a caninului
inclus tridimensional. Aceastd tehnica imagistica tri-
dimensionald poate de asemenea evalua atat defectele
radacilor dintilor adiacenti, cit si aspectul calitativ si
cantitativ a osului care inconjoar fiecare dinte. Prin
intermediul acestui examen obtinem atat informatie
despre gradul de inclinare si osificare a caninului, cat
si despre precizia localizarii apexului radicular.

B © orhoLemaycom

Fig. 8. (B(T-ul incluziei dintilor 13 si 23 A,C -profil si en face;
B, D -ocluzal

Periotestul

Un obiectivimportant pe care mil-am pus in acest
studiu a fost de a aprecia gradul de stabilitate a dinte-
lui inclus dupd ce s-a efectuat interventia chirurgicala.
Este o conditie necesard atunci cind dorim sé redre-
sam dintele in arcada dentara si sa excludem fenome-
nul de anchiloza.

In acest scop, am ales un dispozitiv bazat pe efec-
tul de damping si am efectuat Periotestometria-PTV.
De fapt, utilizarea cea mai frecventa a Periostestului
este in aprecierea gradului de integrare a implantelor
si in primirea informatiei mai obiective despre starea
parodontului.

Insa, pe baza studiului nostru vom demonstra cd
el mai poate avea si o alta aplicare practica, de acesta
datd in ortodontie. Dispozitivul pe care l-am utilizat
este Periotest Classic, iar procedura de mésurare este
electromagnetica. Prin actionare electrica i monito-
rizare electronica, varful aparatului percuteazi dintele
sau implantul de 16 ori. Intreaga procedura dureazi
aproximativ 4 secunde. Dintii cu mobilitate crescuta
au o perioadd de contact mai lungd, iar valorile Perio-
test sunt mai ridicate, in timp ce dintii cu o mobilitate
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redusd au o perioadd de contact mai scurtd ceea ce
se traduce prin valori Periotest mai scazute. Scara de
valori Periotest se intinde de la —8 la +50. Cu cat va-
lorile sunt mai mici, cu atat stabilitatea dintelui testat
este mai mare. Metoda de efectuare a periotestome-
triei (PVT) necesitd respectarea unori cerinte pentru
evitarea susceptibilitatii valorilor.

Pacientul trebuie sé fie asezat si pozitionat in asa
fel incat dispozitivul sé fie aplicat orizontal si in acelasi
timp perpendicular pe axul dintelui, cu orientarea din
vestibular spre partea orala. Capul piesei cu dispozi-
tiv electromagnetic, trebuie adus in contact cu dintele,
apoi retras la 0,5- 1,5 mm. In plan vertical, piesa a fost
aplicatd in cel mai apical punct al dintelui expus din
corticald. La pornirea dispozitivului, apare un sunet
caracteristic ce reda informatia cu privire la contactul
intre piesa si conformator. In cazul in care contactul se
face cu mucoasa sau distanta nu era adecvatd, semna-
lul sonor era diferit. Pentru inregistrarea unui rezultat
cat mai corect cu marjd micd de eroare, procedura am
repetat-o de 3 ori pentru fiecare dinte, iar apoi valoare
finald am stabilit-o prin calculul mediei celor 3 valori.

Rezultate

Studiul s-a axat pe observatiile si investigatiile cli-
nice si paraclinice, determinand necesitatea realizérii
unui diagnostic complex. In cadrul lucrarii, s-a efec-
tuat analiza parametrilor clinici a 22 pacienti cu ano-
malia de incluzie dentard, dintre care 8 (36 %) prezen-
tau dentatie mixta, iar 14 (64%) dentatie permanentd.

Din toti pacientii, 5 pacienti sunt de sex masculin
si 17 de sex feminin.

Dearbati ||

BFemei
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35.40 ani

15-20 ani

Fig. 9. Repartizarea pacientilor cu incluzie de canin dupa sex si varsta

20-25 ani 25-30 ani 30-35 ani

Periotestometria

Unul din obiectivele pe care mi l-am propus in
acestd lucrare a fost de a utiliza periotestometria la
toti pacientii care au prezentat incluzie de canin. Pe
baza celor 22 de cazuri am stabilit indicii si am descris
importanta lor.

PERIOTEST \l

.

Fig. 10. Dispozitvul Periotest Classic
(Medizin Gulden, Bensheim Germany) care a fost utilizat

Fig.11. Modul de aplicare a piesei periotestometrului

Acest test poate fi aplicat in doua cazuri practice

pentru a monitoriza tratamentul ortodontic:

1. In primul caz, la etapa chirurgicald, apreciem
gradul de mobilitate a dintelui pentru a stabili
dacd acesta trebuie sa fie supus luxarii sau nu.

2. Inal doilea caz, la etapa clinici, dupa ce a fost
expusd coroana dintelui inclus si a fost fixat
butonul de tractiune, medicul ortodont verifi-
ca daca dintele a fost luxat in timpul interven-
tiei chirurgicale si care e gradul sau de mobili-
tate pentru a sti ce forta primard si aplice.

Tabelul 3. Indicii clinici ai periotestului si descifrarea lor in
tratamentul ortodontic

Indicii Importanta clinica a indicilor Subluxatie
PVT portans DA/ NU

87 dintele prezm.ta probabilitate DA
mare de anchilozare

6.5 l?mtele prezinta staplhtate spori- |
ta, dar nu este anchilozat
Dintele a fost subluxat in

-4...0 |procesul interventiei si prezintd | NU
mobilitate usoara

0.5 Dintf:le este mobil, usor de NU
tractionat

Tractiunea dintelui inclus folositd in timpul tra-
tamentulu

1. Tractiunea cu ajutorul sirmei de Wipla cu di-
ametrul de 0,7 mm, care ulterior este fixatd de
arcul ortodontic.

Fig.12. Trac;ionaréa dinilor 1323

2. Implanturile ortodontice cu diamentrul de 2-3
mm realizeazd impreund cu catenele elastice
distalizarea dintilor inclusi. Scopul acestei pri-
me distalizari este de preveni rezorbtia dintilor
adiacenti ( in acest caz a incisivilor laterali).



Fig. 13. Distalizarea caninilor 13 si 23 cu ajutorul catenelor

3. Arcul Kilroy prezintd un design special pentru

directionarea traiectoriei de eruptie a caninilor
inclusi. El reprezintd un arc dreptunghiular ce
are forma unei anse care se plaseazd de partea
incluziei dentare. Arcul Kilroy poate fi atasat de
elementul accesoriu al dintelui prin intermediul
butonului ortodontic, crligelor ,,Monkey*, a lan-
turilor ,Gold* sau a sarmei de Wipla. (Fig. 3.12.)
a. Arcul Kilroy I — asigura forte de tractiune
laterald si verticala (utilizat in cazul de in-
cluzie palatina).
b. Arcul Kilroy II- asigurd fortd vertilcala de
tractiune puternica (utilizat preponderent
in cazul incluziei labiale).

B, o - g S

Fig. 14. Tractionarea caninilor 13 si 23 cu arcurile Kilroy |

4. Carligele Monkey sunt elemente accesorii uti-
lizare pentru directionare eruptiei caninului
inclus in cazul dintilor inclusi, tortopozitionati
sau ectopici.

Fig. 15. a- Tractiune catena-Monkey; b- tractiune dublu Monkey;

¢ Tractiune bimaxilard Monkey-elastic

5.

Arcurile ortodontice. Se utilizeaza atunci cand
aparatul fix are dublu-slot, ceea ce ne permite
aplicare unui arc Standart §i a unui arc Nitinol,
cel din urma actionand cu forte mici.

Fig. 16. Tractiune cu dublu-arca caninului 23 inclus vestibular

Caz Clinic
Examenul clinic subiectiv

1.

Date administrative

a. Nume, Prenume: V.N.

b. Sexul: Masculin.

c. Locul si data nasterii: mun. Chisinau,
06.03.1993.

d. Adresa: Chisindu.

e. Profesia: Elev.

2. Evaluarea subiectului

a. Pacientul prezinta dezvoltare psihicd in
norma
b. Tipul sdu constitutional e mezomorf

3. Anamneza

a. Motivatia — lipsa caninului pe arcada den-
tard dupa termenul de eruptie fiziologica.
Defect estetic si de masticatie.

b. Antecedentele eredo-colaterale — HVB,
HIV-SIDA, TBC, afectiuni ale sistemului
nervos, cardiovascular, gastro-intestinal,
boli infectioase — neaga.

c. Antecedentele personale generale (anam-
nesis vitae) — locul nasterii- Republica
Moldova, nasterea naturald, la termen,
alimentatie artificiala. Conditiile de trai —
satisfacatoare, alimentatie bund. Deprinde-
re vicioasa — neaga.

d. Anamneza actualei maladii (anamnesis
morbi). Din spusele parintilor pacientului,
prima vizitd la medicul stomatolog a fost la
11 ani, cand pacientului i s-au realizat ob-
turatii la nivelul dintilor 16 si 26. Pacientul
nu a fost consultat de ortodont.

e. Antecedentele personale stomatologice —
obturatii.

Examenul clinic exo-bucal

1.

a.
b.
2

Structurile cranio-faciale

Tipul de craniu — mezocefalic

Tipul facial — mezoprosop

Structurile moi — culoarea tegumentelor in
normd, roz — pal; pe fatd nu avem prezente
cicatricii, fisuri sau deformatii. Fata are forma
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5.

ovala. Tonus muscular in normd. La inspectia
articulatiei temporo-mandibulare (ATM ) de-
reglari nu s-au depistat.

Fig. 17. Examenul fotostatic, fotografie en face (a)
si fotografie de profil (b)

Simetria faciald — péstratd, comisuri labiale
paralele intre ele.

Examenul etajelor — etajul inferior este mic-
sorat, tonus labial normal, contact labial in
stare de reapus, santul labio-mentonier bine
exprimat, plicile nazo-labiale sterse. Gradul de
deschidere a gurii 3 cm.

Profilul — convex (Fig. 17.b)

Examenul endo-bucal

1.

Examinind vestibulul oral atestim culoarea
roz-pal si lipsa oricaror modificari.
Exminarea fibromucoasei si a mucoasei — cu-
loarea roz-pald, modificari a fibromucoasei nu
s-au atestat. Limba prezintd margini netede,
neconturate, culoare roz-pald fara depuneri.
Miscarile limbii nu prezinta devieri. Frenurile
au insertie normald. Palatul dur are o inaltine
fiziologicd

Examenul dintilor — coroanele dintilor au o
formad corespunzitoare grupului de dinti, lip-
seste dintele 23.

Ocluzia — ortognatd. In plan sagital relatia
molara este neutrd bilateral, in plan transver-
sal dintii superiori ii acopera pe cei inferiori,
centrul estetic fiind pastrat. In plan vertical,
acoperire incisivéd de 2/3 cu prezenta contactu-
lui incisivo-tuberal.

Maxild — incluzia 23 si transpozitia 13 cu 14.
Mandibula — firad modificari.
5. Formula dentard

L L L
87654321 12345678
L : L

Fig. 18. Lipsa din;ilc;r 18,28, 38,485i 23

Examenul paraclinic:
- Am efectuat examenul fotostatic. Aprecierea
etajelor fetei prin OnyxCeph.

aL e

Fig. 19. Determinarea egalitatii etajelor fetei

- Examenul intraoral al arcadei dentare la maxila
in OnyxCeph. In plan sagital, relatia molara neutrd
bilateral, in plan transversal dintii superiori acopera
cei inferiori cu cuspizii vestibulari, centrul estetic este
pastrat. In plan vertical — acoperire incisivi 2/3 cu
prezenta contactului incisivo-tuberal. Insertia frenu-
rilor in norma.

Fig. 20. Determinarea indicilor Pont prin OnyxCeph



- Am analizat modele de studiu prin interme- « SNB, grade 75 80

diul programei OnyxCeph cu determinarea indicelui « ANB, grade 4 2

Pont, care ne demonstreaza faptul cd arcadele dentare « GoGN-N, grade 33 32

sunt micsorate in plan transversal. o ANS-Me, mm 64 62
o« Co-PtA, mm 85 88
e Co-Gn, mm 104 110
o Mx1-SN, grade 94 104
o IMPA, grade 99 90

o MxI1-Mnl, grade 134 130

o Nasolabial grade 101 115

SNA — 79 ( este micsorat);

SNB — 75 (este micsorat);

ANB — 4 ( este madrit);

Diagnoza: Malocluzie de clasa I-a Angle asociat cu
transpozitia completd a dintelui 13 cu 14 si incluzia
dintelui 23.

Plan de tratament

1. Aplicarea tehnicii adezive Straight Wire pe
maxilarul superior.

2. Aplicarea tractiunii pentru mezializarea dinte-
lui 13, distalizarea dintelui 14 si alinierea lor in
arcada dentara.

3. Descoperirea chirurgicala a coroanei dintelui
23 prin metoda deschisa.

4. Aplicarea elementului accesoriu pe canin, dupd
interventia chirurgicala, tehnica deschisa.

5. Redresarea dintelui inclus 23 pe arcada denta-
ra si normalizarea relatiilor intermaxilare.

6. Inliturarea aparatului fix si respectarea peri-

Fig. 21. Analiza modelelor de studiu prin OnyxCeph oadei de contentie.
Tabelul 4. Rezultatele obtinute la calcularea sumei incisivale si a Etapele tratamentului.
indicelui Pont 1. Aplicarea sistemei fixe pe maxilarul superior.
Rezultate Unit Mini- Maxi- Valori ' ‘
mum mum
SImax mm 162,77
aw max mm 203,46 203,46 173,23
pw max mm 254,41 254,41 238,19
aw mand mm 203,46 203,46 193,55
pw mand mm 254,41 254,41 269,00

- Am studiat teleradiografia de profil.
Fig. 23. Aplicarea aparatului dentar fix pe maxilarul superior

2. Aplicarea tractiunii dento-dentare pentru mezi-
alizarea caninului superior drept, distalizarea premo-

larului I si alinierea lor in arcada dentara.
[ —

Fig. 22. Teleradiografia de profil (A) si punctele de referinta (B)

Analiza cefalometrica dupd metoda lui Tweed
o Rezultate Unit  Initial Normal
o SNA, grade 79 82 Fig. 24. Realizarea tractiunii dintelui 14 spre distal
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3,4. Descoperirea coroanei dintelui 23 inclus labi-
al, prin tehnica chirurgicald deschisa si aplicarea trac-
tiunii elastice din sdrma de Wipld de 0,7 mm.

A

Fig. 25. Fixarea elementului accesoriu pe dintele 23 descoperit
chirurgical si tractionarea acestuia pe arcada dentara

5. Periotestometria — valoarea PVT obtinutd a
pacientului V.N. este de 0,5. Aici avem un indiciu clar
de mobilitate a dintelui inclus, care faciliteaza enorm
tratamentul ortodontic, iar forta primara aplicata este
minima cu arcuri"gle 0,10.

4>

Fig. 26. Valoarea PVT obtinuta la al treilea pacient

6. Peste 15 luni de tratament s-a efectuat alinierea
caninului 13 §i 23 prin tractiune dento-dentara.

Fig. 27. a - alinierea dintelui 13; b - alinierea dintelui 23;
¢ - stabilirea relatiilor intermaxilare a dintelui 13; d - stabilirea
relatiilor intermaxilare a dintelui 23

7. Indepartarea aparatului fix si respectarea peri-
oadei de contentie.

Y

Fig. 28 a - raport molar normalizat dreapta; b - raport molar
normalizat stanga; ¢ - linia medio-incisivala fara modificari;
d - acoperire incisivald in plan frontal de 1/3-e

1. Dupa perioada activa a tratamenului complex
al incluziei dentare am utilizat capele ortodontice. Pe-
rioada de contetie indicatd pacientului este de 3 ani.

Scopul tratamentului ortodontic este de a apdstra
rezultatele obtinute. Un studiu realizat de Becker si
colaboratorii sai relevi o incidentd de aparitie a rotati-
ilor si spatierilor pe partea dintelui inclus de 17,4%, in
timp ce pe partea de control incidenta a fost de 8,7%.

Astfel, subliniem ca etapa de contentie este foar-
te importanta. Minimalizarea reaparitiei rotatiilor se
poate realiza prin aplicarea unui retainer colat, aparat
mobilizabil Hawley, retainer fotopolimer sau aparat
mobilizabil+retainer fotopolimer imediat dupd fina-
lizarea tratamentului.

Discutii

Incluzia este o anomalie dentard de eruptie carac-
terizatd prin rdmanerea unui dinte complet format in
interiorul osului maxilar, mult dupa varsta sa normala
de eruptie. Ea constituie retentia submucosa sau in-
traosoasa a unui dinte complet dezvoltat, peste peri-
oada sa normala de eruptie, acesta neavand tendin-
ta sau posibilitatea de a erupe. Existd doud variante
de incluzie dentara: totald, atunci cand un dinte este
complet neerupt si partiala: situatie in care dintele a
perforat mucoasa doar cu o parte din coroand si s-a
oprit in aceastd stare. Caninii superiori prezinta ra-
dacini puternice, lungi (aprox. 17 mm). Configuratia
radiculara si particularititile de implantare confera
acestor dinti o valoare proteticd deosebita, in plus, ca-
ninul are o pozitie privilegiatd pe arcadd, la intersectia
celor doud planuri, fapt ce ii creste valoarea ca dinte
stalp in protezarea fixd. Caninul inferior, ca si omolo-
gul superior este un dinte cu o rddécina robusta, lunga
(aprox. 16 mm) si cu o implantare buna, aspecte ce ii
conferd avantajul de stilp valoros in protezarea fixa.

In evaluarea dintilor stalpi din punct de vedere
protetic, o pondere mare o are suprafata ligamentu-
lui parodontal sau suprafata de insertie a ligamentului
parodontal pe dinte si la nivelul osului alveolar. Ar-
gumentele de mai sus subliniazd importanta proteti-
cd a caninului, respectiv implicatiile conservarii sale
pe arcada. Fenomenul incluziei, din punct de vedere



ortodontic, se intalneste cel mai frecvent la nivelul ca-
ninilor (Rogers O’ Mayer — incluziile de canin repre-
zinta 50% din totalul incluziilor), urmat de incluziile
de premolar IT inferior si cele de incisivi centrali supe-
riori. Incluzia caninilor cunoaste anumite particulari-
tati in functie de localizarea sa pe maxilare, vestibular
sau oral. Astfel, in ceea ce priveste prezenta incluziei
de canin pe cele doud maxilare, majoritatea autorilor
sustin ca la maxilar incluziile sunt mai frecvente decat
la mandibula.

Explicatia poate fi legata de faptul ci, exceptand
molarul de minte, caninul este ultimul dinte care eru-
pe si in aceste circumstante, dacd spatiul sau se mic-
soreaza sau se inchide complet, fie dintele va erupe
ectopic, fie nu mai erupe. Analizind pozitia caninului
inclus in raport cu linia arcadei, concluzia majoritatii
autorilor este ca cele mai multe dintre incluzii se afla
in pozitie palatinala, iar Bass atribuie incluziilor in
pozitie vestibulara o frecventd de 1-2%.

Clasificind incluzia de canini in functie de sex,
aparent aceasta e mai frecventd la sexul feminin
(1,17%), fatd de cel masculin (0,51%), dupé Bishara.

Studiile ce se refera la prevalenta caninilor maxi-
lari inclusi au estimat cd de la 0.2 % pénd la 2,3% din
pacientii ortodontici au cel putin un canin maxilar
inclus. La rasa alba aproximativ 85% din incluzii ca-
nine maxilare sunt orientate palatinal. Totusi, existd o
explicatie geneticd a acestui fapt. Patogenia incluziilor
de canin palatinale, fiind caracterizatd de o etapi de
dezvoltare incipientd, poate fi solutionatd prin trata-
ment. In timpul acestei etape, caninul este conside-
rat deplasat palatinal, deoarece el prezintd o miscare
intraosoasa palatinald raportata la timpul expectat al
eruptiei. Daca situatia datd nu este tratatd, caninul se
transformd dupa perioada pubertara din canin depla-
sat palatinal, in canin inclus palatinal si va necesita
interventie chirurgical. Trist de recunoscut e faptul ca
marele dezavantaj al tratamentului deplasarii de canin
este rezorbtia radiculard a dintilor adiacenti sau for-
mare de chist. Cu atat mai mult, pacientii ce prezin-
ta deplasare intraosoasa de canin soldata cu incluzia
acestuia in lipsa tratamentului precoce, vor suporta
cheltuieli mai mari pentru tratamentul ulterior, vor
necesita plan de tratament mai complex si timp mai
indelungat pentru obtinerea rezultatului dorit. Asa
cum inainte timpul aproximat pentru eruptia caninu-
lui era in corelatie cu varsta de 12 ani §i 3 luni la fete
si 13 ani §i 1 luna la baieti, acum se atrage atentie mai
mare la dezvoltarea scheletald a pacientului.

Deplasarea bucala a caninului maxilar permanent
este mai putin frecventd decét cea palatinald. Inclu-
zia de canin nu este asociata cu predipozitia familiala,
cauza majord a apartiei acestei patologii fiind dimen-
siunea dintelui in corelatie cu arca dentar, discrepan-
ta longitudinald sau inghesuirile pe arcada maxilara.
Identificarea factorilor de risc si planificarea trata-
mentului pentru a opri deplasarea bucald a caninului,
agadar, implica evaluarea acestor factori. [1]

1. Pentru mentinerea rezultatelor tratamentului

la distantd, se recomandd ca perioada de con-

tentie sd fie egala cu faza activd a tratamentu-
lui.

Se recomandi adresarea la medicul ortodont
a pacientilor cu incluzie de canin din perioada
dentatiei mixte.

Indiferent de tipul de incluzie dentard, fie
acesta profunda sau superficiald, diagnosticul
incluziei si planul de tratament trebuie stabilit
doar dupa realizarea examenului clinic com-
plex, care include o totalitate de examene radi-
ologice si manopere clinice.

Adresarea pacientilor la medicul ortodont tre-
buie sd fie timpurie, pentru a monitoriza pro-
cesul de eruptie a dintilor permanenti, pierde-
rea timpurie a dintilor deciduali si inldturarea
obstacolelor.

Succesul profilaxiei incluziei e determinat de
un management calitativ al informdrii parinti-
lor, copiilor, institutiilor de invdtdmant despre
necesitatea adresdrii timpurii la medicul orto-
dont.

Concluzii

1.

Managementul incluziei canine se dovedeste a
fi o manopera complexa ce necesita o abordare
interdisciplinara si implicarea mai multor clini-
cieni. In vederea obtinerii unui rezultat optim
trebuie sa existe comunicare in cadrul echipei
care se ocupd de caz astfel incat planul de trata-
ment sd fie bine realizat si pus in practica.
Pentru stabilirea unui diagnostic sigur, sunt
necesare un ansamblu de examinari clinice si
paracline, care au valoare practica doar fiind
concomitent studiate.

Indicii obtinuti in cadrul Periotestometriei, nu
exprimd independent prezenta sau absenta an-
chilozei. Acestia ne scot in evidenta doar pro-
babilitatea manifestérii patologiei si necesitd
control radiologic strict.

Tratamentul incluziei de canin s-a adeverit efi-
cient, atit prin utilizarea tehnicii chiruricale
inchise, cét si a celei deschise.

Corelatia intre virsta dentara si cea cronologi-
cd nu este una puternica, de aceea dezvoltarea
dentara trebuie luatd in consideratie pana a
stabili diagnosticul. Este necesar de stiut ca un
canin este considerat inclus, doar dacd a trecut
un an de la formarea definitiva a radacinilor.
Caninii maxilari pot fi palpati cu un an sau 1,5
ani inainte de eruptie, iar absenta proeminen-
tei canine dupd varsta de 10 ani este o indicatie
majora cd dintele este deplasat de la pozitia lui
normald, sugerdnd o eruptie ectopicd sau in-
cluzia dintelui in cauza.

Profilaxia incluziei de canin prevede adresarea
timpurie a pacientilor la medicul ortodont,
pentru a monitoriza procesul de eruptie a din-
tilor permaneti, pierderea timpurie a dintilor
deciduali, depistarea obstacolelor si inlitura-
rea acestora.
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Rezumat

Scopul prezentei lucréri a constituit identificarea factorilor etiologici
care duc la instalarea si agravarea malocluziei de clasa II Angle.

In cadrul studiului,a fost examinat un lot de 110 pacienti, ce prezentau
ocluzie distalizatd (52 baieti si 58 fete) cu virsta cuprinsa intre 7-18 ani,
acordindu-se o mare atentie anamnezei cu evidentierea factorilor etiologici
in aparitia malocluziei date.

In rezultatul cercetdrii, s-au constatat multitudinea factorilor etiologici
ce influenteaza aparitia ocluziei distalizate, ajungind la concluzia cé instala-
rea malocluziei clasa I1/2 Angle este determinatd in majoritatea cazurilor de
factorul genetic, iar aparitia malocluziei de clasa II/1Angle este determinata
cu preponderenta de factorii de mediu si cei functionali.

Cuvinte cheie: Ocluzie distalizatd, etiologie, factori de mediu, predispo-
zitie geneticd.

Summary
THE INFLUENCE OF THE ETIOLOGICAL FACTORS IN MALOC-
CLUSION CLASS IT ANGLE

The purpose of this work was to identification the etiological factors
that lead to installation and worsening of class ITI/1 Angle malocclusion.

During the study were examined 144 patients which class IT Angle ma-
locclusion (52 male and 58 female) between the age of 7 and 18, pay parti-
cular attention anamnesis of patients and his family.

Results of the research have revealed the multiplicity of etiologic factors
influencing the appearance of this pathology, reaching the conclusion that
class II/2 in most cases it is determined by genetic factors, but class II/1
Angle it is determined by environmental and functional factors.

Key words: Malocclusion, etiology, environmental factors, genetic predis-
position.

Introducere

Progresele vaste realizate in ultimile decenii in domeniul disciplinelor medi-
cale precum genetica, biofizica, biochimia, fiziologia si deasemenea in sfera teh-




nologiiei biomaterialelor, noile achizitii in imagistica
si radiologia medicald, au contribuit la aparitia noi-
lor mijloace si metode de diagnostic si tratament in
patologia umand si nu in ultimul rind in anomaliile
dento-maxilare.

Astfel identificarea factorilor etiologici, stabilirea
diagnosticului si alegerea metodei potrivite de trata-
ment are la baza un substrat bine motivat oferit de
catre rezultatele cercetdrilor genetice, examinarilor
clinice si paraclinice cu ajutorul tehnologiilor moder-
ne. Deci identificarea si inlaturarea factorilor cauzali
in aparitia patologiilor dento-maxilare devine din ce
in ce mai avansata, reprezentint primul si unul din cei
mai importanti pasi in prevenirea si tratamentul pa-
tologiei.

Anomalia dento-maxilara clasa II Angle, a devenit
astdzi o problema de sanatate publicd [1]. Acest fapt
datorindu-se raspindirii vaste in populatie si tendintei
generale de crestere, diverselor forme clinice pe care
le prezintd, etiopatogenia complexd, influenta asupra
stdrii generale a organismului si, nu in ultimul rind,
impactul psihologic al acesteia.

Anomalia data lasd o amprenta psiho-sociald, atit
la nivel personal, cit si la nivel de grup, asemenea pa-
cienti integrindu-se mai greu in societate, datorita es-
teticului dereglat. In dorinta de a-si imbunatati esteti-
cul, in timpul inregistrarilor video si foto, pacientii cu
clasa II/1 Angle incearcd si mascheze patologia prin
contractia fortatd a muschilor propulsori ai mandibu-
lei, pentru a o plasa in pozitie anterioard si contractia
fortata a muschilor orbiculari ai buzelor, pentru mas-
carea fantei labiale.

Malocluzia de clasa IT Angle poate fi definita ca o
tulburare de crestere cantitativa si directionata produ-
sd la nivel maxilar sau dentar, ale cérei caracteristici
esentiale sunt: o insuficientd dezvoltare in plan trans-
versal (mono- sau bimaxilar, simetric sau asimetric),
relatii ocluzale de tip distalizat, la care se asociazi tul-
burari de ordin functional si estetic.“[2].

Clasificarea sistematizatd de catre Edward Hartley
Angle, pe care o folosim pina in prezent, imparte ma-
locluzia de clasa IT in 2 subdiviziuni:

-clasa II/1- caracterizatd prin raport distalizat cu
protruzia dintilor frontali superiori,asociatd cu ino-
cluzie sagitald frontald, asa numita ocluzie adinci in
acoperis;

-clasa I1/2- caracterizatd prin raport distalizat cu
retruzia dintilor frontali superiori, supraacoperire
frontald- ocluzie adincd acoperité [3].

Formele de exprimare clinica sunt foarte variate,
dependente de cauza determinantd a anomaliei, var-
sta la care este diagnosticat cazul clinic, virsta dentara
si mai ales, modalitatea de combinare a elementelor
scheletale, dentare si impactul functional care defi-
nesc un tablou clinic specific fiecarui pacient [1].

In ce consti mecanismul de producere al anoma-
liei de clasa IT Angle?

Cauza aparitiei anomaliilor dento-maxilare a
framintat constiinta cercetatorilor incd din cele mai
vechi timpuri.

Inca in secolul I era noastra, Celsius, a presupus
ca presiunea digitala ar putea schimba pozitia dintilor
[4].

In zilele noastre, Horoshilkina studiind 348 de pa-
cienti cu ocluzie distalizatd, din punct de vedere etio-
logic a stabilit, ca in 33% se atesta sugerea degetului,
in 26% muscarea buzelor, 15%- muscarea si sugerea
limbii, in 8%- muscarea obrajilor sau altor obiecte,
5%- exercitarea presiunii cu limba asupra dintilor [5].

Salzman, considerd ca agentii patogeni, care con-
tibuie la aparitia patologiei, pot interveni in diferite
perioade de dezvoltare a fiintei umane. Acestia pot fi
grupati in:

Factori prenatali care cuprind -factori genetici; —
factori congenitali;

Factorii postnatali care includ: -factori generali de
dezvoltare; -factori functionali; — factori de mediu.

Moyers, considera ca la baza anomaliei dento- ma-
xilare clasa II/1 se afla urmatorii factori: cauza (facto-
rul care actioneazd); timpul cind aceasta actioneaza,
tesutul (elementul care suporté actiunea) si rezultatul
(anomalia dento-maxilara clasa II). In notiunea de
»cauzd’, autorul mai sus citat, include: ereditatea, ti-
parul constitutional, cauzele de origine necunoscuts,
traumatismele, agentii fizici, obiceiurile vicioase, bo-
lile generale, nutritia [6].

Ce rol joaca factorul genetic in aparitia anomaliei
de clasa II Angle?

Conform studiului realizat de catre Lundstrom [7]
s-a constatat ca aparitia anomaliilor dentare, severi-
tatea lor, relatiile dintre arcadele dentare maxilare si
mandibulare instalate, depind in 40% de cazuri de di-
ferentele intre genotipurile persoanelor.

Cel mai frecvent, anomalia dento-maxilard are un
substrat genetic, care fiind influentat de factorii de
mediu, de consecintele urbanizirii si evolutiei, devin
mai grave.

Printre factorii evolutivi implicati se pot enumera:
micsorarea dimensiunii mandibulei (care poate duce
la aparitia inghesuirilor dentare, retrognatii mandibu-
lare, cu aparitia fantei sagitale si favorizarea instalarii
clasei II/1), micsorarea dimensiunilor si numarului
dintilor(cu aparitia spatiilor interdentare).

Studiile repetate efectuate, pe gemeni si linii fami-
liale, de cdtre mai multi autori, printre care Korkhaus,
Schwarz, fiind citati de Boboc, au constatat caracterul
predominant genetic al anomaliei clasa II/2 Angle.

Korkhaus considera cd existd o legaturd etiopa-
togenica intre ocluzia adincd acoperitd si ,,progenia
adevaratd®, care deocamdata reprezina doud patologii
radical opuse. Savantul lamureste aceastd afirmatie
prin faptul ca in cadrul aceluiasi arbore genealogic au
fost gdsiti membri care detineau fie una, fie cealalta
anomalie. Comun pentru ambele patologii ar fi, dupa
Korkhaus, oblicitatea axului (retrodentia) incisivilor
superiori. Evolutia ulterioard fiind determinatd in
momentul eruptiei incisivilor $i modul in care se sta-
bilesc rapoartele sagitale reciproce.

Daca intre dintii frontali se stabilesc rapoarte de
ocluzie inversa, evolutia va fi citre prognatie mandi-
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bulara, iar dacd incisivii inferiori vor erupe posterior
de cei superiori, se va instala ocluzia adinca acoperita.

Anomalia de clasa II/2 Angle de geneza ereditara
poate fi usor diagnosticata inca in perioada dentitiei
temporare si se evidentiaza in totalitate clinic o data
cu schimbul fiziologic.

Dupa A. M. Schwarz primele semene ale ocluziei
acoperite pot fi observate incé de la nastere, si anume
creasta alveolard al maxilarului superior este ingusta,
are inclinatie oblicd, inconjoara si acopera in totalitate
creasta alveolard a mandibulei, fiind numita ,,ocluzie
in capac de cutie”

Efectele ereditatii pot fi observate nu doar la ni-
vel scheletal, dar si dentar- s-a constatat cd existd o
pozitie mai meziala de formare a tuturor mugurilor
dintilor arcadei superioare, in special al caninilor, fata
de pozitia lor normala.

La nivel muscular, conform datelor oferite de citre
D. Stanciu, la 2/3 din pacienti cu acest tip de patolo-
gie se constata un dezechilibru din punct de vedere
al tonusului si al fortei musculare intre muschii ridi-
cdtori si cei coboritori, astfel incit o forta crescutd a
ridicatorilor este in relatie directd cu un tipar facial
hipodivergent. Pe alta parte locurile de insertie si ori-
gine ale muschilor au la bazd deasemenea un substrat
genetic [8].

Anomalia dento-maxilara clasa II/1 Angle, poate
fi intilnitd in cadrul diferitor malformatii congeni-
tal- ereditare ca sindromul Pierre Robin (combina-
tia nedezvoltarii severe a mandibulei cu despicatura
palatului), sindromul Franceschetti (dizostoza man-
dibulo-faciald) sau sindromul Crousone, datorate
tulburarilor la nivelul primului arc brahial si primei
fante brahiale, conferind pacientului un profil de pa-
sare, datorita hipoplaziei marcate a mandibulei.

In sindromul Turner (disgenezie ovariana), man-
dibula are o pozitie distalizatd, datoritd dificitului
cresterii ramului ascendent al mandibulei.

Diverse anomalii cromozomiale deasemenea
isi lasa amprenta asupra aparatului dento-maxilar,
astfel trisomia 15 sau -17( anomaliile cromozomi-
ale autozomale prin supradozaj) este insotitd de
hipoplazia mandibulei prin deficit in dezvoltarea
ramului ascendent, ocluzia distalizata, inocluzia
sagitala grava [4; 95 10; 11].

Cu parere de rau, nu avem nici un control asupra
acestor facrori ereditari si evolutivi, pe cind actiunea
factorilor de mediu si functionali poate fi prevenita
sau eliminatd cu ajutorul examindrilor profilactice ale
copiilor, diagnosticérii precoce a patologiei si trata-
mentului preventiv sau interceptiv intervenit la mo-
mentul potrivit.

Ce includ in sine factorii postnatali?

Un rol foarte important in instalarea malocluziei
de clasa IT Angle il au obiceiurile vicioase, care includ
sugerea degetului, biberonului, suzetei, deglutitia ati-
picd, respiratia orald, pozitionarea diferitelor obiecte
iitre arcadele dentare, s.a.

Dr T. Wallen, a ficut o experienta la 2 gemeni ho-
mozigoti, unul din care sugea degetul citeva ore pe

zi pind la 11 ani, iar celdlalt a abandonat acest obi-
cei vicios la 6 ani. Ca urmare, la 2 indivizi care s-au
dezvoltat in aceleasi conditii, cu aceiasi alimentatie si
practic cu aceiasi combinatie de gene, statutul ocluzal
s-a dezvoltat diferit. Aceasta se datoreste nu facorului
genetic, congenital, alimentar, tipului sau fortei agen-
tului patogen, ci duratei lui de actiune [4].

Atunci cind copilul introduce degetul in cavitatea
bucald, exercitd presiune sub asa unghi, incit depla-
seazd dintii inferiori in directie linguald, iar cei supe-
riori in directie labiald. La pacientii care sug degetul
cu intensitate mare, dar cu intreruperi deplasarea nu
este obligatorie, ca atunci cind suge degetul in decurs
de 6 ore si mai mult, mai ales in timpul somnului.

S-a constata ca fortele mici, dar continui au un
efect mai mare asupra deplasarilor dentare, decit for-
tele mari, dar intermitente [7].

Cu toate cd in timpul suptului in cavitatea bucala
se formeaza presiune negativa, nu putem constata ca
aceasta este cauza directd a Ingustarii transversale a
arcadei superioare. Aceasta ar fi datoratd dereglarii
echilibrului presiunii din partea obrajilor si limbii.

Este demonstrat faptul ca existd o corelatie intre
influenta tesuturilor moi si cresterea complexului cra-
niofacial. Spre exemplu, hipertensiunea intracraniana
poate provoca hidrocefalie, cu cresterea marcatd a di-
mensiunilor craniului; in urma enucleerii ochiului la
un copil in cadrul tratamentului unei tumori, orbita
isi opreste dezvoltarea comparativ cu ochiul sdnatos.
Astfel si pozitia dintilor este determinata de echilibrul
dintre limbd, buze si obraji. Orice dereglare in acest
sistem poate cauza aparitia anomaliei [7].

Atunci cind degetul este pozitionat intre dinti,
limba coboara, ceea ce micsoreaza presiunea ei asu-
pra pdrtii orale a dintilor laterali superiori. Totodata
se mareste presiunea obrajilor, in momentul contrac-
tiei musculare in timpul suptului, asupra acestor dinti.
Cea mai mare presiune ii revine regiunii angulare a
buzelor, datoritd carui fapt ingustarea transversald
este mai mare in zona canind si premolara decit in cea
molard, ducind la forma in V a arcadei superioare [4].

Respiratia orald, intilnitd frecvent in anomaliile
dento-maxilare clasa II/1 Angle [12], schimba pozitia
capului, maxilarelor si limbii dereglind echilibrul pre-
siunii asupra maxilarelor si dintilor [13].

Pentru a putea respira oral este necesar de a cobori
maxilarul inferior impreuna cu limba si de a inclina
capul in posterior. Ceea ce va duce la mdrirea indltimii
fetei si eruptia excesiva a dintilor laterali, maxilarul in-
ferior o sa se roteasca in jos si in posterior, deschizind
ocluzia si marind fanta sagitald. Iar marirea presiunii
datoritd intinderii obrajilor poate duce la compresia
transversald a maxilarului superior [14; 15].

Studiul efectuat in Elvetia de cétre Linder-Aron-
son S., a demonstrat ca la copiii cu adenoizi indltimea
anterioard a fetei este maritd concomitent cu com-
presia de maxila, fatd de grupul de control. In urma
tratamentului chirurgical a adenoizilor, copiii luati
la dispensarizare au prezentat tendinta de revenire la
normal, cu unele particularitati [4; 12].



Prezenta unei deglutitii infantile, care presupune
interpozitia limbii intre arcadele dentare in timpul
realizdrii actului deglutitiei, duce la exercitarea presi-
unii asupra zonei anterioare a palatului dur si asupra
dintilor frontali superiori, ceea ce in consecinta duce
la aparitia spatiului de inocluzie sagitala si a posibilei
ocluzii deschise.

Biberonul, utilizat in alimentatia artificiald a copi-
lului, deregleazi echilibrul miodinamic intre muschii
masticatori §i muschii limbii, datoritd faptului cé co-
pilul nu depune efort pentru a stoarce laptele in tim-
pul alimentatiei si nu propulseazd mandibula, ceea ce
determind anomalia dento-maxilara clasa II/1 Angle,
cauzatd de retrognatia mandibulara. Aceasta este da-
torata si presiunii sticlei pe menton, precum si pozitiei
incorecte in timpul alimentatiei.

Anomalia de clasa II prin rertrognatie mandibu-
lara poate fi determinati si de pozitia pe abdomen in
timpul somnului, ceea ce duce la ridspindirea incorec-
ta a presiunii capului, toata greutatea fiind concentra-
ta la nivelul mandibulei.

M. M. Vankevici, in baza datelor experimentale,
afirma drept cauza a anomaliei dento-maxilare clasa
I1/1 Angle- hipertrofia amigdalelor palatine [12].

Frecvent, in situatii de stres sau la pozitie dorsa-
14 incorecta in timpul somnului, copilul isi suge buza
inferioard, ceea ce duce la protruzia grupului frontal
superior, retropulsia mandibulei, retinerea dezvoltarii
sectorului anterior al arcadei inferioare cu inghesui-
rea ulterioard a dintilor. Pozitionarea buzei intre ar-
cadele dentare duce la formarea unei fante sagitale de
dimensiunea buzei interpuse [5].

Anomalia dento-maxilard clasa II/1 Angle, poate
fi o consecintd a noxelor profesionale, la posesorii in-
strumentelor sufldtoare. Acestea fiind considerate ca
factor patogen pentru clasa a II-a si ca factor profi-
lactic pentru clasa a III-a. Fapt care explicd protruzia
dintilor superiori si retruzia mandibulei, ducind la
madrirea fantei sagitale pozitive existente [4].

Etiologia anomaliei poate fisi una iatrogend — nas-
tere traumaticd naturald, cu utilizarea forcepsului(cu
eventuala trauma a zonei de crestere la nivelul condi-
lului mandibular ) [10].

Cura E., afirmd ci retrognatia mandibulara poate
fi cauzata de un proces septic local (artritd, otitd me-
die supuratd, mastoidita, osteomielitd), traumatism
direct asupra ATM (aplicarea forcepsului, fracturd
condiliand), iradiere cu raze X [10].

Fratu A., printre factorii etiologici ai aparitiei ma-
locluziei de clasa II mentioneazi si ankiloza tempo-
ro-mandibulard, in care propulsia mandibulei este
redusa sau imposibila cu nedezvoltarea ramurei as-
cendente si microglosie. [11].

Agapov, atesta modificarea sectorului frontal
mandibular in rahitism, cu aparitia decalajului in-
termaxilar. Iar Hotz, a identificat ca in schimbarile
metabolismului calciului, ce se produc in rahitism,
osul poate deveni atit de fragil, incit se supune de-
formarii sub actiunea fortelor musculare functio-
nale [6; 15].

Scopul studiului:
Identificarea factorilor etiologici care duc la insta-
larea si agravarea malocluziei de clasa IT Angle.

Materiale si metode:

Studiul realizat are la baza datele culese de la un
lot de 110 pacienti, ce prezentau ocluzie distalizata (52
baieti si 58 fete) cu virsta cuprinsa intre 7-18 ani, care
s-au adresat pentru consultatie ortodontica la cabine-
tul stomatologic, pe perioada iunie-octombrie 2015.

Pacientiilor examinati a fost intocmita fisa de
observatie, la care se anexa o ancheta ce presupunea
evidentierea factorilor etiologici posibili care ar pu-
tea influenta aparitia patologiei ortodontice de clasa
IT Angle, si anume: predispozitia familiald, prezenta
modificarilor functionale, asa ca deglutitie atipicd sau
respiratie orald; prezenta diverselor obiceiuri vicioase
sau a patologiei zonei ORL.

Pacientii au fost diagnosticati in colaborarea exame-
nului clinic cu cel complementar- examenul fotostatic,
analiza modelelor de studiu, analiza ortopantomografi-
ilor si teleradiografiilor. La necesitate s-au recomandat
examenul genetic?, consultatia medicului Otorinolarin-
golog, examenul pediatric pentru eliminarea oricdror
suspiciuni privind starea de sanitate generala.

Rezultate si discutii:

In urma analizei a 110 pacienti cu ocluzie distali-
zatd, s-a observat o repartitie inegald pe subdiviziuni
a clasei a II-a, care se prezinta astfel(Fig.1):

subdiviziunea 2 —
2 pacienti

subdiviziunea 1 —
68 pacienti

Fig. 1 Repartitia pacientilor pe subdiviziuni
in interiorul clasei a Il-a Angle

Deci putem constata o prevalnetd a subdiviziunii
1 fatd de subdiviziunea a 2-a, in interiorul clasei a II-a
Angle.

In ceea ce priveste repartitia pe sex a pacientilor ce
prezentau ocluzie distalizata, se observd o repartitie
practic egald intre genul feminin si cel masculin, cu o
prevalentd neinsemnata de 5,46% a genului feminine
(Fig.2).

Fig. 2 Repartitia dupa gen a pacientilor cu ocluzie distalizata
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In baza reviului literaturii si examindrilor realizate
s-a ajuns la constatarea cd factorul genetic detine un
rol primordial in instalarea malocluziei de clasa 11/2,
intrucit sistemele dentar, muscular si scheletal sunt
determinate genetic.

Observatiile clinice realizate in actualul studiu vin
sd confirme datele literare bazate pe cercetdrile efec-
tuate pe gemeni si cele familiale, relevind importanta
antecedentelor familial intr-o malocluzie de clasa II-a
Angle.

Astfel studiul nostru a constatat ca factorul ge-
netic s-a evidentiat preponderent in 95% cazuri in
cadrul malocluziei de clasa II/2 Angle, pacientii re-
spectivi prezentind antecedente familiale la unul sau
ambii parinti.

Astfel, se poate constata cd malocluzia de clasa
II/2 Angle prezintd un determinism genetic puternic,
in timp ce in malocluzia de clasa II/1 Angle factorii de
mediu , cum sunt cei alimentari, obiceiurile vicioase,
factori patologici locali, au un rol important in apari-
tta acestei forme clinice (Tab.1).

Tabelul 1 Factorii etiologici ce influenteaza
aparitia malocluziei distalizate

Clasa Clasa
/1 1172
Angle | Angle
(paci- (paci-
enti) enti)
Factori | Predis- Un parinte 3 30
) iti
prenaz - poziia Ambii parinti - 10
tali geneticd ’
Actiunea | Deglutitie
. . s 25 2
factorilor | infantild
functionali | Rspiratie orald 38 9
Sugerea dege- 3 ~
tului
Sugerea
Prezenta |8 . 21 7
R suzetei
obiceiuri-
lor vici Muscarea
. |lor vicioase . 7 -
Factori buzei
postna- Muscarea altor 14 _
tali obiecte
Alimentatie
artificiald cu 56 32
. ) biberonul
:;te(;l:h de Pozitia pe abdo-
& men in timpul 6 3
dezvoltare .
somnului
Patologia
organelor ORL 40 12

Anomaliile de clasa II/1 sau II/2 Angle cu un de-
terminism genetic prezinta un tablou clinic mult mai
grav i mai complex, decit atunci cind factorii deter-
minanti sunt cei de mediu, care influenteazi predo-
minant procesele dentoalveolare.

Un tipar mostenit genetic, cu o tendinta evolutiva
spre o anomalie, in cazul dat clasa IT Angle, daca se
gaseste sub actiunea unor factori de mediu defavora-
bili, cum sunt spre exemplu respiratia orald, factori

patologici locali, dezvoltarea unor dezechilibre mus-
culare, poate evolua catre o formd grava de anomalie.

Concluzii:

Studiul literaturii de specialtate cu privire la
etiopatogenia anomaliilor dentomaxilare, ne per-
mite sa formulam urmatoarele concluzii:

1. Analiza literaturii de spacialitate a ardtat mul-
titudinea factorilor etiologici in aparitia ano-
maliei dento-maxilare clasa IT Angle, care pot
actiona in perioada pre- si/ sau postnatald, de-
terminind si varietatea tabloului clinic.

2. Factorul genetic detine un rol major in dezvol-
tarea aparatului dento-maxilar i respectiv in
aparitia anomaliilor, evolutia carora depinde
in majoritatea cazurilor de actiunea factorilor
functionali si de mediu.

3. In instalarea malocluziei de clasa I11/2 Angle,
factorului genetic ii revine un rol determinant,
iar malocluzia de clasa II/1 Angle este produsa
in majoritatea cazurilor sub influenta factori-
lor de mediu si functionali, gravitatea cérei de-
pinde de predispozitia ereditard al individului.
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EVALUAREA PROPRIETATII ANTIMICROBIENE A

OXIGENULUI ACTIV IN FORMA SA ALOTROPA iN

TRATAMENTUL COMPLEX AL PARODONTITELOR
MARGINALE CRONICE FORMA GRAVA

Rezumat

Boala parodontald continua sd reprezinte o problemd actuald de sdna-
tate. Descoperirea si aplicarea tratamentelor noi care ar putea influenta be-
nefic evolutia bolii parodontale riman de o importantid majord. In acest
context actiunea antibacteriand a oxigenului activ in forma sa alotropi
(ozonul medical) meritd luatd in consideratie. Unul din obiectivele studiu-
lui dat a fost evaluarea microbiocenozei pungii parodontale la pacientii cu
parodontitd marginald cronicéd forma grava (PMC forma gravd), utilizind
metoda de tratament propusa in raport cu tratamentul clasic nechirurgical.
Analiza comparativa a rezultatelor a relevat o reducere semnificativa a can-
titatii totale de germeni la pacientii cu PMC forma grava.

Cuvinte-cheie: Parodontitd marginald cronicd, ozon medical, testul mi-
cro-1Dent® plus.

Summary
EVALUATION OF THE ANTIMICROBIAL PROPERTIES OF THE
ACTIVE OXYGEN IN ITS ALLOTROPE FORM IN THE COMPLEX
TRATMENT OF SEVERE CHRONIC MARGINAL PERIODONTITIS

Periodontal disease continues to be a serious current health issue. The
discovery and application of new treatments that would have a beneficial in-
fluence on the evolution of the disease are of great importance. In this frame-
work the antimicrobial action of the active oxygen in its allotrope form (med-
ical ozone) deserves due consideration. One of the objectives of the present
research consists in the evaluation of the microbiocenosis of the periodontal
pockets in patients with severe chronic marginal periodontitis (severe CMP)
by using the proposed treatment method compared to the classical non-sur-
gical treatment. The comparative analysis of results has proven a significant
decrease of the total quantity of germs in patients with severe CMP.

Key words: chronic marginal periodontitis, medical ozone, micro-IDent® plus.
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Actualitatea temei

In patogeneza bolii parodontale rolul determinant i revine factorului micro-
bian. In santurile gingivale si pungile parodontale au fost identificate peste 500
specii bacteriene care constituie o nisd ecologica complexa. Sub influenta unor fac-
tori locali si sistemici, odatd cu dezvoltarea disbiozei orale atunci cind se incalci
echilibrul normal intre microflora benefica si cea patogena [1], unele bacterii din
biofilmul dentar subgingival devin agentii etiologici primari ai bolii parodontale.
Factorii cei mai importanti in crearea simbiozei sunt: capacitatea de infectare, in-
vazivitatea si patogenitatea [2]. Patogenitatea, insd, nu este o caracteristicd a mi-
crobilor, ci un posibil rezultat al interactiunii cu organismul in anumite conditii.
De mentionat cd, atdt componenta cantitativa, cat si cea calitativd a microflorei
normale a omului sidnétos este destul de stabild. Fenotipul microecologic al omului
se formeaza sub influenta particularititilor genotipice si a factorilor de mediu [3].
Prin urmare, cercetérile microbiologice joaca un rol important in descifrarea etio-
logiei diferitelor afectiuni ale cavitatii bucale, in profilaxia si tratarea lor.

In literatura de specialitate din ultimii ani se recunoaste existenta microflorei
parodontopatogene, aceste infectii polimicrobiene implica in majoritatea cazurilor
bacterii Gram-negative anaerobe care actioneaza sinergic. Cele mai frecvent impli-
cate bacterii sunt: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
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Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus (Tannerel-
la forsythensis), Treponema denticola, Peptostreptococ-
cus micros, Fusobacterium nucleatum, Eikenella cor-
rodens, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum,
Capnocytophaga spp. [4]. Agresivitatea microflorei
parodontogene este legatd de prezenta in membrana
bacteriand a enzimelor proteolitice si a endotoxinelor.
Bacteriile anaerobe Gr (-), produc o cantitate mare de
endotoxine (5) iar enzimele microbiene produc depo-
limerizarea glicozaminoglicanilor din masa de baza a
parodontiului si ca urmare devine posibild invazia en-
dotoxinelor in tesutul parodontal [6, 7, 8, 9].

Studii recente au demonstrat prezenta unor com-
plexe si asocieri specifice intre bacteriile parodonto-
patogene care se dezvoltd simultan cu deteriorarea
sdndtatii orale a gazdei si sunt implicate in debutul si
progresia bolii [10, 11, 12]. In prezent, asocierile spe-
cifice polimicrobiene patogene sunt considerate mar-
cheri ai activitatii afectiunilor parodontale, insa diver-
sa flord subgingivald complicd determinarea tipului
concret de microorganism care declanseazd procesul
de imbolnéavire [13].

Comunitatile complexe polimicrobiene se dezvol-
ta si formeaza o placd bacteriand [14, 15]. Alaturi de
bacterii, in placa se gasesc celule epiteliale si leucocite.
Acestea sunt distribuite intr-o matrice extracelulard
care contine proteine, polizaharide si lipide provenite
din salivd si produsi de metabolism bacterian. Com-
ponenta anorganica a pldcii este reprezentata de calciu
si fosfor, de provenienta salivara si din lichidului gingi-
val crevicular. Cresterea componentei anorganice duce
la transformarea plicii in tartru [16]. In tartrul dentar
se localizeaza masa principald a microorganismelor
cavitatii bucale, 70% din tartrul dentar constituindu-le
microbii. Acumularea excesiva de tartru dentar, indi-
ferent de tipul de bacterii pe care il contine prezintd un
factor major in aparitia afectiunilor parodontale [13].

Astfel boala parodontald continud si reprezinte o
problemd actuald de sdnétate. Descoperirea si aplicarea
tratamentelor noi care ar putea influenta benefic evo-
lutia bolii parodontale ramé4n de o importanta majora.

In acest context actiunea antibacteriani a oxi-
genului activ in forma sa alotropa (ozonul medical)
meritd luatd in consideratie [18, 19, 20, 21, 22]. Ac-
tualitatea aplicarii ozonului medical in cazul proce-
selor inflamatorii in regiunea oro — maxilo faciald
este determinatd de rdspandirea formelor de micro-
organisme rezistente la antibiotice si de modificarea
capacitatii de reactie a pacientilor. Eficienta utilizarii
ozonului medical a fost demonstratd si argumentata
in diverse afectiuni sistemice, preponderent cu carac-
ter inflamator atat in domeniu chirurgical cét si tera-
peutic [23, 24, 25, 26, 27].

In practica stomatologic ozonul medical este utili-
zat doar in combinatie cu alte metode de tratament [28,
29]. Astfel in chirurgia maxilo-faciala se aplica pe larg
solutii ozonate in calitate de remedii antiseptice pentru
prelucrarea locald a leziunilor si a cavitatii bucale [30,
31, 32, 33, 34 ] fapt ce imbunatateste considerabil con-
valescenta postoperatorie si grabeste epitelizarea plagii

operate. Ozonul are o influentd benefica asupra meta-
bolismului si procesului reparator osos [35]. In trata-
mentul afectiunilor parodontale ozonul medical se apli-
cd local, in pungile parodontale, sub forma de instilatii,
solutii sau uleiuri ozonate si posedd un real potential
antiinflamator, stabilit in baza analizei criteriilor obiec-
tive de diagnostic [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45].
Ins4, 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 desavarsire.

Materiale si metode

Unul din obiectivele studiului dat a fost evalua-
rea microbiocenozei pungii parodontale la pacientii
cu PMC forma gravé, utilizdnd metoda de tratament
propusa in raport cu tratamentul clasic nechirurgical.
In acest sens au fost selectati 96 de pacienti, femei si
barbari, cu varsta cuprinsa intre 41 si 73 de ani, cu di-
agnoza de parodontitd marginald cronicd forma grava.

Pacientii au fost divizati in doua loturi — lotul de
control 52 de pacienti, caruia i-a fost administrat un
tratament parodontal clasic nechirurgical (scalarea si
planarea radiculard (SRP)) si lotul de studiu 44 de pa-
cienti, caruia i-a fost administrat un tratament paro-
dontal clasic nechirurgical, complementat cu ozono-
terapia sistemicd (autohemoterapie majora) si locala
(infiltratii submucoase de ozon medical si aplicatii de
ulei ozonat semisolid).

Identificarea bacteriilor parodontopatogene a
fost realizatd pe baza testul micro -IDent® plus 11
(Fig. 1.), care are la baza tehnica polimerizdrii in lant
(PCR) si prezinta o specificitate inaltd pentru identifi-
carea celor unsprezece bacterii parodontopatogene si
stabilirea cantititii lor relative.

Diagnostik MVZ GbR
Nicolaistrafle 22, 12247 Berfn (Stegiitz)

Fig.1. Trusa de recoltare pentru testul micro-IDent® plus 11



Testele sunt de asemenea mai sensibile decat cultu-
ra bacteriana deoarece identifica germenii dupd ADN,
indiferent de viabilitatea acestora (bacteriile anaerobe
rezista adesea foarte putin in cursul transportului catre
laborator si culturile pot da rezultate fals negative pen-
tru microflora parodontopatogena [4].

Prelevarea probei (Fig.2.) s-a facut cu ajutorul be-
tisoarelor sterile de hértie continute in trusa de recol-
tare, obligatoriu inaintea tratamentului mecanic sau
medicamentos. Cu ajutorul unei pense sterile s-a in-
trodus un betisor in punga parodontala pana la baza
acesteia (adéncimea pungii parodontale trebuie sa
fie de cel putin 4 mm). Betisorul s-a ldsat pe loc timp
de 10 secunde, dupd care s-a retras si introdus intr-
un tub de transfer. Se pot recolta maxim 5 probe din
pungi parodontale diferite. Tubul s-a plasat in trusa
de recoltare impreund cu o fisa care continea datele
pacientului. Proba se refrigera imediat si isi mentinea
stabilitatea - 1 saptamana la 2-8°C [4].

Examinarea pacientilor s-a efectuat in dinamica
péna la tratament, nemijlocit dupa tratament i la in-
tervale de 1 si 3 luni de la tratament.
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Fig.2. Prelevarea probei pentru testul micro-IDent® plus 11

Pentru generarea ozonului medical s-a utilizat
aparatul universal medical - HERRMANN Apparate-
bau Medozon compact, Germania.

Toti pacientii din grupul experimental au urmat: 6
sedinte de AHTM, o dati la trei zile, cu o concentratie
de 25-35 mg/mL O2-03, urmate de infiltratii submu-
coase de 5—10 mg/mL, 0,5—1 ml O2-O3 si aplicatii
de ulei ozonat semisolid pe arcadele dentare.

Pentru administrarea locala sub formd de infil-
tratie submucoasd ozonul medical se colecta intr-o
seringa de 50 ml de silicon rezistenta la ozon si se in-
jecta cate 1—2 ml cu un ac de 30G % 0.3x13 mm la
limita dintre mucoasa fixa si cea mobils, la fiecare al
3-lea - al 4-lea dinte, astfel incat sa cuprinda in totali-
tate maxilarul superior si apoi inferior (Fig.3), apoi pe
gingie se aplicd uleiul ozonat semisolid.

Pentru fiecare pacient in parte s-a confectionat in
laboratorul dentar cate o gutiera individualizatd care
acoperea dintii §i % din gingia fixd. Uleiului ozonat
semisolid se aplica initial in gutiere, apoi gutierele
se aplicau pe arcadele dentare (Fig.4, 5). Gutierele se
purtau timp de 30—60 min. dupd care se scoteau si
cavitatea bucald se clitea cu apa.

Fig. 3. Administrare prin infiltratie submucoasd a ozonului medical in
cavitatea bucald

e

Fig. 5. Aplicarea uleiului ozonat semisolid in gutiere si fixarea
gutierilor pe arcadele dentare

Rezultate si discutii

Pana la tratament nu au existat diferente semnifi-
cative intre cele doua loturi (P> 0,05) (Tab.1) (Fig.6).
Imediat dupd tratament in lotul de control a existat o
reducere usoard a cantitétii totale de germeni cu 11,3
% (P <0,01) iar la 1 luna dupa tratament o crestere cu
5,3 % (P <0,01) peste valorile initiale. In comparatie cu
lotul de control, lotul tratat cu ozon medical a prezen-
tat o scddere mai mare a cantitatii totale de germeni
imediat dupd tratament cu 16,7 % (P <0,01) sila 1 luna
dupa tratament era scizut cu 6,9 % (P <0,001) fata de
valorile initiale. Pe de altd parte, nu a existat nici o di-
ferentd semnificativa intre loturi la 3 luni (P> 0,05).

Rezultatul obtinut a condus la o micsorare consi-
derabila a contaminirii bacteriene in pungile paro-
dontale si a relevat faptul ci pacientii tratati comple-
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mentar cu ozon medical au prezentat o diminuarea contamindrii bacteriene in pungile parodonta-

mai rapidd a fenomenelor inflamatorii in tesutul paro- le, o diminuare mai rapida a fenomenelor in-
dontal, o stimulare a proceselor reparatorii si o menti- flamatorii in tesutul parodontal, o stimulare a
nere de durata mai mare a stérii de igiend orala. proceselor reparatorii si 0 mentinere de duraté
Cu toate acestea, imbundtatirea obtinuta a fost ur- mai mare a starii de igiend orala.

matd de o recolonizare cu patogeni parodontali, favo- 2. In cazul pacientilor cu parodontitd marginala
rizata de profunzimea pungilor parodontale, care la 3 cronicd forma grava, profunzimea pungilor
luni a ajuns la valorile initiale. Prin urmare profunzi- parodontale mai mare de 6 mm prezintd un
mea pungilor parodontale mai mare de 6 mm prezin- factor important de limitare in instrumentarea
ta un factor important de limitare in instrumentarea adecvati a acestora, iar inlaturarea acestui fac-

adecvata a suprafetelor radiculare si a bifurcatiilor ceea tor poate necesita management chirurgical.
ce ingreuneazd eliminarea in totalitate a depunerilor 3. Rezultatul terapeutic obtinut a demonstrat
dure si moi din pungile parodontale, iar inliturarea eficienta complementérii tratamentului pa-
acestui factor poate necesita management chirurgical. rodontal clasic nechirurgical la pacientii cu
parodontitd marginala cronica forma grava cu
Tabelul 1. Rezultatul valorilor medii ale cantitdtii totale de germeni, ozon medical, aplicat sistemic si local, in com-

intre loturi pand la tratament, dupa tratament, paratie cu tratamentul clasic nechirurgical.

[a T1und si 3 luni dupa tratament
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EVALUAREA ACTIUNII OXIGENULUI ACTIV IN FORMA
SA ALOTROPA ASUPRA MICROCIRCULATIEI SANGUINE
INTESUTUL PARODONTAL PRIN METODA FLUXMETRIEI
LASER-DOPPLER, IN TRATAMENTUL COMPLEX AL
PARODONTITELOR MARGINALE CRONICE FORMA GRAVA

Rezumat

Actiunea oxigenului activ in forma sa alotropa (ozon medical) asupra
organismului uman este diversd si multidirectionata. Eficienta utilizdrii
ozonului medical a fost demonstratd si argumentatd in diverse afectiuni
sistemice si locale. Unul din obiectivele studiului dat a fost evaluarea ac-
tiunii ozonului medical asupra microcirculatiei sanguine in tesutul paro-
dontal in tratamentul complex al parodontitelor marginale cronice forma
gravd (PMC forma gravd), prin metoda fluxmetriei laser — Doppler (LDF).
Analiza comparativa prin metoda LDF a rezultatelor obtinute pana si dupa
tratament, a permis identificarea unui numar de caracteristici al statusului
perfuziei sanguine in tesutul parodontal la pacientii cu PMC forma grava.

Cuvinte-cheie: Parodontitd marginald, ozon medical, fluxmetrie laser-Doppler.
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Summary
EVALUATION OF THE ACTION OF THE
ACTIVE OXYGEN IN ITS ALLOTROPE
FORM ON THE BLOOD MICROCIRCU-
LATION WITHIN THE PERIODONTAL
TISSUE IN THE COMPLEX TREATMENT
OF SEVERE MARGINAL CHRONICAL PE-
RIODONTITIS BASED ON THE METHOD
OF LASER-DOPPLER FLOWMETRY

The action of the active oxygen in its al-
lotrope form (medical ozone) on the human
body is diverse and multi-directional. The
effective use of medical ozone has been pro-
ven and documented in different systemic and
local diseases. One of the objectives of the pre-
sent research has been to evaluate the action of
medical ozone on the blood microcirculation
within the periodontal tissue in the complex
treatment of severe marginal chronical perio-
dontitis (severe CMP), based on the method of
Laser-Doppler flowmetry (LDF). The compa-
rative analysis based on the method of LDF of
the results obtained before and after the treat-
ment has enabled identification of a number of
characteristics of the status of blood perfusion
within periodontal tissue in patients with se-
vere CMP.

Key words: Marginal periodontitis, medical
ozone, Laser-Doppler flowmetry.

Actualitatea temei

Afectiunile parodontiului continua sa reprezinte o
problemd majora de sdndtate, fiind una din cele mai
raspandite si frecvente boli ale corpului uman. Micro-
flora cavitatii bucale in mod normal este reprezentatd
de diferite tipuri de microorganisme. Atunci cand sub
influenta unor factori locali sau sistemici echilibrul
normal intre microorganismele autohtone si aloh-
tone se perturba, unele bacterii din biofilmul dentar
subgingival pot deveni agenti etiologici primari ai
bolii parodontale [1]. Factorii care induc perturbdri
functionale in parodontiu si il predispun la aparitia
afectiunilor inflamatorii sunt considerati factori de
risc in crearea situatiilor clinice de tranzitie a patolo-
giei in parodontita cronicd marginala [2, 3].

Prezenta bacteriilor parodontopatogene a fost de-
monstratd in numeroase studii [4, 5]. Acumularea ex-
cesiva de tartru dentar, indiferent de tipul de bacterii
pe care il contine prezintd un factor major in aparitia
afectiunilor parodontale [6]. In tartrul dentar se loca-
lizeaza masa principala a microorganismelor cavitatii
bucale, 70% din tartrul dentar constituindu-le mi-
crobii [7, 8]. Totodatd, un rol de predispozitie pentru
dezvoltarea fenomenelor inflamatorii, in parodontiu,
il joaca nu numai conditiile optime pentru aparitia
tartrului dentar, ce si perturbarea microcirculatiei
care conduce la dezvoltarea hipoxiei tisulare cronice,
rolul acesteia in patogeneza afectiunilor parodontale

fiind demonstrat in numeroase studii [9, 10, 11, 12,
13]. Instalarea si progresarea stérii de hipoxie condu-
ce la acumularea de radicali liberi ceea ce determina
transformarea ciclurilor aerobe (mai ales in metabo-
lismul glucidelor) in cicluri anaerobe si drept conse-
cintd, acumularea, in special, de acid lactic si piruvic
conducind la aparitia acidozei metabolice in regiunea
patogend. Concomitent, se remarca o scadere a pH-
ului ce caracterizeazi gradul de hipoxie [14]. Raspun-
sul rapid la aparitia inflamatiei din partea fermentilor
respiratori, necesari proceselor reparatorii este brusc
diminuat, fapt ce poate servi ca semn de manifestare
timpurie a schimbdrilor necrotice in tesut. Modifici-
rile ce apar la nivelul microcirculatiei sangvine gin-
givale si parodontale, joacd un rol cheie in asigura-
rea troficitétii locale si sunt de o importantd majora
in patogeneza bolii parodontale. Toate acestea creeaza
conditii favorabile de dezvoltare a bacteriilor paro-
dontopatogene [15].

Prin urmare, prezinta o importantd majora des-
coperirea si aplicarea tratamentelor locale si sistemice
care ar putea influenta benefic evolutia dereglarilor
microcirculatorii si respectiv a hipoxiei tisulare cro-
nice.

In ultimii ani, datorita simplitdtii si eficientei sale,
terapia cu oxigen activ in forma sa alotropé (ozonul
medical), a cipétat tot mai multd popularitate [16].
Actiunea ozonului medical asupra organismului
uman este diversa si multidirectionatd. Ozonul me-
dical poseda efect antimicrobian, antioxidant, imuno-
modulator [17, 18], antihipoxic, de dezintoxicare, an-
tiviral, antifungic, stimuleaza procesele metabolice si
imbunitateste proprietatile reologice ale sangelui [19,
20]. Eficienta utilizarii ozonului medical a fost de-
monstrata si argumentata in diverse afectiuni sistemi-
ce si locale [21, 22, 23, 24, 25, 26]. In practica stoma-
tologicd ozonul medical este utilizat complementar cu
alte metode de tratament [27, 28, 29,30, 31, 32, 33, 34,
35]. In tratamentul afectiunilor parodontale ozonul
medical se aplicd local, in pungile parodontale, sub
formd de instilatii, solutii sau uleiuri ozonate si po-
sedd un real potential antiinflamator, stabilit in baza
analizei criteriilor obiective de diagnostic [36, 37, 38,
39, 40, 41, 42], totodatd, aspectele utilizarii ozonului
medical in parodontologia clinicd necesita o studiere
mai aprofundata.

Materiale si metode

Unul din obiectivele studiului dat a fost evalua-
rea actiunii ozonului medical asupra microcirculatiei
sangvine in tesutul parodontal in tratamentul com-
plex al parodontitelor marginale cronice forma grava,
prin metoda fluxmetriei laser — Doppler (LDF).

In acest sens au fost selectati 96 de pacienti, femei
si barbari, cu varsta cuprinsd intre 41 si 73 de ani, cu
diagnoza de parodontitd marginald cronicd forma
gravd. Pacientii au fost divizati in doud loturi — lotul
de control 52 de pacienti, cdruia i-a fost administrat
un tratament parodontal clasic nechirurgical (scala-
rea si planarea radiculara (SRP)) si lotul de studiu 44



de pacienti, ciruia i-a fost administrat un tratament
parodontal clasic nechirurgical, complementat cu
ozonoterapia sistemicd (autohemoterapie majora) si
locala (infiltratii submucoase de ozon medical si apli-
catii de ulei ozonat semisolid).

Misurarea obiectivd, in timp real a perfuziei la ni-
velul microcirculatiei este posibila prin metoda Flux-
metriei cu laser — Doppler (LDF), utilizatd pe scard
larga in practica clinicd. LDF este o metoda de dia-
gnosticare non-invazivé, inalt informationald si sufi-
cient de sensibild, cu o rezolutie inaltd de apreciere a
gradului de modificare a circulatiei sangvine capilare
in tesuturi, care permite evidentierea volumului de
flux sangvin la nivel capilar, depistarea semnelor pre-
coce de afectare a retelei capilare, evaluarea metodelor
si eficacitétii terapeutice abordate [43].

Evaluarea microcirculatiei sangvine capilare in
tesutul parodontal s-a efectuat prin metoda fluxme-
triei laser-Doppler (LDF), utilizdnd analizatorul laser
LAKK-02, SPE ,LAZMAS, Rusia (Fig.1).

Fig. 1. Analizatorul laser-Doppler al microcirculatiei sangvine LAKK-
02, SPE,LAZMA", Rusia

Analiza computerizata se face cu ajutorul progra-
mului, care prevede calcularea parametrilor microcir-
culatiei. Software-ul LDF permite inregistrarea stan-
dard a dopplerogramei si analiza spectrald detaliata
a componentelor de frecventi ale semnalului LDFE. In
analiza standard al LDF — gramelor sunt determina-
te valori medii statistice ale perfuziei sangvine tisula-
re. Caracteristica integrald a fluxului sangvin capilar
inregistrata prin metoda LDF reprezinta indicele de
microcirculatie (M), masurat in volti (V) sau exprimat
in unitati arbitrare de perfuzie (Blood Perfusion Units
— BPU). Pe ecranul dispozitivului se afiseaza valoarea
(M), in acelasi timp pe ecranul calculatorului se inre-
gistreaza imaginea graficd a LDF-gramei (Fig.2 a, b).

Cpenvee spugHeTHIECKOR M= 1061
CpenHee KBEAPATUUHOE OTKAOHEHWE o=  0.54
KoagpguumeHT BapuaLmu Kv= 507

AMNANTYIHO-YACTOTHHIA CNEKTP

Tuanason [ 3
wactor 50.99 | 100.180|
e |0 360 1260 %.00 6360 12360

070 050 030 012 020 0,07

[(Amax/3s) (43 42 3102 1861 744 1241 [E]
“100%

Amax/M) 560 471 283 113 189
s BT

AmoxCF1 _ HT=
AmexLF - 040 it

3 NoM- 1.00

Fig. 2 (a). Imaginea grafica a LDF-gramei, (b) Imaginea graficd a
descompunerii spectrale a LDF-gramei in spectru de frecventd si
amplitudine

MT= 1.07

W= 1.40

Pe langa calculul caracteristicilor statistice ale flu-
xului eritrocitelor in tesuturi, dispozitivul LAKK-01
analizeazi si modificirile ritmice ale fluxului (44). In
urma, descompunerii spectrale al LDF — gramelor, in
componente oscilatorii armonice, al fluxului sangvin
tisular, devine posibild diferentierea diferitor compo-
nente fluxmotrice (flux-motion), ceea ce este impor-
tant pentru diagnosticul tulburdrilor de modulare a
fluxului sangvin.

In analiza spectrali a LDF — gramelor, fiecare
componentd ritmica se caracterizatd prin doi para-
metri: frecventa (F) si amplitudine (A). Mecanismul
activ de modulare a fluxului sangvin in sistemul de
microcirculatie este determinat in principal de doi
factori: activitatea miogend §i neurogend precapi-
lara vasomotorie. Mecanismul pasiv de modulare a
fluxului sangvin in sistemul de microcirculatie este
determinat prin alti doi factori: fluctuatii pulsatorii
al fluxului sangvin si fluctuatii de frecventa inalta al
fluxului sangvin (45). Caracteristica integrald a rapor-
tului dintre mecanismele activ §i pasiv de modulare
al fluxului sangvin se defineste ca indicele eficacitatii
microcirculatiei (IEM) [44].

Statusul perfuziei sangvine in tesutul parodontal a
fost evaluat in baza nivelului de microcirculatie (M) si
al indicelui eficacitatii microcirculatiei (IEM). Pentru
obtinerea unor inregistrari LDF stabile, sau respectat
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conditiile de standardizare a masurétorilor in timpul
investigatiei. Investigarea microcirculatiei in tesutul
parodontal s-a facut in pozitie asezat pe spate, intr-o
incdpere cu iluminare uniformd de intensitate medie
la temperatura de 21-22°C, dupd un repaus fizic de
cel putin 10 minute si o stabilizare a hemodinamicii.
Fiecdrui pacient inainte de investigatie i s-a méasurat
tensiunea arteriala cu un tensiometru clasic iar pulsul
si saturatia de oxigen din organism cu un pilsoxime-
tru pentru deget.

In scopul evaludrii cit mai integrale a fluxului
sangvin capilar, inregistrarea indicilor s-a efectuat
in zona de gingie fixd in sase puncte: maxild lateral
dreapta, maxild frontal, maxild lateral stinga, man-
dibuld lateral dreapta, mandibuld frontal, mandibu-
14 lateral stanga (ceea ce, dupa clasificarea OMS co-
respunde segmentelor 1, 2, 3, 4, 5, 6). Pentru fiecare
pacient in parte, s-a confectionat cate o amprenti a
arcadelor in ocluzie, in care s-a introdus, in dreptul
fiecdrui segment, cite un tub de ghidare pentru sonda
laser-Doppler (Fig. 3 a, b).

14

Fig. 3 (a). Sonda laser-Doppler si tubul de ghidare pentru sonda

ZroTePRe : 8
Fig. 3 (b). Amprenta arcadelor dentare in ocluzie cu tuburi de
ghidare pentru sonda laser-Doppler.

Sonda dispozitivului s-a aplicat prin tubul de ghi-
dare in zona de gingie fixd, asigurand contactul etans
al partii distale al sondei cu suprafata gingiei. Pentru
evitarea suprimarii fluxului microcirculator contac-
tul sondei cu suprafata gingii s-a ficut fard presiune
(Fig.4). Inregistrarea indicilor in fiecare segment al
gingiei a durat cate un minut.

Fig. 4. Aplicarea sondei laser-Doppler in cavitatea bucala
pentru inregistrarea indicilor

Rezultate si discutii

Statusul perfuziei sangvine in tesutul parodontal
in ambele loturi, a fost evaluat in baza nivelului de
microcirculatie (M) si al indicelui eficacitatii micro-
circulatiei (IEM).

Analiza valorilor nivelului de microcirculatie (M)
pand la tratament nu au prezentat diferente semnifica-
tive intre cele doua grupuri (P> 0,05) (Tab.1). La lotul
de control valorile medii al nivelului de microcircula-
tie (M) au crescut dupa tratament cu 9.96 % si dupi 1
lund de la tratament erau crescute cu 1.42 %, revenind
aproape in totalitate la valorile initiale, respectiv la lo-
tul tratat cu ozon medical valorile M au crescut dupi
tratament cu 15.48 %, au continuat sd creascd dupd 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. (Fig.5).Totodatd analiza
valorilor indicelui eficacitatii microcirculatiei (IEM)
pand la tratament nu au prezentat diferente semnifica-
tive intre cele doua grupuri (P> 0,05) (Tab.2). La lotul
de control valorile IEM au scazut dupa tratament cu
20.92 % si dupé 1 lund de la tratament erau scazute
cu 1.4+0.08%, revenind aproape in totalitate la valorile
initiale, respectiv la grupul 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. (fig.6).



Descompunerea spectrala al LDF — gramelor a
permis analiza componentelor fluxmotrice al fluxului
sangvin. Factorii care determina 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 sangvin (ACF) scizuta au dus, in lotul de control,
la scidderea valorilor medii al IEM. Scaderea IEM, ca-
racterizeaza dezvoltarea unei congestii venoase in pa-
tul microcirculator al tesutul parodontal, ca urmare a
expunerii traumatice minime a parodontiului in urma
tratamentului clasic si a cresterii fluxului sangvin. Iar
dificultatea de reflux sangvin denota tulburéri hemo-
dinamice grave existente la nivelul microcirculatiei in
tesutul parodontal, la pacientii cu PMC forma grava.

Tabelul 1. Rezultatul evaludrii valorii medii al nivelului de
microcirculatie (M) sangvina capilard in tesutul parodontal, intre loturi
pana la tratament, dupa tratament, la 15i 3 luni dupa tratament

Lotul de Lotul de
Nivelul de microcircu- control studiu
latie (M) (n,=52) (n,=44) P
M +ES, | M *ES,
valori pana la tratament | 10.72+0.13 | 10.31+0.11 | <0.05
valori dupd tratament | 11.78+0.15 | 11.91+0.14 | >0.05
valori dupd tratament | 1 07 14 | 12.66+0.17 |<0.001
1 lund
valori dupd tratament | . 00 | 1179+0.16 |<0.001
3 luni
valori in cregtere dupd | g o0, 79 | 15.48+0.72 | <0.001
tratament, in %
valori in cregtere dupd |\ ) 6o | 2 524111 | <0,001
tratament 1 luna, in %
valori in crestere dupd | 0 | 143241.05 |<0.001
tratament 3 luni, in %

Tabelul 2. Rezultatul evaludrii valorii medii al indicelui eficacitatii
microcirculatiei (IEM) sangvine capilare in tesutul parodontal, intre
grupurile de studiu pand la tratament, dupa tratament, la 1si 3 luni

dupa tratament

Lotul de Lotul de
Indicele eficacitatii control studiu
microcirculatiei (IEM) | (n=52) (n,=44) Pio

M,+ES, | M+ES
valori pand la tratament| 1.09+0.01 | 1.13+0.03 | >0.05
valori dupa tratament | 0.88+0.02 | 1.42+0.02 |<0.001
valori dupd tratament | 1 1 | 1 354004 |<0.001
1 lund
valori dupd tratament |, o 50 | 1264004 |<0.001
3 luni
valori in scadere dupd | o 0 61 | 0.040.00 |<0.001
tratament, in %
valori in crestere dupd | 1 50 | 26.61+1.32 |<0.001
tratament, in %
valoriin scadere dupa |, 4 66 | 010,00 [<0.001
tratament 1 luna, in %
valorin erestere dupd | 1 0 | 18 6141.41 |<0.001
tratament 1 luna, in %
valoriin erestere dupd | 1 0 | 10824124 [<0.001
tratament 3 luni, in %

Modificarial nivelului de microcirculatie

1191
1266 -
10 178 10.87 7z

10.31

Panalatratament Dupa tratament La1lunadupatratament La3 lunidupatratament

«====lotul de control === Lotul de studiu

Fig. 5. Analiza comparativd a valorii medii al nivelului de
microcirculatie (M) sangvina capilard in tesutul parodontal,
intre loturi pand la tratament, dupd tratament, la 1si 3 luni dupa
tratament.

Modificarial indicelui eficacitatii microcirculatiei
16

4 8
. 1.26
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113

0.8 0.88
0.6
0.4
0.2

Pénala tratament Dupatratament  La1lunadupatratament La3 lunidupétratament

Lotulde control Lotulde studiu

kig. 6. Analiza comparativa a valorilor medii al indicelul eficacitatil
microcirculatiei (IEM) sangvine capilare in tesutul parodontal,
intre loturi pand la tratament, dupd tratament, la 1 i 3 luni dupa
tratament

Concluzii

1. Analiza dopplerogramelor — LDF a indicat
tulburari hemodinamice grave existente la
nivelul microcirculatiei in tesutul parodontal,
la pacientii cu parodontita marginald cronica
forma grava.

2. Aplicarea sistemica si locald a ozonului me-
dical a condus la cresterea valorilor medii al
nivelului de microcirculatie (M) si al indicelui
eficacitatii microcirculatiei (IEM) ceea ce a ca-
racterizat restabilirea microhemodinamicii la
nivelul tesutul parodontal, valori care au sca-
zut treptat, ajungand la 6 luni dupd tratament
aproape de valorile initiale.

3. Rezultatul terapeutic obtinut a demonstrat
eficienta complementarii tratamentului paro-
dontal clasic nechirurgical la pacientii cu pa-
rodontitd marginald cronica forma grava cu
ozon medical, aplicat sistemic si local, in com-
paratie cu tratamentul clasic.
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METOZ MUOPE/TAKCALINW XEBATEJIbHbIX MblLLIL| KAK

OCHOBHOM OAKTOP NPEABAPAIOLLUA ONPERENEHUE

LLEEHTPAJIbHOW OKKNIO3MW B JIEYEHWUU BONbHBIX MCJ,

BHYC OKKNTKO3NOHHbIMWU NEYEBHBIMW LWHIAHAMU

Pesiome

VccnenoBaHe MOCBSIEHO M3YYeHNIO 9 (HeKTUBHOCTI TeUeHNsI 60Ib-
Hbix MCJT BHUC OKK/II03MOHHBIMM JTIe4eOHBIMU IIMHAMHI, U3TOTOBIEHIE
KOTOPBIX IPOBOJMUTCS HAa OCHOBE ONPe/leNIEHNs IIeHTPIbHOM OKK/IIO3UI.

VI3BecTHO, 4TO >XeBaTenbHble MbIIIbl y 60npHbIXx MCJl BHUYC Haxo-
IATCA B pa30alaHCUPOBAHHOM COCTOSTHUY, YTO NPUBOAUT K «BBIHY)KJEH-
HOMY» IOJIO’KE€HMIO HYDKHEI yemocTn. [l onpesenenys MICTUHHOI 1ieH-
TPa/IbHONM OKK/IIO3MM, IIPEJIOKEHbI Pa3INdHble METObI NpefBapuTeb-
HOIJI peflaKcaluy YKeBaTeNbHbIX MBIIII].

ITox HabmofeHMeM Haxo#mIoCh 50 GOIbHBIX, KOTOPBIX Pas3ie/iIn Ha
5 rpymm, o 10 marenToB B Kaxpoit. [lepen onpenenenuem (11.0.) Muope-
JIaKCalMIo B 4-X MCC/IelyeMbIX IPYIIIaX IIPOBOAMIN Ha OCHOBE 4-X 0011je-
U3BECTHDBIX METOZIOB. B KOHTPO/IbHOI! TpyIIIle MUOPETaKCALMIO He POBO-
munu. ITocne onpenenenus (11.0.) MaleHTaM BCeX IPYII, BKIIOYas KOH-
TPOJIbHYIO, GBIV M3TOTOBJIEHBI OKK/TI03MIOHHBIE JledeOHbIe INHBDL.

VccnenoBaHus B TedeHMe 3—X MecsIeB OKa3au, YT Cpoku u apdex-
TUBHOCTD JIeUeHM 1 OKK/II03VIOHHbIMMY LIIVIHAMY OY€Hb PA3/IMYHBI U 3aBUCAT
OT c110co6a pesaKcaIyi >KkeBaTeIbHbIX MBbIIIII].

ITo Bcem mokasaTersiM (CPOKM YCTpaHEHMA CHMIITOMOB 3a00JIeBaHuUs,
KOJIMYECTBO KOPPEKLINIT OKK/II03MIOHHOI II0BEPXHOCTH, pe3ynbTaThl IMT
xeBarenpHbIX M, ADT, KT, Y311 cycraBoB) camble BBICOKIE Pe3yib-
TaThl BbIABJIEHBI B 5—11 TPyIIIIe 60IbHBIX, MIOPENAKCAlNI0 KOTOPBIM IPO-
BOJIVIIN TI0 METORY, IIpefiokeHHOMY BossHoM A.M. ¢ coaBTopamm (IIaTeHT
Ne49503 ot 26.04.2010). Camble HM3KME Pe3ynbTaThl ObUIM B rpymie Nel,
OObHBIM KOTOPOIL, TIpefiBapUTeNbHasA MUOPEIAKCALVs Hepef opeferne-
HJEM 11.0. He IIPOBOAMIACD.

Kmiouesvie cnosa: Moieuro—cycmasHas OuchyHKUUS 6UCOUHO—~HUMC-
Heuemocmuoix cycmasos (MCI BHYC), uenmpanvuas okxmodus (u.0.),
penakcavust sesamenvoix mouuy, (P2KM), okKmio3uoHHble neueOHble UUHbL
(OJIII), anexmpomuoepapusi xesamenvrvix mouuy, (IMI), apmpogoro-
epagus (AQI), komnvromepras momoepagpusi (KT).

Rezumat

METODA MIORELAXARII MUSCHILOR MASTICATORI CA FAC-
TOR MAJOR CE PRECEDA APRECIEREA OCLUZIEI CENTRALE
IN TRATAMENTUL DISFUNCTIEI ATM CU AJUTORUL CAPELOR
OCLUZALE

Studiul este consacrat examindrii eficientei tratamentului disfunctiei
ATM prin aplicarea capelor ocluzale confectionate in temeiul rezultatelor
aprecierii ocluziei centrale.

Se cunoaste ca, muschii masticatori la pacientii cu disfunctie ATM se
afld in stare dezechilibrata, fapt care determina o pozitie habituald a man-
dibulei. Pentru aprecierea ocluziei centrale veridice sunt propuse diferite
metode de relaxare a muschilor masticatori.

Studiul s-a efectuat pe un esantion de 50 pacienti divizati in 5 grupe a
cite 10 pacienti. La 4 grupe s-a efectuat miorelaxarea prin 4 metode bine —
cunoscute, iar in grupa de control miorelaxarea n-a fost efectuata. Ulterior
aprecierii ocluziei centrale, tuturor pacientilor, inclusiv din grupa de con-
trol, li s-au confectionat cape ocluzale.

Apkapauii bosau
K. M. H., 0oUeHm

Bnapgumup beccoHoB
K. M. H., 0oUeHm

Pecnybnuxanckuii
UeHmp cMomMamonozu-
4ecKoll UMNAAHMAUUY

(PLICH),

Kagpedpa opmoneouue-
CKOll CTMOMAMmonozuy u
0pMOOOHMUY B3POCTILIX
Xapovrosckoii meOuyuH-
CcKoll akademuu nocrue-
ounIomMHo20 00pas3oea-
Hust (XMAIIO)

2. Xapovkos, Yepauna
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In rezultatul monitorizarii pacientilor pe
parcursul a 3 luni s-a constatat cd durata si
eficienta tratamentului prin intermediul cape-
lor ocluzale difera si depind de metoda relaxa-
rii muschilor masticatori.

Analizind toti indicatorii (termenul
disparitiei  simptomelor bolii, numarul
corectiilor suprafetei ocluzale, rezultatele
EMG muschilor masticatori, AFG, TC, USG
articulatiilor) s-a conchis cd cele mai inalte
rezultate au fost obtinute in grupa de pacienti
carora li s-a efectuat miorelaxarea conform
metodei propuse de Boian Arcadie si coautorii
(patenta nr. 49503 din 26.04.2010), iar cele mai
joase — in grupa de pacienti cdrora miorelaxa-
rea n-a fost efectuata.

Cuvinte-cheie: Articulatii temporo mandi-
bulare (ATM), disfunctia ATM, electromiogra-
fie (EMG), artofonografia (AFG), tomografia
computerizatd (TC), ultrasonografia (USG).

Symmary

MYORELAXATION METHOD OF MAS-
SETER MUSCLES AS A MAJOR FACTOR
IN REGISTRATION OF CENTRAL OC-
CLUSION IN TREATMENT OF TMD PA-
TIENTS BY OCCLUSAL THERAPEUTIC
SPLINTS

The study investigates the efficacy of treat-
ment TMD patients by occlusal therapeutic
splints, production of which is based on the
registration of central occlusion.

It is known that masseter muscles in TMD
patients are in unbalanced state resulting a
“forced” position of the mandible. In order
to register the true central occlusion various
methods of pre-relaxation of the masseter
muscles are proposed.

We observed 50 patients who were divid-
ed in 5 groups of 10 patients which. Masseter
muscles relaxation in the 4 studying groups
were performed on the basis of 4 well-known
methods. In the control group muscle relax-
ation was not performed.

After registration of central occlusion the
patients of all groups were provided with oc-
clusal therapeutic splints including the control
group.

The researches held within 3 months have
shown that the time and the effectiveness of
the treatment by occlusal therapeutic splints
are very different and depend on the method
of relaxation of the masseter muscles.

According all medical parameters (terms of
elimination of disease symptoms, the number
of corrections of the occlusal surface, EMG of
masseter muscles, arthrophonography (AFG),
CT, ultrasound of the joints) the highest re-

sults were identified in the group of patients
No.5 whom muscle relaxation were conducted
on the method proposed by Boyan A.M. et al.
(Patent No. 49503 from 26.04.2010). The low-
est results were in the group No.1 where mas-
seter muscle relaxation was not carried out.

Key words: Muscle and Joint Dysfunction
of Temporomandibular Joint (TMD) Central
Occlusion (c.o0.), Masseter Muscles Relaxation
(MMR), Occlusal Therapeutic Splints (OTS),
Electromyography of Masseter Muscles (EMG),
arthrophonography (AFG), Computed Tomog-
raphy (CT).

BeBepgeHune

AHann3 cOBpeMeHHOJ NNTepaTyphbl MOKA3bIBAET,
4TO 3a60/IEBAHUSA JKEBATETHHBIX MBIIII] Y BUCOIHO—
HIDKHEYETIOCTHBIX CYCTaBOB ABJIAIOTCA PacIpoCTpa-
HEHHOII IaTOJIOryell U JOBOIbHO 4acTO BCTPEYAIOT-
c1 B IIpaKTMKe Bpadel-cToMaronoros [1,2,3,4,5].
ITo ganueim XBatoBoit B.A. ot 40 mo 60% Hacene-
HYISI IMEIOT pasnndHble 3abonesanust BHUYC, u3 Hux
6onblnas 9acTb — (YHKUMOHATIbHbIE HAPYIICHVISL.
Tax >xe m MHOTrMe ApyI¥e aBTOPBI CUMTAIOT, YTO B
70-89% crry4aeB M3MEHEHNA B CyCTaBE He CBA3AHbI C
BOCIIA/INTE/IbHBIMIU IIPOLIeCCaMI, a ABJIAITCA (PyHK-
L[MOHA/IbHBIMY HapyleHuamu [7,8,9,10,11,12,13,14].

Benymee Mecto cpemm 3aboneBaHuMit Cycra-
Ba (cBbiure 75%) sanumaroT ancdyskuym BHYUC
[15,16,17,18,19,20].

B nureparype mepeumciaseTcsa MHOTO IPWUYNH,
IPUBOAAIINX K (YHKIMOHATBHBIM OCIOXXHEHNSM:
HELOCTATOYHOe 06C/IeoBaHme 3y004IeIIOCTHON CH-
CTeMbl, HE[JOCTATOYHBI/ y4YeT COCTOSHMA BUCOY-
HO-HIDKHedemocTHoro cycraBa (BHYC), Hempa-
BIWJIbHOE OIIpefieieHNe IIeHTPATbHOI OKK/TIO3UN, OT-
CYTCTBUE CTAaOMIBHON OKKITIO3UM IOC/e JICYCHU,
HapylIIeHMs OKK/ITIO3MIOHHBIX B3aMMOOTHOILIEHMIA
[6,21,22,23,24].

[Tpu opTONEANIECKOM JIEUCHNN 3a4aCTYIO He Y4~
TBIBAETCA IMPOCTPAHCTBEHHOE IO/IOKEHME CTPYKTYP
BHYC, cocTosiHue TOHyca >KeBaTe/IbHBIX MBIIIL 1
(YHKI[MOHA/IBHAS CBSI3h MEX/[y COOTHOLICHNEM 3y0-
HBIX psAfoB 1 coctosinuem BHYUC [25,26,27].

ITo MHEHNIO MHOTUX aBTOPOB B OCHOBE MBIIIEY-
Ho-cycraBHON puchyukumn (MCJ]) nexur Hapy-
LIeHVMe KOOPAMHMPOBAHHON (QYHKIVUM >KeBaTeNlb-
HBIX MBIIIII, BUCOYHO-HIDKHEUEMTIOCTHOIO CYCTa-
Ba (BHYC) u B3auMHOro pacrioyio>xeHusi 57IeMeHTOB
BHYC (ronoBku 1 Aucka OTHOCUTEIBHO CYCTABHOTO
6yropka) [6,28,29,30,31].

JaHHast matonorus 3aHnMaeT 0coboe MecTo cpe-
IV CTOMATOJIOTMYECKUX 3ab0IeBaHUIT BCIIENCTBIUE
TPYAHOCTEN, CBA3AHHbIX C JUATHOCTUKON U JIeYeHM-
eM. Upe3BbIualfHO pasHOOOpasHasd, IOgYaC CI0XKHAA
K/IMHMYecKas: KapTuHa sabomesamnit BHUC wacro
TpebyeT yuacTusi Bpadeil pasHOro mpodus: cToma-
TOJIOTOB, HeBpOIaToNnoros, IOP — Bpadeii, octeormna-
TOB, IICUXMATPOB U fip. [32].



OKKTI03MOHHbIe (DaKTOPhI UT'PAIOT Ba>KHENIIYIO
POJIb B BO3HUKHOBEHMM MBIIIEYHO—CYCTaBHOM IaTO-
JIOTVM, TaK KaK OHV IIPUBOJAT K HapyLIEHNIO KOOP-
IVHALMY MBIIILL 1 IBUYKEHUI HVDKHEI YeII0CTH, BO-
BJIeKasl B IIATOJIOTMYECKMII IIPOLecC BCe OpPraHbl 3y-
60YeNTI0CTHOI CUCTEMBI [6,33,34].

ITo muenmio Texta b.M. ¢ coaBTopamu, Kapmo-
Ba B.A,, [Tysuna M.H., Basbmuna A 4., Jlocepa ©.®.,,
Kapnayxosa E.A., Ipnmkosa M.C., Williams M. O.
(1983) m mp., 6e3 HOpManM3aUMy HPOCTPAHCTBEH-
HOTO IOJIOXKEHM HIDKHeN YeJII0CTH, BOCCTaHOBJIE-
HIIsI OKK/TIO3MOHHBIX B3aMMOOTHOIIEHNIT U (pyHKIIN-
OHAJIBHOTO COCTOSHNA YXeBaTeIbHON MYCKY/IATYpEL,
a TaKXXe ONTMMM3ALNN 9IeMEHTOB BICOYHO—HIDKHE-
YeJII0CTHOTO CYCTaBa, HEBO3MOYKHO M3/IeYeHI TAKIX
60bHBIX. [7151 HOpMaTU3anyy OKKITIO3UM, TIPY HATU-
v cumrromoB MCJ] BHUC 601bmHCTBO aBTOPOB
OCHOBHBIM METOJIOM JI€YeHMsI CUMTAIOT LIVMHOTepa-
IUIO, TaK KaK MIMHA 06ecreunBaeT MHOXKECTBEHHBIN
OKKJIIO3VIOHHBIII KOHTAaKT, HOPMa/lu3yeT IIPOCTpPaH-
CTBEHHOE IIOJIOKEHNe HIDKHE YeIIOCTH M CIIOCob-
CTBYyeT BOCCTAHOBJICHUIO (PYHKIIVIOHA/IBHOTO COCTOSI-
Hust Mbiian u snementos BHUC [6,41,42,43,44,45,46].

B coBpeMeHHOIT MTEpaType BCTpEYaeTCs MHOTO
PasHOITIACKIT OTHOCUTE/IbHO VICXOZHOTO HOIOXKEHMA
HVDKHEV YeJII0CTY J1s1 U3TOTOBJIEHNS BpeMEHHbIX OK-
K/IIO3MOHHBIX LINH I OCIEAYIOLIEr0 CTPOeHus 3y6-
HBIX PSITOB.

Taxoke MHOro pasHormacuii 1mo (opMyaMpOB-
KaM TE€PMMHOB: LIeHTpa/lbHasl OKKM03us (11.0.), Ppu-
3MOJIOTMYeCKasi OKK/II03MisI, NPUBBIYHAS OKK/IIO3MS,
OIITMMaJIbHasl OKK/II03Us 1 Jp. MHOTMe aBTOPBI JAI0T
NIPEANIOYTEHNE ONPe/eTIEHNI0 «IIeHTPAIbHOTO COOT-
HOILICHNA YeII0CTel» (11.C.4.) /I OLLeHK! YPOBHS U3-
MeHeHUI, IIPOUCXOIAINX B 3yO0UeTIOCTHOI CHCTe-
Me, KaK Harbomee rapMOHIYHBIM COOTHOLIEHVIEM Ye-
mocreit [6,9,47,48,49,50,51].

ITo muenmio CrmaBmueka P. B TpakToOBKax Tep-
MUHA «IL[EHTPAJIbHOE COOTHOLIEHME» IPUCYTCTBYET
OIIPE/E/IEHHbII NOIMATU3M, KOTOPBIN BbIPAXKaeTcs
B myTaHune ¢ popmymposkamu. Cam CraBudek P.
IpefIaraeT TEPMUH «3afIHsIsI KOHTAKTHAsT HO3WUIIMSI»
(3KII), ncxopuas mosuuws (VII) (reference position)
IJIS1 IUarHOCTMKY M HOPMa/lm3alMu OKK/IIO3UM, 9TO
KOHTPOJIMPyeMOe HEeBBIHYXX/ICHHOE 3aJHee I0/I0Xe-
HIe HIDKHEN 4emiocTy, Ipu KotopoM TKaHu BHYC
He HaIpATaloTcA. MeToy| CBA3aH C Olpefie/IeHIeM Te-
KyILIET0 COCTOAHMUA CYCTaBa JJIA JVATHOCTUYECKUX
nerelt. OgHAKO OH He IPOTUBOPEYUT APYTUM Me-
TOAMKAM, IIelbI0 KOTOPBIX SIBJISIETCS JOCTM)KEHUe
«OITVMATbHOTO» HOMIOXKEHNsI HVYDKHEI YeTIoCTI /1S
OKOHYATEbHOTO eueHus [47,51].

Io ompepenenuto Ilepcunua JI.C. n Ilaposa M.H.
L[EHTPa/IbHAsI OKK/II031151 3yOHBIX PALOB — 3TO MHO-
JKeCTBEHHOE CMBIKaHUe 3yOOB—aHTaroHNMCTOB, IIPU
KOTOPOM CO3JAIOTCA YCIOBUA I PU3MOTOIMYeCKON
OKKJIIO3VM, KOTia 3yOOUe/IIoCcTHAsA cucTeMa PYHKIINO-
HIPYeT HOPMAJIbHO, T. €. [IPY LIeHTPA/IbHOI OKK/TIO3MM
B mpegenax HopMsl ¢yHKIOHNPYioT BHUC, MbIiiier
4e/TI0CTHO—/IUIIEBOIT 06/1ACTI U ITAPOIOHT 3y00B [47].

CamyHap A. cuMTaert, YTO O4eHb Ba>KHBIM (paKTo-
POM AUATHOCTMKM fABJIAETCS OLIEHKA I[€HTPAIbHON
OKKJTIO3UM ¥ IIeHTPAJbHOTO COOTHOIICHMS HYeyio-
creit. [lmanupoBaTh e4eHne Hy>KHO ICXOfIA U3 9TOTO
HO/IOKeHNsl. MHOXXeCTBeHHOe CMBIKaHUe 3y00B —
9TO MOXKeT OBITh IPUBBIYHAS OKK/II031s1. «He Bepbre
CBOMM I7a3aM». LleHTpa/ibHasg OKKITIO3UA MMeeT, KaK
M3BECTHO, TPM NPU3HAKA: OKK/TIO3VIOHHBIN, MBIIIEY-
HBIIT ¥ CYyCTaBHOIL.

VY 60/1bIIMHCTBA TI0fel HAOMOHAeTCA «CKOIbXKe-
HUe» NIV «CMelleHMe» HVDKHEN YeTI0CTI OT IIepBO-
rO KOHTAKTa 3y06OB [I0 ITIOJTHOTO CMBIKAHIVSI 3yOHBIX
pAnos. [IoaTOMY NONMOXKEHNUA LEHTPaIbHOM OKKJIIO-
3uM (11.0.) ¥ IIEHTPATBHOTO COOTHOIIEHM (I1.C.) He
COBIIAJIAIOT IPYT C APYroM. Pexxe BcTpedaeTcs cu-
tyanua (10-15%), korma KOHTAaKThI 3y00OB B IIOJIO-
JKeHUN I[eHTPaTbHOTO COOTHOIICHNUA OfHOBPEMEH-
HO ABJIAETCA KOHTAKTaMM IIeHTpPaTbHON OKKITIO3UMN
[47,50].

Jna HOpMammM3amuy OKKIIO3MOHHBIX B3alMMO-
OTHOUIEHNII ¥ ONTHMMM3ALVM TIOTIOXKEHNUA CTPYK-
typ BHYC, npn mrannmunn MCJI BHYC, no mHeHnIo
MHOTUX aBTOPOB IIepeft OTIpefie/IeHIIeM IIeHTPaIbHOI
OKKJIIO3MM TIOKa3aHO pacciabjieHne >XeBaTeTbHbIX
MBI, KOTOPbIE AYICKOOPAMHIPOBAHbI I MOTYT CMe-
CTUTD HIDKHIOIO YeTIOCThb II0 BCEM B3aMMO-TIEpIIeH-
IVKY/IAPHBIM IVIOCKOCTAM [52,53,54].

V3BecTHBIE METOABLI peaKCallM >KeBaTeTbHBIX
MBIIIII];

1. IlpumeHeHMe BATHBIX BAIMKOB Ha 006/1acTb

NIPEMOJISIPOB — YCTaHABIMBAIOT BAaTHbIE Ba-
JIMKM Ha 00/1acThb IIPeMoIApOB Ha 10 MUH 14
YTOMJIEHV YKeBATE/IbHBIX MbIIII].

2. Ilpumenenue nepenHero 6710Ka (fermporpama-
TOpa) — M3TOTABIMBAETCS HeOHAS [TACTUHKA
C HaKyCOYHOJ TIOMIAZKONM A/ pe3l[0B HIDK-
Hell Y4eII0CTH, IIPU 9TOM IPEMOJIAPEI I MOJIA-
PBl HAXOJATCSA B JI€30KK/TIO3MI. 3aBBIIICHUE
BBICOTBI IIPUKYCa IPOBOAUTCA Ha 2,5-3MM,
IIpY 3TOM IIPOMCXOAMUT YTOM/IEHNUE M paccia-
O71eH1Ie XKeBATETbHOI MYCKY/IaTyPBbL.

3. lluHOTepamms — C IeNbI0 paccmabaeHns xe-
BaTe/IbHBIX MBIIII] M3TOTABIMBACTCA OKKIIIO-
3/IOHHAs IIMHA Ha OJHON M3 YeTlCTell, TOJ-
LIMHA KOTOPOIA 10 OKK/IF03MIOHHOI IIOBEPXHO-
CTHU IPEBBILIAET BBICOTY (U3NMOTIOINIECKOTO
MOKOs. JIaHHbI METOJ, PACCYNTAH Ha IOABJIE-
HIIe YCTaJIOCTI U PAcc/Iab/IeHN s )KeBaTeIbHbIX
MBI,

4. TlpuMeHeHMe Macca’ka YKeBaTeIbHBIX MBIIIII,
aKyIIyHKTYPbI M METOJ[OB IICUXOTEPAIINIL.

5. IlpumeHeHUe MEAVKaMEHTO3HOTO JICICHNA:

o Munonrua — MUOpENTaKCUPYIOIlee 1 aHa/Ibre-
THYECKOe JieiicTBYEe (COCTaB: XJIOP30KCA30H 1
napaneramorn). Hasnavaercst:

He3HAYNTeIbHO — 1 KaI. X3p/ cyTKu;
3HAYMTENTBbHO — 2 KaIl. X3p/ CYyTKM

o Muonactun (muopenakcep). Copep>xutr Te-
Tpasenam. Hasnavaetcs ot 50 fo 150mr/cyT-
KIL.
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o Mecymuns — HecTepoujgHOe IIPOTMBOBOC-
MAINTEIbHOE CPENCTBO, OKAa3bIBAeT TaKXKe
aHaJIbre3uBHOE MielicTBMe. HasHavaeTcs mo-
cre eppt 1Ta6.x2 p/CyTKuL.

o JIMxmopaH — HeCTepONHLIN MPOTNBOBOCHA-
JIMTENbHBIN TIpeNapar A Hapy)XHOTO IIpH-
MeHeHMs — Ha o6nactb BHUYC Hanocar 1-2r
renst 304 p/cyTku. (cocTaB: AUKIOpEHaK Jya-
TU/IAMJHA)

6. IlpumeHeHMe MeJUIMHCKUX IIpeNaparoB Ha
OCHOBe OOTY/IMHOTOKCUMHOB JIsI pacciaabie-
HYA MBI (OOTYIMHUYECKUII TOKCMH THII
A). JIaHTOKC BBOJUTCS OGuiaTtepaabHO B HKe-
BaTeNbHble MBI B jode 30-50E]l Ha opny
CTOPOHY, B BMCOYHbIE MBI B [03€e 15—
30E]l Ha ogHYy CTOPOHY, B /IaT€Pa/IbHbIE U Me-
IyajbHble KPbIIOBUIHbIE MbIIILIBI 10 5-10E]]
Ha OfHY CTOpoHy. CpenHAsA cyMMapHas H03a
cocrasmsiet 100-150E].

7. Ammapar Jyis onpefeneHus HeHTPaTIbHON OK-
ko3 AOLJO, nsrorosnenssiii B 1991 rogy
JIHTIO «AsumyTt». Ommcanne paboThl Ha
9TOM IpubOpe IMpuBefeHo B «PykoBoncTBe 1o
opromexndeckor cromaronornn. Ilporesupo-
BaHIIe IIPY [TOTHOM OTCYTCTBIM 3y60B» [55].

8. IlpmmMeHeHMe MeTOfa ICUXOTEPAINN, YCIOB-
HO-pedekTopHas Tepanus [56].

9. Tlpumenenme BUOPOAKYCTUIECKOTO MACCaXKa
¢ oMoIpIo anmapara «Bruradom» (maTeHt N
2228772 ot 20.05.2004r.).

10. [Tpumenenne ¢pu3NOTEpaANEeBTUYECKIX METO-
TOB — BO3[IeJICTBIE Y/IbTPA3BYKOBBIMIL U CH-
HYCOM/Ja/IbHBIMU MOZIY/IbHBIMY TOKaMU JJIS
BOCCTAHOBJICHMA (PYHKLUUU >KeBaTeJbHBIX
b [28,57,58].

B BOCTOHCKOM MHCTUTYTE 3CTETUYECKON CTO-
MaTOJIOTUY, HauMHasA ¢ 1966 I. 11 penakcauum xe-
BaTebHBIX MBI IPUMEHAIOT METOOVKY 3/IEKTPO-
CTUMY/LANVM  CBEPXHU3KOYACTOTHBIMU  OfgHOdA3-
HBIMU O7€KTPUYECKMMI VIMITyTbCaMM OT TeHepa-
TOpa OgHO(A3HBIX IEKTPUYECKUX VIMITYIbCOB «J 5
Myomonitor». OfHOIONAPHbIE MEKTPUIECKUE UM-
Iy/IbCHbIE TOKM HOMAIOTCA C YACTOTON OFHOTO VM-
nynbca B 1,5 cex B TedeHme 45 — 60 MUHYT JIO TIOJ-
HOTO paccimabieHns )keBaTenbHbIX Mbll. Kpurepn-
eM HACTYIUIeHMS MMOpPeNaKCalyy MbIIIeYHO—CBA-
309HOTO KOMIUIEKCA SIBJIIETCS CUMIITOMOKOMIIIEKC,
OIIMICAHHBIN aBTOpOM. [IpenoyxeHHass METOUKA M-
Ope/TaKcaIuy KeBaTe/TbHBIX MBIIII] MO3BOJIAET pac-
CabuTh >KeBaTe/bHble MBIIIIbI, HO HE BCEINa, KaK
OTMedaeT aBTOP, YAAETCS HOONUTHCS >KEIaeMoro pe-
3y/IbTaTa, 0COOEHHO C IIEPBOTO pasa, eC/Iy Y MalfieH-
TOB UMEIOTCS CTONKIe maTomorum [49,59].

boan A.M. ¢ coaBropamu (matent Ne 49503 or
26.04.2010r.) mpeayIOXKMI HOBBIIT METOR, pacciabie-
HIUA JKeBATe/IbHBIX MBI, JIMIICHHBIN BBIIIENepe-
YJIC/IEHHDIX HEIOCTATKOB. Bo BceX KMMHMYIECKNUX CITy-
Yasgx MeTOJ MO3BOJISET HOOUTHCS TIOTHO peraKca-
IV YKeBATeTbHbBIX MBIIIIII.

Takum 06pasoMm, IepedncieHHble METOMNbl Ha-

IIpaB/IeHbl Ha MMOpEeIaKCallMi0 >KeBaTe/IbHBIX
MBI, HAXONAIUXCA B CIIa3MMPOBAHHOM COCTOA-
HIU, C LIe/IbI0 OIIPEefie/IeHNs «MICTUHHO» [IeHTPalb-
HOJl OKKJIIO3UM, YTO 00eCIednT NCXOFHOE COCTOsI-
HIe [/IsI KOHCTPYUPOBAHNUS TedeOHbIX OKK/TIO3MOH-
HBIX LIVH.

OpHako oOCTaeTcsi HEBLIACHEHHDBIM: HACKOJIb-
KO 3(PeKTUBHBI OKKITIO3MOHHbIE TeYeOHbIE IIMHDI
pu nedennu 6onpubix ¢ MCIT BHUC, ckoHCcTpyH-
POBaHHBIE C IIPYIMEHEHUEM Pa3/IMYHbIX BUIOB MIU-
OpeaKcalyuy XKeBaTeTbHBIX MBIIIL, MeeT I 3Ha-
YeHNUe MeTOJ| MIOpPe/IaKCallii, ¥ Hy>KHO JIM IIPOBO-
INUTD IpeBapUTeNIbHYI0 MUOpenakcanmo? g or-
BeTa Ha 3TU BOIIPOCHI, ¥ IPOBEJEHO HACTOAIIee VIC-
CJIefloOBaHIe.

Ien» mccremoBaHmA: onpenenutb 3PQPeKTuB-
HOCTb steuenus 6onpHbix MCJI BHYC neye6ubiMu
OKKJIIO3VIOHHBIMM IIVHAMY, M3TOTOBJICHHBIMM Ha
OCHOBE Pa3/IMYHbIX METONOB PeTaKCAL[UN KeBaTe/Ib-
HBIX MBIIIIII, TP OIIpeJie/IeHNN LIeHTPATbHOI OKKJIIO-
3UN.

Martepmanbl n meToabl.

O6beKTOM MCCnenoBanmit 6b11M 60IbHbBIE, IMEIO-
e Tpu u 60omee cumnromoB MCJ] BHYUC, crpana-
fomiue 9TUM 3abojIeBaHMeM OT noryroaa u 6osnee. o
HaYasa JIedeHus1 UM ObUIM HPOBEHEHbI CIeHyIoline
MCCITEMOBAHMS:

1. AHKeTmpoBaHMe.

2. VIsyueHme nMarHOCTUYECKMX MOJIENIEN B apTH -

KyZATOpE.

3. Onexrpomuorpadys xKeBaTeTbHbIX MBIIIL].
4. Aprpodonorpadusi.

5. Y3M cycraBos.

6. KT cycrasos.

O6mee kommuectBo 6ompHBIX ¢ MCJI BHYC co-
craBu1o 50 denoBek. OHM ObUINM PasOUTHI HA TPYIIIIBL
Ne 1, Ne 20 Ne 3, Ne 4, Ne 5 mo 10 manmmeHTOB B KayKOI.
J1A M3roToByIeHNs je4eOHBIX OKK/IIO3VOHHBIX IIVH
OIIpefie/Is/IN LIeHTPa/IbHYI0 OKK/IIO3VI0 aHaTOMO—(u-
3MOIOTMYECKMM METOJIOM, HO B rpyrmax Ne 2, Ne 3, Ne
4, Ne 5 mpeBapUTENbHO IIPOBOAVI/IN PETaKCALIVIO XKe-
BaTE/IbHBIX MBIIIL, B KaXKIOI U3 4-X IPYII Pas3an4-
HBIM METOJIOM.

B rpynme Ne 2 mis paccmabneHnst sKeBaTebHBIX
MBIIIL IPMMEHAIN BaTHbIE BamuKu. B rpynme Ne 3 —
JKECTKUIT IIPUKYCHOIT IiepefHnii 6710K; B rpyrmme Ne 4
— opHOoGba3HbI MMITYIbCHBIN TOK; B rpyTie Ne 5 —
IByxX(]as3HbIl MMIY/IbCHBIN TOK (110 MeTonuKe bosHa
A .M. ¢ coaBr., mareHT Ne 49503 ot 26.04.2010r.).

ITocne Havanma neyeHUA C IPUMEHEHNMEM OKKIIO-
3MIOHHBIX IIVH MCCIeioBaHMe 1 moBTOpA/IM 4epes 3
MecAla, a 3,4, 5,6 — 4epes 1 u 3 mecana.

Taxoxe B TeueHe 3-X MeCAIIeB OTMeYan KoInde-
CTBO KOPPEKIMI OKK/II03MOHHOJ IOBEPXHOCTY IVH
BO BCeX 5—TU IpyIIIax.

Jnsa onTyMm3anyy noKasaTenei N3ydyeHmus eK-
TpoMMorpaduu >keBaTebHBIX MBIIIIL X BO3MOXKHO-
CTM CTAaTMCTMYECKOTO aHaJIM3a, Mbl pacCMaTpUBa/IN
MOKa3aTenyu ¢ TOYKM 3PEeHNsA HapylIIeHMs IOTeHIua-



a 1 pa3baTaHCHPOBAHHOCTY MBIIIL] MEXIY MPaBbI-
MM 1 JIEBBIMI CTOPOHAMM 11 (PUKCHPOBAIU 3TO 3HA-
koM (-). Ecnm atn mokasarenu Obum B HOpPME, TO
¢buxcupoBamy sHaKOM (+).

Jia ydera maHHBIX apTpodoHOrpadum MCIONDb-
30Ba/IVICh TaKue >Ke 0003HAYEHIST: ) eC/Ii ObUIN BbI-
SIBJICHBI OTKJIOHEHN:A, TO (PUKCUPOBAIN 3HAKOM (-);
6) He BBIABIEHBI — 3HAKOM (+).

ITpn nsyuennun Y3U n KT cyctaBoB B monoxe-
HUM HIDKHEN YelTIOCTU B LIEHTPA/IbHONM OKK/IIO3UIU
(11.0.) B C/Ty9asix OTK/IOHEHMsI OT HOPMBI (puKCHpOBa-
i 3HaKoM (-), 6€3 OTKIOHeHMIT — 3HaKoM (+).

PesynbraThl MCCIENOBAHMIT IPUBEEHBI B 00pa-
6oTaHHOM (opMaTe B Buje 060OIIAOINX TabO/INIL.

Tabnuua N°4.
KonnuectBo cumMnTOMOB 1 MPU3HAKOB MbILLIEYHO—CYCTaBHOIA
anchykumn BHYC oTmeyeHHbIX B aHKeTe

Ne Cpennee 3sHaueHne | CpengHee 3HaueHNe
TPYNNBI | [10 HAYa/a JTedeHus 4yepes 3 MecAna
1 52 39
2 52 3,8
3 5,2 3,1
4 51 2,5
5 53 0,8

PESYHbTaTbI " IO 3TOMY JMCC/IE€JOBAaHNIO TTOKa3bI-
BaIOT T€ XK€ TCHOCHI MU B JICUCHUU 6OIbHBIX.

Tabnuua Ne 5.
0 " - o
Ta6nuua Net. KonnuecTso KoppeKLmii 1 nepeapTukysLAi OKKI03MOHHON
PESyﬂbTaTbl ucanenoBaHnA 00MbHbIX [10 HaYana fieyeHunAa MAOCKOCTIA WIH B rpynnax 3a 3 MecALia NIeYeHIs, B CPefIHEM Ha
i J\(‘-’HbI SME ﬁg:p:(i)p;; V3l KT 0fIHOrO 6ONBHOO
Pyn P . KommuectBo Koppexmmit
1 (-10) (-10) (-10) (-10) Ne rpymmer (cpemnee 3sHayeHme)
2 (-10) (-10) (-10) (-10) . =
3 (~10) (~10) (~10) (-10) >
2 13,6
4 (-10) (-10) (-10) (-10)
5 (-10) (-10) (-10) (-10) 3 11,3
4 7,5
ViccnenoBanysi yKaspIBaloT Ha pasbamaHcupo- 5 43

BAaHHOCTb >K€BATEJbHBIX MBIIIL IIPaBO}l U JIeBOI
CTOpOH M HapyueHusa B pabore BHY cycraBoB y
BCeX 6O/NbHBIX.

Tabnuua Ne 2.
liccnegoBanua uepes 1 mecal neveHus
e omr | APTPOdO- | g, KT
TPYTIIBI Horpadusa
1 (-10) (-10) (-10) (-10)
2 (-10) (-10) (-10) (-10)
3 +2 (-8) +1(-9) +1(-9) +1(-9)
4 +4 (-6) +3(-7) +2 (-8) +2(-8)
5 +7 (-3) +6 (-4) +5 (-5) +5 (-5)

HabmiofatoTcst IpUsHAKM YIy4IIEHNS COCTOSHIU
60/bHBIX, 0COOeHHO B rpymmax 4 u 5. B rpynmnax 1 n
2 M3MEHEHMs B COCTOSTHNMM OOMBHBIX He OTMEYAI0TCsL.

Tabnuua Ne 3.
WccnenoBauna yepes 3 mecaua neyeHus
e omr | APTPodo- | g, KT
TPYIIIBI Horpadus
1 +1(-9) +1(-9) +1(-9) +1(-9)
2 +1(-9) +1(-9) +2 (-8) +2 (-8)
3 +2 (-8) +3 (-7) +3 (-7) +3(-7)
4 +6 (-4) +5 (-5) +6 (-4) +6 (-4)
5 10 +9 (-1) +9 (-1) 10

TeHpeHIMA K YIYYLIEHMIO COCTOSHUA OONbHBIX
OTMeYaeTCsl BO BCeX IPYIINAX, HO B 4-11 y yacTi 60/1b-
HBIX, a B 5—J1 IpyIIIe IpaKTU4YeCKN Y BCEX, CUMIITOMBI
muchynxuny BHUC He BbIABIAIOTCA.

Jlna 6onpHBIX B Tpymme Ne 1 moTpeboBanoch ca-
Moe OOJIbIIIoe KOMUYECTBO KOPPEKUMil IIOCKOCTH
OKKJII03VMIOHHBIX JIe4eOHBIX IIMH. B rpymmax Ne 2 1 Ne
3 — 3TO YMC/IO HEMHOTO MeHbIle. A B rpymnmax Ne 4
u Ne 5 OpIo 3aMKCHPOBAHO MMHUMAIBHOE YVCTIO
KOPPEKIWIT, 0cOOeHHO B rpyme Ne 5.

AHanms3 Mony4eHHBIX Pe3ynbTaToB.

1. Jlo Hauama J/e4eHUA COCTOsAHNUE OOJbHBIX

OBbIIO IPUMEPHO OAVMHAKOBO BO BCEX IPYIIIIAX.

2. VccnepmoBaHusA [0 Havaja JIeYEHMA IOKasamn
Ppa3baraHCHPOBAHHOCTD >KEBATE/IbHBIX MBI
IIPaBOJi U JIEBOJ CTOPOH U HapyLIeHNs B paboTe
BHY cycraBoB y Bcex 60mpHbIX (ADL, Y311, KT).

3. OMI uepes 1 u 3 Mecslla TOKa3bIBaeT TeHIEH-
LIMIO K YIYYIIEeHNIO COCTOAHMA XKeBaTelTbHbIX
MBIIIL], BIVIOTb IO HOpMa/nu3aluy MOTeHIIN-
ama 1 cOaJaHCHPOBAHHOCTY 00€UX CTOPOH,
0co6eHHO B rpymmnax Ne 4 u Ne 5.

4. Pesynvrarnl nccneposanus ADL, Y3U u KT
CYCTaBOB, a TAaK)Xe aHa/lMU3 aHKeT U Komude-
CTBO KOPPEKIUIi HIJH 10 OKK/TI03MOHHBIM I10-
BEPXHOCTSAM depes 1 11 0coOeHHO depes 3 Me-
csAla MMOKa3an Ty )Ke TeHeHIINIO.

Camas HU3KasA IMHAMUKA YIY4IIIeHA COCTOSHUA
60bHBIX HabIIofanach B rpymmax Ne 1 1 Ne 2, BbIcO-
Kas B rpymmax Ne 4 u Ne 5. Ho nanb6ornee adpdextus-
HBIM OBIJIO ledeHue B rpyme Ne 5.

3aknoyeHme
Pesynbrarhl MccnenoBaHMA IOKasamyu, 4To 9¢-
dextuBHOCTH nevennst 6ompHbIx ¢ MCII BHYUC ¢ mo-

e
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MOIIBK OKKJ/IIO3MOHHBIX He‘{e6HbIX IIMH B HepBon
OYepenb 3aBUCUT OT METOfIA PETAKCAIINIL JKEBATeNb-
HBIX MBIIIII Ilepef onpefeneHneM (11.0.).

10.

BbiBoapbi

1. Jledenme 6ombubix MCJI BHUC ¢ nmomomibio
Jie4eOGHBIX OKK/TIO3VOHHBIX IINH, U3TOTOBJ/IEH-
HBIX Ha OCHOBE Pa3HbIX METO/[OB MIOpeIaKca-
LM Tepefi OIpefe/leHNeM «UCTUHHOI» LieH-
TPaNbHON OKK/ITIO3VM BBIABMIO WX Pas3ind-
HYI0 9 $EeKTUBHOCTD U 3aBUCUT OT TOYHOCTI
oTIpefie/IeHNsI LIEHTPaTbHOM OKK/TIO3UI.

2. Camble HM3KIE TIOKA3aTeN MOMTyYeHbl B KOH-
TpornbHOII Tpymnme Ne 1 GOIBHBIM KOTOPOIL,
IpegBapuTeNbHAA MUOpENAKCAlusa  KeBa-
TeJIbHBIX MBILIL] IIepef onpepeneHneM (11.0.)
He IIPOBOANIACD.

3. Ilo Bcem moOKasarensAM: CPOKM YCTpaHEHNA
CYMIITOMOB 3a00/IeBaHMs, KOMNYECTBO KOP-
PEKLMIT OKK/IIO3MOHHOJ IIOBEPXHOCTHU, pe-
synbratel OMI >keBarenmpHbIX Mbimm, A®DI,
KT, Y3U cycraBoB — ny4iine pe3ynbTaThl B
JIedeHNN TIOTydeHbl B rpymie 60mbHbIX Ne 5,
KOTOPBIM TIepef OMpefeNeHneM IIeHTpalb-
HOII OKKJIIO3UU IIPOBOAVIIACH IIPEABAPUTE/Ib-
Has MIOPETaKCaIUs >KeBaTeTbHBIX MBIIII] IO
npennoxenHol B 2010 1. bosnom A.M. ¢ coas-
Topamu Metonuke (mmareHT Ne 49503). Ee npu-
MeHEHJe MpPUBENIO K YCTPAaHEHMIO CHUMIITO-
moB gucoyukiunu BHUC B Hanbonee xopor-
KIe CPOKM, IT0OKa3aB BBICOKYIO MEUIITHCKYIO
Y 9KOHOMIYECKYI0 3 PEKTNBHOCTE.
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bagannu B.B. Metopp! mydeoit auarnoctuk (KT, MPT u ynb-
TpacoHorpadusA) Npu 3a60/1eBAaHNAX BUCOYHO—HIDKHEYETIOCT-
Horo cycrasa /B.B. baganus, 10.B. Bopo6sés, T.B.Mopososa//
Tp. VII Becepoc. Cpesfa cromaTonoros. — M., 2001. — C. 146-
148.
Bapanun B.B. Oxxo3nonnsie mmHbl — 3¢ deKTUBHbBI Me-
TOJ}, OPTOIENMYECKOTO JledeHnsA (YHKIMOHANbHBIX Hapylle-
unit BHYC / B.B. baganun// lu-1 ctomaronoruu. — 2003. —
Ne 3.— C. 26-30.
Cupopenxo E.B. MeTtonbl MaTeMaTnueckoit 06paboTKy B ICH-
xonorun. / Cugopenxo E.B.. — CII6., 2000. — 350c.
Agerberg G. Craniomandibular disorders in adult population
of West Bothnia, Sweden / Agenberg G., Bergenholz A. // Acta
odontol. Scand. — 1989. — Vol. 47. — P. 129-140.
Riley J.L. Effects of Physical and sexual abuse in facial pain / J.L.
Riley// ]. of Craniomandibular Practice. — 1998. — Vol. 16, Ne
4.— P.312-318.
XBarosa B.A. Knnnndeckas ruaronorust: YdebHas mureparypa
IUIA CITyIIaTeNIeil CYCTeMbl MOC/IEUITIOMHOTO obpasoBanus /
MockBa, «Memuiunaar», 2005 — C. 127-239.
[Tnoruukos H.A. 3a6oneBaHusi BUCOYHO-HIDKHEUETIOCTHOTO
cycraBa: 6. ayu. tp. / H.A. IInoraunkos. — M., 1988. — C.176.
[Toxomapenko VI.H. JluarHoctuka u 0cOGEHHOCTH OpTOIE/y-
4eCKOro jiedeHust Ipy (PYHKIMOHA/IBHBIX [IePerpy3Kax sleMeH-
TOB BMCOYHO—-HIDKHEYETIOCTHBIX CYCTaBOB: aBTOPed. ANC. KaH.
Mep. Hayk / VI.H. Ilonomapenxo. — Kpacnopap, 1992. — C.21.
Dawson P. E. Anterior Guidance. In: Peter E. Dawson. Evalua-
tion, diagnosis and treatment of occlusal problems. 2nd Ed.Cv
Mos., St. Louis Baltimore, Toronto. 1989, P. 274-297.
Ahlers M.O. Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsge-
meintschaft fiir Funktionsdiagnostik in der DGZMK (AGF)/
M.O. Ahlers// Zahnirzte Mitt. — 2003. — Ne 14. — P. 36-36.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Haskin C.L. Pathogenesis of degenerative joint disease in the
human temporomandibular joint / C.L. Haskin, S.B. Milam,
L.L. Cameron// Crit. Rev. Oral. Biol. Med. — 1995.— Ne 6.— P.
248-277.

Kuwahara T. The influence of post-operative treatment on
the results of temporomandibular joint menisectomy. Part I:
Comparison of mandibular opening and closing movements/
T. Kuwahara// J. Craniomandib Pract.— 1994.— Ne 12.— P.
252-258.

Murakami K.I. Intra-articular levels of prostoglandin, hya-
luronic acid, and chondroitin — 4 and 6 sulfates in the tem-
poromandibular joint synovial fluid of patients with intermal
derangement/ K.I. Murakami, T. Shibata, H. Maeda// J. Oral
Maxillofacial. Surg. — 1998. — Ne 56. P. 199-203.

Bosu A.M. PacnpocTpaHeHHOCTb HApylIeHWii B pabore BU-
COYHO-HIDKHedemocTHhIX cycraBoB (BHYC) cpepy maiuen-
TOB, 0OPATHUBILMXCS 32 JIe4eOHO TOMOLIBIO B MHOTOIIPOGMIIb-
HYI0 cToMaTonorndeckyio KmmHuky. JKypman «MEDICINA
STOMATOLOGICA» Ne 2 (31) 2014 — C. 7-10.

laspunos E.V. Oproneguyeckas cromaronorus / EJ. laspu-
noB, A.C. lllep6akos. — M., 1984. — C. 576.

Hollender L. Imaging the temporomandibular joint: the value
of the convertional radiography standard views and tomo-
grams, 25-40. Controversies in oral and maxilliofacial surgery/
A.A. Heggie, P. Worhtington, J.R. Evans. — Saunders. Philadel-
phia, 1994 — P, 124 p.

Lipton J.A. National Institutes of Health Technology Conferen-
ce on management of TMD. Abstract/ J.A. Lipton, R.A. Dione//
]. Orofasial Pain. — 1997. — Ne 11. — P. 272-272.

Magnusson T. Five year longitudinal study of signs and symp-
toms of mandibular dysfunction in adolescent / T. Magnusson,
I. Egermerk, G.E. Carlsson // J. Craniomand. Pract. — 1986. —
Ne 4. — P. 338-344.

Mani G. Systeme simpifie enregistrement du trajet condylicu et
du movement lateral immediate / G. Mani// Schweiz Mongtss-
chz Zahumed. — 1984. — Vol. 94. — P. 1241—1242.
McNamara J. A. Occlusion, orthodontic treatment, and tem-
poromandibular disorders: A review /J.A. McNamara, D.A.
Seligman, J.P. Okeson// ]. Orofacial Pain. — 1995.— Ne 9.— P.
73-90.

banyx B.A. KnuHuka u nedeHne OKK/I0O3MOHHO—-APTUKYLALIN-
OHHOTO CHUHIPOMa AUC(YHKIMY BIUCOYHO—HIDKHEUETIOCTHOTO
cycraBa, 00YCIIOB/IEHHOTO yTpPAToil XKeBaTe/lbHbIX 3y00B: AB-
toped. muc. Kaug. Men.Hayk. — Kues, 1986. -C. 23.
Noppannmsumm A.K. KninHnuyeckas opromnennyeckas cToMa-
ronorus. — M.: MEJInpecc-undopm, 2007. — C. 248.

Masrkos [0.B. Tnmaronormyeckme OCHOBBI OPTONENMYECKOTO
nedenus feeKTOB IepefHNX 3y60B HeCheMHBIMU 3yOHBIMMU
npotesamu: Jluc. kaup. mef. Hayk.— Bomrorpanm, 2000.— C.
165.

Hegag G., Yoshida K., Miura H. Occlusion, prosthodontic
treatment, and temporomandibular disorders: a review / J. Med.
Dent. Sci. — 2000. — Vol. 47. — P. 61-66.

Cemkun B.A, Pa6yx1/1Ha H.A., Kpapuenko [I.B. [ImarHocTi-
Ka AUCQYHKINY BMCOYHO—HIDKHEUEMTIOCTHBIX CYCTaBOB, 00-
YC/IOB/IEHHOJ1 ITATO/IOIMENl OKKTIO3UM U JIeYeHne TaKuX 00Ib-
Heix. Cromatonorus. — 2007. — T.86, Ne 1. — C. 44-49.
Yepremros 10.J1., Ty6aitnymuua E.S., Herenpank JLH. K-
HMKO-PEHTTeHOIOrMYeCKIe aCIeKThbl AUATHOCTUKI U JIeYeHMs
cunppoMa 6071eBOI AUCHYHKIMI BUCOYHO-HVKHEYeTIOCTHBIX
cycraBoB. Cromaronorus. — 2000. — Nel. — C. 27-30.

De Boever J.A., Carlsson G.E., Klineberg L.]. Need for occlusal
therapy and prosthodontic treatment in the management
of temporomandibular disorders. Part II: Tooth loss and
prosthodontic treatment. / J. Oral Rehabil. — 2000.— Vol.
27.— P. 647-659.

Ipumkos M.C. CTromaTo-HeBpOIOrMYecKIe apasienn B aua-
THOCTHKe 11 JledeHN MuodaciiaabHoi 60/1eBoi AuchyHKIN
. JI1c.Ha CoMC.yY. CTeNeHn K. M. H., 2010r.

CemxuH B.A., Pabyxuna H.A., Bonkos C.H. ITatonorust Buco-
HO-HIDKHEUE/TIOCTHBIX CycTaBoB. M.: IIpakTideckas Menuipm-
Ha, 2011. -C. 168.

Kerstein R.B., Grundset K. Obtaining bilateral simultaneous
occlusal contacts with computer analyzed and guided occlusal
adjustments. Quintessence Int. 2001; 32:7-18.



3

—

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

—

42.

43.

44.

45.

46.

. Smukler H. HOpMaHI/ISaHI/IH OKK/TIO3UM IIpY HATNYIUN MHTAKT-

HBIX ¥ BOCCTaHOBJIEHHBIX 3y6OB. M., «A36y1<a», 2006.— C.136.
SAuenxo VI.B. OnbiT nevens 601eBoit AuchyHKImu m1pu 3a6o-
JIeBaHUAX BUCOYHO-HIDKHEUEMTIOCTHOro cycrasa / VI.B. fuen-
Ko, A.A. Poskonyna// — Xapbkos, 2011.— C. 239-240.
[Monenanckuit f.10. Oproneguuyeckas HeBpomorus.— M.:
Mepnmnpecc-undopm, 2003. — C. 216.

Xosar A.Il. IIBetHoit aTmac. OKK/IHO3MS U MATOIOIUSA OKKJIIO-
sum / AIL Xosar, H.JIx. Kanm, H.B.Jl>x. bapperr //. Mocksa,
“Asbyka” , 2005. — C. 240.

Text B.M., Vinpuna H.A. HepBHO-MbleuHbIe 60/1e3HM. — M.:
MenuuuHa, 1982. — 350 c.

Text B.M., Kacarkuna JI.®., CamoitioB M.J., Canapmze A.L.
AnexTpomuorpadusi B AMATHOCTIIKE HEPBHO—MBIIIEYHbIX 3a-
6onesannit. — Taranpor: 1997.— C. 370.

Kaprnos B.A. Hesponorusa mua. — M.: Mennnuna,1991.
ITysuu M.H., Bsassmun A 5. BoneBast aucdyHKIMsA BIUCOYHO-
HIDKHEYETIIOCTHOTO cycTaBa. M.: MeguiuHa, 2002.
Kapnayxosa E. A., Baspmun A. {1, Tasunckuit B. B. Komnekc-
HbIe METOJIbI JIeYeHNSI CUHAPOMA AUCHYHKINMI BUCOYHO—HIDK-
HeYeTIoCTHOr0 cycraBa. CHOMPCKMIT MEIMLMHCKMIT OKyp-
Ha. — VpkyTck. 2006. — N 6, ToM 64.

IpumkoB M.C. KomrekcHast jede6HO-peabuinralioHHas
mporpamMma Ipu MuodaciuanbHoi 6071eBoil  UCYHKIMM
muua. Vsp.: Knmuanyeckas Hesponorus. 2010. — Ne 2.—- C.23-
27.

. Ilerpocos 10.A. HemocpefcrsenHble 1 OTJe/lbHbIE Pe3y/IbTa-

ThI OPTOIE[UIECKOrO jledeHrsl QYHKINOHANTBHO 00YCIOB/IEH-
HbIX 3200/IeBaHMIT BUCOYHO-HIDKHEYeTI0OCTHOrO cycTaBa. Cro-
matonmorus. — 1982. 1. 61, Ne 3, — C. 64-71.

ITerpocos F0.A. Opronennyeckoe nederne AUCHYHKIMOHATD-
HBIX CHUHJPOMOB, apTPUTOB U apTPO30B BUCOYHO-HIDKHE-
Ye/MICTHOro cycTaBa. [uc. n—pa mes. Hayk. — KpacHomap. —
1982. — C.459.

Banyx B.H., ITocromaku V.JI. Oco6GeHHOCTI ITAHMPOBAHNUS
nevenus npy pucdyrkuyax BHUC, cBA3aHHBIX 4aCTUYHO C
yTpartoit 60KOBbIX 3y6oB. 3xpaBooxpaHeHye.— Kuiumnes.—
1984- Ne4. — C. 28-30.

Bonosap O. C. Cyvacni MeTou [ialHOCTMKM Ta JIiKyBaHHs
rineprpodii Bra-cHux >xysanpHux M’ssis / O. C. Bonosap,
B. O. Mananuyk, H. M Timomenko, T. M. Kocriok // Bicauk
cromarosnorii. — 2010. — Ne 3. — C. 35-39.

Makees B.®. Pesynprarm  BUABIEHHA — IPeMOpOITHUX
CUMIITOMiB MOXX/IMBUX CKPOHEBO—HIDKHbOLIEIEITHUX PO3/IafiB
y Monmoaux oci6 i ix anamis/ B.®. Makees, V.. TeniureBcoka,
PB. Kyninuenko// HoBunn ctomarornorii.—2009.-Ne1(58). — C.
63-65.

Hecnpsigpko B.II. Cyrmo6oBuit dakTop mpy OpTOZOHTHY-
HOMY JKyBaHHi: MaT. MDKHap. KoH(}. «AKTyaabHi mpobmemMu
oproponTii» / B.Il. Hectipagpko, M.C. [lparomupenpka, 10.B.

47.

48.

49.

50.

5

—

52.

53.

54

55.

56.

57

58.

59.

60

Knituncpkuit. — JIbBiB. — 2010. — C. 48-50.

Ilepcun JI1.C., Illapos M.H. Cromaronorus. Heitpocromaro-
norus. Tuchynkumm 3y6odemoctHoit cuctemsl. Msg. “T90-
TAP-Megua”. — Mocksa.— 2013.

Vnbnra-Mapkocas JI.B. Mertopbl [MarHOCTUKM B OPTOMOH-
TvN. PyKOBOJICTBO IO OpPTONEAMYECKON CTOMATONOTMN. IIOf
pen. A.V. EoknmoBa.— M., 1974.-C. 334-350.

Ponkun K. Vcnonp3oBaHye NPUHINMIIOB HeipO—MBIIIEYHON
CTOMATOJIOTMM TIPM PEKOHCTPYKTMBHOM IIPOTE3MPOBAHUM
MalyenTa ¢ MaTOMOrUell MpyUKyca 1 AuChYHKIel BUCOYHO—
HIDKHEUENMOCTHOTO cycrasa . / Dental Market. 2006.— Ne 5. —
C. 32-38.

JKerynosuu 3.E. Crioco6bl ompefesieHus: LjeHTPaJIbHOIO CO-
orHomenns democreit / B.I1. Hecnpappxko, 3.E. JKerynosuy //
3y6Hoit TexHuK. 2007.— Ne 3. — C. 26-31.

. Slavicek R. JKeBaTenbublit opran: GyHKUMM U AUCHYHKIMIL.

Wsp. mom «Asbyka». — 2008.

Kmurunckuit  0.B.  Eriomaroreseruune  OOIPyHTYBaHHS
JKYBaHHA CTiIKUX (YHKIIOHA/IPHUX 3MillleHb HVDKHBOI Ije-
nernu.— 2000.

Cumn, A.B. OcobeHHOCTI 06CTIeIOBaHNS OPTOJOHTUIECKOTO
MAIMeHTa C IPOsBICHMAMM MbIIIEYHO—CYCTABHOIM AUCHYHK-
LMY BUCOYHO-HIDKHEYENMIOCTHBIX CycTaBoB / A.B. Cumun //
Wu-T1 ctomaromorumn.— 2004. — Ne 4. — C. 27-29.

. Munrasosa JI.P. Knmunko-dusnonorndyecknit aHanus u nede-

Hue MuogacyuanbHoro 60/eBoro cuHapoma nuna. Asroped.
IMC. KaHp. Mefl. HayK. — M., 2005. — C. 25.

Jle6enerko V1.IO. PyKoBOACTBO IO OPTOIENYECKON CTOMA-
ronoruu. IIporesnpoBanye mpy MOTHOM OTCYTCTBUM 3yOOB.
/ MLIO. Jle6epenxko, 3.C. KamupamkusH, T.V. Vb6parnmos //
Mocksa.- 2005. — C. 397.

Bynbraesa E.A. [InddepeniimpoBaHHblii MOAXO K paspaboTrke
[TATOreHeTHYeCKOil Tepary GOMbHBIX ¢ AUCHYHKIMEN BICOU-
HO-HIJDKHEYETIOCTHOTO CYCTaBa, OCTIOKHEHHON I'MIIePTOHMe
JKeBaTeIbHbIX MbliII. ABTOped. uc. JOKT. Mexi. Hayk. — C-TI.,
2010.— C. 331.

. ITnornukos H.A., Py6u03 N.A., Kocakos M.H., Iepoes B.H.,

IOcy6os A.C. TlepBuyHas KOCTHAsA IJTACTUKA HIDKHEN derio-
CTHU 37I0Ka4eCTBEHHBIX HOBOOOpasoBaHusx. Cromaromorimde-
ckast nomornb.— Pura.— 1988. — C. 280- 283.

Mupsa AV, Mosomwok E.JO., llltepan A.B. drnonorus u mna-
TOreHe3 NUCQYHKIMOHATLHBIX COCTOSHMIT HIDKHEIT YeTI0CTI U
JKeBaTelbHbIX Mpll. CoBpeMeHHas cTromaTonorus. — 2009. -
Nel. - C.102 - 106.

Jankelson R. A. «Dental Practice Report», 2005.

. Jankelson, B. The Myo—monitor: Its use and abuse. Quintessence

International, 1978, Vol. 9, Report 1601, No 2, P1-11.

Data prezentdrii: 24.04.2016
Recenzent: Ion Lupan

d ‘ Stomatologie ortopedica



78

Aypenus Cnuneii,
ooyenm

Kadgeopa
4es1i0CIMHO-TUYe601i
xXupypeuu, 0emckoii
mepanesmuueckoti
crmomarmonozuu

U 0pmoooHmuU
I'YM® «Huxonae
Tecmemuuyany»

Metp Jleyc,

ooyenm

Benopycckuii
20cyoapcmeeHHvlii
MeOuuuHCcKuil
yHueepcumem, Munck,
benapycv

WoH Jlynan,
npogpeccop

l0puii Cnuneit,
ooyenm

Anexcanpp Moctonaku,
ooyenm

Kageopa
4es1i0CIMHO-TUYe601i
xupypeuu, 0emckoii
mepanesmuueckoti
cmomarmonozuu

U 0pmoooHmuU
I'YM® «Huxonae
Tecmemuuyany»

OLIEHKA BNUAHNA NOBEAEHYECKUX
OAKTOPOB PUCKA HA CTOMATONOTNYECKOE
3[10POBbE IETE

Pesiome

Llenbio HacTOALIEH pabOTHI OBIIO BBIABICHNE B3aMIMOCBs3€Il OBEeH-
YeCKMX MPMBbIYEK I CTOMATONIOTMYECKOTO CTaTyca JeTell INKOIbHOTO BO3-
pacra.

Marepuan u MeTOADBI: IPOBEfleH MeTa—aHa/IM3 MEeXIYHapOJHOI Ha-
YYHOJ JIMTEepaTyphl MO aHATUTUYECKOI! SMMUIEMUONIOINM OCHOBHBIX CTO-
MATOJIOTMYeCKUX 3a00/IeBAHNUIT U Pe3yNIbTaTOB COOCTBEHHBIX UCCIIE0BA-
HUIl B paMKaX MeX]yHapOJHOro IPOeKTa C MCIOo/Ib3oBaHMeM Espomeii-
CKOI1 TTI00a/IbHOII CHCTEMbI MHAUKATOPOB CTOMATOIOTMYECKOTO 30POBbS
EGOHID — 2005.

Pesynbrater: B 6nmmsnexamux Kk Mongose ctpanax Bocrounoit Espo-
bl cpefHee 3HaYeHMe nHekca KITY MoCTOAHHBIX 3y60B KTIOYEBOI BO3-
pacTHoIT rpynmel geteit (12 met) Bapbuposan ot 2,4 B benapycnu no 4,3 B
CrnoBakum.

[MpenmonaraeTcs, YTO pasaUdNs B MHTEHCUBHOCTI KapMO3HOIL 60mes-
HI Cpefiu JieTell IIKOJIbHOTO BO3PAcTa B Pa3HbIX MECTHOCTSX MOTYT OBITh
00YC/IOB/IEHbI PasINYMAMYU B IPOIOPLVIAX AeTell OXBaYeHHBIX IIPODIIaK-
TUYECKUMM MEPOIPUATUAMU IO IPUOOPETeHNs 3[0POBBIX IOBeEfeHYe-
CKUX ITPVBbIYEK.

BriBog: cuictema EGOHID sBnseTcss meHHBIM METOJIOM [IJIST BhISABIIE-
HIs1 HETAaTMBHBIX IOBeJleHYeCKUX MPUBbIUEK, BANAIOLINX Ha CTOMATO/NIOT -
YeCKUI1 CTaTyC pTa JieTell INKOIbHOTO BO3PACTa, IPOXXMBAOLINX B MECTHO-
CTAIX C Pa3HOIT MHTEHCUBHOCTDIO Kapueca 3y0oB.

KnioueBpie cnoBa: CromMaTonormyeckoe 340pOBbe, SMUAEMMUONOIHA
Kapueca 3y60B, (paKTOpbI PUCKa, TOBeJeHYeCKe TIPUBBIYKM, TTPODIIAK-
THMKa CTOMATOIOTMYECKNX 3a00/IeBaHNUIL.

Rezumat
EVALUAREA IMPACTULUI FACTORILOR DE RISC COMPORTA-
MENTALI ASUPRA SANATATII ORALE LA COPII

Scopul prezentului studiu a constituit determinare relatiei intre obiceiu-
rile comportamentale si statutul dentar la copiii de varsta scolard. Material
si metode: a fost efectuata meta—analiza a literaturii stiintifice privind epi-
demiologia analitica a afectiunilor stomatologice si a rezultatele cercetarilor
proprii din cadrul proiectului cu ajutorul sistemului indicatorilor europeni
de sanatate oralda — European Global Oral Health Indicators Development,
2005 (EGOHID — 2005).

Rezultate: In tirile invecinate cu Republica Moldova din Europa de
Est valoarea medie a indicelui COA in grupa cheie de vérsta a copiilor (12
ani) au variat de la 2,4 in Belarus pand la 4,3 in Slovacia. Se presupune cé
diferenta de intensitate a bolii carioase la copiii de varstd scolara in dife-
rite zone pot fi cauzate de diferentele in ponderea copiilor la care au fost
aplicate masurile preventive, pana la insusirea obiceiurile comportamentale
nesdnatoase.

Concluzie: Sistemul EGOHID este o metoda valoroasa pentru iden-
tificarea obiceiurilor comportamentale care influenteazi statutul den-
tar la copiii de varstd scolara din zone cu intensitate diferitd a cariei
dentare.

Cuvinte cheie: Sanatate orald, epidemiologia cariei dentare, factori de
risc, obiceiuri comportamentale, prevenirea afectiunilor stomatologice.




Summary

EVALUATION OF EFFECTS OF BEHAVI-
ORAL RISK FACTORS ON CHILDREN'S
ORAL HEALTH

Aim: To assess the correlation between be-
havioral habits and dental status in school age
children.

Material and methods: There was per-
formed a meta-analysis of scientific literature
on analytical epidemiology of dental diseases, as
well as the research results within the project us-
ing the European Global Oral Health Indicators
Development system, 2005 (EGOHID-2005).

Results: In countries of Eastern Europe
neighboring with the Republic of Moldova
the average ratio of DMFT in key age group of
children (12 years) ranged from 2.4 in Belarus
to 4.3 in Slovakia. It is assumed that the diffe-
rence in caries intensity in school age children
in different regions may be caused by differen-
ces in the number of children that have been
applied preventive measures to acquiring un-
healthy behavioral habits.

Conclusion: The EGOHID system is a
valuable method for determination of behav-
ioral habits affecting oral status of school age
children living in areas with different dental
caries severity.

Key words: Oral health, epidemiology of
dental caries, risk factors, behavioral habits,
prevention of oral diseases.
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BBepgeHune

Kapnosnas 6ome3nbp — Bce elle ABJIATCA IJIO-
6a/IpHOIT MPOOIEMOIT Cpefy HACeTIeHNsI MUPa, XOTs
BO MHOTUX CTPAHaX JOCTUTHYT CYI[eCTBEHHBII IIPO-
rpecc B YMEHbILICHMU PacIpOCTPAaHEHHOCTU U VH-
TEHCUBHOCTH Kapueca 3y6oB y gereit [10]. Ito6ass-
HbIIT GAHK JAHHBIX SMUAEMUOIOTUN Kapueca HOKYy-
MeHTHpYeT 6onbiuye pasmrunsa KITY sy6os kiode-
BOIT BO3pacTHOIL rpymmel 12 et [13, 15], KoTOpbIe
JOCTATOYHO CTIOXKHO OOBSICHUTD C TOYKI 3PEHN Lie-
JIeHAIIPAB/IeHHOI 6OpbOBI ¢ 3TOI OOJIE3HBIO IIyTeM
peanusanuy KOMMYHA/IbHBIX IIPOrpaMM Hpoduiax-
tukn. Hampumep, B Kutae, Ha mpoTshKeHMN MHO-
TUX JIET COXPAHSETCS HUSKUIL YPOBEHb MHTEHCHUB-
HOCTM Kapyeca y feteli [13], B Poccun kapuec 3y6os
12-eTHUX meTelt 60see ONBEKa, C HEOOMbLIMIL KO-
nebaHMAMM, COXpAHsIeTCs Ha CpefjHeM ypoBHe [18], B
TO BpeMs, KaK B OOJIBIIMHCTBE CTpaH 3amafgHoit Es-
POIIBI 32 9TOT IIepUOJ, HAOMIO[AICS KaK MUK Kapyos-
Holt 6oe3nu (B psge crpan KIIY 3y6os 12-meTHnx
metell gocTuran ypoBH:A 8-10 ef.), Tak 1 3HAYNTENb-
HOe CHIDKEHJE PacIpOCTPAHEHHOCTV Y MHTEHCUB-
HOCTM Kapyeca JI0 YPOBHA PefKVX CIIy4aeB Cpefin e-
Tell IKOJIbHOTO Bo3pacTa [11].

CucreMaTyecKnii MOHUTOPUHT CTOMATOIOTHYe-
CKOTO 3[J0POBbs HAaCE/leHNA — OJHA 13 BaKHENIINX

COCTABJIAIOMIMX CUCTEMBI CTOMATO/IOTMYECKOI TTOMO-
mu [10]. B pape crpan EBponeiickoro Corosa ¢yHK-
LVOHUPYIOT aBTOMATV3MPOBAHHBIE ITPOrPAMMBI €Ke-
TOJHON PErucTpanyy OCHOBHBIX KPUTEPUEB CTOMa-
TOJIOTMYECKOTO CTaTyca fieTell ¥ IMPOBOAUMBIX IIPO-
¢dunaxkTiyeckux MeponpyAtuii [4, 11, 12]. B crpanax
Bocrounoit EBporbl rocyfapcTBeHHbBIE CUCTEMBI MO-
HUTOPVHTA CTOMAaTOJIOTMYECKOTO 30POBbs Hacere-
HIA 110 KpUTEPUAM PEKOMEHIOBAaHHBIM BcemupHoI
OpraHmM3anMeli 3TpaBoOXpaHeHN s, HAXOATCA Ha 9Ta-
IIe CTAHOBJIEHIsT, HO YoKe 6oree 50 et nHdopmanys o
pacipocTpaHeHHOCTI 60/Ie3Helt 3y60B Oblia JOCTYII-
Ha B OIyO/IIMKOBAaHHBIX HAyYHBIX MCCTefoBaHuAX. K
COXKAJIEHMIO, PE3Y/IbTaThl 3TOV OTPOMHON M BaXKHOI
paborsr Hayunsix VccmenoBarensckux VHCTUTYTOB
U CTOMATONIOIMYeCKMX Kadenp MeIMLVHCKUX YHMU-
BEPCUTETOB NPAKTNYECKU He YIUTHIBAIOTCA B CUCTe-
Max OTYETHOCT) OPIaHOB 3[[paBOOXPAaHEHM:A. YCTpa-
HIUTb 9Ty HpOOIeMy HOCTATOYHO CIIOXKHO, TaK Kak
upeanbHas CUCTeMAa MOHUTOPMHTA CTOMATONIOTMYE-
CKOT0 30p0Bbs Ha IipuMepe Januu [11] cTonT B passl
6or1blIIe, YeM BCsI CHCTeMa CTOMATOIOTNYEeCKOI IOMO-
my fieTsaM B bermapycn i gpyrux crpanax CHIL Pa-
L[MIOHA/IbHBIM BBIXOfIOM M3 CIOXKMBILEVCSA CUTYaIUn
MOXeT OBITb JICIIONB30BAHIE HE 3aTPATHBIX MHDOP-
MalMOHHBIX cucteM, HanpuMep, EGOHID-2005 (Es-
poreiickas I106ambHasI CUCTeMa MHAMKATOPOB CTO-
MATOIOTMYECKOTO 30POBbsI), paspaboTaHHoit EBpo-
TIeJICKOI KOMUCCHeN 10 3paBooxpaHenuio [3]. Hau
OIIBIT MICITONIb30BaHNA JAHHON cuctembl B bemapycu,
MornpoBe 11 B HECKOIBKUX APYIUX CTPAHAX ObUI IOJIO-
KUTENbHBIM [7, 20]. BaxkHbIM acriekToM 3THX pabot
OBUIO BBUSIBIIEHIE AETEPMUHAHTOB Kapreca 3y6oB n
6o71esHell IePMOJOHTA, YTO HAeT BO3MOXKHOCTbD [JOKa-
3aTe/IBHOTO 0OOCHOBAHWsI PEKOMEH/AINMIT O OIITH-
My3anuy NpoQUIAKTUKI M Ka4eCTBa JIeYeHVS OCHOB-
HBIX CTOMATO/IOTMYeCKIX 3a00/IeBaHMIL.

ITenpo HACTOALLETO MCCIEROBAHMA OBLIO BBIAB-
JIeHne B3aMMOCBSI3€ll IOBEIE€HYECKNX IIPVBBIYEK I
CTOMATOJIOTMYECKOTO CTAaTyCa ieTell MKOIbHOIO BO3-
pacTa Ha OCHOBE CPaBHEHUI NETEPMMHAHTOB Kap-
eca 3y60B 1 OoJIe3HelT IePUONOHTa B MECTHOCTAX C
Pa3HBIMI yPOBHIMNI 3TUX 3a00/I€BaHMIT

Matepuan n metoabl nccnefoBaHnsA

IIpoananu3npoBaHbl JAHHbBIE ONMCATEIbHON SIIN-
[eMUOJIOTUY Kapueca 3y0OB y [eTell KIIYeBOil BO3-
pacTHOII rpymnbl 12 s1et, ony0/I1MKOBaHHbIE B IOCTIeN-
HIUe IIATh JIeT B 6rusmexxamyx Kk Mongose cTpanax. B
2013—2015 rT. MBI IPUHAIM YIACTUE B MEXYHAPOJI-
HOM Hay4HOM IMJIOTHOM IIPOEKTE I10 VICCIIE;OBAHNIO
EBponeiickux MHAMKATOPOB CTOMATONIOTMYECKOTO
310pOBbsA Cpefy ieTell MKOIbHOrO Bo3dpacTa 12 n 15
ner B cemu ropogax bemapycn, Poccum n Ykpaunsr:
Kummnuese, /IbBoBe, Muncke, Mockse, Onecce, Ca-
mape u Cankr-Iletepbypre [1,2,6,8,9,13,22,24]. B
paboTe UCIO/NIb30BaIACh OLIEHOYHAsA CUCTEMa ypOB-
HsA CTOMATOJIOTMYECKOTO 3[OPOBbA M KayecTBa CTO-
MaTonorndeckoir momouu EGOHID-2005 — Espo-
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HeliCKIe MHAMKATOPbI CTOMAaTONIOIMYeCKOTO 3[0po-
Bbs [3]. CToMaronornyeckye 0OCMOTPbI I aHOHMMHOE
aHKeTVPOBaHUe JleTell IPOBeNeHbl KIMHNIECKN Ka-
JMOPOBAHHBIMY BPadaMy—CTOMATO/IOTAMI B IIKO/IAX
yKasaHHBIX MecTHocCTell 1o 100 1 6onee 4enoBex B
Ka)KJ0/l BO3PACTHOJ IPYTIIE B CTAHJAPTHBIX YCIIOBM-
AX C UCIIOIb30BaHMeM KapT I BOIPOCHUKOB Bcemup-
HOIl OpraHusanuy 3gpaBooxpaHeHus. g uccreno-
BaHMsI BBIOPAHBI LIKOJIbI, B KOTOPBIX OBIIO OTYYEHO
coryacyue aiMIHNUCTPAlMU VM POJMUTENIeN IIKOIbHU-
koB. IIpn ocmotpe feteit peructpuposamm KIIY mo-
CTOSTHHBIX 3y0O0B, MHEKC TUIVeHsl pra [praa — Bep-
mumnboHa (OHI-S) u KpoBOTOUYMBOCTB JleCeH II0 Me-
topuke BO3, 2013 [14]. MoauduunpoBaHHbIil aHO-
HYIMHBIII BOIPOCHUK COIep)<al OVHHAJIATh BO-
IPOCOB, BK/IOYas CyObEeKTUBHYIO OLIEHKY COCTOSI-
HIIsI U BHEIHETO BYJa CBOVX 3y0OB; Crydan 3yOHOI
60/111; OCeI e s Bpadya—CTOMATO/IOTA 1 TOBO; Ya-
CTOTY YMCTKY 3y6OB, NCIIO/IB30BaHME PTOPCOEPIKA-
1iett 3yOHOI IacThl; yHOTpeO/IeHne CIafKuX IPOgyK-
TOB, AMCKOMGOPT B OOI[eHUN M3—3a COCTOSIHMS 3Y-
60B. AHa/IU3 IIOTTyYEeHHBIX JAHHBIX IPOBEfIEH IIyTeM
BBIYVC/ICHUA CPEJHVX BeIMYVH MHIEKCOB CTOMATO-
JIOTMYeCKOTO CTaTyca ¥ IPOLIEHTHOTO OTHOLICHMA
OTBETOB Ha IIOCTaBJICHHBIE BOIIPOCHI IJL OIIpefiere-
HIIA 3HAYMIMOCTH IIOBeleHYeCKX GaKTOPOB PUCKa B
BOSHMKHOBEHNI Kapueca 3y0OB u OojesHell mepro-
IOHTA Y JieTell B MeCTHOCTSAX C pa3HBIMJ YPOBHAMU
3THUX 3a00/IeBaHMIL.

PesynbraTtbl 1 06CyXaeHne

Ha Puc. 1 npusefeHbl IaHHbIE MHTEHCUBHOCTU
Kapueca 3y6oB 12-meTHux pereit B Mogose n 673-
JeXalux crpaHax Bocrtouynoit u LlentpanbHoit EB-
pomnsr. Vupexc KITY 3y6oB Bapbuposain or 2,4 B be-
nmapycu v Berrpun no 4,3 B C1oBaxkuiu, 4T0, BO3SMOX-
HO OTpaXkaeT pasHyI0 3 QeKTMBHOCTD HALVOHATIb-
HBIX IIPOrpaMM IEepPBUYHOI IPOGIIAKTUKN CTOMA-
TOJIOTMYECKMX 3a00/IeBaHMIl B 9TUX CcTpaHaX. Takxke
BO3MOJKHO, ITO OIHU 1 Te ke (aKTOPbI PICKa Kapu-
eca 3y0oB 1 00jIe3Hell IePUOLOHTA Y AETEl BBIPaKe-
HBI B Pa3HOJ CTENIEHN, YTO U ONIPeJeNAeT Pasandn B
X MTHTEHCUBHOCTMN.
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Benapyc,  Benwrpus ~ Ykpamsa  bonrapus  Momgosa Ilonsma  Pymwimus  Crioakis

Puc. 1. HTeH(MBHOCTb Kapueca 3y60B 12—neTHuX AeTeli B
n3bpaHHbIx cTpaHax LienTpanbHoii n BoctouHoli EBponbi: benapych
[24], Benrpua [8], Ykpauna [9], bonrapua [6], Mongosa [22],
Monbuwa [13], Pymbinua [1], Cnosakua [2]

JJokasare/bHOCTb TAKOTO HPEIIONOKeHNsI HaMM
oIpefie/s/IACh IIyTeM aHa/lu3a BO3MOXKHBIX B3al-
MOCBs3€eil 00beKTUBHBIX (JaHHBIX CTOMATOJIOTMYe-
CKOTO cTaryca) U CyObeKTUBHBIX (JAHHBIX aHKETH-

POBaHMUs IOPOCTKOB) MH/IMKATOPOB CTOMATOIOTN-
YECKOTO 37J0POBbS IO pe3ynbTaTaM MCCIeNOBAHMIA
B CeMU MeCTHOCTAX Ommsnexamux crpad. B Ta6. 1
060011eHbl JaHHBIE CTOMATOJIOIMYIECKOrO CTAaTyca
12— u 15-neTHux gereit B Knmnnese, MuHcKe 1 elje
MATH MeCTHOCTAX Bocrouno-EBpomerickoro peru-
oHa. OCHOBHBIMU KPUTEPUAMN CTOMATOIOTMYECKO-
TO 3/I0POBbA JleTell Ha KOMMYHAaJIbHOM yPOBHE fB-
JIAIOTCSL pacIPOCTPAHEHHOCTD ¥ MHTEHCUBHOCTD Ka-
pueca 3y60B. B cirygasx, Korga pacipocTpaHeHHOCTD
kapueca 6mmska K 100%, HaHHBI MHAMKATOP 3HAYN-
TENbHO TepsieT MHPOPMATMBHOCTD, OCOOEHHO IIPHU
CPaBHMUTENbHO HeOONBIIOM KONMMIECTBE 006CIeno-
BaHHBIX fieTeil. [I0aTOMY, OLIeHKY YpOBHsI 3a00/IeBae-
MOCTHM KapyeCOM B Hallle}l CUTyaly Mbl IIPOBOJVIIN
10 MHTEHCUBHOCTM Kapueca 3y06OB, MCIOIb3Ys MH-
mexc KIIY. Jannbie cpegaero KIIY mOCTOAHHBIX 3Y-
60B 12—-/1eTHUX [eTell B MCCIeNOBAHHBIX MECTHOCTSIX
BapbupoBanu ot 1,6 — 2,2 B Muncke 1 Knmmmmuese o
3,5 — 4,7 8 Camape u MoCKBe; MHEKC TUTVIEHBI PTa
OHI-S — ot 1,0 50 2,8 y 12-neTHux feteit m ot 1,1 no
2,7 y 15-/1eTHIX TOAPOCTKOB; PaCIPOCTPAHEHHOCTh
KPOBOTOYMBOCTH leceH — OT 7% 1o 74% y uccnepo-
BaHHBIX LIKO/IbHUKOB.

Tab. 1. 06beKTUBHbIe MHANKATOPbI CTOMATONOrMYECKOT0 310POBbA
LUKONbHUKOB KNHoUeBbIX BO3PACTHbIX rpynn 12 — 15 et
136paHHbIX MecTHOCTAX EBponelickoro per1oxa

Kposo-|
Mecr- toun- | PacpocTrpaHeHHOCTH M MIHTEHCHB-
HOCTb U OHI_S
BOCTbH HOCTH Kap]/leca 3y6OB

CChIZIKN %
Ha Iy 0/m-

121151215 12 et 15 et
KAl

net(net|net(neT| % |[KITY[«K»| «¥Y» | % |KITY |«K»| «V»
Kn
[22;“““” 121,1] 7 [15[67] 22 [0,4]0,003| 78 | 3,2 |0,7]0,008
)[11‘;‘]’” 0,6/0,6/21|25]| 76| 2,8 | 1,4]0,01]92| 4.6 |1,6]0,09
Munck
20] 1,0(1,1| 14|27 62| 1,6 [0,3]0,004{ 76 | 2,7 |0,5 0,005
1[\14;’]“‘3"’ 2,8(2,7]41|37] 95| 4,7 | 3,8]0,02(100| 6,5 [4,9]0,08
ggj’“a 1,7|1,3| 44| 74| 74| 3,2 [2,3]0,06| 70| 3,8 |0,90,16
gg}“"a 1,7|1.6/63|70| 89| 3,5 | 2.6|0,02|94| 5.6 |3,0|0,02
CaHKT-
Merep- |2,2|2,2(58|59]99| 3,4 |1,9]0,08]99| 3,9 |2.6|0.26
Gypr [23]
Cpepnnue
nokasa- |1,6|1,5 37|44 83| 3,0 [1,8(0,031|88 | 4,3 {2,0|0,09
TEnn

BakHoO Taxoke MpoaHaMM3UpPOBATh HaOITIO/IaeMble
pasnuM4yA B MHTEHCUBHOCTY Kapyueca IByX BO3pPacT-
HBIX rpynn 12 u 15-netHux pereir. Ha Puc. 2 pan-
Hble KITY 3y60B 12-/eTHMUX MIKONTBbHUKOB OBIIM OT-
JIO>KEHBI B BO3PACTAIOIEM IOPAJKE B JMCCIENOBaH-
HBIX MECTHOCTSX OT 1,6 B MuHcke mo 4.7 B MOocCKBe
U K HUM ObUmy «npuBsisanb» KIIY 15-metHux nop-
poctkoB. Habmoganach n3BecTHas 3aKOHOMEPHOCTD
CPaBHUTENbHO OOJIbIIIe)T MHTEHCUBHOCTI Kapueca y
CTapImx IIKoabHUKOB. Konebanus pasmrunmit KITY



MEXJy BO3DAaCTHBIMM TPYIIIAMM 3aBUCAT OT BEJN-
YMHBI €XETOIHOTO MHKPEMEHTA, Ha KOTOPBI MOI-
JIV BNIVSATHh BMEIIaTeIbCTBA, TaKMe KaK aKTUBM3aIs,
WIN TIpeKpallieHre HporpaMmel npoduaakTuki. B
takux cnyvdasax KIIY 12-meTHux pgereit sHaYMTeNb-
HO HIDKe, VIN TIPUOIVDKAETCST K 3HAYEHNSIM MH/eKca
KIIY y 15-neTHux.

WKILY 12 ner WKILY 15 ner

Puc. 2. VinTeHcnBHoCTb Kapueca 3y60B (KIMY) 12— u 15—-neTHux peTeil
B 136paHHbIX ropogax Boctouroil EBponbl (ccoinku cm. B Tab. 1)

XOTsA MHOTOJIETHIOK CTAOUIM3ALNI0 MHTEHCUB-
HOCTH Kapueca 3y0OB Ha CpelHEeM ypOBHe Y feTeit
rr. MuHcka u KnimnHeBa MOXXHO CYMTAaTh yCIIeXOM
IpOQWIAKTUKI, ClIefyeT HIPUSHATH 3HAYNTEIbHOE
OTCTaBaHMe OT U3BECTHBIX JOCTVOKEHMIT BO MHO-
rmx crpaHax 3amagHoit Epomsr [10]. Akryainb-
HBIM CTaHOBUTCSI BOIIPOC: «KaKue (akTOpbl Chep-
JKMBAIOT yMeHblIeHre 3a00/1eBaeMOCTI HeTell Ka-
puecom?». EBpomeiickoil KoMmccymeil IO 3#paBo-
OXPAaHEHMIO TPEJIOKEH He 3aTpaTHbIl 3¢ deKTuB-
HBIIl «MHCTPYMEHT» — WH[MKATOPbl CTOMATOJIOIN-
yeckoro 370poBbsi (EGOHID), xoTOpble II03BOJIS-
0T OmpemenuTb (HAKTOPBHI PUCKa BO3HUKHOBEHVIS
Kapuo3Hoit 60/mesHy M, COOTBETCTBEHHO, HMPUHATH
MepbI /IS UX yCTpaHeHWst. B HacTosIeM nccenoBa-
HUY OBbII IPENIPUHAT aHAIN3 OCHOBHBIX [IETEPMU-
HAHTOB Kapueca IIyTeM CPAaBHUTETbHON OLIEHKNU MX
3HAYMMOCTU B MECTHOCTSIX C Pas/IMYHBIM YPOBHEM
MHTEHCUBHOCTH Kapueca 3y0OB y fieTeil IKOIbHOTO
Bo3pacTa. [Ipenmonaranoch, 9T0 OL[eHOYHAsI CUCTe-
ma EGOHID mosxeT 6bITh 9¢)(eKTUBHBIM MPAKTIY-
HBIM «MHCTPYMEHTOM» JJIsI ONIPefe/IeHNs] BO3MOX-
HBIX [IPUYVH IIPEAIIOIaraeMbIX PasInduil CTOMATO-
JIOTMYeCKOTO CTATyca fjeTell B PasHbIX MECTHOCTSIX.
B Tabs. 2 mpencTaBieHb! JaHHbIE CyObEKTUBHBIX MH-
IOVIKATOPOB CTOMATOIOIMYECKOTO 340POBbA 15-/meT-
HUX TOAPOCTKOB (06061IeHHBIE JAHHDBIE AHKETUPO-
BaHN) B TeX )K€ MECTHOCTSIX, PACIIONIOKEHHBIX B aJl-
dbaBuUTHOM TIOPsIIKE. AHATOTMYIHO JAHHBIM CTOMATO-
JIOTMYECKOTO CTATYCa, MOXKHO 3aMETHUTD CYIeCTBEH-
Hble KOlebaHMs N3y IeHHBIX [I0Ka3aTeell aHKeTHPO-
BaHMsL. BO3MOXHO, IMEHHO B 9TOM CJI€AyeT MCKATh
«KJTI0Y» IS BBIABIEHVsI (PAKTOPOB, BIAMSIOMMX HA
CTOMATOJIOTMIECKOE 3[IOPOBbE IeTelt.

BosHukHoBeHre Kapueca 3y060B 00yCIIOBIEHO, B
OCHOBHOM, TPeMS B3aMMOCBSI3aHHBIMI (aKTOPaMIL:
M30BITOYHBIM MUKPOOHBIM 3yOHBIM HAJIETOM, Aedu-
LUTOM (TOPMUAOB U YACTHIM YIIOTpeOIeHneM Craj-
xoit mumy [5]. Mccnenysa mokasaTelbHOCTb IIePBO-
ro akTopa, ClegyeT 3aMEeTUTh, YTO BO MHOTHUX CIIy-

YasX 4YeTKas B3aMIMOCBsI3b MHJEKCA TUTMEHBI pTa 1
MHTEHCUBHOCTY Kapreca 3yOOB He IIPOCIEKUBAET-
csa. Hanpumep, Bo JIbBOBe, IIpy OT/IMYHOI TUTVEHE
pra (OHI-S = 0,6) y 12-51eTHUX feTell, B CpaBHEHUN
¢ Kumnuesom (OHI-S=1,2), MHTEHCUBHOCTD Kapu-
eca MMOCTOSIHHBIX 3y60B Obta Bbiure: KITY=2,8 u 2,2
coOTBeTCTBeHHO. OUYeBMIHO, YTO YPOBEHb TIUIMe-
HBI PTa B MOMEHT OCMOTpPA He 0053aTe/TbHO BIIMSET
Ha COCTOsIHUE 3y0OB U [O3TOMY BBLIBUTDH B3aMMOC-
BsI3b BBICOKOII MHTEHCUBHOCTI Kapyeca 3y0oB U He-
YIOBJIETBOPUTEIbHOI TUIVIEHbI PTa He BCEINa yHaeT-
cs1. OnHaKo, CpaBHMBAsL TU ITOKA3aTeNN B HECKONIb-
KX MECTHOCTSX C Pa3HOI MHTEHCUBHOCTBIO Kapue-
ca 'y fieTell, MOYKHO IIPOC/IEAUTD YeTKue IpsAMble B3a-
JMIMOCBSI3Y XOPOLUIEN I'MIMeHbl PTa ¥ CPaBHUTEIbHO
HU3KOJM MHTEHCUBHOCTHI Kapueca 1 Hao6opot. [Toa-
TOMY, YOB/IETBOPUTE/IbHBII YPOBEHDb I'MIVIEeHDI PTa Y
MIKOZIbHMKOB T. KninmHeBa 1 MuHCKa 6€cCopHO co-
IJIACYIOTCSA C HU3KOJ MHTEHCUBHOCTD Kapyueca II0CTo-
stHHBIX 3y60B (KITY=1,6 — 2,2).

Tab. 2. (y6beKTHBHbIE HAMKATOPbI CTOMATONOTNYECKO0 340POBbA
15—neTHuX NoapOCTKOB: % OT UNCIa ONPOLLEHHBIX (CCHUTKI NO
ropogam cm. B Tabn. 1)

é v < < < |\§:
MupukaTops E § 8 g § 5 E §"
RIS
[eTepMuHAHTBI:
Yucrum 3y6s1 2 pasa 58|58 l65!61l60l61l 24

B [IEHb

Vicnionb3oBanu GTopco-

64|23|75|17 39|33 | 87
IepyKallfyie 3yOHbIe IacThI

E>xenHeBHO ymoTpe6msanu
CIIajiKue IPOJTYKThI
IIpouecc:

B Teyenme nocnegnux 12| 82 | 51 (85|73 (83 58| 57
Mec. ObIIN y CTOMATOIOra

Pesynprar:
B Teuyenme nmocnegHNx

12 mec. McnbITaMN 3y6-
HYI0 6071b

69| 47|49 |50|48 (49| 82

26 (50|40 (26 |58|61| 77

VIz6eramu ynbi6aTbes M3—

13|11 |12 5 |16 7 10
3a Bujia 3y60B

OIICHI/ITII/I COCTOAHIE 3y~

13({4 |6 |3 |11|5 1
60B KaK «IJIOX0e»

Ha Puc. 3 sHauenus nnpexca rurvensl pra OHI-S
y 12-71eTHUX meTell OTNOXKEH B BO3pacTaloLIeM II0-
psnxe ot 0,6 Bo JIpBoBe 110 2,8 B Mockse. He cmotps
Ha 3HauMTeNbHble KoneOanus sHadyeHnit KITY 3y6os B
MICCTIelOBAHHBIX CeMU MECTHOCTSX, OT/IOKEHHas 9KC-
NIOHEHLMa/IbHAA JIMHMA TPeHJA yKasbplBaeT Ha IIpA-
MYIO HOJIOKUTE/IBHYIO B3aMOCBA3b MHIEKCA TUIue-
ub! pra 1 KITY 3y60B: uem Boimte nokasanust OHI-S,
TeM 60JIbllast MHTEHCHBHOCTD Kapueca.

Ecmn mpu kaprece 3yOHOI HajeT SIB/SIETCS Ofi-
HIM 13 (PaKTOPOB PICKa, TO A/Is1 60/Ie3HEl! IePUOfIOH-
Ta OH GECCIIOPHBII MHAVKATOP PUCKA, WM (paKTHIe-
CKI, OfMH U3 CUMIITOMOB HAa4a/IbHBIX CTaAmil 60se3-
Hu [21]. B JaHHOM MCCTIeOBaHMY 3TO MOATBEPXK/A-
eTCs IPAMOII B3aMIMOCBA3bIO BO3PACTAIOLINX [T0Ka3a-
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Tertelt MHAeKca ruruensl OHI-S (ot 0,6 1o 2,7) u yBe-
JIMYMBAIOIIVMCA IPOLEHTOM 15-71eTHUX IOAPOCTKOB
C KPOBOTOUYMBOCTBIO fieceH: OoT 15% mo 74% (Puc. 4).
[Tpu 9TOM, Ba)KHO OTMETUTH GOJIbIINE Pa3/IMINS TaH-
HBIX PacIpOCTPAaHEHHOCT! KPOBOTOUMBOCTHU JIECEH,
YTO BO3MO>KHO, 3aBVICUT OT CTeIIeH! BIIMAHVA [PYTUX
IATOTeHHBIX (PAKTOPOB B Pa3HBIX MECTHOCTSX W/VIN
HECOBEpIIEHCTBO METOAVIKM OIIPefe/IeHNs MHAEK-
ca CPI (koMMYHa/IbHOTO IIepMOZOHTA/IBHOTO VHIEK-
ca. Takum 06pa3oM, HEeyLOB/IETBOPUTE/IbHAS TITHEHA
pTa y fieTell IIKOILHOTO BO3pacTa AB/IAETCA (aKTo-
POM pHCKa BOSHMKHOBEHMs Kapueca 3y60OB 1 MHAN-
KaTopoM (JleTepMMHAHTOM) pyCKa OoJe3Heil Iepuo-
TOHTa, KOTOPbIE B HACTOAIIEM UCCIE[OBAHNI OIIpefie-
JISUIUCD TI0 CMMITOMY KPOBOTOUMBOCTY JIECEH.

5
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Jlbsos MuHck Kuwunes Odecca Camapa C-llemep6ypz MocKea

® OHI-S12nem
4 Knyi2naem
e DK CIOHEHYUAAbHAA (OHI-S 12 nem)

- am IKcrioHeHYyuaavHas (KMY 12 aem)

Puc. 3. IHaekc rurnebl pra (OHI-S — oTtnoxeH B Bo3pacTatoLem
nopsAaKe) N MHTEHCUBHOCTb Kapueca 3y6oB (cpeanuit KIMY)
y 12—neTHUX WKONbHUKOB (Ccblnki cM. B Tabn. 1)

JokasarenbHbIMM (PAKTOPaMy PUCKA BO3HMKHO-
BeHIs Kapueca 3y0OB, KpoMe MUKPOOHOro 3y6HOro
HaJIeTa CYMTAIOTCS TaKke feuuut gropa u Jactoe
ynorpebreHue cnagocreit [5]. OgHako, B KOHKPETHO
CUTYALNU [alleKO He BCErAa yHaeTcs ObITh yOeKaeH-
HBIM, YTO TOT, VI MHOIT (PJAKTOP MMeEeT OTHOLIEHNE
K KapnosHoit 6orme3Hu. Bere y>Ke ObUIM IIpYBeJeHbI
HpI/IMepI)I, Korma 60HbHIeI7[ VIHTEHCUBHOCTU KapI/Ieca
He 00513aTe/IbHO COITYTCTBYET I/IOXast TUTUEHA PTa.

8
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74
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Jlb6o6 MuHCK Kuwures OOecca Camapa CaHkm-llemepbypz MocKed

® OHI-S151em A Kposomouusocme

Puc. 4. Mpennonaraemble B3aMOCBSA3M (N0 IKCMOHEHLMANIbHBIM
NMHNAM TpeHaa) nHaeKca rurvetbl pra (OHI-S) n
PacnpocTPaHEHHOCTU KPOBOTOUNBOCTI AieceH (%) y 15—neTHux
neteit (ccolnku cm. B Tab. 1)

TO‘{HO TaKue Xe BOHpOCI)I MOI‘yT BO3HUMKATh HpI/I
OLI€CHKaX 3HA4YMIMOCTI I/IHHI/IK&TOpa «CIIagoCTm» B Ka-
yecTBe (haKTOpa pucKa Kapueca 3y6oB y pmeteil. Tak,
B ropopax J/IbBoBe, MuHcke, Mockse, Opnecce u Ca-
Mape IPUMEPHO OJMHAKOBBIA IPOLEHT 15-/1eTHUX
IIKOZIbHVMKOB €KeJHEBHO U 110 HECKO/IbKY pa3 B JIeHb
yHoTpeO/IAI0T CIafikiue IponyKTbl (47-50%), a uH-

TEHCMBHOCTDb Kapyeca y HUX 3HAYMTETbHO BapbUPY-
et: oT KIIY 2,7 mo KIIVY 6,5. AHanorn4Hbie BOIPOCH
MOTYT TaK)Ke BO3HMKHYTb IIPU aHA/IM3e 3HAYMMOCTH
MHINKATOPOB PMCKA Kapreca 3yOOB, TAKUX KaK «CO-
O/mIofieHIIe PEKOMEH/IOBAHHOTO PEeXMMa UYUCTKU 3Y-
60B 2 pasa B IeHb» U «UCIIOJIb30BAHIIE /1L IUCTKIU 3y-
608 ¢ropcopepKaux 3y6HbIX macT». OFHAKO, KOM-
IJIEKCHBI aHa/IN3 BO3MOXKHBIX B3aMMOCBA3€EN 9TUX
¢axropos u Kapueca 3y60s (Puc. 5), mpoBefeHHBII,
IO JJaHHBIM, ITOJTYY€HHBIM He3aBMCHMbIMI JICCTIENO-
BaTe/IMU B CEMIM MECTHOCTSX, ITO3BOIMI HE TO/IBKO
HOATBEPAUTD [JOKA3aTeIbHOCTb YKa3aHHBIX (DaKTo-
POB PICK4, HO 1 OTKpPBIBaeT 60see COBEPIIEHHBIE Me-
TOAVYECKNe TIOAXOABL /I NATbHENIINX UCCIeoBa-
Hit 9TMX IpobmeM. Tak, ecm 1ccefoBarTeb He MO-
JKeT MOATBEPINUTD 3HAYMMOCTD KaKOTO—/100 M3BECT-
HOT'O Kap1eCcoreHHoro (pakTopa B KOHKPETHOII CUTya-
LMY, 3TO He I0JDKHO OBITh OCHOBAHMEM JIJIS €r0 OTPU-
naHust. Harmpumep, ontnmanpHoe nmocryivieHne ¢ro-
PUEOB B OpraHmsM obecrednBaeT 3aIfuTy 3y6OB OT
Kapueca y JieTeil Ha YPOBHE He BbILIE CPEIHEeN UHTEH-
CMBHOCTH JaKe IIPU HEY/IOBTIeTBOPUTEIbHOIN IUIMie-
He pra [5, 19], HO 9TO He O3HAYALT, YTO PETY/LAPHYIO
YUCTKY 3y0OB MOXXHO He BK/IIOYATh B IIPOrPaMMBbI MH-
IMBUJya/IbHOI Y KOMMYHa/IbHOI IpodumakTyky. Ha
Puc. 5 gocraToyHo yOennTeNbHO IOKa3aHO, YTO YeM
6o7Iblass MPONOPLYS feTeil YMCTUT 3yObl macTamu,
comepkamumy GTOPUABL, TeM MEHBIIAs MHTEHCUB-
HOCTb Kapueca 3y0O0B, TOI/a KaK Jpyrue MHMKATOPbI
PUCKa Kapeca ObUIM MeHee 3HAIVMBI.
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a— DK crIOHEHYUAALHAA (KITY 15 1em) «mm @ IxcrioHeHyuanbHas (2 pasa)

& am SKCrioHeHYuUaAnvHaA (F - nacma) e e e e 3KcrioHeHyuanvHas (Cradocmu)

Puc. 5. Bo3moxHble B3aUMOCBA3M (M0 IKCMOHEHLMANbHBIM TUHUAM
TpeHza) MHTeHCMBHOCTY Kapueca (KITY 3y60B) u noeseHueckmx
NpuBbIYeK (UnCTKa 3y60B 2 pasa B [ieHb, UCM0b30BaHUe
dTopcopepalLmx 3y6HbIX nact, ynotpebneHue cnagocteii) y
15—-neTHIX NoApoCTKOB (% U3 UnCIa ONPOLLEHHBIX) B Pa3HbIX
mecTHocTAX (Lndposble AaHHble B Tabanuax 1u2)

Cornacno cucreme EGOHID, kauecTBO cTOMAaTO-
JIOTMYECKO OMOIIN JIeTAM MOXKHO OIIPENENUTb 1O
uHAnKaTopam «K» - HemedeHblit Kapuec 1 «Y» - yaa-
JleHHbIe HoCTOsAHHbIe 3y6bl B popmyne KITY. Bob-
mas Jojsd KoMIoHeHTa «K» ykaspiBaeT Ha BO3MOX-
Hble Ipo6IeMbl B 06eCIedeHNN eTeil CBOeBPEeMeH-
HBIM JIe4eHMEM Kapueca 1 AB/IAETCA PUCKOM IOTe-
pu 3y60B. B Kunmuese kommonent «K» y 12-metHux
neTell B MOMEHT uccnegoanus 6sut 0,4, wim 18% ot
KITY 3y60B, 4TO IIpUMEpPHO COOTBETCTBYET €KErOf-
HOMY IIPUPOCTy Kapmeca (MHKDEMEHTY) M YKa3bl-



BaeT Ha CBOEBPEMEHHOE CTOMATOJIOTMYecKoe jiede-
HIMe IIKOIbHUKOB. OXIjaeMo 1 JIOTUYHO, 4TO ¥ 06-
CJIe[lOBAaHHBIX JeTeil KOIMYeCTBO YAaIeHHbIX 3yOOB
(xommoHeHT «Y») 6p110 MuHMManbHbIM - 0,003, ran
Tpu 3y6a Ha 1000 meTell 3TOM BO3PACTHON IPYIIILL,
YTO COOTBETCTBYET peKoMeHAanyAM BO3: He momxk-
HO OBITH y/Ia/ICHNIT TOCTOSIHHBIX 3yOOB y AeTelt o 18
net. Takum 06pasom, faHHBIE MHANKATOPA «yaIeH-
Hble 3y6bl» 1m0 Knmnuesy («¥Y» = 0,003) u MuHcky
(«¥» = 0,004) MOTYyT yKasbIBaTh Ha peaNbHYIO BO3-
MO>XXHOCTb IIPAKTUYECKOI peannsaunuy OfHON U3 pe-
koMeHganuii BO3 mo coxpaHeHUI0 CTOMATONIOTMYe-
CKOTO 30pOBbA HeTell. OU4eBUIHO, YTO peannsanis
COXpaHeHMs 3y0OB B3aMMOCBA3aHA CO CBOEBPEMEH-
HBIM JIeYeHIEeM Kapeca, KOTOPbIe MBI OIleHMBAIN 110
CyOBEKTVBHOMY WMHUKATOPY «IIOCELIEeHMsI Bpada—
CTOMAToOJIOra B TeueHue roma». Ha Puc. 6 koMmoHeHT
«K» — HemeueHbIll Kapyec y 15-71eTHIX fieTeil OTIOo-
JK€H B Bo3pacTramoueM nopsagke or 0,5 — 0,7 B Mun-
cke 1 Kummuese go 3,0 — 4,9 B Camape 1 Mockse.
OKCIIOHEHI[MATbHAS JIMHUA TpPEHAA «IOCeIIeHNUA
CTOMATOJIOra» YKa3bIBaeT Ha OOPATHYIO B3aNMOCBs3b
«HEJIEYEHOTO Kapyeca» I «IOCEIIEeHNsI», YTO OIpeNe-
75IeT HeoOXOQMMOCTb CBOEBPEMEHHOIO CUCTEMATH-
YeCKOTO JIeYeHNs TeTell ITKOIbHOTO BO3pacTa.
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Mutck Kuwurnee Odecca Jleeoe C-llemepbype Camapa Mockea

® Henevenollii Kapuec, 15 1em # lMoceujeHue cmomamosnoza

Puc. 6. Bo3amoxHble B3aMMOCBA3Y HeNeueHoro Kapueca
(komnoHeHT «K» B popmyne KITY 3y60B) 1 npoueHTa 15—-neTHux
JeTeil NOCETUBLLIX CTOMATONOrA B TeueHue rofa (CCbinku cm. B

Tabnuuax 11 2)

Ompepensiss 3HAYNMOCTD CyObEKTUBHBIX WHMIU-
KaTOPOB CTOMAaTOJIOTMYECKOTO 3IOPOBbS IOAPOCT-
KOB, B IIEPBYI0 Ouepefb CHAeNyeT OLEHNUTb BaKHeM-
it Kputepuit BO3 mocTymHOCTM cTOMATonornyde-
CKOJl IIOMOIIM JeTAM, OTHOCAMIMIICA K «IIPOLIECCy»
mo cucreme EGOHID. B gannoit paboTe «ZoCTyII-
HOCTb» OLIEHMBA/IACh CyObEKTUBHBIM VHIMKATOPOM
«oOpaleHyst K Bpady CTOMATOIOIYy B TE€YEHHUe IIO-
cnegHux 12 MecaneB». [Tokasarenyu sToro MHAMKATO-
pa Bapbuposamn oT 51% — 58% Bo J/IbBoBe, Cama-
pe u Cauxr-Ilerepbypre fo 82%-85% B Kniunnese,
Opecce m MuHcke. Ecmy camTath, YTO KaXKOBIN pe-
6€HOK IIKOTIBHOTO BO3PACTa O/DKEH OBITH OCMOTPEH
CTOMATOJIOTOM €XXETOfIHO, TO MHJVKATOP «IOCTYII-
HOCTb» MOXeT pnommkaTbes K 100%, HO OH elie He
TOCTUTHYT HU B OFHON cTpaHe B Mupe. Kak Bruser
TAHHBIN MHAMKATOP Ha CTOMATOJIOTMYECKOe 3[0po-
Bbe IeTell MOXXHO OIIPefie/IUTDh He TOTbKO IIPU OCMO-
Tpe, HO ¥ C IOMOIIBI0 CYO'bEKTHBHOIO MHAMKATOPA
«ncnbiTam 11 Bol 3y6HYI0 60/1b B TedeHme HOCes-

Hux 12 mecsanes?». Ha Puc. 7 gaHHbIe 0 ITOCEIeHMAX
Bpada CTOMAToJI0ra, KOTOPbIE, COITTACHO BOIIPOCHUKY,
BK/IIOYAIOT BBI30BBI Ha IPOQIIAKTIYECKIIT OCMOTD,
OTJIOKEHBl B BO3pacTamolleM INopsagke oT 51% Bo
JIbBOBe 10 85% B MUHCKe 1 K HUM «IIpUBSA3aH» MHAN-
KaTOp «cnyqam BO3HUKHOBEHUA 60}1]/[ B T€YEHIE I10-
cnegHux 12 mecanes». Ilpy 3HaunMTeNbHBIX Koneba-
HIAX OJAHHOIO I/IHHI/IK&TOpa U Jaxxe HpOTI/IBOpe‘-II/IHX
(nanpumep, B MuHCKe, Ipy MaKCUMabHOI HOCela-
eMOCTH, y LIKOTIbHUKOB ObIIO OO7Iblle CTydaes 3y6-
Holt 60, yem KumnneBe 1 MockBe), mpociexxuBa-
€TCA O4YeBUIHAA TEeHACHLUA o6paTH0171 B3aMOCBA3U
ATUX Cy6'beKTI/IBHI)IX HoxasaTe}Ieﬁ, 49TO Ha HpaKTI/IKe
MOJXHO MCIIO/ZIb30BAaTh OJIA OITUMM3AINNM IIVIAHOBBIX
CUCTEeMAaTN4YeCKMX OCMOTPOB HIIKOJIbHVMKOB.

==@==[locelleHne CToMaro/iora  ==e==3yGHan 60/b

Puc. 7. Bo3moxHble B3auMocBA3M npoueHTa 15—-neTHux
MOAPOCTKOB MNOCETMBLUMX CTOMATONOrA M UCMbITaBLUMX 3y6HYt0 60Nb
B TeueHue roga, % (Ccoinku cv. B 1ab. 2)

HeoOBI4HBIM /11 HAIINX CUCTEM 3[PaBOOXpaHe-
HISI, HO OY€Hb Ba)KHBIM JOIOHEHNEM K OObEKTUB-
HBIM JAHHBIM CTOMATO/IOIMYECKOrO CTaTyca JeTelt,
K «pe3y/IbTaTy» j1e4eOHO-IIPOPIIAKTIIECKON CTO-
MaTOJIOTMYECKO IIOMOIM IOPOCTKAM IO CHUCTe-
Me EGOHID oTHOCHUTCA Taxke MHAMKATOP MOPAIb-
HO-IICUXIYECKOT0 HeO/Iaronony4ns - HeygoOcTBa B
o6LIeHnN M3-3a IUIOXOr0 COCTOSIHMSI 3yOOB, KOTO-
Ppble MbI OIIpee/IA/IN 110 KPUTEPUIO «CTeCHEHMe YIIbl-
6aTbcsi». JIOTMYHO TIPENIIONOXKNUTD, YTO JAHHBII MH-
AMKATOp TECHO B3aMMOCBS3aH CO CTOMATOJIOTMYe-
CKIIM CTaTYCOM, HO TaK>Ke BaYKHO, KaK CaMI MOJIO[ble
JIIONM OLIEHMBAIOT COCTOSIHIIE CBOVX 3yOOB 1 KaK 3TO
OTPa’KAeTCsl Ha MX MOPATbHOM O/Iaromoaydmn, Kak
COoCTaBJIsONIeN KadecTBa >Ku3Hu. Ha Puc. 8 ganHbie
CaMOOIIEHKM COCTOSHUSA 3y6OB 15-neTHUMM IIKOJIb-
HUKaMn (110 KPUTEPUIO - «IIOXO€ COCTOSIHUE») OT-
JIO>KEHBI B BOo3pacTaleM mnopszke ot 1% B CaHKT-
ITetep6ypre go 13% B Kumnnese. Baxxuo 3amernts,
YTO MaKCHMAJIbHBIIT IIPOLIEHT «II0X0e» B KninHese
n Opecce n myHuManbHbli — B Cankr-Ilerep6yp-
re 1 MOCKBe He COITIaCyeTCs ¢ JaHHBIMIU CTOMATOJIO-
IMYecKoro craryca stux gereit (cm. Tab. 1). Ho mpo-
TIOPLYS TETEN, UMEIIINX TPOOIeMBI B 0OIIEHN, CO-
[7IaCHO 3KCIIOHEHIIMATbHOM JIMHUM TPeHJa, JJOCTa-
TOYHO yOENUTENIBHO CIefyeT MHAMKATOPY «CaMOO-
1eHKa». TakuM 00pasoM, He TONBKO O0OBEKTUBHBIE,
HO U CyO'beKTVBHbIE MHANKATOPbI MOTYT YKa3bIBaTh
Ha COCTOSIHME CTOMAaTO/IOTMYECKOrO 3IOPOBBS Jie-
Tejl IIKOIBHOTO BO3pacTa M BaKHble KPUTEPUU Ka-
4ecTBa JKM3HI, X COOTBETCTBEHHO, MOTYT OBITD JC-
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MIO/Ib30BAHBI I COBEPIIEHCTBOBAHMA CYCTEMBI Jie-
4eOHO-TIPOPIUIAKTITIECKOJ CTOMATOIOIMYeCKOII I10-
MOIIM JIETCKOMY HaCeJIeHUIO CTPaHBbl.

18
16 % A 16
14
12 ,.h
| 13
12 A‘ - - ..
A1 a’
10 A 10 - o® 11
- = .
8 - °®
- A7 3
o T
A s »
4 A o®® © 5
2 ‘1° PSS 0” Slotaiald
o
C-Mlemep6ypz Mockea /lesoe Camapa MuHck Odecca KuuwiuHee
* o o o IxcrioHeHyuanvHas ("Maoxue” syboi)
- (!‘ )

Puc. 8. lTpoueHT 15—neTHNX NOAPOCTKOB OLIEHUBLUNX <MJI0X0€
COCTOAHME» CBOVX 3yObl M MCMbITABLLMX HeyR06CTBA B 06LLeHNN
(cTecHeHue ynbl6aTbCA) U3—3a NAOXOr0 COCTOAHMA 3Y60B, %
(Cebinku cm. B Ta6. 2)

BbiBOAbI

OmnpenenuTb B3aVIMOCBSA3Y NOBeNEHYECKUX (ak-
TOPOB PJICKa BO3HMKHOBEHV OCHOBHBIX CTOMATOJIO-
rMYecKyx 3abojieBaHMiI Kapyeca 3y6oB 1 6osesHelt
IepMOJOHTA BO3MOYKHO C IIOMOIIbIO MEXIyHapOH-
HOJI OLIEHOYHOI CUCTeMBbI «EBpomeiickue MHAMKATO-
pbI cToMarosorideckoro 3goposbsa (EGOHID-2005),
KOTOpast OT/INYIAETCS BBICOKOI MH(DOPMATHBHOCTDIO 11
CIIeUUIHOCTHIO I MOXKET OBITh HE 3aTPATHBIM, 9¢-
(EeKTMBHBIM «MHCTPYMEHTOM» LS CHCTEMATUIeCKO-
IO MOHMTOPMHTIA CTOMATOJIOTMYECKOTO CTaTyca JeTell.

ITyreM cpaBHeHMA IIOKasarenell OOBEKTUBHBIX
U CyOBEKTVMBHBIX MHANKATOPOB CTOMATOIOTMIECKO-
TO 3[0POBbA JieTell INKOIBHOrO BodpacTa 12 u 15 ner
yCTaHOBJ/IEHbI YeTKII€ B3aMMOCBA3M [IOKa3aTesei T1-
CUEHBI PTa, PEXKUMA IVCTKU 3y6OB, UCIIONIB30BAHMS
¢dTopcomepKalyX 3yOHBIX MACT U YACTOTHI YIOTPe-
O71eHNsT CIIafoCTel C JAHHBIMU CTOMATOIOIMYECKOTO
CTaTyca JeTell, 4TO OIpeieNiieT MPaKTUIeCcKyIo 3Ha-
4YMOCTb YKa3aHHbIX JeTEPMIHAHTOB OOJIe3Hell [is
ONTUMM3ALNN IPOTPaMM IIPOPUIAKTUKY Ha KOMMY-
HaJIbHOM M MIHJVBU/IyaTbHOM YPOBHX.

HOCTYyIIHOCTP M KadyeCTBO CTOMATOIOTMYECKON
HOMOIIY IETSIM MOXKET ObITh OLleHEHO IyTeM OIIpe-
nmeneHus moseit KommoHeHToB mHAekca KITY, a tak-
Ke B3aMIMOCBI3€ll YPOBH:A MHTEHCHMBHOCTY Kapueca ¢
PsIOM CYOBEKTUBHBIX MHANKATOPOB, TAKMX KAK «II0-
CellleHNsI BPaya—CTOMATO/IOTa» 1 «CAydan 3yOHOI
60/n» B TeUeHNUe MOCTENHNX 12 MeCsIIeB.

PeajibHyI0 3HAYMMOCTD KaKOTO—/IMOO MHAUKATO-
pa pucKa BOSHIKHOBEHNS Kapyeca 3y0oB I10 CucTeMe
EGOHID B03MOXHO OIpPEieNNTb TOMbKO 1P KOM-
IUIEKCHOJ OIleHKe BCEX M3BECTHBIX NETEPMMHAHTOB
00JIe3HM C YIeTOM YPOBHsI €€ MHTEHCUBHOCTH 1 UC-
XOfIs1 M3 MMEIOILETOCs OIbITA KaK Ha MECTHOM, TaK U
Ha MeX/IyHapOIHOM YPOBHSIX.
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STUDIUL MICROCRISTALIZARII FLUIDULUI ORAL LA COPII

s

Rezumat

Este actual studiul dinamicii cristalogenezei fasciilor fluidului oral pen-
tru a elabora parametrii cantitativi exacti de evaluare a structurilor fractale
si standardizarea ulterioard a procesului de analizd a microcristalizarii flu-
idului oral.

Scopul lucrarii: studiul particularititilor microcristalizarii fluidului
oral la copii.

Materiale si metode: au fost examinati clinic 100 de copii de 7-10 ani.
Fluidul oral (FO) a fost colectat cu o pipeta sterila in cantitate de 0,2-0,3 ml.
Pe lame de sticla au fost aplicate cate trei picaturi de FO preluat de la fiecare
copil. Studiul modificarilor cristalografice ale FO a fost efectuat dupa meto-
da elaborata de Satohina S, si coaut., 2006. Deshidratarea piciturilor de FO
s-a produs in termostat la t 37°C, fiind protejate de praf. Micropreparatele
au fost examinate la microscopul optic. Studiul a fost efectuat in conformi-
tate cu cerintele Codului de etici in cercetarea stiintifica.

Rezultate: gradul de microcristalizare a FO la copiii cu leziuni carioase
este redus comparativ cu copiii liberi de carie si este corelat cu gradul de
carioactivitate.

Concluzii: studiul particularitatilor structurale ale picaturii deshidra-
tate de FO la copiii cu carie dentara a elucidat un sir de markeri ai modifi-
carilor produse la nivelul cavitatii orale care pot fi utilizati ulterior in cadrul
cercetdrilor screening, in practica stomatologica si la elaborarea masurlior
cariopreventive si evaluarea eficientei acestora.

Cuvinte cheie: Fluid oral, microcristalizare, carie dentard.

~N

Summary
THE STUDY OF ORAL FLUID MICROCRYSTALLIZATION IN CHIL-
DREN

The study of crytalogenesis oral fluid dynamics is up to date to produce
precise quantitative assessment parameters of fractal structures and further
standardization of analysis process of oral fluid | microcrystallization.

Aim: to study the particularities of oral fluid microcrystallization in
children.

Material and methods. The clinical data of this study is based on the
examination of 100 children aged 7-10. The study of crystallographic chan-
ges of the oral fluid in children with dental caries and in caries free ones was
performed using the method developed by Shatohina S. et al., 2006. Oral
fluid (OF) was collected with a sterile pipette in the amount of 0.2-0.3 ml
from the oral cavity floor. Then, three drops of oral liquid have been applied
on a glass slide. Dehydration of OF drops happened in the thermostat at t
37°C, being protected from dust. Micropreparations have been examined
with the optical microscope. The study was conducted in accordance with
the requirements of the Code of Ethics for scientific research.

Results: the degree of microcrystallization of oral liquid in children
with carious lesions is 2.1 times lower than the same indicator considered in
caries-free children, which was correlated with the duration of dental caries
and the work of caries process.

Conclusions: the study of structural particularities of dehydrated
droplet of oral liquid in children with dental caries has elucidated a number
of markers of the changes produced in the oral cavity that can be applied
later in the screening research in dental practice, development of cariopre-
ventive measures and evaluation of their effectiveness.

Key words: Oral fluid, microcrystallization, dental caries.

Aurelia Spinei,
conferentiar universitar

Catedra de chirurgie
oro-maxilo-faciald
pediatricd, pedodontie si
ortodontie

IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu“

Irina Gutan,
studentd anul V

Facultatea Stomatologie,
IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu“

latrica

a dentara ped;

IcCin

\l\/\ed

(o]
(9]



86

Introducere

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, caria
dentara prezintd in continuare o problema impor-
tanta de sdndtate publica in tdrile din Europa de Est
si grupurile defavorizate din toate tarile membre ale
Uniunii Europene, afectand 60% — 90% din copiii de
vastd scolara si majoritatea adultilor [13, 19]. Astfel,
caria dentard, prin frecventa inalta si complicatiile lo-
cale, loco-regionale si generale pe care le provoaca si
impactul asupra calitatii vietii, reprezinta o problema
complexa nu numai din punct de vedere medical, dar
si social. Tratamentul cariei dentare, chiar in perioada
prescolara, este deseori tardiv, sau paliativ, fapt pen-
tru care profilaxia afectiunilor orale trebuie si devina
obiectivul prioritar in activitatea medicului stomato-
log [19]. Analiza rezultatelor studiilor epidemiologice
efectuate in tara noastra in conformitate cu cerintele
OMS a elucidat necesitatea initierii si realizirii pro-
gramelor de sdnitate orald, fapt care vor contribui la
reducerea prevalentei si incidentei principalelor afec-
tiuni stomatologice [10].

Interactiunea dintre factorii care creeazd situatia
cariogena in cavitatea orald influenteaza considerabil
rezistenta smaltului dentar la actiunea acizilor, ceea
ce conduce ulterior la formarea leziunilor carioase,
iar gradul de intensitate al acestui efect determind
activitatea procesului carios [5-9]. Rezultatele multi-
plelor cercetdri efectuate in domeniul cariologiei au
constituit suportul teoretic pentru elaborarea concep-
tului care interpreteaza caria dentarid ca o afectiune
provocatd de un sir de factori patologici, determinati
de starea de sdnitate a organismului, i care actionea-
za direct asupra tesuturilor dure dentare, sau indirect,
prin actiuni asupra ratei secretiei salivare si a compo-
zitiei chimice a salivei [4, 6, 8, 16, 17].

Demineralizarea smaltului dentar in cadrul pro-
cesului carios se reflectd asupra proprietitilor fluidu-
lui oral. Astfel, studiul particularitétilor fizico-chimi-
ce ale fluidului oral poate servi drept test de predictie,
care identificd dereglarea mecanismelor de protectie a
cavitatii orale. [26-28].

Principalele avantaje al studiului proprietétilor
biofizice ale salivei sunt non-invazivitatea, simplita-
tea realizarii §i accesibilitatea prelevarii substratului
studiat, oferind astfel noi perspective in cadrul studi-
ilor clinice [18]. Prin urmare, este actual studiul di-
namicii indicatorilor fluidului oral pentru a elabora
parametrii cantitativi individuali, exacti de evaluare a
riscului carios §i prognozare a cariei dentare. Deoa-
rece eficienta preventiei primare si secundare a cariei
dentare este maxima atunci cand se actioneaza tintit
si diferentiat in dependenta de factorii de risc indivi-
duali, pentru majorarea eficientei strategiilor preven-
tive aplicate la copii, este necesar de a studia minutios
factorii de risc, inclusiv modificérile care se produc la
nivelul fluidului oral.

Scopul
Studiul particularitatilor microcristalizarii fluidu-
lui oral la copii.

Materiale si metode

Materialul prezentei lucréri se bazeaza pe exami-
narea clinica a 100 de copii cu varstele cuprinse in-
tre 7 si 10 ani care locuiesc permanent in municipiul
Chisinau.

Critetiile de includere in cercetare: copii in vérstd
de 7-10 ani, acordul informat in forma scrisa a pi-
rintilor sau reprezentantilor legali pentru participarea
copiilor in studiu.

Criterii de excludere a pacientilor din studiu: lipsa
acordului informat a pdrintilor sau reprezentantilor
legali pentru participarea copiilor in studiu §i mani-
festari de fluorozd dentara.

Metodologia examindrii pacientilor a fost efec-
tuatd dupd urmatoarea schema: acuze si anamneza,
examenul clinic obiectiv si examene complementa-
re. Examenul clinic obiectiv a inclus metode specifi-
ce de evaluare a afectdrii prin carie dentard: inspec-
tia, palparea si percutia; determinarea indicelor:
frecventa cariei dentare, indicele COA, rata cariei.
Metodele complementare au inclus; termodiagnos-
ticul, colorimetria si transiluminarea tesuturilor
dure dentare.

Evaluarea proprietatilor fizico-chimice ale fluidu-
lui oral a inclus:

 determinarea vitezei de remineralizare a smal-

tului dentar;

 evaluarea parametrilor fizico-chimici ai flui-

dului oral;

o studiul modificérilor cristalografice ale fluidu-

lui oral.

Determinarea vitezei de remineralizare a smaltu-
lui a fost efectuatd dupa metoda descrisd de Redino-
va T.L., Leontiev V.C. si Ovrutkii G.D., 1982. Aceasta
metoda permite aprecierea rezistentei dintilor la carie
si capacitatea de remineralizare a salivei si se realizea-
zd in modul urmator: placa bacteriana de pe suprafata
dintelui cercetat este inldturata minutios cu un bulete
de vatd umectat in solutia 3% H,O, suprafata dinti-
lor se usucd cu un get de aer. Pe suprafata vestibulara
uscatd a unui incisiv superior central, la distanta de 2
mm de la marginea incizala, in zona centrald, se aplica
cu ajutorul unei pipete o picaturd de solutie de acid
clorhidric cu pH 0,3-0,6. Dupa 5 sec suprafata dinte-
lui se spald si se usucd. Pe suprafata gravata se aplica
o picdturd de solutie de 2,0% de albastru de metilen,
apoi surplusul de colorant se inldturd utilizind numai
bulete uscate de vata.

Gradul de demineralizare a smaltului se apreciazd
dupi intensitatea colordrii portiunii cercetate de smalt,
care este comparatd cu cheia standarta de 10 culori,
fiecare nuanti fiind notati cu 10 puncte. In zilele ur-
madtoare se efectueazd colorarea portiunii deminera-
lizate a smaltului: pind la momentul cind smaltul nu
se mai coloreazi. Lipsa coloratiei demonstreaza remi-
neralizarea completd a smaltului. Deci, maleabilitatea
smaltului la actiunea acizilor se exprimd in procente,
iar capacitatea de remineralizare a smaltului — in zile.

Interpretarea rezultatelor:



« maleabilitatea smaltului la actiunea acizilor
mai joasd de 40% si capacitatea de reminera-
lizare a salivei mare (1-3 zile) indica o cariore-
zistentd inaltd,

o maleabilitatea smaltului la actiunea acizilor
mai mare de 40% si capacitatea de reminerali-
zare a salivei joasd (mai mare de 3 zile) indica
o rezistentd redusa la actiunea factorilor cario-
geni [24].

Parametrii biofizici ai fluidului oral au fost apreci-
ati utilizand Kitul Saliva-Check Buffer, GC, care reflce-
ta: rata fluxului salivar, Ph-ul si capacitatea de tampon
a salivei (Fig. 1). Algoritmul de evaluare a rezultatelor
studiului proprietatilor fluidului oral, utilizind Kitul
Saliva-Check Buffer, GC, este prezentat in figura 2.

Fig. 1. Kitul Saliva-Check Buffer, GC

l(l (A 4
Test results 1 'GC,
Name of patient File reference Date
Saliva-Check Buffer / Saliva-Test
Stimulated saliva
Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 5
Hydration Viscosity PH Quantity Buffering
> 60 sec @ iy @ soss [ JREE @ ospoints [ )
{)’gﬂgb‘y 6066 3550ml 69 points
<60 sec @ ey @ s ® som @ 0i2pons| | @

Saliva-Check Mutans /

Streptococcus mutans-Test Plaque Indicator Kit / Plaque-Test

pH Mature plaque Fresh plaque
2000 [ ) 5058 @ v @ vl [ )
6066
< 500,000 not not
chu/mi ® L @ .. @ . ®

Fig. 2. Algoritmul de evaluare a rezultatelor studiului proprietatilor
fluidului oral, utilizand Kitul Saliva-Check Buffer, GC

Studiul modificérilor cristalografice ale fluidu-
lui oral (FO) a fost efectuat dupd metoda elaborata
de Satohina S, si coaut., 2006. Fluidul oral a fost co-
lectat cu o pipeta sterild in cantitate de 0,2 — 0,3 ml
din zona planseului cavitétii orale. Apoi, pe o lamd
de sticld, pretratatd cu alcool si eter au fost aplicate
trei picdturi de lichid oral. Deshidratarea picaturilor
de FO s-a produs in termostat la t = 37°C, fiind pro-
tejate de praf. Micropreparatele au fost examinate la
microscopul optic AmScope B120C-E1 (Fig. 3). Prin
metoda de cercetare a microcristalogramelor fluidu-
lui oral (MCG FO) au fost cercetate zonele centrale si
periferice ale faciilor de FO. S-au analizat structurile
fractale, cristalele separate si substanta amorfa. Inter-
pretarea componentelor cristaloscopice s-a realizat
prin aplicarea tabelelor speciale cu notificarea carac-
teristicilor structulilor studiate [30].

Fig. 3. Microscopul optic AmScope B120C-E1

Pentru cuantificarea microcristalelor a fost elabo-
rat un algoritm de analizdi a MCG FO, conform ci-
ruia se examineaza micropreparatul pentru evidenti-
erea straturilor faciilor si determinarea celui de baza.
Pentru descrierea cristalului se apreciazd urmatorii
parametri: lungimea, ldtimea si gradul de curburd a
ramurii principale, raportul dintre latimea ramurii
principale la baza si la varful microcristalului, rapor-
tul perimetrului §i suprafetei microcristalului, frec-
venta si unghiul de deviere a dendritelor de gradul
I, caracterul simetric al ramificarilor dendritelor de
gradul I de la ramura principala [28].

Ulterior se cerceteaza integritatea ramurei prin-
cipale a trunchiului §i a zonei de conexiune a trun-
chiului cu dendritele de gradul I, forma varfului den-
dritelor (conicd, ovald sau divizatd). De asemenea,
se apreciaza incluziunile organice: proportia intre
suprafata incluziunilor organice si campul de vede-
re; localizarea incluziunilor organice (la periferie, in
zona centrald, sau pe intreaga suprafatd a campului
de vedere); raportul cu cristalul (aderare sau izolare).
Evaluarea gradului de microcristalizare (MCG) a fost
efectuatd dupd examinarea piciturilor uscate de FO,
rezultatele fiind exprimate in puncte medii in depen-
dentd de tipurile identificate de formare a cristalelor:
0,0-1,0 — grad foarte scazut, 1,1-2, 0 — grad scazut,
2,1-3,0 — satisfacitor, 3,1-4,0 — grad inalt, 4,1-5,0 —
grad foarte inalt de microcristalizare. Riscul devierii
gradului de microcristalizare (RDM) a fost apreciat
dupa formula: RDM = (RR-1) / RRx100, unde RR -
riscul relativ [28].

Studiul a fost realizat in conformitate cu cerintele
etice, cu obtinerea acordului scris al parintilor copii-
lor sau reprezentantilor lor legali. Procesarea statistica
a materialului a fost realizatd la PC in programele Ex-
cel-2003 si SPSS.
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Rezultate si discutii

Au fost examinati 100 de copii practic sdnatosi cu
varstele cuprinse intre 7 si 10 ani: 40% fete si 60% ba-
ieti (Fig. 4). Toti copiii luati in studiu s-au nascut si
locuiesc permanent in mun. Chisindu. Din numarul
total de copii 16% au varsta de 7 ani, 29% — 8 ani,
29% — 9 ani §i 26% — 10 ani (Fig. 5).

Fete, 40%

\

Baieti,
60%

Fig. 4. Repartizarea dupa sexe a copiilor (%)

. 9ani W 10ani

7 ani M 8ani
Fig. 5. Repartizarea copiilor dupa vérste (%)

Repartizarea copiilor in loturi dupa vérsta si sexe
este reprezentata in tabelul 1. In cercetare au fost in-
clusi copiii practic sdnétosi, ai caror parinti sau repre-
zentanti legali au dat acordul in forma scrisa pentru
participarea copiilor in studiu. Au fost exclusi din stu-
diu copiii cu manifestari de fluoroza dentara.

Tabelul 1. Repartizarea copiilor in loturi dupa varsta si sexe

Var- Fete Baieti Total
:t::i’ nr % nr % nr %

7 6 6 10 10 16 16

8 10 10 19 19 29 29

9 13 13 16 16 29 29

10 11 11 15 15 26 26

Total |40 40 60 60 100 100

La examenul clinic al 100 copii cu varstele cuprin-
se intre 7 si 10 ani caria dentard s-a depistat la 48%
din subiecti, 52% fiind liberi de carie (Fig. 6). Valoa-
rea medie a indicelui co+COA la copiii examinati este
de 2,25+0,6, fiind la fete de 1,46 mai crescut compara-
tiv cu béietii (p=0,05). Acest indicator creste la copiii
de 8 ani de 1,3 ori in comparatie cu cei de 7 ani. De

asemenea, s-a inregistrat reducerea indicatorului de
intensitate a cariei dentare de la 3,17+ la 8 ani pana la
1,38+ la 10 ani, fapt care coincide cu schimbul fizio-
logic al dintilor.

= Copii sanatosi

m Copii afectati de
caria dentara

Fig. 6. Frecventa cariei dentare la copiii luati in studiu

La majoritatea copiilor luati in studiu (90%) a fost
stabilit gradul redus de activitate carioasd. La 8% din
copii s-a estimat o carioactivitate moderata, iar la 2%
din copiii examinati a fost stabilit gradul intens de ac-

tivitate carioasd (Fig. 7).
carioactivitate

carioactivitate intensa; 2%

moderata; 8%

copii carioimuni;
52%
carioactivitate redust'q
38%

Fig. 7. Gradul de activitate a cariei dentare la copiii luati in studiu

In literatura de specialitate studiati este elucidata
cresterea succesibilitatii la caria dentara, cauzatd atat
de starea defectuoasd a igienei orale, reducerea pH-
ului, cét si de sciderea fluxului salivar §i a capacitatii
de tamponare salivara. In acest compartiment al stu-
diului ne-am propus sa studiem factorii locali de risc
carios penru a realiza ulterior o planificare rationald a
mdsurilor cariopreventive [11-14, 24, 28].

Starea de igiend orala a fost apreciatd prin estima-
rea indicelui OHI-S, G.Green, I.Vermillion, 1964. La
aprecierea initiala a starii de igiend orald, s-a constatat
faptul cd din numdrul total de copii, doar la 24% din
copii a fost costatat nivelul bun de igiena orald. Majo-
ritatea copiilor examinati 68% aveau un nivel satisfa-
cator de igiend orala. Valoarea medie a indicelui OHI-
S la copiii luati in studiu a constituit 1,27+0,1. La 14%
din copii a fost depistata igiena orala defectuoasa si
prezenta plicii bacteriene ,,mature, acestea din urma
avand un grad moderat i intens de activitate carioasd.

Proprietitile lichidului oral (rata fluxilui salivar,
pH-ul salivei si capacitatea de tamponare salivard) la
copiii au fost studiate cu utilizarea kitul-ui Saliva-Check
Buffer, GC care este impdrtit in 5 etape diferite, din care
primele 3 implicd studiul salivei nestimulate, in timp ce
ultimele 2 implica cercetarea salivei stimulata:

etapele 1-2 — determinarea ratei fluxului salivar,
vascozitatii si consistentei salivei nestimulate, care
furnizeaza informatii despre stilul de viata al pacien-
tului si modul in care afectezd sinitatea orald;



etapa 3 — pH-ul salivei de repaus determind ni-
velurile de acid care pot fi periculos de mari, cauzénd
aparitia eroziunilor sau cariilor dentare;

etapa 4 — mdsurarea cantitétii de salivd stimulatd
identifica eventuale disfunctii ale galndelor salivare;

etapa 5 — capacitatea tampon as alivei stimulate
aratd eficientas alivei in a neutraliza acizii din mediul
bucal [24].

Deoarece functiile si caracteristicile acestor doua
tipuri de saliva sunt diferite, prin evaluarea ambelor,
rezultatele testelor devin instrumente extrem de pu-
ternice de identificare a riscului carios si de comu-
nicare ulterioard cu pacientul intr-o discutie despre
metodele de preventie si planul de tratament.

10,1
12 80—
10 69 7
8 44 47
6
1>32 1,1 -
pH-ul

[N

o

Viscozitatea Fluxul Capacitatea de

tampon
W copii cu carie dentara W copii liberi de carie

Fig. 8. Proprietatile fluidului oral la copii

Astfel, prin aplicarea kitul-ui Saliva-Check Buffer,
GC s-a constatat viteza normald a cantitatii de sali-
va stimulata eliminatd, atat la copiii afectati de carie
dentara, cat si la cei liberi de carie (Fig. 8). Diferente
semnificative s-au elucidat la analiza comparativd a
pH-ului si a capacititii de tamponare salivari la co-
piii cu carie dentara si cei carioimuni. Astfel, la copiii
cu activitate carioasd intensd si moderata reducerea
pH-ului FO (pH=6,2+0,2) si capacitatea de tampona-
re mai redusd (8,940,4) a FO, precum si viscozitatea
relativ crescuta (1,32+0,3) a FO constituie factori im-
portanti de risc carios. Riscul sporit de demineralizare
a tesuturilor dure dentare cauzata de rezistenta redusd
a smaltului la actiunea acizilor (RSA=68,22+2,18%)
si capacitatea redusi de remineralizare a salivei
(4,28+0,2 zile) depistati la copiii cu carie dentard prin
metoda de determinare a vitezei de remineralizare a
smaltului propusi de Redinova T.L., Leontiev V.C. si
Ovrutkii G.D., 1982. La copiii liberi de carie capaci-
tatea de remineralizare a salivei este de 1,62 ori mai
mare (p<0,01), iar rezistenta smaltului la actiunea aci-
zilor — de 1,94 (p<0,001) ori mai mare comparativ cu
cei afectati de carie dentard (Fig. 9).

80 428 45
68,22% —
70 4
60 35
3
50 7o
164 25
40 35.14%
2
30
1,5
20 1
10 0.5
0 0
copii cu carie copii liberi de carie

= RSA @=» VRS

Fig. 9. Valorile rezistentei smaltului la actiunea acizilor (RSA) si a
vitezei de remineralizare a smaltului (VRS) la copii

Risc carios mare
Risc carios moderat

Risc carios redus

0 10 20 30 40 50 60

m copii cu carie dentard

Fig. 10. Riscul carios la copii

m copii liberi de carie

Asadar, prin sumarea tuturor factorilor de risc
studiati (rata fluxilui salivar, pH-ul salivei, capacitatea
de tamponare salivard si rezistenta smaltului la acti-
unea acizilor), la 19% din copii a fost depistat riscul
carios sporit, la 23% — riscul carios moderat i la 58%
din copii — riscul carios redus (Fig. 10).

In prezenta lucrare a fost efectuata analiza com-
parativi a modificirilor cristalografice a fluidului
oral (FO) la copii cu carie dentara si cei liberi de ca-
rie dupd metoda elaboratd de Satohina S. si col., 2006
[30]. La deshidratarea picaturilor de FO pe lama de
sticla ramane un sediment, structura lui microcrista-
lina fiind dependentd de starea de sanatate a cavitatii
orale. Au fost cercetate zonele centrale si periferice ale
faciilor de FO.

In rezultatul investigatiei au fost specificate prin-
cipalele tipuri de microcristalizare (MC) a fluidului
oral. Pentru I tip de MC este caracteristicd prezenta
structurilor cristaline prismatice de dimensiuni mari
fuziunate avand forma de ,feriga“ (Fig. 11). Pentru
obiectivizarea cantitativa a datelor, tipul I de MC a
fost apreciat cu 5 puncte. Structurile fractale fuziona-
te aleatoriu sunt caracteristice pentru tipul IT de MC,
apreciat cu 4 puncte (Fig. 12). In cazul tipului III de
MC (Fig. 13) in zona centrald sunt prezente cristale
separate cu formd stelatd, iar la periferie se mentin
cristalele fractale de dimensiuni mai mari (3 puncte).

— e 2] N . »r

pul Il de microcristalizare

%o B SN N

Fig. 12. Fascia fluidului oral. Ti

Tipul IV de MC este caracterizat prin prezenta
cristalelor separate cruciate, in formd de ramura (Fig.
14) sau tija, plasate relativ uniform pe toata suprafa-
ta picaturii deshidratate (2 puncte). O mare cantitate
de cristale separate cu forma neregulata, situate izo-
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metric sau conglomerate de franturi de cristale sunt
caracteristice pentru tipul V de MC (1 punct) (Fig.
15). In cazul lipsei complete a cristalelor, este consta-
tat tipul VI de MC (0 puncte).

In rezultatul prezentului studiu s-a constatat ci la
copiii cu grad inalt de rezistenta carioasd predomina
tipul I §i IT de MC, iar la cei cu intensitate sporita a
cariei dentare — tipurile IV — VI de MC. Prin meto-
da de cercetare MCG FO au fost examinate nu doar
structurile fractale, cristalele separate, dar si substan-
ta amorfi. In rezultatul analizei MCG fluidului oral
s-a stabilit cd in zona centrald sunt prezente struc-
turi lineare, avand o imagine dendriticd, in forma de
»ferigd, dimensiuni corpurilor amorfe sunt reduse,
precum si acumularea la suprafata lor a cristalelor
de dimensiuni mai mari. In zona periferici a fatiilor
FO la copiii sdnétosi predomind stucturi ,,cruciate® si
Lprismétice”.

La pacientii afectati de carie dentara structura
cristalelor este dereglata considerabil, pe intreaga su-
prafatd a faciei fiind prezente in abundenta elemente
de deteriorare a integritatii structurii. MCG a FO la
copiii cu carie complicatd sunt marcate de caracterul
evidentiat, largit si fisurat a zonei periferice, precum
si prezenta structurilor cristaline de tip ,feriga“ situ-
ate atit in zonele periferice, cét si centrale. Caracterul
evidentiat, ldrgit si fisurat a zonei periferice reflecta
continutul majorat de proteine in lichidul oral si de-
rularea proceselor patologice provocate de radicali
liberi. Gradul distrugerii faciei variaza ca urmare a
perturbarii integritatii structurii.

La copiii liberi de carie dentara in zona periferica
a MCG FO nu s-au depistat incluziuni suplimentare,
iar zona centrald era constituita preponderent de cris-
tale dendritice. La copiii cu leziuni carioase in zona
perifericd a fasciilor lichidului oral a fost stabilit un sir
de particularitati morfologice:

1. cristalizarea patologica a compusilor minerali
in mediul proteic, manifestatd prin prezenta
incluziunilor cristaline, care s-au depistat in
zona periferica a fasciei FO;

2. prezenta retelei fisurilor radiale, care in crista-
lografia clinica este considerata markerul pro-

ceselor de distrugere tisulard, depistat la copii
cu leziuni carioase netratate sau complicatiile
cariei dentare;
3. prezenta portiunilor de pigmentare (markerul
de intoxicatie) care pot fi asociate cu fenome-
nul de cristalizare patologicd a sarurilor in
mediul proteic au fost depistate la copiii cu ac-
tivitate carioasa intensa, leziuni carioase netra-

S , .
Fig. 15. Fascia fluidului oral. Portiuni de pigmentare
(marker de intoxicatie)

In continuare, s-au comparat particularitatile
MCG fluidului oral la copiii sdnitosi si cei afectati de
carie dentard. Astfel, la majoritatea copiilor cu carie
dentara s-a depistat cristalizarea patologicd a compu-
silor minerali in mediul proteic. S-a supozitionat ca
acest marker caracterizeazd capacitatea cristalelelor
de ,a lega“ microorganismele si produsele activitatii
lor in agregate cristaline cu incluziuni organice.

La copiii cu activitate carioasa intensd, leziuni ca-
rioase netratrate si/sau complicatiile cariei dentare, in
cazul persistentei focarelor cronice de infectie odon-
togend se constata markerul intoxicatie si/sau degra-
dare tisulard.

S-a constatat cd gradul de MC a LO la copiii cu
leziuni carioase este redus considerabil, constituind
(1,53£0,15 puncte) si fiind de 2,1 ori mai redus com-
parativ cu acest indicator apreciat la copiii din lotul
martor (3,22+0,16 puncte) (p<0,01, RR=2). La copiii
cu carii dentare s-a remarcat o tendintd de reducere
a gradului de MC corelata cu durata de afectare prin
carie dentard. Astfel, la copiii cu duratd afectarii pana
la 1 an, gradul de MC a LO este de 1,4 ori mai redus
(p<0,05, RR=1,9), la copiii cu durata de imbolnavire
de la 1 la 2 ani — de 1,96 ori (p<0,01, RR=2,4), iar
la copiii cu durata de imbolnavire de la 2 la 3 ani —
de 4,1 ori mai redus in comparatie cu valorile acestui
inditator estimat la copiii din lotul martor (p<0,05,
RR=3,8).

Analiza tabloului morfologic a picaturii deshidra-
tate de lichid oral a elucidat relatia intre gradul de MC
a LO si activitatea procesului carios, astfel la copiii cu
activitate carioasd moderatd gradul de MC a LO este
de 1,9 ori (p<0,05, RR=2,1), iar la copii cu activitate
carioasa intensd — de 2,3 ori mai redus comparativ cu
lotul martor (p<0,01, RR=2,6). Rezultatele cercetirii
permit de a concluziona ci gradul de microcristali-
zare a lichidului oral la copii se afla in relatie directa
cu durata de afectare prin carie dentara (rxy=0,647) si
gradul de activitate carioasd (rxy = 0,248).

Principalii indicatori ai procesului de secretie a
salivei sunt cantitatea eliminatd, compozitia, pH-ul



si capacitatea de tamponare. Cercetarea proprietati-
lor salivei in vederea identificarea riscului cariogen °i
monitorizarea activitapii carioase a luat amploare in a
doua jumatate a sec. XX, si continud pani in prezent.
Un interes deosebit prezintd studiile longitudinale ale
parametrilor biofizici si biochimici ai salivei, corelati
cu evolutia maladiilor psihosomatice, severitatea sau
remisia acestora. Conform opiniei expuse de Elderton
R.J. in 2003 ,,procesele carioase sunt ... manifestarea
dezechilibrului global dintre ionii de calciu si fosfat in
tesutul dentar si salivd, mediat de microorganismele
biofilmului dentar, sub influenta unor factori, dintre
care cel mai important este fluorul [4, 6, 8, 24].

Caria dentara este consecinpa interacpiunii unui
complex de factori etiologici. Un rol esenpial revine
reducerii cantitapii de saliva eliminatd, ceea ce duce
la formarea de leziuni carioase multiple intr-o perioa-
da redusé de timp, localizate inclusiv pe suprafepele
imune la carie dentara [1-9]. In conditii fiziologice,
in cavitatea orald existd un echilibru intre procesele
de demineralizare si mineralizare, un schimb de sub-
stante intre smalt si saliva si substituirea permanentd
a componentelor minerale de la suprafata smaltului
dentar. Acest schimb de ioni se produce deosebit de
activ la etapa de ,maturizare” a smaltului, in perioada
imediata dupa eruptia dintilor, asigurdnd furnizarea
elementelor minerale in structurile smaltului [4, 24].

Densitatea salivei variazd, in functie de alimentele
ingerate, intre 1,003-1,008, fiind hipotonicd compa-
rativ cu plasma sanguina. Reglatorul principal al ho-
meostazei, componentelor si echilibrului salivei este
nivelul pH-ului. La un nivel neutru al pH-lui, saliva
este saturatd in ioni de calciu, prin urmare calciul din
smaltul dentar nu se elibereaza in lichidul oral, iar la
un nivelul acid al pH-lui are loc reducerea considera-
bild a concentratiei calciului din componenta smaltu-
lui [2-6, 8, 11, 12].

Fosfatii de calciu salivari, in compozitia sisteme-
lor de tamponare ale salivei, au un rol important in
mentinerea stabilitatii echilibrului mineral al tesu-
turilor dure dentare in procesele de demineralizare/
remineralizare care au loc in permanenta in cavitatea
orald. Saturarea salivei cu fosfat de calciu reprezinta
un factor determinant in mentinerea solubilitatii re-
duse a smaltului, ionii de Ca** si H,PO,” diminudnd
dislocarea calciului din tesuturile dure dentare. Con-
tactarea salivei saturate cu fosfat de calciu cu suprafe-
tele dentare previne eliberarea calciului din structura
tesuturilor dure dentare [2, 3, 6, 16, 24].

Datorita saturdrii cu hidroxiapatita, saliva consti-
tuie mediul care asigura derularea procesului de mi-
neralizare posteruptiva a dintilor si remineralizarea
leziunilor carioase incipiente, regland activ compo-
nenta si proprietatile straturilor superficiale ale smal-
tului dentar [8, 11]. Pentru a se produce mineralizarea
smaltului dentar este necesard penetrarea ionilor de
fluor, calciu si fosfat, care participa la procesul de cris-
talizare a hidroxiapatitei si altor apatite. Fluorul actio-
neaza ca element de activare a procesului de formare
a cristalelor. In cazul insuficientei in saliva a ionilor de

fluor, are loc incorporarea ionilor de clor, iar a ionilor
de calciu — incorporarea ionilor de brom, fapt care
reduce rezistenta smaltului dentar la actiunea acizilor
[5,6,17].

Cercetarile recente efectuate de un numar impu-
nédtor de autori au demonstrat relatia directa dintre
rata fluxului salivar, clearance-ul °i capacitatea de
tamponare a salivei, mentionand faptul cd cele mai
importante proprietati ale salivei pentru prevenirea
cariei dentare sunt efectul de neutralizare a acizilor,
cunoscut sub numele de ,,clearance salivar® sau ,,ca-
pacitatea orala de clearance®, iar reducerea fluxului
salivar, simultan cu reducerea sistemelor de aparare
in cavitatea orala, pot fi cauza evolutiei severe a cariei
dentare [3, 6, 8, 12, 16, 24].

In conformitate cu obiectivele medicinei bazate
pe dovezi apare necesitatea aplicirii metodelor de in-
vestigatie clinice si de laborator care asigurd obtine-
rea parametrilor cantitativi de precizie inaltid pentru
argumentarea i selectarea rationald a tratamentului
patologiei studiate [22].

Lichidele organismului uman sunt utilizate pe sca-
rd largd in diagnosticul de laborator. Cu toate acestea,
obtinerea lor pentru cercetare este insotita de anumi-
te dificultati (introducerea in mediul intern al orga-
nismului, leziuni tisulare, respectarea unor algoritmi
speciali temporari si nu intotdeauna fiziologici). In
ultimii ani, au aparut primii pasi in studiul manifesta-
rilor diverselor maladii asupra organizdrii structurale
a lichidelor biologice [15, 21, 23, 26].

Odaté cu trecerea anilor, in diverse domenii ale
medicinei este implementatd o noud tehnologie de
diagnosticare — cercetarea morfologica a lichidelor
biologice [22]. Obtinerea structurilor lichidelor bio-
logice investigate se realizeaza pe calea transferului
fazic a acestora din starea lichidd in stare solida prin
deshidratare. In rezultatul unor studii experimentale
s-a demonstrat faptul cd informatia continuta in faza
lichid4 la nivel molecular, in procesul de deshidratare
este transferatd la nivel macrosopic sub forma dife-
ritor structuri, care devin vizibile pentru cercetator
[15].

Cercetarea proceselor de auto-organizare a diferi-
telor medii lichide fiziologice si patologice au elucidat
importanta primordiala in formarea structurilor a
componentelor organice prezente in lichidele biolo-
gice chiar intr-o cantitate redusa (de la 0,01 microni
péana la 100 g/l si mai mult). Separarea structurilor in
componente organice si anorganice se realizeazd prin
metoda deshidratérii prin aplicarea lichidului biolo-
gic pe o suprafata transparentd sub forma de picitura,
care se deshidrateazd in conditii speciale. Volumul
picdturii este determinat de raportul dintre greutatea
specifica a lichidului si fortele sale de tensiune super-
ficiald [25-27].

Conform conceptiilor teoretice, in deshidratarea
lichidului biologic interactioneazd mecanisme spe-
cifice, care asigurd formarea structurilor sistemice si
subsistemice de fazd solidd. Termenul ,fascia“ se re-
ferd la ceea ce a mai ramas dintr-o picatura de saliva,
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dupi uscare.O reprezentare grafica a actiunii acestor
mecanisme ne ofera shema picaturii de lichid biologic
(amplasata pe un plan orizontal) in sectiune sagitala,
elaborata de Tapacesuy, IO. si Aonosa A., 2003 [28].

Autorii au relatat cd evaporarea lichidului nu se
produce uniform de pe intreaga suprafatd deschisa a
picdturii. Dat fiind faptul cd semisfera are o grosime
diferitd in zona centrala si la cea periferica, in picatura
analizata la evaporarea apei, concentratia substante-
lor dizolvate se schimbé neuniform, astfel in special in
zona periferica (care are grosime redusa) majorandu-
se mai rapid, comparativ cu zona centrald (cu grosime
maxima) a picéturii. In asemenea procese interactio-
neazd fortele osmotice si oncotice. Datorita faptului
cd puterea fortelor osmotice depaseste considerabil
puterea fortelor oncotice, sirurile migreaza spre cen-
trul picaturii, spre zona cu concentratie redusd a sub-
stantelor dizolvate. In zona centrald proteinele si alte
substante dizolvate cu greutate moleculard mare ce-
deazi apa si sunt deplasate spre periferia piciturii. Ca
rezultat, zona marginald amorfa a picaturii deshidra-
tate este prezentatd de structurile de origine organica,
iar cea centrald cristalizatd — de sédruri. Astfel, se pro-
duce transformarea structurilor instabile, deosebit de
dinamice la nivel molecular in macrostructuri stabile
de faza solida [28]. Conform cercetdrilor Annarelli
si col., 2001 zona centrald este denumita zona struc-
turilor cristalizate, iar cea perifericd — zona amorfa:
zona tranzitorie poate fi observatd doar la cercetarea
serului sanguin. Raportul latimii zonei periferice la
diametrul piciturii este utilizat pentru determina-
rea continutului de proteine in lichidelor biologice.
Volumul picaturii este determinat de raportul dintre
greutatea specificd a lichidului si fortelor tensiunii su-
perficiale [1].

Lichidul oral reprezintd un mediu biologic speci-
fic foarte bine organizat, cu proprietiti unice, univer-
sale, este un mediu dinamic, care reflecta toate schim-
bérile din organism, inclusiv si procesele patologice.
In decursul ultimilor decenii s-au ficut primii pasi
in studierea manifestarilor diverselor maladii in or-
ganizarea structurala a FO [1, 15, 23, 30]. Luand in
consideratie conceptul cristalografiei clasice, in dia-
gnosticul timpuriu sau prenozologic al afectiunilor
stomatologice si al maladiilor sistemice, s-a propus
aplicarea metodei cristalografice de cercetare a celui
mai accesibil lichid biologic, a fluidului oral [28].

Primele cercetiri ale cristalogramelor au elucidat
ca la deshidratarea picdturilor de FO pe lama de sticla
rdmane un sediment, structura lui microcristalina fi-
ind dependentd de starea de sdnitate cavitatii orale si
a intregului organism. Rezultatele studiului tipurilor
de microcristalizare evidentiate caracterizeazd capa-
citatea de remineralizare a salivei. Proprietatile optice
ale cristalelor variaza semnificativ in dependenta de
factorii exo- si endogeni, acest fenomen fiind apli-
cat in cercetare, in scop de diagnostic [22]. Astfel,
estomparea sau modificarea imaginei morfologice a
lichidului oral reprezintd un indicator al tulburérilor
calitative si cantitative ale proteinelor salivare, a mu-

cinelor, constituind unul din cei mai timpurii markeri
ai proceselor patologice care se produc in organism
si poate fi utilizat pentru a depista maladiile la etapa
premorbidd, pentru a aplica eficient masurile de pre-
venire si tratament minim-invaziv [25].

Particularitatile structurale ale microcristalogra-
melor (MCG) sunt determinate de echilibrul compo-
nentelor organice si minerale si de proprietatile fizi-
co-chimice ale fluidului oral [26].

Este bine cunoscut faptul ci saliva, fiind un lichid
suprasaturat cu ioni de calciu si fosfati, poseda capa-
citatea de mineralizare a smaltului dentar. Starea de
lichid suprasaturat este asiguratd de structura sa, in-
tregul volum al cdruia este distribuit intre micelii (Fig.
17). In conditii fiziologice cristalele de salivd au forma
ramificatd datorita prezentei in lichidul oral a mice-
lelor Ca,(P0,),, protejate de agregare de mucind_care
are o formd ramificatd. Mucinele participd in trans-
portul transepitelial al ionilor (Na+, K+, CI-), precum
si la procesul de biocristalizare in care sunt implicati
ionii de Ca*, constituind matricea organicd care re-
gleaza volumul si configuratia structurilor cristalice
si formarea de structuri cristaline dendritice la usca-
rea lichidului oral [21, 29, 30]. In conditii patologice,
structurile cristaline sunt intrerupte, si in locul lor la
microscop se observa formatiuni amorfe [28].
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Fig. 16. Structura miceliilor salivei cu nucleul din fosfatul de calciu
(21]

Proprietitile optice ale cristalelor variazd sem-
nificativ in dependenta de factorii exo- si endogeni,
acest fenomen fiind aplicat in cercetare, in scop de
diagnosticare [27]. In conditii nefavorabile, in cavita-
tea orald se modificd structura salivei, prin urmare, se
deregleaza functia ei de mineralizare urmatd de mo-
dificarea formei si proprietatilor structurilor cristalice
[23, 29, 30].

Astfel, modificidrile imaginei morfologice a lichi-
dului oral, datoritd proprietitii sale de microcristali-
zare este un indicator al tulburarilor calitative si can-
titative a proteinelor salivare, in special a mucinelor si
este unul din cei mai timpurii markeri ai proceselor
patologice care se produc in organism si poate fi uti-
lizat pentru a depista maladiile la etapa premorbida,
pentru a aplica eficient masurile de prevenire si trata-
ment minim-invaziv. Prin urmare, tulburarea micro-
cristalizdrii FO reflecta dereglarile cantitative si cali-



tative a componentei mucinelor, fapt care reprezinta
un risc sporit in aparitia leziunilor carioase [1, 26, 28].

Stabilirea semnelor distinctive ale modificarilor
cristalografice in saliva care sunt influentate de modi-
ficarile functionale si metabolice, majoreazd exactitatea
stabilirii diagnosticului si eficienta predictiei riscului
carios. Metoda de deshidratare (cristalizarea biolichi-
delor pe lama de sticla) poate oferi o viziune de ansam-
blu a starii de sanitate a intregului organism. Modifi-
carea formei cristalelor este consecinta schimbarilor
proprietitilor fizico — chimice ale salivei [23, 28].

Demineralizarea smaltului dentar in cadrul pro-
cesului carios se reflectd asupra proprietitilor salivei,
fapt care se manifestd prin modificarea structurilor
cristaline MCG FO. Gradul de microcristalizare a FO
la copii se afld in corelatie directd cu durata si activita-
tea procesului carios. Astfel, studiul particularitétilor
morfologice ale lichidului oral poate servi drept test
de predictie, care identifica dereglarea mecanismelor
de protectie a cavitatii orale. Cunoasterea mecanis-
melor de formare a acestor modificéri este necesara
pentru elaborarea masurilor cariopreventive tintite pe
factorii individuali de risc, iar accesibilitatea cercetérii
FO, simplitatea realizarii metodologiei de cercetare,
cheltuielile minime permite aplicarea acestei metode
in practica stomatologica [26-28].

Metoda de cercetare a cristalgenezei lichidului
oral poate fi aplicatd nu doar in diagnosticul si pre-
dictia afectiunilor cavitatii orale, dar pot utilizate in
calitate de indicatori sensibili ai starii de functionare
al intregului organism. Elaborarea metodologiei inalt
informative si neinvazive de diagnosticare a stérilor
premorbide si precautarea metodelor pentru diagnos-
ticul oportun al modificarilor survenite in starea de
sanatate a populatiei reprezintd cele mai importante
domenii de cercetare in medicina.

Utilizarea fluidului oral in studiul starii de sédnata-
te poate fi justificatd printr-un sir de argumente:

1. Proprietitile fizico-chimice ale fluidului oral
pot servi drept marker al modificérilor patologice nu
numai in glandele salivare si cavitatea orald, dar si in
alte organe si sisteme ale organismului uman [1-4, 11,
12, 18].

Componenta FO reflecta starea psihoemotionala
[29], intensitatea metabolismului [30] si gradul de se-
veritate a proceselor inflamatorii, proprietatile stuctu-
rale i fuctionale ale smaltului si rezistenta lui la atacul
carios [22-28]. S-a remarcat o tulburare a continutului
de salivd si vitezei de secretie salivara in cazul afectiu-
nilor cardio-vasculare. Modificarea formei cristalelor
reprezintd o consecintd a modificérii caracteristicilor
fizico-chimice ale salivei [15]. Modificérile din com-
pozitia salivei pot fi asociate nu numai cu prezenta
proceselor inflamatorii i afectiuni (acute si cronice),
dar si cu administrarea unor medicamente [1, 21, 28-
30].

2. Cercetarea particularitatilor structurale ale flui-
dului oral in studiul starii de sanatate este promitatoa-
re datoritd metodei ne invazive de obtinere a materia-
lului biologic si simpla in aplicare.

3. Metoda de cercetare a critalogenezei fluidului
oral prin deshidratare cu obtinerea microcristalogra-
melor fluidului oral (MCG FO) nu perturba continu-
tul probei de testare si poate oferi o viziune de ansam-
blu a starii intregului organism.

Asadar, principalele avantaje ale MCG FO sunt
non-invazivitatea, simplitatea realizarii si accesibili-
tatea prelevarii substratului studiat, oferind astfel noi
perspective in cadrul studiilor clinice. Prin urmare,
este actual studiul dinamicii cristalogenezei faciilor
lichidului oral pentru a elabora parametrii cantitativi
exacti de evaluare a structurilor fractale si standardi-
zarea ulterioard a procesului de analizd a MCG FO
[22-30].

Asadar, principalele avantaje al studiului proprie-
tatilor biofizice ale salivei sunt caracterul non-invaziv,
simplitatea realizarii si accesibilitatea prelevérii sub-
stratului studiat, oferind astfel noi perspective in ca-
drul studiilor clinice. Prin urmare, este actual studiul
dinamicii indicatorilor fluidului oral pentru a elabora
parametrii cantitativi individuali, exacti de evaluare a
riscului carios si prognozare a cariei dentare. Deoa-
rece eficienta preventiei primare si secundare a cariei
dentare este maxima atunci cand se actioneaza tintit
si diferentiat in dependenta de factorii de risc indivi-
duali, pentru majorarea eficientei strategiilor preven-
tive aplicate la copii, este necesar de a studia minutios
factorii de risc, inclusiv modificérile care se produc la
nivelul fluidului oral.

Concluzii

1. Frecventa cariei dentare la copiii de 7-10 ani
din municipiul Chisindu este de 48%, iar va-
loarea medie a indicelui co+COA constituie
2,25+0,6, fiind la fete de 1,46 mai crescut com-
parativ cu bdietii (p=0,05).

2. Gradul redus de activitate carioasd a fost stabi-
lit 1a 90%, moderat — la 8%, iar intens — la 2%
din copiii de 7-10 ani examinati.

3. La copiii cu activitate carioasd intensa si mo-
deratd reducerea pH-ului (pH=6,2+0,2) si
capacitatea de tamponare joasd (8,9+0,4), pre-
cum si viscozitatea relativ crescuta (1,32+0,3)
a fluidului oral constituie factori importanti de
risc carios. La copiii liberi de carie capacita-
tea de remineralizare a salivei este de 1,62 ori
mai mare (p<0,01), iar rezistenta smaltului la
actiunea acizilor — de 1,94 (p<0,001) ori mai
mare comparativ cu cei afectati de carie denta-
ra.

4. La copiii cu activitate carioasd intensa si mo-
deratd reducerea pH-ului (pH=6,2) si capaci-
tatea de tamponare joasa (8,9+0,4) a fluidului
oral constituie factori importanti de risc carios.
Viteza normald a cantitatii de saliva stimulatd
eliminatd s-a constatat atét la copiii afectati de
carie dentard, cit si la cei liberi de carie. La co-
piii liberi de carie capacitatea de remineraliza-
re a salivei este de 1,62 ori mai mare (p<0,01),
comparativ cu cei afectati de carie dentara.
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14.

5. Gradul de microcristalizare a fluidului oral la
copiii cu leziuni carioase este redus considera-
bil, constituind (1,53%0,15 puncte) si fiind de
2,1 ori mai redus comparativ cu acest indicator
apreciat la copiii din lotul martor (3,22+0,16
puncte) (p<0,01, RR=2).

6. Studiul microcristalizdrii fluidului oral a de-
pistat la copiii cu activitate carioasa intensa,
leziuni carioase netratrate si/sau complicatiile
cariei dentare si in cazul persistentei focarelor
cronice de infectie odontogena markerii de in-
toxicatie si/sau degradare tisulard.
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EVALUAREA RISCULUI CARIOS LA COPII

Rezumat

Identificarea factorilor de risc carios utilizdnd software-ul Cariogram
este 0 mdsurd importantd care contribuie la cea mai bund intelegere a pro-
filului cariogen al pacientului.

Scopul lucririi: evaluarea riscului aparitiei cariei dentare la copii utili-
zénd software-ul Cariogram.

Materiale si metode. Materialul clinic al prezentei lucrari se bazeazi pe
examinarea a 98 de copii cu varstele cuprinse intre 7-14 ani. Metodologia
examindrii pacientilor a inclus colectarea acuzelor si datelor din anamneza,
examenul clinic obiectiv si examene complementare. S-a determinat indi-
cele de igiena orald si indicele COA. Evaluarea complexa a riscului carios a
fost efectuatd cu utilizarea software-ului Cariogram. Studiul a fost realizat
in conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea acordului scris al périntilor
copiilor sau reprezentantilor lor legali.

Rezultate. La majoritatea copiilor luati in studiu s-a depistat influenta
cumulativd a unui complex de factori de risc. Riscul carios foarte scizut
a fost determinat la 24,48%, risc scazut — la 25,51%, moderat — 26,53%,
mare — 19,38% si risc extrem — la 4,08% dintre copii. Riscul carios extrem
a fost cauzat de: igiena orala dificitara, concentratia sporita a Streptococcu-
lui Mutans in salivd, lipsa totald a programului de fluorizare s.a.

Concluzii: riscul sporit de aparitie a cariei dentare la copii semnaleazi
necesitatea initierii §i realizérii programelor de prevenire tintite pe factorii
individuali de risc cariogen.

Cuvinte cheie: Caria dentard, cariograma, evaluarea riscului carios.

Summary
CARIES RISK ASSESSMENT IN CHILDREN

Identifying caries risk factors using the Cariogram software is an im-
portant measure which contributes to best understanding of the cariogenic
profile of the patient

Aim: to assess the caries risk in children using the Cariogram software.

Materials and methods: The clinical data of this study is based on the
examination of 98 children aged 7-14. The methods of examination inclu-
ded collecting patient data; clinical and complementary methods of exami-
nation. Oral hygiene index and DMFT index were determined.

The complex evaluation of caries risk was performed using the Cario-
gram software. The study was realized according to the ethic demands and
with having signed the agreement forms by the children’s parents or their
legal representants.

Results: The influence of a series of factors was found in the majority
of children involved in the study. A very low risk in caries was determined
in 24,48% of the children, low risk — in 25,51%, medium — 26,53%, high
— 19,38% and very high — 4,08%. An extreme caries risk was caused by
deficient oral hygiene, high concentration of Streptococcus Mutans in sali-
va, lack of fluoridation etc.

Conclusions: The high risk in caries occurrence in children indicates
the need of initiation of prevention programs targeting individual factors
of caries development.

Key words: Dental caries, cariogram, caries-risk assessment.

Introducere

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) plaseazd caria dentara pe locul 4 in
peisajul problemelor de sdndtate ale populatiei globului, dupa bolile cardio-vas-
culare, tumorile maligne si accidentele de circulatie [20-22, 23, 26]. Ceea ce im-
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prima acestei afectiuni caracterul de maladie socia-
14 este nu numai larga cuprindere a indivizilor, ci si
gradul de afectare al dintilor unui individ la o etapa
timpurie. Fiind o boala cronica cu simptomatologie si
evolutie insidioasd, caria dentard determina frecvente
complicatii pulpare si parodontale, constituind o per-
manentd amenintare de propagare a infectiei in regi-
unile vecine si de declansare si intretinere a bolii de
focar. Leziune distructiva si progresivé, boala carioasd
simpld sau complicata este cea mai frecventd cauza
de dereglare a echilibrului morfo-functional dintre
elementele constitutive ale sistemului dento-maxilar
[10, 16]. Astfel, prin frecventa inaltd si complicatiile
locale, loco-regionale si generale pe care le provoacs,
caria dentard reprezinta o problema complexa nu nu-
mai din punct de vedere medical, dar si social. Tra-
tamentul cariei dentare, chiar in perioada prescolara,
este deseori tardiv, sau paliativ, fapt pentru care preve-
nirea acesteia trebuie sa devind obiectivul prioritar in
activitatea medicului stomatolog [18, 19, 27].

Conceptul de baza al profilaxiei individualizate
constd in recunoasterea pacientilor cu risc crescut si
modificarea factorilor de risc comportamentali indi-
viduali prin instituirea unui tratament preventiv efici-
ent [1-4, 6-10, 18, 20]. Evaluarea riscului carios, este
de fapt determinarea riscului de incidenta a cariilor
intr-o anumité perioadd de timp sau probabilitatea ca
vor exista modificiri in dimensiunile sau activitatea
leziunilor deja prezente [1-4, 6, 8-10, 12-15].

Pentru a realiza predictia riscului cariogen scoala
dentard suedezd a elaborat Software Cariogram, care
realizeaza o corelatie intre factorii determinanti ai
bolii carioase, exprimarea grafica a riscului cariogen,
elaborarea schemelor specifice de preventie bazate pe
incadrarea pacientilor in grupe de risc [4, 5, 8]. Soft-
ware Cariogram este un mijloc util care permite scur-
tarea timpului de apreciere a riscului la caria dentara
dar si un instrument eficient de motivare a pacien-
tilor in vederea prevenirii afectiunilor dentare [1-10,
14-17]. Astfel, scopul principal al acestui software este
demonstrarea graficd a riscului carios, exprimata prin
»sansa de a evita cariile noi“ in viitorul apropiat, de-
monstreazd de asemenea, in ce masura diversi factori
afecteaza aceastd ,,sansa“. Un alt scop al acestui pro-
gram este de a incuraja aplicarea mdsurilor preventi-
ve, inainte ca acestea sd apara [2-4, 9, 11, 27, 30].

Obiectivele utilizérii Software Cariogram sunt:

o prezentarea interactiunii factorilor cauzali ai

cariei dentare;

o ilustrarea sansei de a evita aparitia cariei;

o exprimarea grafica a riscului carios;

o recomandarea masurilor preventive;

« utilizarea in clinici in cadrul protocoalelor de

tratament;

o folosirea in calitate de program educational.

Dupa introducerea datelor pacientului, programul
evalueazd ,,sansa de a evita cariile in viitor, rezultate-
le fiind prezentate grafic sub forma unei diagrame de
structurd circulara numitd cariogramad [2-4]. Diagra-
ma este impdrtitd in cinci sectoare de diferite culori:

verde, albastru inchis, rosu, albastru deschis si galben,

indicand grupurile de factori cauzali ai cariei dentare:

 sectorul verde estimeaza ,,sansa reala de a evita
noi cavitati®;

« sectorul albastru inchis ,,dieta“ reprezintd ca-
racteristica dietei,

o sectorul rosu ,bacteriile“ indica valorile con-
centratiei de Streptococus Mutans si a indicelui
de placa;

o sectorul albastru deschis ,sensibilitatea“ se
bazeaza pe combinatia dintre implementarea
programelor preventive bazate pe administra-
rea/aplicarea locala a preparatelor de fluor, se-
cretia salivard si capacitatea tampon a salivei;

o sectorul galben circumstantele® reprezintd
combinatia dintre experienta carioasa si a bo-
lilor generate de ea [12, 30].

Totodatd, acest program nu poate substitui analiza
profesionald a riscurilor carioase efectuate de exami-
nator. Testarea poate fi realizatd ca parte a examinarii
stomatologice a copiilor cu scop preventiv, iar rezulta-
tele pot fi explicate pacientului pe parcursul discutiei
referitoare la metodele de preventie si tratament. [1-6,
10, 12, 14-17, 27, 30]. Rezuménd, cariograma arata fi-
ecarui pacient dacd riscul sdu carios este mare, inter-
mediar sau scdzut si care dintre factorii etiologici sunt
considerabil responsabili de acest risc. Rezultatele
obtinute indica ce masuri preventive trebuie aplicate
pentru a imbundtati situatia [1-10, 12-15, 25, 27, 30].

Astfel, daca sunt identificati principalii factori eti-
ologici, pot fi aplicate actiuni profilactice selectate in-
dividual pentru fiecare pacient in parte, cu obtinerea
unor rezultate optime. Importanta acestei predictii se
evidentiazd ca o mésurd preventiva ce poate fi direc-
tionata la persoanele cu risc carios ridicat [7-10, 25].
Prin urmare, este actual studiul complex al factorilor
de risc i evaluarea riscului aparitiei cariei dentare la
copii, utilizand software Cariogram.

Scopul
Evaluarea riscului aparitiei cariei dentare la copii,
utilizand software Cariogram.

Materiale si metode
Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei de chi-
rurgie oro-maxilo-faciala pediatrica, pedodontie si
ortodontie. Materialul clinic al prezentei lucrari se
bazeazd pe examinarea a 98 copii cu varstele cuprinse
intre 7 si 14 ani. Examinarea copiilor a fost efectuata
in Liceul Teoretic ,,Lucian Blaga“ din orasul Tiraspol.
Examenul clinic obiectiv a inclus metode de eva-
luare a afectarii prin carie dentard, evaluarea indicelui
de frecventa a cariei dentare si a indicelor co+COA
si COA.
Evaluarea riscului carios utilizind software Cario-
gram se efectueaza analizind urmatorii indicatori:
1. experienta carioasd, evaluatd prin aprecierea
indicelui COA;
2. antecedentele personale generale, constatate
prin metoda chestionarului;



Bce?

prsw—

]

M oe

|

placa bacteriana;

obiceiul de a consuma alimente care contin
glucide rafinate intre mese: consumul de hi-
drocarbonate, metoda chestionarului;
frecventa meselor pe zi, metoda chestionarului;
utilizarea fluorului in programul de igiend
orald, metoda chestionarului;

identificarea placii bacteriene acidogene cu
utilizarea Plaque Indicator Kit, GC;
determinarea concentratiei Streptococcului
mutans in saliva cu utilizarea Kit-ului Saliva-
Check Mutans, GC;

aprecierea pH-ului salivar, capacitétii de tam-
pon a salivei si ratei fluxului salivar prin apli-
carea kit-ului Saliva-Check Buffer, GC [30].
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Fig. 1. Cariograma

Gradul de risc carios depinde de urmétorii factori:

1.

alimentatia — frecventa meselor si continutul
alimentatiei;

cantitatea si calitatea placii bacteriene;
susceptilibilitatea gazdei — proprietitile sali-
vei, acidorezistenta tesuturilor dure dentare;
circumstantele — experienta trecuta referitoa-
re la caria dentara, starea de sdnitate generald
[1-5]. Aceste date se coordoneaza cu informa-
tiile obtinute din examenul clinic.

Probabilitatea evitdrii aparitiei de noi leziuni ca-
rioase estimata cu utilizarea cariogramei poate fi cu-
prinsa intre 0 si 100%:

risc foarte scazut = 81-100% sanse de evitare a
aparitiei cavititilor carioase noi;

risc scdzut 61-80%;

risc moderat 41-60%;

risc mare 21-40%;

risc extrem (foarte mare) 0-20% [4, 5].

Pentru evaluarea riscului carios la copii s-au uti-

lizat:

1.

N U

Acordul informat scris a reprezentantului le-
gal, fisa medicala i chestionarul de studiu al
factorilor de risc carios.

Instrumente §i materiale pentru examenul ca-
vitatii orale: oglinda si sonda stomatologic,
departator de gurd, manusi, spray dezinfec-
tant, spatuld de lemn.

Materiale revelatoare de placd bacteriana:
Plaque Indicator gel, GC (Fig. 2).

Kitul Plaque Indicator Kit, GC (Fig. 3).

Kitul Saliva-Check Mutans, GC (Fig. 4).

Kitul Saliva-Check Buffer, GC (Fig. 5).
Software Cariogram.

Fig. 2. Plaque Indicator gel, GC
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Fig. 4. Kitul Saliva-Check Mutans, GC

latrica

dentara ped;

icing

\I\/\ed

O
N



98

Fig. 5. Kitul Saliva-Check Buffer, GC

Algoritmul de evaluare a rezultatelor evaluarii ris-
cului carios cu utilizarea kiturilor standarde, GC este
prezentat in figura 2.6 [16].

Y 4 A 4
Test results v Gy
Name of patient File reference Date
Saliva-Check Buffer / Saliva-Test
Stimulated saliva
Step 1 Step 2 Step3 Step 4 Step 5
Hydration Viscosity pH Quantity Buffering
> 60 sec g @ soss @ - @ o050t [ )
gﬁl‘)’gb‘y 6066 3550ml 69 points
<60sec. @ ey ® s ® som @ i2eons| | @

Saliva-Check Mutans /

Streptococcus mutans-Test Plaque Indicator Kit / Plaque-Test

pH Mature plaque Fresh plaque
> 500000
23001 [ ) 5058 @ v @ ol [ )
6066
< 500,000 not not
cfu/ml @ G @ .. @ . ®

Fig. 6. Algoritmul de evaluare a rezultatelor evaluarii riscului carios
cu utilizarea kiturilor standarde, GC

Studiul a fost realizat in conformitate cu cerintele
etice, cu obtinerea acordului scris al périntilor copii-
lor sau reprezentantilor lor legali. Procesarea statisticd
a materialului a fost realizatd la PC in programele Ex-
cel-2003 si SPSS.

Rezultate si discutii

Materialul clinic al prezentei lucréri se bazeazi pe
examinarea a 98 copii cu virstele cuprinse intre 7 si 14
ani. Copii au fost repartizati dupd sexe si mediul de
trai conform tabelului 1.

Tabelul 1. Distributia copiilor in functie de sexe, mediul de trai
si prezenta/absenta cariilor dentare

Fete | Baieti | Total
. nr. abs 13 18 31
Mediul rural % 13,26 | 18,36 | 31,63
. nr. abs 24 43 67
Mediul urban % 24,48 | 43,87 | 68,36

Din numdrul total de copii examinati doar 10,2%
sunt liberi de carie, iar la 89,79% din ei s-au depistat
carii dentare, dintre care 33,67% sunt fete si 56,12%
baieti. S-a depistat valoarea crescuta a indicelui de
frecventd a cariei dentare la copiii de 13 ani (23,46%),
dintre care 8,16% fete, si 15,3% baieti. Valoarea me-
die a indicelui co+COA la copiii examinati este de
3,6310,4, fiind la fete 3,21+0,3 si 3,88+0,5 la bieti.
Indicele mediu COA la copiii de la 7 la 14 ani este de

2,2840,6 (2,02+0,5 la fete si 2,44+0,7 la baieti). Acest
indicator creste la copiii de 14 ani de 2,69 ori in com-
paratie cu cei de 7 ani (p<0,01).

Spre deosebire de alte cercetdri efectuate in R.
Moldova [19, 26], in cadrul acestui studiu, a fost sta-
bilitd incidentd sporita a cariilor dentare la copiii din
mediul urban (68,36%, p<0,001), in comparatie cu cei
proveniti din mediul rural (31,63%).

T spe% —

7-10 ani
Gradul I

Gradul III

m7-10 ani m11-14 ani

Fig. 7. Gradul de activitate carioasa la copii

La majoritatea copiilor luati in studiu (78,58%)
a fost stabilit gradul redus de activitate carioasd. La
16,32% dintre copii s-a estimat o carioactivitate mo-
deratd, iar la 5,1% — gradul intens de activitate cari-
oasd (Fig. 7). S-a observat tendinta de majorare a gra-
dului de activitate carioasd concomitent cu cresterea
copiilor. Copiii cu gradul redus de activitate carioasa
au fost cei mai numerosi: 27,56% din ei avind vérstele
cuprise intre 7 si 10 ani si 51,02% — intre 11 si 14
ani. La acesti copii a fost observatd afectarea primilor
molari sau simultand a molarilor I si II, cu localizarea
dominant pe suprafetele ocluzale si evolutie cronicd
a procesului carios, progresia leziunilor fiind lenta.
Carioactivitatea moderata a fost stabilitd la 5,1% din
copiii de 7-10 ani si 11% dintre copiii de 11-14 ani.
Gradul intens de activitate carioasd a fost estimat la
4,08% dintre copiii cu vérstele cuprinse intre 7 si 10
ani si 1,02% dintre copiii dela 11 la 14 ani. Particulari-
tatile evolutiei cariei dentare la acesti copii sunt urma-
toarele: tendinta la disparitie a diferentelor din gradul
de afectare a grupurilor dentare, inclusiv, afectarea ca-
ninilor si a incisivilor inferiori; evolupia acuta a cariei
cu vitezd mare de progresare a leziunii atat in supra-
fatd cét si in profunzime; debutul cariei este anarhic,
afectdnd atét zonele vulnerabile cit si cele imune, iar
localizarea se poate face simultan pe toate suprafe-
tele a unui dinte; timpul posteruptiv necesar pentru
debutul cariei este foarte scurt pentru toate grupele
dentare, in special pentru primii molari care pot fi
afectati chiar in timpul perioadei de eruptie. Odatd
cu schimbul fiziologic al dintilor, s-a redus frecventa
carioactivitétii intense la copiii examinati.

Factorii de risc carios la copii au fost identificati
pentru a realiza ulterior o planificare rationald a ma-
surilor cariopreventive (Fig. 8-10). La majoritatea
copiilor s-a identificat actiunea concomitentd a mai
multor factori de risc carios. Cei mai importanti fac-
tori de risc cariogen identificati la copii examinati
sunt: nivelul deficitar de igiend orald si concentratia
Streptococcului Mutans 10°-10 UFC in 1 ml de sali-



va, estimat la 15,31% dintre copiii; consumul hidro-
carbonatele usor fermentabile cu o frecventd de 3-5
ori pe zi — la 14,29% din copii; pH-ul redus (4,5-5,5)
al fluidului oral si capacitatea de tamponare salivard
joasa (8,9) — la 6,12 %; maladiile somatice de seve-
ritate medie — la 7,14%, gradul intens de activitate
carioasd — la 5,1% din copii. 68,36% dintre copii
provin si locuiesc in zone cu concentratie insuficien-
td a F in apa potabild (0,4-0,6 mg/1), iar 10,1% — nu
periaza dintii cu paste fluorate. Nici un copil dintre
cei examinati nu a beneficiat de programe de preve-
nire a cariei dentare.
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Fig. 8. Cariograma unui copil de 14 ani. Sansele de evitare a aparitiei
cariei dentare =79%
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Fig. 9. Cariograma unui copil de 14 ani. Sansele de evitare a aparitiei
cariei dentare =21%
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Fig. 10. Cariograma unui copil de 13 ani. Sansele de evitare a
aparitiei cariei dentare = 9%

Din numarul total de copii examinati, la 24,48%
din subiecti a fost estimat riscul carios foarte scazut,
la 25,51% — riscul carios scizut, la 26,53% — riscul
carios moderat, la 19,38% — riscul carios mare, iar
la 4,1% — riscul carios extrem (Fig. 11). La 19,38%
dintre copiii examinati (7,14% fete, si 12,24 % baieti)
au fost constatate valorile maxime ale indicelui COA,
fiind totodata estimar si riscul carios mare. La baieti
s-a inregistrat un risc carios mai mare, comparativ cu
fetele (Tab. 2, Fig. 12).

Tabelul 2. Gradul de risc carios la copii

Sansele de Total
Gradul de risc carios eVita.r‘.)‘ 2} Fete | Bieti de”
aparitiei | (%) (%) | copii
cariei (%)
1 — risc foarte scazut | 81-100% 9,18 15,3 | 24,48
2 — risc scazut 61-80% 11,22 | 14,28 | 25,51
3 — risc moderat 41-60% 8,16 | 18,36 | 26,53
4 — risc mare 21-40% 7,14 | 12,24 | 19,38
5 — risc extrem 0-20% | 2,05 | 2,05 | 41
_(foarte mare)

4.10%

19,38%

= foarte scazut
= scazut

= moderat

= mare

N = extrem
26.53%

extrem

-36  w Baieti (%)
m Fete (%)

20

Fig. 12. Riscul carios la fete si bdieti

Spre deosebire de cercetarile efectuate anterior in
R. Moldova [19, 26], in cadrul acestui studiu, a fost
stabilit riscul carios mai mare la copiii din zonele ur-
bane, comparativ cu cei din zone rurale. Astfel, riscul
carios moderat este de 4,2 ori mai frecvent, riscul ca-
rios mare — de 1,71 ori mai frecvent la copiii nascuti
in or. Tiraspol, comparativ cu cei ndscuti in satele din
zona Transnistreand (Fig. 13).

2

20 1
1 /
15

moderat mare extrem

~f-Copii din mediul urban

foarte scazut scazut
~&—Copii din mediul rural

Fig. 13. Riscul carios la copii in functie de mediul de trai

moderat mare extrem
= Susceptibil (%)

foarte scazut scazut
mDicta (%)

mBacteriile (%) B Circnmstante(%)

Fig. 14. Ponderea factorilor de risc in functie de gradul de risc carios
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Riscul carios extrem, estimat la 4,1% din copiii
examinati, este influentat in proportie de 35,5% de
susceptibilitatea organismului copilului, si de concen-
tratia sporitd a Streptococului Mutans in lichidul oral
(30,75%). La copiii cu risc carios moderat s-a depistat
concentratia sporita a Streptococului Mutans in lichi-
dul oral in 17,15% din cazuri, iar susceptibilitatea or-
ganismului — in 11,11% din cazuri (Fig. 14). Valorile
cele mai scdzute ale sansei de evitare a aparitiei noilor
cavitdti carioase (43%) au fost depistate la copiii de
13 ani, care constituie 23,46% din numarul total de
copii examinati. Sansa cea mai mare de evitare evitare
a aparitiei cariei dentare (73%) a fost estimata la copii
de 8 ani (Tab. 3).

Tabelul 3. Sansa de evitare a aparitiei cariei dentare
specificd varstelor

culoase® [2, 3, 6]. Cariograma nu specificd numdrul
particular de cavititi carioase care vor putea apérea
sau nu ulterior, dar poate ilustra un posibil scenariu
de risc general bazat pe ceea ce poate fi de asteptat
in functie de interpretarea specialistului. Importanta
predictiei leziunilor carioase noi sau a evolutiei celor
existente se evidentiazd ca o madsurd preventivd ce
poate fi directionata la persoanele cu risc carios ridi-
cat pand in momentul aparitiei leziunilor carioase [3].

Aplicarea tratamentului profilactic si/ sau restau-
rativ este eficace numai dacd tinem cont si de grupa
de risc din care face parte pacientul respectiv. La pa-
cientii cu risc cariogen scizut se recomandd educatia
sanitard, corectarea tehnicii de periaj, realizarea de
fluorizari topice, prin utilizarea de paste de dinti, a
apelor de gura sau geluri cu fluor (Fig. 15). Reexami-
narea leziunilor carioase se facela I an.

Sansa de evitare a aparitiei noilor
Varsta carii (%)
(ani) | copiicucarii | copiifiri carie PP,
dentare (p,) dentara (p,)

7 60,16+2,2 93,5+1,8 >0,05
8 66,28+2,3 89,33+3,1 >0,05

62,55%1,7 88,14+2,3 >0,05
10 55,33+2,1 96,2+1,6 <0,01
11 56,73+1,8 93,8+1,4 <0,01
12 61,4+1,6 94,5+2,7 <0,01
13 39,38+0,4 84,5+1,8 <0,001
14 48,14+1,6 87,6+2,4 >0,05
Total 54,06+2,9 90,82+1,3 <0,01

Probabilitatea medie de evitare a aparitiei noilor
cavitdti carioase la copiii cu vérstele cuprinse intre 7
si 14 ani este de 57,82+0,7%. Predictia riscului cariei
dentare cu luarea in considerare a influentei complexe
a factorilor nocivi a stabilit urmétoarele:

o 24,48% din copiii examinati au risc carios
foarte scazut, probabilitatea de evitare a cari-
ilor noi fiind de 86,33+0,7%,

o riscul carios scazut a fost identificat doar la
25,51% din copiii, fiind constatate sansele de
evitare a aparitiei cariilor noi de 67,2+0,5%;

o riscul carios moderat a fost depistat la 26,53%,
probabilitatea de evitare a cariilor fiind de
53,96+0,6%;

o riscul carios mare a fost depistat la 19,38%,
sansele de evitare a aparitiei cavitatilor carioa-
se noi fiind de 24,21+0,9%;

o frecventa riscului carios extrem este de 4,1%,
sansele de evitare a aparitiei cariilor noi fiind
minime — 12,75+1,6%.

o in mediu, probabilitatea de evitare a aparitiei
noilor cavititi carioase la copiii liberi de carie
este de 1,68 ori mai mare, comparativ cu copiii
afectati de carie (p<0,01).

o riscul aparitiei cariei dentare la copiii din zo-
nele rurale este de 1,29 ori mai mic, compara-
tiv cu cei din zonele urbane (p<0,001).

Riscul cariogen este definit de multe ori ca fiind

»probabilitatea de a exista citeva evenimente peri-
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Fig. 15. Programul mdsurilor preventive stabilite pentru M.N., 12 ani
cu utilizarea software Cariogram

La pacientii cu risc cariogen mediu se recomandd
educatia sanitara, corectarea tiparelor dietetice, fluo-
rizari locale, sigilari, reexaminare la 6 luni. Pe baza fi-
sei alimentare obtinuta de la pacient se explica acestu-
ia care alimente cariogene din dietd trebuie eliminate
si care inlocuite cu indulcitori necariogeni (sorbitol,
xilitol, manitol). Sigilarea fisurelor se realizeazi la ni-
velul suprafetelor coronare cu reliefuri accentuate.

La pacientii cu risc cariogen mare se recomandd
educatia sanitara, corectarea tiparelor dietetice, fluo-
rizari topice, sigilari, utilizarea agentilor antiplaca si
in functie de gradul de afectare salivard — a stimula-
torilor sau inlociutori salivari.

Tratamentul preventiv pentru pacientii cu risc ca-
riogen mare include: aplicarea de clorhexidind (sau
triclosan) pentru 1 minut urmaté de clitire, sigilarea
santurilor si gropitelor (la care trebuie verificatd inte-
gritatea la rechemare), aplicarea lacurilor fluorizate,
(sunt recomandate trei aplicatii de lacuri la interval
de 3 luni); periaj de 2 ori pe zi cu paste fluorizate; cli-
tire zilnicd (seara) pentru 1 minut cu solutie fluori-
zata (0,05% NaF); clatiri siptdmaénale cu clorhexidina
timp de 6 sdptdmani (Fig. 16). Dupa 3 luni se repeta
examenul clinic pentru a monitoriza leziunile pro-
ximale si cele oprite in evolutie, (dacd se observd o
progresie a leziunilor, se mareste numarul de aplicatii
de fluor si clorhexidiné de 2 sau 3 ori), sunt necesare
recomandari de igiend dentard si alimentard, monito-
rizarea pacientului la fiecare 3-4 luni pentru a scadea
riscul cariogen la mediu sau mic [3].
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Fig. 16. Programul mdsurilor preventive stabilite pentru B.V.,

12 ani cu utilizarea software Cariogram

Asadar, software Cariogram reprezintd si un pro-
gram educational interactiv, care asigurd o intelegere
mai bund a aspectelor multifactoriale ale cariei denta-
re, fiind o modalitate de a ilustra interactiunea dintre
factorii care contribuie la dezvoltarea cariilor si efec-
tul mésurilor preventive necesare s fie aplicate paci-
entilor pana in momentul aparitiei leziunilor carioase.
Evaluarea riscului aparitiei cariei dentare cu utilizarea
software Cariogram permite identificarea factorilor
individuali de risc carios, stabilirea gradului de risc
carios, a probabilitétii de evitare a aparitiei noilor ca-
vitdti carioase si selectarea masurilor preventive tinti-
te pe factorii cariogeni identificati.

Concluzii

1.

Frecventa cariei dentare la copiii cu virstele
cuprinse intre 7 si 14 ani este de 89,79%. Va-
loarea medie a indicelui co+COA la copiii exa-
minati este de 3,63+0,4, iar a indicelui COA
— 2,28+0,6, fiind la copiii de 14 ani de 2,69
ori mai crescut in comparatie cu cei de 7 ani
(p<0,01).

La majoritatea copiilor s-a identificat actiunea
concomitentd a mai multor factori de risc ca-
rios. Cei mai importanti factori de risc cario-
gen identificati sunt: nivelul deficitar de igiend
orald si concentratia Streptococcului Mutans
10°-107 UFC in 1 ml de salivd, consumul hi-
drocarbonatelor usor fermentabile cu o frec-
ventd de 3-5 ori pe zi, pH-ul redus (4,5-5,5) al
fluidului oral si capacitatea de tamponare sa-
livard joasd (8,9), maladiile somatice si gradul
intens de activitate carioasd, insuficienta F in
apa potabild (0,4-0,6 mg/l) si lipsa implemen-
tarii programelor preventive.

Din numarul total de copii examinati, la
24,48% a fost estimat riscul carios foarte sci-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

zut, la 25,51% — riscul carios scizut, la 26,53%
— riscul carios moderat, la 19,38% — riscul
carios mare, iar la 4,1% — riscul carios extrem.

4. Probabilitatea medie de evitare a aparitiei noi-
lor cavititi carioase la copiii cu virstele cuprin-
se intre 7 si 14 ani este de 57,82+0,7%, fiind la
subiectii liberi de carie de 1,68 ori mai mare,
comparativ cu cei afectati de carie (p<0,01).

5. Evaluarea riscului aparitiei cariei dentare cu
utilizarea software Cariogram permite identi-
ficarea factorilor individuali de risc carios, sta-
bilirea gradului de risc carios, a probabilitatii
de evitare a aparitiei noilor cavitdti carioase si
selectarea masurilor preventive tintite pe fac-
torii cariogeni identificati.
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FLUOROZA DENTARA LA COPIL. STUDIU

Rezumat

Fluoroza dentara este o afectiune endemicd, ce survine mai frecvent
drept consecinta a consumului apei cu continut sporit de fluor. Statusul
socio-economic, alimentatia insuficienta, continutul scizut de proteine si
de calciu in alimente, lipsa sau consumul insuficient al laptelui favorizeaza
aparitia fluorozei dentare la copii.

Cuvinte cheie: Fluorozd dentard, zond endemicd de fluor, formd de flu-
orozd dentard.

Summary
DENTAL FLUOROSIS IN CHILDREN. STUDY
Dental fluorosis is an endemic disease which occurs most commonly as
a result of increased consumption of water containing fluoride. Socioeco-
nomic status, poor nutrition, foods with low protein and calcium content,
lack of or not enough milk consumption lead to dental fluorosis in children.
Key words: Dental fluorosis, fluoride endemic area, form of dental flu-
orosis.

Introducere

Actualitatea temei abordate este determinata de incidenta inaltd a fluorozei
dintilor permanenti la copii atit in tara noastra, cit si in multe alte téri [1, 2, 5]. Flu-
oroza este o afectiune endemicd, ca urmare a intoxicatiei cu fluor. Fluoroza dentara
este o perturbare tisulara sistemica, care apare ca urmare a continutului sporit de
fluor in apa potabild, in produsele alimentare etc., ce nimeresc in organismul co-
pilului in perioada de formare si mineralizare a tesuturilor dure dentare. Semnele
morbide de prim-plan ale afectiunii se manifestd prin schimbarea culorii normale
a smaltului dentar de la macule albicioase slab pronuntate pina la cele de nuante
intunecate de cafeniu.

Cele mai recente informatii la nivel mondial araté cé fluoroza este endemici in
cel putin 25 de tari ale lumii. Numarul total de persoane afectate nu este cunoscut,
dar o estimare conservatoare aratd un numar de zeci de milioane [1, 5].

In Republica Moldova este cunoscut faptul prezentei zonelor endemice de flu-
orozi dentara si al continutului sporit de fluor in apa potabila, ce depaseste valorile
maxim admisibile si atinge 14 mg/1 [1, 2, 4]. Printre localitatile endemice din tara
noastrd se numard raioanele: Félesti, Glodeni, Ungheni, Nisporeni, Straseni, Cali-



rasi, Ciadir-Lunga [1, 2]. Impactul este mai pronuntat
in mediul rural, fapt datorat consumului de apa pota-
bild din fintini si sonde arteziene [4].

Diagnosticul fluorozei dentare se stabileste in
urma culegerii datelor anamnestice si obiective, pre-
cum si efectuarea unui minutios diagnostic diferen-
tiat cu caria dentard, hipoplazia, defectul cuneiform
si eroziunea [3]. Tratamentul fluorozei dintilor per-
manenti la copii este o problemd atit medicala cit si
sociald, datoritd impactului negativ asupra structurii
tesuturilor dure dentare si asupra stérii psihoemotio-
nale a pacientului. Tratamentul prevede utilizarea me-
todelor ce maresc rezistenta tesuturilor dentare dure,
reducerea dozelor excesive de fluor din apa potabild
consumatd, aplicarea diverselor metode de inldturare
a pigmentilor si a defectelor dentare, precum si creste-
rea rezistentei organismului copilului [5].

Scop si obiective

Aprecierea stérii tesuturilor dentare dure in o zona
endemici de fluor.

Evaluarea incidentei si formelor de manifestare a
fluorozei dentare la copii in zona endemica.

Materiale si metode

In conformitate cu scopul si obiectivele investi-
gationale ale lucrdrii au fost supusi examindrii 93 de
copii. Subiectii alesi in cadrul studiului sint elevi ai
Gimnaziului ,,Jon Vatamanu® din s. Pirlita, r. Ungheni
(Figura 1).

u Baieti m Fete
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Fig. 1. Distributia pacientilor dupa sex

Examinarea s-a efectuat conform metodologiei
stabilite de OMS, prin inspectie directd si indirectd cu
ajutorul oglinzii stomatologice si prin glisare cu son-
da stomatologicd. Datele examindrii clinice a copiilor
au fost fixate in fisele medicale — formular nr.043/e.
Formula dentard a fost completatd cu aplicarea siste-
mului de notare binar recomandat de FDI. Gradul de
afectare prin fluoroza dentara a fost apreciat conform
clasificérii recomandate de OMS (dupé Miiller L.) [2].

Rezultate obtinute

Examinarea celor 93 de subiecti a determinat pre-
zenta la 89 dintre copii a fluorozei dentare, ceea ce
constituie 95,69% din numadrul total de examinati in
cadrul studiului.

Forma chestionabild de fluorozd dentard — 20,22%
cazuri in cadrul studiului (Figura 2).

Fig. 2. Forma chestionabila de fluoroza dentard

Forma foarte slaba de fluoroza dentard — 13,48%
cazuri in cadrul studiului iura 3).

Fig. 3. Forma foarte slaba de fluoroza dentara

Forma slaba de fluorozd dentard — 23,59% cazuri
in cadrul studiului (Figura 4).

-

Fig. 4. Forma slabd de fluoroza dentara

Forma moderatd de fluorozd dentard — 32,58%

cazuri in cadrul studiului (Figura 5).
e

Fig. 5. Forma moderatd de fluorozd dentara

Forma grava de fluorozd dentard — 7,86% cazuri
in cadrul studiului (Figura 6).

Cel mai frecvent afectati prin fluorozi in cadrul
studiului au fost premolarii. Apoi in ordine descres-
cinda molarii, incisivii si rar afectati — caninii (Figura
751 8).
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Fig. 6. Forma gravd de fluoroza dentara
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Fig. 7. Frecventa afectdrii dintilor prin fluoroza la copii. Maxilarul

superior

0,
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Fig. 8. Frecventa afectdrii dintilor prin fluoroza la copii. Maxilarul
inferior

Discutii

b

Realizarea studiului a confirmat incidenta inalta

a fluorozei dentare in localitatile endemice de fluor.
Studiul frecventei si gradului afectarii fiecirui dinte
in parte prin fluorozi a evidentiat caracterul simetric
al afectdrii dintiolr superiori si inferiori. Studiul a de-
terminat prezenta tuturor formelor clinice de afectare
cu fluoroza dentara.

bt

bl

Concluzii

1. Incidenta fluorozei dentare la copii in cadrul
studiului este inalta si alcatueste 95,7%.

2. Evaluarea fluorozei dentare a stabilit predomi-
narea formelor de afectare moderata in 32,6%
cazuri si slaba in 23,6% cazuri.
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FTEPMETU3ALINA OUCCYP 3YBOB.
TEOPETUYECKWIA KYPC ANA CTYAEHTOB

Pesiome

Kapuec BbIsABIIsIeMBILi y fleTell TpeyMyLiecTBeHHO IOKaTN30BaH B (uc-
Cypax M sIMKax 3y0oB. [I/IsI 9TUX 30H HY>KHBI CIeLMa/IbHbIe TPOQUIaKTI-
decKye MeponpusiTus. lepmerusaryyst Grccyp 3TO OAMH 13 MHOTOYNCTIEH-
HBIX CIIOCO60B IPO(IIAKTIKY Kapueca 3y6oB. IIpuMeHeHe JaHHOTO Me-
TOJa [IOKAa3aHO Y MOJIOYHBIX ¥ IIOCTOSHHBIX 3y60B. COBpeMeHHBIe aire-
3UBHBIE TEXHOIOTHN [JAIOT BO3MOXXHOCTb IIOTHO 3aIle4aThIBaTh (GUCCypB,
TakuM 06pasoM, IPeOTBPAIATh PA3BIUTIE Kapueca.

Kntouesvie cnosa: Kapuec 3y008, cepmemusayusi puccyp 3y606, munvi
uccyp 3y608, memo0vi eepmemusavuu puccyp.

Rezumat
SIGILAREA FISURILOR DENTARE. CURS TEORETIC PENTRU
STUDENTII

Cariile dentare diagnosticate la copii sint localizate preponderent in fi-
surile si gropitele dintilor. Aceste formatiuni anatomice au necesitatea de
madsuri speciale de preventie. Ermetizarea fisurilor dentare este una dintre
multiplele metode de prevenire a cariei dentare. Aplicarea acestei metode
poate fi indicatd pentru dintii temporari si permanenti. Sistemele adezive
actuale asigurd o ermetizare etansa a fisurilor dentare, astfel prevenind dez-
voltarea cariilor dentare.

Cuvinte cheie: Caria dentard, sigilarea fisurilor dentare, tipuri de fisuri
ale dintilor, metode de sigilare.

Summary
DENTAL FISSURE SEALANT. THEORETICAL COURSE FOR STU-
DENTS
Diagnosed caries at children are localized mainly in fissures and pits of the
teeth. These anatomical formations need special preventive actions. Fissure
sealants is one of the many ways to prevent tooth decay. Application of this
method is shown for primary and permanent teeth. Current technologies al-
low the adhesive to seal fissures tightly, thus prevent the development of caries.
Keywords: Dental caries, fissure sealants, types of fissures, methods of fis-
sure sealant.

AKTyanbHocTb

Tepmern3anus (3amedaTsiBanue) GUCCYp — 3TO OAMH U3 CIIOCOOOB 3K30T€H-
HoOII mpodmmakTuky Kapueca 3yoos [1, 2]. Metopn npenycmaTpuBaeT npodumax-
THKY Kapueca 3y60B >KeBaTe/IbHOI IOBEPXHOCTHU MOJISIPOB U IIPEMOJLIPOB Iy TEM
3QII0THEHNS] MHTAKTHHBIX GUCCYP U APYTUX aHATOMUYECKUX YITyO/IeHnit 30po-
BBIX 3y0OB aAre3MBHBIMI MaTepyanaMyl, TepPMETUKAMI, YTO MPEIsfICTBYeT KOH-
TaKTy 3yOHOI OBEPXHOCTH CO CITIOHOI, MUKPODIOpoit, 3yOHBIM HAMETOM [2, 3,
4,5].

OcHoBaresieM MeTOfia FepMeTH3aLNI IPUHATO CYUTaTh Buonocore, KOTOPbIt
B 1965 I. BIIepBBble OIyO/IMKOBAI pe3y/IbTaThl KIMHIIECKOI 3 PEeKTUBHOCTH Tep-
MeTM3alMI JKeBaTelbHbIX ITOBEPXHOCTENl CMOJION C IIPUMEHEHNEeM IpefBapu-
TE/IBHOTO POTPABNMBAHMSA €€ IIs yIydlIeHns aaresun [2].

Mopdornorndeckoe CTpoeHIe >KeBAaTeIbHOM MOBEPXHOCTI SIB/IETCS OCTA-
TOYHO C/IO>KHBIM, C GO/IBLINM KOTMYECTBOM CKIAJIOK, YTy OIeHNIT, MUKPOCKOIIN-
4ecKyx mop B amanu. HeobxopumocTs repmernsanuu Gpuccyp o6ycnosieHa mpe-
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MIMYII[eCTBEHHOI JIOKA/IM3aIIell Kapyeca B 9TOil 06-
mactu. K dakropam, mpegpacnonaraiomum K pas-
BUTUIO OKK/TIO3VIOHHOTO Kapueca, OTHOCATCS TaKxKe
HEJOCTATOYHAs] OYNIAEMOCTb U CAMOOYNMIIIAEMOCTD
¢uccyp, a TaxKe [INTEIbHBII [IePVOf He3aBepLUIEH-
HOIT MMHepanusanuu (QUCCypsl MOCIe MpOpesbIBa-
HuA 3y0a [1, 2, 4, 5]. IloaTomy LeiecooOpasHbIM AB-
JIIeTCSsT MpOBefieHNe repMeTnsanun 60posy 3y6oB
BCKOPpe IIOC/Ie UX IPOPEe3bIBAHNLL.

Tepmerusaunsa ¢puccyp BHIIOTHACT ABe QYHKIVI:

1) co3maér Ha MOBepXHOCTM 3y0Oa (PUSMIECKMIT
6appep, KOTOPBII MPEfOTBPAIIAET IOMaja-
HIfe B PeTEHI[OHHBIE IIyHKTHI Ha JKeBATe/Ib-
HOI1 TIOBEPXHOCTY 9Ma/IV KaPUEeCOTEHHbIX M-
KPOOPraHM3MOB I IIPOJYKTOB UX >KM3HEesI-
TE/IBHOCTH, CIIOCOOHBIX BBI3bIBATD A€MIHEpPA-
JIM3ALI0 9MAIV;

2) mpu HaIMYUM B COCTaBe FepMeTMKA AKTUB-
HBIX JIOHOB OKAa3bIBAeT PEMUHEPAJIN3UPYIO-
1[ee /1eiiCTBIE Ha 9MaIb B 00/macTy puccypsl.

Cpoxn repmernsarnyn (UCCyp MOCTOSHHBIX 3y-
60s:

e 1 mMomap — 5-7 net

e 1 mpemonap — 9-10 net

e 2 mpemonap — 10-11 ner

e 2 momap — 12-13 yer

Tumnbl duccyp

Pasmepsl, rybuna u popma duccyp >xeBarenb-
HBIX 3y0OB JOCTaTOYHO BapmabenbHbl. Ilo rmybuHe
OHU MOTYT OBITH B IIpefie/iax SMajii, VHOI[A MOTYT
OOCTUTaTb 5MaJIeBO [JEHTMHHOI rpaHuubl. bonbioe
3HAYeHMe B PasBUTUM Kapyueca OKK/IIO3MOHHBIX IIO-
BEpPXHOCTEN! )KeBaTe/IbHbIX 3y00B nMeet popma ¢ric-
cyp. PasnmuaoT HecKonbKO BULOB GuCCyp.

Ilepsviti mun — otkpeitbie uccypsr (V — 06-
pasHble, KOHyCOOOpasHOe, BOPOHKOOOpasHble). [laH-
Hble (UCCYPBI MMEIOT MINPOKOE YCThE I Y3KOe OCHO-
BaHMe. B Taxume ¢uccypsl /Ierko IpPOHMKAeT 30HJ,
OHI Yallfe SIB/ISIIOTCS KaPMeCPe3UCTEHTHBIMI I XOPO-
1110 MIHEPA/IN30BaHHBIMIL. BeTpewarorcst Takme duic-
cypsl B 34 % ciryvaes [2, 3].

Bmopoii mun — Me/nKue OTKPBITbIE (DUCCYPBI
(U — obpasusre). [JanHbIe (PUCCYPBI NMEIT IOCTO-
SIHHYIO LIMPUHY OT YCThsI KO OCHOBaHMsL. Takoit Twm
¢uccyp galie BCTPEYATCs Y IPeMOJIsIpoB. Berpeua-
oTcs Takime ¢uccypsl B 10 % ciydaes [2, 3].

Tpemuii mun — 3axpbIThIe, y3kme ¢uccypsr (I
— o6pasHble). [laHHBIe PMCCYpPBl XapaKTepU3YIOTCA
OJVIHAKOBOJI IIMPUHON Ha BCEM IpOTeXeHuu. B ra-
Kux (uccypax 30HA MOXET 3afiep>KUBATHCS, JaXKe
ec/I OHM He IOpakeHbl KapuecoM. JTO IIyboKue
¢uccypbl, HEpPenKO HOXOAAT [O SMAJIEBO JEHTUH-
HOJI TPaHMIIbI, BCTPEYAIOTCA Yallje B Mospax [1, 2].
BcrpeuaroTcs Takue duccypsl B 19 % cinydaes [2, 3].

Yemeépmuiil mun — 3aKpbITble Gpuccypsl (karte-
BUJIHbIE, TIOINIO00pa3HbIe), KOTOPbIE MIMEIOT y3KOe
BXOIHO€E OTBEPCTIE U MINPOKOe KOnboobpasHo pac-
IIPeHHOe OCHOBaHMe. B Takywo ¢uccypy 30Hf He
MO>KET IIPOHUKHYTD, I09TOMY KIMHIIECKI BBISIBUTD
Kapyec IpY IMOMOIIY 30H[AMPOBAHNS HEBO3ZMOXXHO

JI0 TeX IIOp, II0Ka OH He PACIPOCTPAHUTCH 3a pIiefie-
JIBI 5MAJIEBO JEHTMHHOM TPaHMIbI. BcTpevarorcs Ta-
Kue duccypsl B 19 % ciydaes [2, 3].

B 11 % crmydaeB BBIABIAIOTCA QUCCYPBI FPYTUX

dopm [2, 3].

ITokasaHusA K repMeTn3anuy Gpuccyp:

o IpMMEHeHJe JaHHOTO MeTO/ia TOKa3aHo y MO-
JIOYHBIX U ITOCTOSIHHBIX 3Y0OB;

e  HA/MYMe MHTAKTHBIX PUCCyp;

e OTCyTCTBUE (PUCCYPHOTO Kapueca;

o  Ha/M4Me ITyOOKNX, Y3KIX QUCCYP U SIMOK;

o HeboOmbLINE IIPOMEXYTKN, MUHUMA/IbHBIN
CPOK, CO BpeMEeHI IIPOpe3bIBaHMs 3yOOB;

o  HEIOJHAs OK/II031I 3y06a;

o (uccypHbIT Kapuec B [PYTrux 3y0ax;

e IUIMEHTVMPOBAHHbIE (UCCYPHI C MUHIMAIIb-
HBIMU [POSIBICHISIMI A€MIHEPATN3ALINIL;

o repMeTM3als IIOCTOSHHBIX 3y60B HpH IOpa-
JKEHNU Kap1ecoM BPeMEHHBIX 3y60B;

o He3aKOHYECHHAs MMHepaIM3alysA >KeBaTe/lb-
HOIT II0OBEPXHOCTI 9Ma/N 3y0a;

o KapuMecoreHHas CHUTyalusa B IIOJOCTU pTa
(cpepmHsAA CTelleHb pUCKa pasBUTUA Kapyeca)
[4].

ITporuBOMOKasaHMs K repMeTusanuy Guccyp:

abcomoTHbIe

e OTCYTCBIE BBIPQKEHHBIX SIMOYEK U ICCYp;

o (uCCypBI OTKPBITOTO THUIIA;

o 0osbline MPOMEXYTKM BPEMEHN IOC/IE IIPO-
pesbiBanuA 3y6a (6oree 4 €T y MOCTOAHHBIX
3y60B [OC/Ie IPOPE3bIBAHMN);

¢  ANIPOKCHMAJIBHBII Kapuec 3y0a;

e Q/UIepPrrYecKasi PeaKIys Ha KOMIIOHEHTBI Tep-

METUKA;
o IIOpaKeHUe KapyuecoM Quccyp.
OTHOCUTEJIbHbIC

. rV[HepcaHVIBaHI/IH;

. HEeOOCTAaTOYHAA I'MIMEHa II0/IOCTU pTa;

. TeXH4YEeCKasd HEBO3MOXXHOCTD BBIIIO/IHEHU A,

e HeafleKBAaTHOE IIOBEMIeHNE MAlEHTa.

TpeboBaHMs K TepMETUKAM:

o o00mamaTth KaprecoCTaTUCTUYECKNM 3P dex-
ToM (BbIfienieHune GTopa);

o TepMEeTUYHO 3aKpbIBAaTh QUCCYPBI;

o oOmazath XOpoleit afresueit K amanmu (CToii-
Kasi afiresust K TKAHsIM 3y0a BO BIXKHOIT Cpe-
ze);

o He IOJBEPrarcs BO3IENICTBUI0 KOMIOHEHTOB
POTOBO XUIKOCTY;

. HE 6I)ITI) TOKCUYHBIMU K TKaHAM 3y6a;

. HpO‘{HOCTb Ha CXaTue n yCTOﬁ‘H/IBOCTh K HUcC-
TUPAHUIO;

e CHOCOOHOCTb OTBEpAEBATh NPV KOMHATHOI
TeMIIepaType BO BIQKHOIL Cpefie B TedeHre 2
— 3 MUHYT;

e CTAaOWIbHOCTD LIBETA M HECIIOCOOHOCTD M3Me-
HIATS LBeT 3y6a;

. OO/DDKHBbI Ha [IJINTEIbHOE BpeMH 3aKpI)IBaTI)
¢uccypsr (He MeHee 12 — 24 mecsna).

Knaccndukaumsa repMeTnkos



1) KommosnTHBIE ITIOMOMPOBAYHbIE MATEPUATIbL.
Ony 061afaloT BBICOKON afire3ueil K dMam
3y6a 1 BBICOKOII IIPOYHOCTHIO, He BCTYINAIOT B
peakyy ¢ KOMIIOHEHTaMI POTOBON >KMJIKO-
ctu. IlokasaHue K IIPYMEHEHUIO KOMIIO3UT-
HBIX [UTOMOMPOBAYHBIX MAaTepPUAIOB SBIIIOT-
Cs1 3y0BI, KOTOPBIE ITOTHOCTHIO IIPOPE3aINC.

2) Kommomepsr. OHu comepxar B cebe Bce IO-
JIOKUTE/IbHbIe ~ KadecTBa CTEK/IOMOHOMEp-
HBIX LIEMEHTOB U KoMIo3uToB. Kommomepnl
BBIIENAIOT (PTOp, He JENCTBYIOT TOKCHYECKN
Ha TKaHM 3y6a, 00/1alal0T BBICOKOI HPOYHO-
CTBIO, He pearnpynT ¢ KOMIIOHEHTaMI POTO-
BOVI >KUTKOCTH.

3) Ucrennsie repmetnkn. IIpenHasHaueHsl cre-
L[aJIbHO [JIA repMerusanym ¢uccyp. Boipe-
AT GTOP, COfep)KAT He3HAUUTE/IbHOE KOJIN-
4yecTBa KBapla, /LA IPOYHOCTY. [laHHBIe Ma-
TepMaJIbl IMeeT MOTYKUKYI0 KOHCUCTEHIIUIO
U JIETKO IIPOHMKAIOT B PUCCYPHI 1 leMUHepa-
JIM30BAaHHYIO 9Malb. SIB/IseTcst PpoTomonume-
PU3YIOLVIMICH MaTepIaTIOMIL.

4) Crexk/I0MOHOMEpPHbIE [IeMEHTBbI 00/TaaloT BbI-
COKOJI IIPOYHOCTBIO, IOBBIIIEHHON ajresuen
K 3MaJIi, BBICOKMM IIPOTMBOKAPYO3HBIM 3(-
¢exrom (BbIEAIOT PTOP), HE PACTBOPUMBI B
BOJIE.

Daxropsl st 0becredeHrst YCIEMHOTO IpyMe-

HEHN FepMeTHKa:

o ajleKBaTHas KMCIOTHAS 00pabOTKA aMas;

e TIIATeJIbHOE IIOC/IeAYIollee CMbIBaHME KUCTIO-
TBI;

e COXpaHeHNUe IIOATOTOB/ICHHON 3Ma/M O Ha-
HeCeHMsI TePMETMKA CYXOil ¥ HECMOYEHHOI
CITIOHOIA;

e aJeKBaTHas MHTEHCUBHOCTb U IIPOHMKHOBeE-
HIIe CBeTa JIJIA IOIHON HOMMMepPU3aIViIL.

MerTopp! repmeTnsanum Quccyp

1) HeunBasuBHbIl MeTOH. SIBiseTcs Tpaguiiy-
OHHBIM MeTOfIoOM. B faHHOM MeTozme He uc-
HO/Ib3BIBAIOTCSI CTOMATOIOTNYECKIE OOPBL.

2) VuBasueHelit Mmeron. IlpencraBmsier co6oit
packpbITie ITyOOKOJ ¥ NUTMEHTMPOBAHHOM
¢uccypbl 60pOM 11 3aIIOTHEHIIE TePMETIKOM.

HennBasusHslit MeTOf| repMeTn3aryu Guccyp

[TokazaHMsAMM SIBNIAIOTCA HaaM4uMe MHTAKTHBIX

¢uccyp U HEIOCPESCTBEHHO IIOC/IE IIPOPE3bIBAHMS
KaK [OCTOSTHHBIX, TAaK VI BDEMEHHBIX 3y0O0B.

OTarbl HeMHBA3MBHOI repMeTU3AN

1) IIpodeccronanbuas rurmena. TijarenpHas
OYMCTKA OKK/IIO3VIOHHOI HMOBEPXHOCTH 3y0a,
CTEHOK M JiHa (PUCCYpBI, yHa/TeHNe MATKOIO
3y6HOrO HajeTa, 0CTaTKoB muiy. [TpoBoanT-
C C IIOMOMIBIO LVPKY/IAPHBIX LIETOK U CIe-
L[MA/IbHBIX CPENCTB, He COfepXKaIux PTopu-
TOB U Macel.

2) llapsamee BpicymmBaHMe. O4NIEHHBIE IIO-
BEPXHOCTM HEOOXOIVMMO IIPOMBITH U BBICY-
IINTh, 9TOOBI YOEAUTHCS B OTCYTCTBUM KapM-
03HOT0 IOpaKeHN A (YTOYHEeHNe JUarHo3a).

3) Antncentmueckas o6paboTka.

4) KwucnorHast moaroroska rnosepxHoctu. Ilpo-
TpaB/IMBaHVe 9MaJII Te/IIMU Ha OCHOBE OPTO-
docdhoproit kucnotsl. [IpoTpaBnuBanme mo-
3BOJIACT YBEIMYNUTD IUIOMIA/Ib IIOBEPXHOCTU
9Ma/IM 3a CYET YBEINYCHUA ee HMOPUCTOCTH.
KucmotHoe BO3/elicTBIE He TO/DKHO IIPOJOII-
XKaTbcst Ooree 15 ceKyHp.

5) Vzomsiumsi 3y60B, HMOIEKAIINX TepMeTn3a-
1y KopdepraMoM MM BaTHBIMU BaTMKaAMIL.

6) BpicymmBanue smamu. IIpoMbIBaloT cTpyeir
BOAbl B TeyeHue 30 CeKyHJ M BBICYLIMBAIOT.
Hepocrarounoe ymaneHyme KHUCIOTBHI yMEHb-
IIaeT COXPAaHHOCTb repMerTuka. IloBTopHas
U30JIALYA 3y0a OT CIIOHBI (IIPY YICIIONIb30Ba-
HUM BaTHBIX BaJIMKOB). Ec/ti aMasib moce BbI-
CyLIMBAHMS He IPUOOpeIa MeTOBU/HBII [{BET
VIV Ha BBICYIIEHHYIO 5MaJIb IIOIajia CJIIOHA
WIM 9aCTULBI BAaThl, TO 00PabOTKY KIUCIOTOIT
ClIefyeT IIOBTOPUTD.

7) HaHeceHme repMeTKa Ha BBICYLICHHYIO
9Majb U pacIpefe/ndloT TOHKMM C/IOeM IIO
BCell TIOBEPXHOCTH (prcCypsl 6es IMyCToT, 1I0-
BTOPSLA KOHTYPBI QUCCYPBI € HOMOIIBIO 30H/a
YUIY KUCTOYKY (3Kcno3nmys 10 — 20 cexyHp).

8) Ilommmepnsaunsa repmeruxa. [Iya camoorBep-
IeBaOIUX IepMETMKOB HY>KHO IIOHOXKHATb
3-5 MuHYT. 711 CBETOOTBEP)KAAEMBIX TepMe-
TYKOB — HAIlPpaBUTb UCTOYHMK CBETA HA rep-
METHUK U ITOIMMEePU3UpPoBaTh 15-20 cexyHy,.

9) Vnaneums cnos MHIMOMPOBAHHOTO KUCIOPO-
moM. ITocie oTBepeHNA HY>KHO CTepeThb I10-
BEPXHOCTHBIII MHTUOMPOBAHHBIN C/ION C II0-
MOIIBIO BaTHOTO LIIAPUKA, A 3aTeM IIPOBEPUTD
OKKJIIO3VIOHbIe KOHTAKTBI C MCIIO/Ib30BaHUEM
OKJII03MIOHHOII OyMary 1 IIpy HaIM4ny CyIIep-
KOHTAKTOB CIIOJIMPOBATh VX, JMCIIOb3YA 1Ia-
POBUAHBIE KapOVIHbIE WV a/IMAa3HbIE GOPBL.

10) ®ropuposanue 3y6a. 3aKIHOUNTEIBHBII 9TAI
— IIpOBefieHMe AlIUIMKauny GTopocomepxa-
MM JTAKOM MJIU TeJIeM.

Cuanraercs, 49To repmermsanus ¢uccyp TeM
yCIleliHee U II07Ie3Hee, YeM rrytxe duccypst [1, 2,
3]. Bo-nepBbIX, B IIy60KUX (yCCYypax BbIIIe BEPOAT-
HOCTb Pa3BUTHUA Kapyeca. Bo-BTOpBIX, CHIAHT JIy4-
I1Ie TIPOHMKAET B y3K1ie (PUCCYPBL.

Hneasuenvtii memoo zepmemusavuu duccyp

VIHBasuBHas repMeTU3ALNS [IPENCTABIAET COO0IT
pacKpbITHe IIyOOKOI ¥ MUTMEHTUPOBAHHOM (uccy-
pBI 60pOM I, ec/IM KapUO3HBIil IIPOLecC He pacIpo-
CTpaHWJICS Ha JEeHTIUH, 3aII0JIHEHIE PACKPBITOI (uic-
CypBI TepMeTUKOM. IlepBbIM 9TalloM ABJIAETCA pac-
KPBITVE BXOfIa U OLIEHKJ COCOTOAHNUA JHA (PUCCYyphI
[2, 3]. Co cTeHOK GuCcCypbl CHUMAETCS IIPY HOMOIIY
crienmanbHbBIM 60poM nrnoBuaHOI Gpopmsr 0,1 — 0,5
MM TKaHM. OCTa/IbHBIe 3TAIIBl COOTBETCTBYIOT HEMH-
Ba3MBHOJ repMeTH3aluu.

Ecmm npm pacuvmmdossiBanum ¢uccyp ob6Ha-
PY>KMBAeTCs, YTO Kapy{ecoM IOPaKEH U NEeHTUH, TO
mpoBOANTCsl Oojee IyOOKOe BMEIIATENIBCTBO —

e
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npodumaktudeckoe mrombuposanre. Merop 6bit
npegoker R.G.Simonsen, R.E.Stallard B 1978 nu
Garcia — Godoy B 1986 1 [2].
IToxasaHMAMM K MHBA3MBHOI repMeTU3ALNUN SB-
JISTIOTCSE:
o [IeKOMIIEHCHPOBAHHOE T€UeHIEe Kapueca;
e COMHUTENbHDbIE IINTMEHTUPOBAHHDIE (bI/ICCy-
PprL;
e IIOXasd I'Mr€Ha IOJIOCTU PTa;
e UINTENbHBII CPOK IIOC/IE IPOPEe3bIBAHNA
3y6a;
e HEYBEpeHHOCTb B MHTAKTHOCTU PUCCyp;
e HaYaJIbHBIN WK HOBCPXHOCTHI)H/"I Kapmnec
¢uccypsl.
Oum6xu mpu repmeTnsaryn Guccyp:
o repMermsanys GpuCCyp MOPaXEHHBIX Kapie-
com;
e HEOOCTATOYHOEC BbICyIHI/IBaHI/Ie;
e IIPUTOTOBJ/IEHME CIIMIIIIKOM BA3KOIO MaTe€pua-
na;
e TYCTOII 3aMeC MaTepuaa;
o BHeCeHMe MaTepyana B M30bITKe — «IIoMba
— npobKag;
¢  JCIO/IB30BAHME MATEPMAIOB C TOKCHIECKIM
BO3J€IICTBMEM Ha TKaHM 3y0a;
e HEJOCTATOYHASI MeNUKAMEHTO3Hasi 06pabor-
Ka ¢uccyp;
o repMeTmsanuA GpuUcCyp OTKPHITOrO TUIIA.
Kauecmeo zepmemusavuu
KauecTBO repmermsarum OneHUBaeTCs depes 1
Hemeno, 3 Mecsila, 6 Mecs1eB, 1 Tof, 2 Toma U BKJIIO-
JaeT B ce6sI IPOBEPKY CIEAYIOIINX TYHKTOB:
o afanmTaIys Kpas;
e Ha/mM4ue 1nop;
e Ha/M4ye repMeTNKa BO BCEX sAMaX N (bMCCy-
pax;
o CBsI3b C 3yOOM;
o OKKJIIO3USL.

Merop repmerusanny QUCCYp SIB/SIETCS CaMbIM
3¢ PEKTUBHBIM METOLOM 3K30T€HHOI IPOQIIAKTH-
Ku Kapueca 3y0oB. VIccemoBaHus MOKasasiy, 9To B
crydae repmernsanuy Guccyp (OTOIOMNMEPHBIMI
repMeTHMKaMM pefyKIusA IIPUPOCTa Kapueca >KeBa-
Te/IbHBIX IIOBEPXHOCTEN B MOCTOSIHHBIX 3y6ax cocra-
BIJIA OKOTIO 92% IIpy yCIOBUY COXPaHEHNA TePMETH-
Ka B Quccypax He MeHee IBYX JyieT U 43,3% — ecin
repMeTUK COXpaHaIca B TedeHuM 1 ropa [3]. Ilpu
IIPMMEHEHNN T€PMETUKOB XVIMIYECKOIO OTBEPIKE-
HUA pefyKIMA Kapueca coctaBwia 57-67% [3, 5].

BbiBoabi

Kapuecnpodmmakrirdeckas appekTMBHOCTD rep-
MeTusanuy Gpuccyp 3aBUCUT OT Ka4ecTBa FepMeTHKa,
METOIMKM BBIIIOJIHEHNA TepMeTU3allly ¥ BpeMeHI,
KOTOpOE IIPOLIIO C MOMEHTA IPOPe3bIBaHMs 3y6a O
repmernsanynu ¢uccyp. Hambonee BbICOKYIO Kapie-
CIIpOPUIAKTIIECKYI0 3PPEKTUBHOCTD MIMEET METOJ
repMerusanyy GUCCyp Ipu IPOBEIEeHNM ero B Tede-
HIIJ TIEPBBIX 6 MeCSALeB IIOC/Ie TPOpesbIBaHus 3y6a B
IIOJIOCTD PTA, a TAK)Ke IIPYU YCIIOBUU COXPAaHEHNA rep-
MeTHUKa Ha >KeBaTe/IbHOI IIOBEPXHOCTY B TEUCHUN 2
TeT.
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CAZ EXCEPTIONAL
DIN PRACTICA STOMATOLOGICA

Bolnava G, in virstd de 90 ani locuieste in mun. Chisinau, pensionara, de nati-
onalitate rusa, s-a adresat pe data de 25.02.2016 la Catedra chirurgie oro-maxilo-
faciald si implantologie orald USMF ,Nicolae Testemitanu®, cu urmatoarele acuze:
dureri acute in regiunea articulatiei temporo-mandibulare (ATM) pe dreapta, care
se intensifica la cele mai mici migcari a mandibulei. Din cauza durerilor, pacienta
a fost nevoitd la unele intrebari sa raspunda in scris. Durerile iradiaza in ureche,
regiunea temporald, occipitald i mai rar regiunea capului si gatului pe dreapta.

Se considera bolnava din anul 2015, in perioada aceasta s-a tratat in conditii de
stationar si domiciliu,unde i s-a aplicat:

1. Nilid 100 mg: céte 1 pastila x 2 ori in zi -10 zile;

Midocalm 150mg: cate 1 pastila x 2ori in zi — 10 zile;
Ung. Capsicam, de uns locurile dureroase x 2 ori pe zi;
Ung. Dolghit, de uns locurile dureroase x 2 ori pe zi;
Fizioterapia — calduri, toki Bernora;

Magnitoterapia;

Amplipuls;

Acupuncturd;

Masaj.

0 XN WD

Pe data de 23.02.2016 a ricit in transport, dupa ce durerile s-au intensificat si
au primit un caracter permanent.

Fig.1 Ortopantomograma pacientei

Obiectiv: in regiunea ATM tegumentele sunt schimbate in culoare, hiperemia
pielii in regiunea articulatii si tragusului. Gura nu o mai poate deschide, la cele mai
mici miscari durerea se intensificd. Nu mananca nimic 5 zile, bea in portii mici si
rar ceai, cafea. Nu doarme din cauza durerii si cind se culcd durerile devin mai
pronuntate. Are slabiciuni, permanent temperatura corpului este 37,1°-37,2°. Ana-
liza generald de singe (A-II) Rh+ si urina fara schimbdri, VSE-17 mm/ora.

La cea mai micd presiune pe ATM, pe mentonul mandibulei durerile de-
vin insuportabile. Pe ortopantomograma (OPG) fisura ATM pe dreapta e deforma-
ta si mai larga in comparatie cu cea de pe stinga.

Din anamneza maladii, pacienta suferd de otitd pe dreapta de mai multi ani si
se afld la evidenta si tratament la specialistul ORL, dar maladia a devenit cronica si
la cele mai mici supraréciri durerele se acutizaza.

Din anamneza vietii ne-a informat ca s-a nascut al doilea copil din doi in Ucrai-
na, or.Harkov, a activat in calitate de contabil, iar ultimii 20 ani locuieste in or.
Chisindu. La virsta de 8 ani a fost bolnava de parotidité bilaterald. Igiena cavitatii
bucale o respectd, face periaj in fiecare dimineata, foloseste orice pastd de dintii.

Copii nu a avut, dar a avut un avort. Mai tirziu (cu anii) a aparut hipertensiune,
stenocardie, gastritd, holecistitd, pancreatita, atonia intestinului, poliartrita, cata-
ractd, alergie la vopseli si la cremd. A avut un frate care a decedat la varsta de 67 ani.

Mananca totul, dar mai mult prefera méncare uscata. Des foloseste legume si
fructe. In special a accentuat ca ii place mult terci de ovis, hrisci si paste fainoase,
dulce foloseste rar.

lon Munteanu,
profesor universitar

Catedra Chirurgie OMF
si implantologie orald
»Arsenie Gutan®

USMF ,,Nicolae
Testemitanu
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In baza investigatiilor clinice si paraclinice s-a sta-
bilit diagnoza: ,, Artrit-artroza a ATM pe dreapta in
faza de acutizare®.

S-a indicat urmatorul tratament:

1. Lincomycini hydrochlorice cate 0,5 x 4 ori pe
zi (per os),inainte de masa-10 zile;
Fluconazoli céte o pastila a 3-a si a 5-a zi.
Tratament la ORL.

Limitarea deschiderii gurii.

Dietd moale.

Compres cu dimexid (Dimexid 1ml x 3ml apa)
in regiunea ATM pe dreapta, seara, pe 2 ore —
10 zile.

7. Pansament Hippocrate.

La data 28.02.2016 starea generala: satisfacatoare.
A dormit bine. Acuzi dureri slabe in regiunea ATM
in timpul alimentatiei. Gura o deschide panala 2 cm.
Face diferite miscari lente cu capul, cu senzatie de du-
reri slabe si medii in regiunea ATM. Prelungeste tra-
tamentul.

01.03.2016 durerile au devenit slabe in regiunea
ATM. Miscdrile cu capul si gatul au capétat un carac-
ter liber, cu dureri rare si slabe.

05.03.2016 pacienta prezinta dureri slab pronun-
tate in regiunea ATM, la miscdri maxime cu gatul.
Gura deschide bine, fizic si-a revenit.

09.03.2016 acuze nu prezintd. I s-a recomandat sa
evite suprariceala si sd se afle la evidenta la specialis-
tul ORL.

Acest caz s-a descris detaliat din urmatoarele mo-
tive:

S

1) Patologia ATM este o maladie complicatd si
greu de tratat.

2) Tratamentul descris mai sus a fost aplicat la 18
pacienti cu rezultate bune. Bolnavii se supra-
vegheazd de la 3 luni pana la 2,5 ani, recidive
nu-s.

3) Daca v-ati uitat atent pe OPG, pacienta la var-
sta de 90 de ani are toti 32 de dinti si nici unul
afectat de carie.

In concluzie mentionez ci acest caz rar, prezin-
ta interes, deoarece la vérstd de 90 de ani, ca reguld
noi intalnim altd situatie dentard si as propune ca sd
se ocupe cineva din doctoranzi de aceastd problema,
unde s-ar studia detaliat, stiintific aceste persoane,
unde poate s-ar descoperi ceva esential in privinta
cariei.

In ordinea de idei, investigatiile s-ar putea efectua
in colective organizate: elevi, studenti, muncitori la
uzine si, unde s-ar depista asa persoane, mai departe
de investigat parintii, fratii, rudele. Printre metodele
de cercetare, in opinia mea, un moment important ar
fi studierea salivei la pacienti cu dintii necariati.

Abrevieri:

ATM — articulatia temporo-mandibulara;

OPG — ortopantomograma;

ORL — oto-rino-laringolog;

VSE — viteza de sedimentare a eritrocitelor.

Data prezentirii: 03.06.2016.
Recenzent: Dumitru Hitu
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LA MONOGRAFIA,LATERAL WALL SINUS FLOOR

AUGMENTATION STATE OF THE ART”
AUTOR: FAHIM ATAMNI, DOCTOR IN STIINTE MEDICALE, POSTDOCTORAND,
CATEDRA DE CHIRURGIE ORO-MAXILO-FACIALA SI IMPLANTOLOGIE ORALA

+ARSENIE GUTAN, USMF ,NICOLAE TESTEMITANU"

Monografia este dedicatd unui compartiment al implantologiei dentare referi-
tor la reabilitarea pacientilor cu defecte ale arcadei dentare in sectoarele poste-
rioare ale maxilei. Este dovedit ca pierderea dintilor treptat duce la atrofia apofi-
zelor alveolare si cu timpul la persoanele respective se instaleaza multiple dereglari
morfofunctionale ale aparatului stomatognat. Tratamentul protetic clasic nu
stopeaza atrofia osoasd, iar protezele mobilizabile cu suport muco-osos accelereaza
acest proces.

Incepand cu anii 90 ai secolului trecut in reabilitarea persoanelor edentate
tot mai insistent sunt utilizate implantele dentare endoosoase. Pentru instalarea
lor este necesard o anumiti cantitate de os de o calitate respectiva. In sectoarele
posterioare ale maxilei atrofia are loc din partea apofizei alveolare cét si din su-
perior — din partea plangeului sinusului maxilar adiacent. Osul rezidual suban-
tral vadit se micsoreaza in volum i instalarea implantelor de dimensiuni stan-
darde in mod conventional este imposibila. Pentru crearea conditiilor respective
sunt necesare interventii chirurgicale suplimentare. In majoritatea cazurilor ele se
referd la elevatia planseului sinusului maxilar prin augmentarea diverselor mate-
riale. Elevatia plangeului sinusului maxilar este insotitd de factori de risc, adeseori
survin complicatii atat intraoperatorii, cit si postoperatorii, inclusiv tardive. Aces-
tor intrebari este dedicatd prezenta monografie. Ea a este constituitd din introdu-
cere, 5 capitole, incheiere si lista surselor bibliografice.

In introducere sunt prezentate particularititile sectoarelor posterioare ale max-
ilei §i schimbdrile care se petrec in rezultatul pierderii dintilor. Este argumentata
reabilitarea implanto-protetica a acestor persoane.

In capitolul I in baza analizei surselor literare si a materialelor proprii sunt
descrise particularititile anatomice ale sectoarelor posterioare ale maxilei, relatiile
sinusului maxilar cu dintii invecinati, variantele anatomice ale sinusului maxilar si
schimbarile lui care au loc in urma edentatiei, rolul membranei sinusale si vascu-
larizarea peretilor sinusului maxilar.

Capitolul II este dedicat descrierii procesului de integrare tisulara a implante-
lor dentare, modelarii $i remodelarii osului preimplantar, regeneririi osoase in si-
nusul maxilar augmentat si a altor factori care influenteaza integrarea implantelor.

In capitolul I este prezentati metodologia examindrii pacientilor cu edentatii
in sectoarele posterioare ale maxilei, sunt argumentate indicatiile si necesitatea
utilizdrii Tomografiei cu Fascicul Conic. Este elaborata metodologia de planificare
a tratamentului bazatd pe densitatea osului rezidual subantral si a stabilitétii pri-
mare a implantelor. O deosebita atentie este acordata evidentierii factorilor de risc
in implantologia orald si indeosebi in augmentarea sinusului maxilar cu instalarea
simultand sau aménata a implantelor dentare.

Capitolul IV este dedicat grefarii sinusului maxilar prin acces lateral. Sunt de-
scrise indicatiile si contraindicatiile cétre grefarea sinusului maxilar, variantele de
antrostomie, analizate rezultatele grefarii sinusului maxilar in dependenta de ma-
terialul de grefare.

Capitolul V este consacrat complicatiilor intilnite la grefarea sinusului maxi-
lar. De mentionat faptul cd autorul a scos in vileag complicatiile intilnite pe par-
cursul activititii sale in domeniul implantologiei orale timp mai bine de 25 ani. In
detalii este descris tabloul clinico-radiografic, analizate pricinele, elaborat trata-
mentul si prevenirea lor.

In Concluzie autorul mentioneaza ci, grefarea sinusului maxilar in edentatiile
sectoarelor posterioare ale maxilei cu atrofii severe ale apofizei alveolare, are

J

lZE€ SI recenll

‘ AVi

—_—
—_
—_—



112

particularitati specifice si este insotitd de multipli
factori de risc. Examenul clinico-radiologic detaliat
contribuie la evidentierea acestor factori si respectiv
la planificarea corectd a reabilitdrii implanto-protetice
a pacientilor.

La scrierea monografiei autorul a folosit materi-
alul personal expus in unul din capitolele de baza ale
tezei, precum si date obtinute in urma analizei a 891
surse literare dedicate acestui subiect. Monografia este
expusa pe 360 pagini, contine peste 300 de imagini, 14
tabele si lista surselor bibliografice.

Monografia doctorului in stiinte medicale Fahim
Atamni ,,Lateral Wall Sinus Floor Augmentation

State of the Art“ este adresatd medicilor-stoma-
tologi, care practicd implantologia orald, medicilor-
rezidenti si altor specialisti, care se pregitesc sa
o insuseascd si sda o aplice in practica cotidiana.
Informatii utile vor gasi in aceastd monografie si
medicii otorinolaringologi, deoarece o bund parte de
pacienti necesita o pregitire preoperatorie specifica
a sinusului maxilar.

Dumitru Scerbatiuc,

doctor habilitat in medicind, profesor universitar,
Catedra Chirurgie OME, Implantologie Orald si
Stomatologie Terapeuticd ,,Arsenie Gutan®



ION MUNTEANU, DOCTOR HABILITAT IN MEDICINA

Realizdnd o mica incursiune pe parcursul activitatii profesorului universi-
tar Ion Munteanu, constatim cu méndrie, cd in istoria Medicinii Stomatologice
Nationale activeaza aga figura marcanta-veritabild personalitate de stiintd §i renu-
mit medic.

Ion Munteanu s-a nascut la 6 ianuarie 1940, in s. Seliste, judetul Orhei, intr-o
familie de tarani gospodari. Dupa absolvirea a 7 clase in satul natal, continua stu-
diile la Chisindu, scoala Nr. 1 Gh. Asachi. In 1963 a absolvit Institutul de Stat de
Medicini ,,Nicolai Pirogov* din Odesa.

In acelasi an tanarul specialist isi incepe activitatea in functie de profesor la
colegiul medical din or. Tiraspol, unde tine prelegeri si lectii practice cu studentii,
viitorii doctori-dentigti. Peste un an dupa absolvire, la 01.10.1964, devine doctor-
ant la catedra de chirurgie stomatologica, Institutul de Stat de Medicina Chigindu.

Datoria noastrd, acum cénd activeazd intre noi, s valorificim cunostintele
si intelepciunea Domniei Sale, contribuind astfel la cresterea prestigiului Stoma-
tologiei autohtone in tard si peste hotarele ei. Adundand piciturad cu piciturd o
comoard de fapte, evenimente din activitatea d-lui profesorla virsta onorabila de
75 ani, ne-am incredintat, cd Domnia Sa are o pregitire multilaterala, este inzestrat
cu calititi intelectuale si virtutii morale, demonstrand in toate profesionalism si
devotament. Si-a facut si isi face datoria de medic, cu demnitate si daruire, con-
tribuind la prosperarea sdnatitii poporului, intrucipind in sine integral calitatile
medicului din ultimul secol. In acest context s-a tinut cont de valoarea teoreticd
si practicd a realizédrilor Domniei Sale in domeniul invitamintului superior (unde
activeaza peste 50 de ani) a stiintei si practicii medicale.

In ordinea de idei as mentiona, ci prof. Ion Munteanu este fondatorul scolii
de neurostomatologie in Republica Moldova, autor de lucrari fundamentale in
medicina si stomatologie, inalt apeciat in tara si peste hotare.

In anul 1974 Ion Munteanu sustine teza de doctor in stiinte medicale la tema:
,Ciclofosfanul in terapia complexd a tumorilor maligne cu localizarea maxilo-
faciala. Domnia Sa primul in Republica Moldova a folosit preparatul ciclofos-
fan (din Germania), in tratamentul tumorilor maligne localizate in regiunea
capului si gatului. In clinicd impreuna cu colegii de catedra au efectuat cercetri-
experimentale si clinice privind particularitétile tumorilor maligne situate in re-
giunea cap si gat.

In anul 1993 sustine teza de doctor habilitat la tema: ,Terapia tisulard a neu-
ralgiei nervului trigemen prin grefa nervului cadaveric conservat® Lucrarea a fost
inalt apreciatd de medicii practicieni, studenti, rezidenti si bolnavi. Rezultatele
activititii de cercetare au fost publicate in peste 200 de lucriri stiintifice. In anul
1994 Ton Munteanu obtine titlul-didactic de profesor universitar. Pentru merite
deosebite in activitatea didactica, stiintificd si curativd profesorul universitar Ion
Munteanu in anul 2014 a fost mentionat cu inalta distinctie de Stat ,,Om Emerit al
Republicii Moldova®

Datorita mintii analitice si perseverentei de invidiat, Domnia Sa, a reusit sa
desfdsoare o activitate ampld de cercetare privind tratamentul neuralgiei nervului
trigemen, extinzand si aprofundand in mod consecvent cercetirile stiintifice ale
acestei maladii incurabile, conform unui program bine elaborat, care este contin-
uat $i de discipolii sai.

Domnia Sa poate fi caracterizat $i ca un excelent organizator al educatiei
medicale, detinind abilitati excelente de pedagog ddnd dovada de principialitate
exigenta si responsabilitate inaltd de tot ce face, pretuieste colegii si acordd o mare
atentie studentilor.

Iustrul doctor se bucurd de mult respect si in randurile populatiei, §i mai ales
a consdtenilor care il numesc ,,omul faptelor®, ,,medic ideal®, ,mini de aur®, ,om
adevarat®

Doctor hab. in stiinte medicale, profesor universitar,
Ion Moldovanu
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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, Personalititi Stomatologice.

Materialele destinate publicérii, vor fi prezentate in forma tiparitéd 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 roménd 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 si metode, rezultate, importanta practicd, 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 depési 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului 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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