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СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ РАЗВИТИЯ СТОМАТОЛОГИ-
ЧЕСКОГО И ЭСТЕТИЧЕСКОГО ИСКУССТВА.  ЧАСТЬ II.

ЗОЛОТАЯ ПРОПОРЦИЯ — ОСНОВНОЙ ЭСТЕТИЧЕСКИЙ 
КАНОН В ИСКУССТВЕ, АРХИТЕКТУРЕ И МЕДИЦИНЕ

Резюме
Приведен анализ литературных сведений о развитии зубопроте-

зирования в историческом аспекте, охватывающий период I тыс. до н. 
э., когда этрусская цивилизация достигла своего расцвета. Отмечено, 
что за тысячу лет до нашей эры этруски умели возмещать отсутству-
ющие зубы конструкциями, напоминающими современные зубные 
протезы, и укреплять (шинировать) расшатанные зубы.

Ключевые слова: Этрурия, зубочелюстная система, протезирова-
ние, золотое сечение.

Rezumat 
CONCEPŢIA MODERNĂ DE DEZVOLTARE A ARTEI STOMATOLO-
GICE ŞI ESTETICE. PARTEA A II-A. PROPORŢIA DE AUR — CANON 
ESTETIC DE BAZĂ ÎN ARTĂ, ARHITECTURĂ ŞI MEDICINĂ

În baza analizei datelor bibliografice despre dezvoltarea protetiticii den-
tare în aspect istoric, care cuprinde perioada primei mii de ani înaintea e.n, 
cînd civilizaţia etruscă a atins în dezvoltare apogelul său. Se menţionează 
că cu o mie de ani în e. n. etruscii puteau înlocui dinţii lipsă cu construcţii 
asemănătoare cu protezele dentare contemporane şi imobilizau dinţii mo-
bili prin aplicarea atelelor.

Cuvinte cheie: Etruria, sistemul dento–maxillar, protetica, secţiunea de 
aur.

Summary
DEVELOPMENT OF THE DENTISTRY AND ESTETICS: MODERN 
CONCEPTION. PART II. GOLDEN PROPORTION — BASIC AESTE-
TIC CANON IN ART, ARCHITECTURE AND MEDICINE

Is resulted analysis of literary information about development of den-
ture manufacture  in  a historical aspect, wrap — round the period of the 
first millennium B.C., when that civilization attained  the highest develo-
pment for thousand years B.C. etruscans were able to compensate absent 
teeth  constructions, reminding modern dentures, and to strengthen shaky  
teeth.

Key words: Etruria, dento–maxillary system, prosthetics, golden pro-
portion.

«Ах, Солон, Солон! Вы, эллины, вечно остаетесь детьми, и нет среди эл-
линов старца!» «Почему ты так говоришь?» — спросил Солон. «Все вы юны 
умом, — ответил тот, — ибо умы ваши не сохраняют в себе никакого пре-
дания, искони переходившего из рода в род, и никакого учения, поседевшего 
от времени».

Платон «Тимей», 360 г. до н. э.

«Изучайте Мольера, изучайте Шекспира, 
но прежде всего и всегда древних греков».
Иоганн Вольфганг Гёте

АЛЕКСАНДР ПОСТОЛАКИ 
Доктор медицины

Кафедра 
ортопедической, 

хирургической 
стоматологии и 
имплантологии 

ГУМиФ им. «Н. А. 
Тестемицану»
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Человек издавна подсознательно во всем ис-
кал гармонию — в окружавшей его природе, в 
предметах быта, украшениях, произведениях ис-
кусства. Меру объективной оценки красоты, вы-
раженной конкретными числами, найти сложно, 
однако, оказывается, подобный универсальный 
показатель давно открыт и используется с древ-
нейших времен, что способствует наилучшему 
зрительному восприятию и ощущению красоты 
и гармонии. И известен нам сегодня этот показа-
тель как  «золотая пропорция» или «золотое сече-
ние», одно из главных математических открытий 
нередко приписываемое Пифагору (ок. 570 г. — 
ок. 500 г. до н. э.) — древнегреческому философу 
и математику. «Уже в Древней Греции изучение 
сущности красоты, прекрасного, сформирова-
лось в самостоятельную ветвь науки — эстетику, 
которая у античных философов была неотделима 
от космологии. Тогда же родилось представление 
о том, что основой прекрасного является гар-
мония. Красота и гармония стали важнейшими 
категориями познания, в определенной степени 
даже его целью, ибо в конечном итоге художник 
ищет истину в красоте, а ученый — красоту в ис-
тине». В Эпоху античности сформировалось то, 
что и по сей день считается абсолютным, непод-
властным времени эталоном совершенства.  И 
именно Пифагору, прославившемуся своим уче-
нием о космической гармонии и переселении 
душ, отводится выдающаяся роль в развитии гре-
ческой науки как передавшему знания египетских 
и вавилонских жрецов ученым Древней Греции 
[1,2,3]. Согласно сохранившимся историческим 
сведениям Пифагор длительное время обучал-
ся различным наукам, в том числе и медицине, 
в Греции. После Милетской школы Пифагор по 
совету Фалеса продолжает образование в Егип-
те. Благодаря покровительству фараона Амази-
са, Пифагор знакомится с мемфискими жрецами 
(Мемфис — столица Др. Египта — прим. авт. ста-
тьи) и проходит обучение в египетских храмах, 
куда другие чужестранцы не допускались. Жрецы 
Египта были главными хранителями священных 
тайн, традиций и культуры Древнего Египта, они 
владели древними, тайными, могущественными 
знаниями в области астрономии, физики, химии, 
математики, медицины. Они возглавляли при-
надлежавшее им школы в Мемфисе, Саисе, Фи-
вах и Гелиополисе. Плутарх сообщает, что Солон 
беседовал c «самыми учеными жрецами» [4,5,6]. 
Владея тайными знаниями, они посвящали в них 
только своих учеников. Простому народу эти зна-
ния были недоступны. Учеба для получения жре-
ческого сана была трудной, обучение начиналось, 
когда будущему жрецу не было четырех лет, а за-
канчивалось к двадцати годам [4]. Но, в результа-
те войны с Персией Пифагор попадает на двенад-
цать лет в плен, в котором согласно старинным 
преданиям, ему удается в Вавилоне встречаться с 
персидскими магами. Он приобщается к восточ-

ной астрологии и мистике, знакомится с учением 
халдейских мудрецов  (в Древней Греции и Риме 
так называли жрецов и гадателей вавилонского 
происхождения — прим. авт. статьи) [7,8]. В кни-
ге «Пифагор. Золотой канон. Фигуры эзотерики» 
(2003), так и указывается, что «…математические 
науки Пифагор позаимствовал у египетских, фи-
никийских и халдейских жрецов». Пифагор, по-
следние годы жизни провел в Южной Италии, 
которую тогда называли Великой Грецией, где 
были основаны города–колонии Сиракузы, Кро-
тон, Агригент. Здесь и создает собственную фило-
софскую школу, где учит медицине, астрономии, 
математике, музыке, этике и многому другому, а 
часть его последователей образовала затем свое-
го рода религиозный орден, или братство. Пи-
фагор развил теорию музыки и акустики, создав 
знаменитую «пифагорейскую гамму» и провел 
основополагающие эксперименты по изучению 
музыкальных тонов. Найденные соотношения он 
выразил на языке математики, сделав предполо-
жение, что и движение небесных тел также долж-
но подчиняется определенным математическим 
соотношениям, высказывая идеи о «гармонии 
мира» и «музыки сфер». Особенное внимание 
Пифагор уделял числам и их свойствам, стремясь 
познать смысл и природу вещей. Число для Пи-
фагора было и материей, и формой Вселенной. 
Из этого представления вытекал и основной те-
зис пифагорейцев: «Все вещи — суть числа». До-
статочно глубоко исследовал математические от-
ношения, закладывая тем самым основы теории 
пропорций. Все числа пифагорейцы разделяли на 
две категории — четные и нечетные, что харак-
терно и для некоторых других древних цивили-
заций. Позднее выяснилось, что пифагорейское 
«четное — нечетное», «правое — левое» имеют 
глубокие и интересные следствия в кристаллах 
кварца, в структуре вирусов и ДНК, в знаменитых 
опытах Пастера с поляризацией винной кислоты, 
в нарушении четности элементарных частиц и 
других теориях.

Многое сделал ученый и в геометрии. Ему 
принадлежит изобретение изощренных геоме-
трических спиралей, которые символизировали 
движение, развитие 
и развертывание 
Вселенной. А про-
порция, лежащая 
в основе логариф-
мической спирали, 
возникает в пятиу-
гольных формах 
симметрии, в пента-
гоне и в пятиконеч-
ной звезде, избран-
ных в свое время 
символами Пифа-
горейского тайного 
союза. Пифагор от- Рис. 1. Пифагор (VI в. до н. э.).
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крыл тайну симметрии и асимметрии и познал 
правильный октаэдр и додекаэдр, который считал 
сутью кристаллов пирита, что находят в Италии. 
Ему принадлежит и открытие тайны построения 
двадцатиугольника (двенадцатигранника), одной 
из пяти объемных фигур, которые можно вписать 
в форму сферы [9]. По существующей официаль-
ной исторической версии математика возникла в 
Древнем Египте и Древнем Вавилоне. Жителям 
этих стран были вооружены многими матема-
тическими сведениями, но считается, что мате-
матики как таковой в современном понимании 
еще не было, а в науку она превратилась лишь в 
Древней Греции. То, что это произошло именно 
в Греции, часто называют «греческим чудом». По 
невыясненным до конца причинам там произо-
шел внезапный «интеллектуальный взрыв», что 
значительно способствовало расцвету искусства, 
философии, науки [10]. Однако, некоторые фак-
ты не вписываются в современную историческую 
трактовку развития математики, как науки. Так, 
например, число «пи» известно в истории мате-
матики как «число Лудольфа» — голландского 
ученого XVII века, открывшего соотношение дли-
ны окружности к ее диаметру. Однако в Москве в 
ГМИИ «им. А. С. Пушкина» хранится египетский 
папирус, из которого явствует, что египтянам 
давно было известно число «пи». Но оказыва-
ется, еще до египтян число это было известно в 
Шумере. Также, знали в Шумере и теорему, кото-
рую спустя тысячу лет «открыл» Пифагор [10]. В 
многочисленной литературе посвященной «золо-
тому сечению» представлены различные мнения 
о первоисточнике. Основные версии связаны с 
Древним Египтом и Древним Вавилоном, а пер-
вое упоминание в античной литературе с имена-
ми Пифагора, Платона и Евклида. Но Платон жил 
позже Пифагора почти на 100 лет и неудивитель-
но, что он мог овладеть знаниями, передаваемые 
лишь избранным, а его учение восходит именно 
к Пифагору и его последователям. Учителями 
Евклида, древнегреческого математика жившего 
в III веке до н. э., были ученики Платона. Самым 
известным математическим сочинением антич-
ной науки являются «Начала» Евклида, которое 
превзошло сочинения его предшественников в 
области геометрии и на протяжении более двух 
тысячелетий оставались основным трудом по 
элементарной математике. Но, «не подлежит со-
мнению, что многие теоремы, включенные впо-
следствии Евклидом в его Начала, были открыты 
членами пифагорейского братства». Считается, 
что в средневековой Европе с «золотым» делени-
ем познакомились по арабским переводам «На-
чал» Евклида. Секреты «золотого» деления рев-
ностно оберегались, хранились в строгой тайне и 
были известны только посвященным [10,11]. При 
раскопках античных городов найдено несколько 
папирусов, содержащих небольшие фрагменты 
«Начал» Евклида. Самый известный был найден 

в «городе папирусов» Оксиринхе в 1896–1897. 
Первое печатное издание «Начал» было осущест-
влено Эрхардом Ратдольтом (Erhard Ratdolt) в Ве-
неции в 1482. Первое издание «Начал» на русском 
языке произошло в 1739 году в переводе с фран-
цузкого. Последнее по времени научное издание 
на русском языке было опубликовано в 1949–1951 
годах. Основное сочинение Евклида называется 
«Начала». Книги с таким же названием, в которых 
последовательно излагались все основные факты 
геометрии и теоретической арифметики, состав-
лялись ранее Гиппократом Хиосским, Леонтом и 
Февдием. Однако «Начала» Евклида вытеснили 
все эти сочинения из обихода и в течение более 
чем двух тысячелетий оставались базовым учеб-
ником геометрии. Создавая свой учебник, Евклид 
включил в него многое из того, что было создано 
его предшественниками, обработав этот материал 
и сведя его воедино [12]. Некоторые современные 
авторы трактуют утверждение Прокла, что  Ев-
клид жил во времена Птолемея I Сотера (367 до 
н. э. – 283 до н. э.), эллинистического правителя 
Египта в 323 до н. э.  – 283 до н. э., при царском 
дворе и был основателем Александрийского Му-
сейона (в 332 году до н. э. Александр Македонский 
завоевал Египет и основал Александрию, которая 
стала центром эллинистической культуры — 
прим. авт. ст.). Однако, следует отметить, что это 
представление утвердилось в Европе в XVII веке, 
средневековые же авторы отождествляли Евкли-
да с учеником Сократа философом Евклидом из 
Мегар. Анонимная арабская рукопись XII века 
сообщает: «Евклид, сын Наукрата, известный под 
именем «Геометра», ученый старого времени, по 
своему происхождению грек, по местожительству 
сириец, родом из Тира…». Арабские авторы счи-
тали, что Евклид жил в Дамаске и издал там «На-
чала». Греки учились у египтян и превзошли их 
не только в самом искусстве геометрического по-
строения, но и в искусстве объяснять логику ху-
дожественного и гармоничного действия [2,13]. 

Понятие  о «золотом» делении возникает при 
решении геометрической задачи о нахождении 
на отрезке АВ такой точки С, чтобы выполня-
лось соотношение СВ : АС = АС : АВ.  Решение 
этой задачи приводит к отношению СВ : АС = 
(–1+√5)/2 = 1,618…, которое называют «золотой 
пропорцией», а соответствующее геометрическое 
деление отрезка АВ точкой С называют «золотым 
сечением». Полученное значение 1,618... есть зна-
менитое число (фи), названное так американским 
математиком Марком Барром по первой букве 
имени великого Фидия, который, по преданию, 
часто использовал «золотое сечение» в своих 
скульптурах. Итак, «золотое сечение» — это такое 
пропорциональное деление отрезка на неравные 
части, при котором весь отрезок так относится к 
большей части, как сама большая часть относится 
к меньшей; или меньший отрезок так относится к 
большему, как больший ко всему: с : b = b : а,
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Рис. 2. Геометрическое изображение «золотого сечения».

Полученные отрезки выражаются бесконеч-
ной иррациональной дробью 0,618..., если с при-
нять за 1, a = 0,382. На этой пропорции базиру-
ются основные геометрические фигуры. Ведь 
знаменитая пирамида Хеопса построена по прин-
ципу «золотого» треугольника, в котором отно-
шение гипотенузы к меньшему катету равно «зо-
лотому сечению».

      
а

б                   
Рис. 3. Циркуль «золотого сечения»: а — античный;  
б — современный.

В музеях мира сохраняется несколько пропор-
циональных циркулей более позднего, чем храмы 
Акрополя, времени, когда чертежи на папирусе 
стали нормальным способом осуществления ар-
хитектурной практики. Циркуль, найденный в 
Помпее, наглухо закреплен в отношении «золо-
того сечения». Его полная длина — 146 мм, или 
половина римского фута, а ножки соответствен-
но разведены на 90 мм и 56 мм (0,618). Считается 
общепризнанным фактом, что «золотые» пропор-
ции воплощены в архитектуре древнегреческого 
храма Парфенона, статуе Афродите Праксителя, 
театре Диониса в Афинах и др. 

Различными источниками подтверждается, 
что Пифагор действительно в течение более 20 
лет проходил обучение в Египте, Вавилоне и, ве-
роятно, в Индии. Существует мнение, что имен-
но Пифагор построил «космические» фигуры», 
то есть пять правильных многогранников: окта-
эдр, гексаэдр, октаэдр, икосаэдр, додекаэдр. Эти 
многогранники принято называть «платоновыми 
телами», названными так в честь древнегрече-
ского философа Платона, который использовал 

правильные многогранники в своей космологии. 
Обращают на себя внимание удивительные гео-
метрические связи между всеми правильными 
многогранниками. Особое место среди них за-
нимают додекаэдр и двойственный ему икосаэдр, 
так как их геометрия непосредственно связана с 
«золотым сечением» (рис. 3) [1,2,6,9].

Рис. 4. Додекаэдр: а — схема додекаэдра; б — римский 
додекаэдр (вероятно этрусских мастеров — прим. авт. ст.); 
в — изображения додекаэдра Леонардо да Винчи в книге Луки 
Пачоли «Божественная пропорция»: методом жестких ребер 
и сплошных граней; г — полиэдрические солнечные часы (от 
греч. «полиэдр» — многогранник); д — бронзовый додекаэдр 
этрусков; е — Платоновы дела: а) октаэдр («Огонь»), б) — 
гексаэдр, или куб («Земля»), в) — октаэдр («Воздух»),  
г) — икосаэдр («Вода»), д) — додекаэдр («Вселенский разум»); 
ж — «золотое сечение» пятиугольника (пентаграмма).
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Додекаэдр (с греч. dodeka — двенадцать и 
hedra — грань) — двенадцатигранник — много-
гранник правильной формы, объемная фигура 
в геометрии, которая образуется из двенадцати 
пятиугольников правильной формы. Все диаго-
нали пятиугольника делят друг друга на отрезки, 
связанные между собой «золотой пропорцией». 
Каждый конец пятиугольной звезды представ-
ляет собой «золотой» треугольник. Его стороны 
образуют угол 36° при вершине, а основание, 
отложенное на боковую сторону, делит ее в про-
порции «золотого сечения». Оказывается, что в 
пространстве с небольшой положительной кри-
визной правильными додекаэдрами можно без 
дыр и взаимных пересечений заполнить все про-
странство [13,14,15]. 

Математики отмечают, что трехмерные фигу-
ры  (тетраэдр, октаэдр, додекаэдр, икосаэдр и т. 
п.) фигуры математически очень легко трансфор-
мируются, и трансформация их происходит в со-
ответствии с формулой логарифмической спира-
ли золотого сечения (рис. 5)[16]. 

Рис. 5. Логарифмическая спираль в фигуре додекаэдра.

По современным научным представлениям 
плоскую топологически сложную трехмерную 
Вселенную можно построить только на основе 
кубов, параллелепипедов и шестигранных призм. 
При этом наиболее хорошо полученные в экс-
перименте угловые спектры согласуются с моде-
лью Вселенной, имеющей форму додекаэдра. При 
определенном соотношении между размером 
додекаэдра и кривизной для этого надо 120 сфе-
рических додекаэдров. Более того, эту сложную 
структуру из сотни «мячиков» можно свести к 
топологически эквивалентной, состоящей всего 
из одного — единственного додекаэдра, у кото-
рого отождествлены повернутые на 180 градусов 
противоположные грани. По мнению ученых, 
предположения о додекаэдрической топологии 
Вселенной могут принять вполне доказатель-
ный характер [17]. В 2010 году ученые НАСА с 
помощью телескопа «Спитцер» обнаружили 
в планетарной туманности нашей Галактики 
большое количество наночастиц в форме до-
декаэдра обладающие уникальным свойством 
«перевозчика» других молекул. Это открытие 
имеет важное значение для разработки новой 
теории о зарождении жизни на Земле [18]. В по-

следние годы при изучении воды ученые приш-
ли к новым удивительным открытиям, которые 
полностью изменили представления о воде, как 
самом распространенном химическом соедине-
нии на Земле. В 1999 году С. Зенин провел со-
вместно с Б. Полануэром исследование воды в 
ГНИИ генетики (Россия). Результаты показали, 
что скрученные молекулы составляют в воде кла-
стеры геометрически правильной формы в виде 
пяти «тел Платона»: тетраэдр, гексаэдр, октаэдр, 
додекаэдр и икосаэдр. Отмечается, что с откры-
тием «тел Платона» в структурах воды новейшие 
научные исследования сомкнулись с тысячелет-
ними эзотерическими знаниями. Вода обладает 
единственной в своем роде космической резо-
нансной способностью. Поскольку «тела Плато-
на» существуют во всей Вселенной, вода путем 
резонирования с вибрационным образцом такой 
же формы может воспринимать информацию и 
отдавать ее вновь [19,20]. Интересно, что этруски 
колонизировав долину реки По, создали федера-
цию из городов–государств, число которых всегда 
составляло число 12 и никогда не менялось,  так 
называемое «двенадцатиградье». 

Рис. 6.  Сальвадор Дали. В поисках четвертого измерения (1979 г.). 

Считается, что принцип «золотого сечения» 
— высшее проявление структурного и функцио-
нального совершенства целого и его частей в ис-
кусстве, науке, архитектуре и природе. Во време-
на уже давно исчезнувших цивилизаций тайна 
«золотого сечения», как мы упоминали выше, 
была известна только посвященным и тщательно 
охранялась. 

В III–I веках до н. э. монументальных произве-
дений создавалось в Этрурии немного, но особен-
но начинал тогда интересовать этрусcких масте-
ров выражавший личные чувства скульптурный 
портрет, получивший и в других областях антич-
ного мира довольно полное развитие. Возросший 
интерес к чертам человеческого лица был связан 
с общим тяготением мастеров того времени к точ-
ности в передаче явлений реального мира и с ро-
стом индивидуалистических тенденций. В этом 
отличие этрусков от греков. Проявившееся в жи-
вописи тяготение этрусков к более детальному 
отображению природы не прошло незамеченным, 
и постепенно оказало воздействие на римских 
художников в их восприятии и отражении мира 
в искусстве. Соколов Г. И. (1990) отмечает, что 
этрусcким мастерам были известны разнообраз-
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ные материалы. Этруски знали ваяние, когда ма-
стер отсекает от каменной глыбы лишние куски и 
как бы высвобождает видимый им художествен-
ный образ, но охотнее они обращались к пластике 
и создавали свои произведения постепенным на-
ращиванием материала, сырой глины или воска 
(! — прим. авт. статьи), в терракоте* или бронзе 
[21]. Отдавая предпочтение природным пластич-
ным материалам, таким как глина и воск, можно 
предположить, что этрусские мастера могли впол-
не применять их и в зуботехнической области, ис-
пользуя, например воск, как слепочный материал. 
Официальная история основывается на архео-
логических или документально подтвержденных 
свидетельствах, что в определенной степени ис-
кажает истинную картину развития человеческой 
цивилизации во многих ее аспектах. Принято 
считать, что впервые слепки с челюстей были 
изготовлены бреславским врачом Матиасом Гот-
фридом Пурманом (1648–1721) и немецким вра-
чом Вильгельмом Пфаффом (придворный врач 
Фридриха II Великого) в 1756 году из воска или 
сургуча. Пфаффу приписывают и предложение 
отливать по оттискам гипсовые модели, а оттиск-
ные ложки были изобретены Делабаром в 1815 
году. До него оттиски получали, заставляя паци-
ента укусить комок пластической массы, а приме-
нение гипса для этих целей относится примерно 
к 1840 году. Относительно самой технологии зо-
лотого литья по восковой модели, то ее основные 
моменты были описаны и опубликованы лишь в 
1896 году Б.  Ф.  Филбруком (B. F .  Philbrook), из-
готовившего подобным образом вкладку [22,23]. 
Представленные факты косвенно меняют сло-
жившиеся представления о зубоврачевании и ма-
териаловедении в  древности. 

Мрамор, несомненно известный этрускам, 
почти не находил у них применения. Они любили 
серый туф, темный травертин, породы вулкани-
ческого происхождения с грубой поверхностью, 
усиливавшей условность памятников. Возможно, 
этруски сознавали, что полупрозрачный мрамор, 
хорошо имитировавший фактуру человеческой 
кожи, будет повышать реальность их и без того 
очень конкретных, нередко подчеркнуто резких, 
эмоционально напряженных образов. Все вни-
мание мастеров обращалось на мелкую пласти-
ку и рельеф. Основными материалами этруcских 
скульпторов и керамистов была бронза и тер-
ракота. Чувство пропорций, ритмов, числовых 
соотношений находило отражение в архитек-
туре — об этом свидетельствуют этруcские хра-
мы, гробницы, крепостные сооружения [21,24]. 
Наивысших результатов в искусстве бронзового 
литья достигли мастера древней Эллады и Этру-
рии. Греческие литые произведения искусства на 
протяжении веков считались недосягаемыми об-

разцами совершенства и примером для подража-
ния. Однако, анализ результатов археологических 
раскопок показал какой огромный вклад в раз-
витие художественного литья внесла и Этрурия. 
Оказалось, что в искусстве обработки металлов 
ее мастера не имели себе равных в центральном 
Средиземноморье. Металлические изделия были 
основным товаром их экспорта. В конце ХХ века 
во время одной из раскопок была обнаружена 
литая, абсолютно целая бронзовая колесница — 
творение рук этрусских мастеров [25].

В древности славилась не дошедшая до нас 
двадцатиметровая бронзовая статуя Зевса соз-
данная великим древнегреческим мастером Ли-
сиппом (ок. 390 — ок. 300 до н.э.), который был 
придворным скульптором Александра Македон-
ского. Эстетическое стремление эпохи эллиниз-
ма к сверхъестественной грандиозности и мощи 
образов получило возможность своего осущест-
вления вместе с ростом инженерных и математи-
ческих знаний. В этом отношении характерно за-
мечание Плиния, отметившего, что в статуе Зевса 
Лисиппа «вызывает удивление то, что, как переда-
ют, рукой его можно привести в движение, а ника-
кая буря его потрясти не может: таков расчет его 
равновесия». Имя Поликлета — древнегреческого 
скульптора и теоретика искусства 2-й половины 
V века до нашей эры связано с созданием системы 
отношений и норм, определяющих совершенные 
пропорции человеческого тела, — так называе-
мым каноном. Трудно сказать, был ли Поликлет 
создателем канона. Однако, как пишет Плиний, 
Поликлет первым додумался придавать фигурам 
такую постановку, чтобы они опирались на ниж-
нюю часть лишь одной ноги и в его творчестве 
принцип применения канона при построении ху-
дожественного образа, видимо, проводился с осо-
бой последовательностью. Поэтому и считается, 
что сам Поликлет разработал в соответствующем 
трактате теоретическое обоснование понятия и 
норм канона. «…Числа являются тут субстанция-
ми, живыми силами, вещественно-смысловыми 
энергиями» [26]. В своем «Каноне» Поликлет 
уделял большое внимание пифагорейской тео-
рии «золотого деления» (вся длина так относится 
к большей части, как большая к меньшей). При 
этом Поликлет отказывался от золотого деления, 
если оно противоречило естественным параме-
трам человеческого тела. Термин «Канон», приме-
нительно к искусству, понимается, как мера, пра-
вило, норма. Как говорил Деметрий Фалерский 
(ок.  350 — ок.  280 до н. э.), автор философского 
трактата «Канон», это «закон и мера прекрасно-
го». Канон вырабатывался на основе изучения 
оптимальных пропорций человеческого тела, 
теоретически стремясь уловить в них воплоще-
ние числовой гармонии и совершенство целост-
ного мира, которое пронизывает все мироздание 
и космос. Практически скульптор исходил не из 
какой–то отвлеченной математической цифры, а 

*Терракота (от итал. terra  — земля, глина и  cotta  — 
обожженная)  керамические неглазурованные изделия 
из цветной глины с пористым строением.
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из размеров определенной части человеческого 
тела, служившей исходной единицей отсчета. Та-
ковы были отношения ступни, головы, размаха 
рук, торса, которые должны были укладываться в 
определенные кратные соотношения. В V в. до н. э. 
система отсчета становится менее элементарной, 
единица отсчета — меньшей, позволяющей более 
гибкое и дифференцированное построение про-
порций. Как указывает великий русский филосов 
и исследователь А. Ф. Лосев   (1893–1988) более 
конкретное разьяснение теории Поликлета дает 
К. Гален (Gal. Plac. Hipp. et Plat. V 9. p. 425. 14 Müll.) 
«Красота же, по его [Поликлета] мнению, заклю-
чается не в симметрии [физических] элементов, 
но в симметрии частей, т.е. в симметрии пальца 
с пальцем, всех пальцев — с пястью и кистью, а 
этих последних — с локтем и локтя — с рукой и 
всех [вообще] частей — со всеми». Очевидно, по 
мнению всех врачей и философов, красота тела 
заключается в симметрии «частей» [26,27].

В Средние века многое, что почиталось в антич-
ном мире, как и пентаграмма вместе с «золотым» 
делением, было предано забвению, но особенный 
интерес к ним возник в эпоху Возрождения, когда 
с живописью и скульптурой этрусков соприкос-
нулись крупнейшие мастера Ренессанса. Что же 
касается медицины, то она не угасла ни в римский 
период, ни в средние века, что произошло с боль-
шей частью других наук. Ее польза была слишком 
очевидна, чтобы люди могли от нее отказаться. 
Важно отметить, что в римскую эпоху врачами 
были обычно греки. Почти ни один римлянин 
не изучал медицины и не занимался медициной, 
ни один из них не отличился в этой области. Эта 
наука осталась греческой [28].

Много замечательных свойств, проявляющих-
ся в различных плоских и пространственных фи-
гурах, было собрано в трактате монаха Луки Пачо-
ли (1445–1515 гг.) (величайшего математика того 
времени), под названием «De Divina Proportione» 
(«О божественной пропорции», Венеция, 1509 г.) 
с иллюстрациями Леонардо да Винчи (1452–1519 
гг.), который и придумал термин «золотое сече-
ние» ставший популярным на века. Его по праву 
считают человеком, опередившим на много веков 
свое время. Он занимался всеми областями чело-
веческого знания, изучая анатомию, математику, 
законы движения тел, природу света, движение 
планет и т. д. Его можно считать родоначальни-
ком многих отраслей современной науки. Изучая 
пропорции, он производил сечения стереоме-
трического тела, образованного правильными 
пятиугольниками, и каждый раз получал пря-
моугольники с отношениями сторон в «золотом» 
делении. Его карандашные рисунки потрясают 
точностью передачи мельчайших деталей челове-
ческого тела. Для композиционного построения 
своей знаменитой картины «Мона Лиза (Джокон-
да)», (1506–1509 гг.), как и во многих других, он 
использовал принципы «золотого сечения». Но 

секрет заключается не только в пропорциях. За-
гадочная улыбка Джоконды изображена на глу-
боком знании строения человеческого лица и на 
строгом учете индивидуальной выразительности 
его отдельных частей [1,2,6,13].

Историческое значение книги состояло в том, 
что это было первое математическое сочинение, 
целиком посвященное «золотому сечению». Л. 
Пачоли, апеллируя к «Государству», «Законам», 
«Тимею» Платона, последовательно выводит 12 (!) 
различных свойств «золотого сечения», которое 
он называет «божественной». Эта книга является 
одним из первых математических сочинений, в 
котором христианская доктрина о Боге как творце 
Вселенной получает научное обоснование. Л. Па-
чоли назвал сутью «бождественной пропорции» 
выражение триединства Бога–Сына, Бога–Отца и 
Бога–Духа Святого (малый отрезок — олицетво-
рение Бога–Сына, больший — Бога–Отца, а весь 
отрезок — Бога–Духа Святого). Под впечатлени-
ем от работы Пачоли, Леонардо сам много рабо-
тает над изучением «золотого сечения» и на осно-
вании записок римского архитектора и инженера 
Витрувия (вторая половина I в. до н. э. — эпоха 
Цезаря и Августа) создает свою пропорцию чело-
веческого тела — известный рисунок «Витруви-
анский человек» (рис. 7) [2,16,29,30].

Рис. 7. Леонардо да Винчи. Витрувианский человек  
(ок. 1490–1492 гг.).

Указания Витрувия об основных пропорциях 
человеческого тела и о возможности вписать фигу-
ру человека в круг и квадрат были широко извест-
ны в эпоху Возрождения и использовались всеми, 
кто занимался теорией пропорций. Влияние, ока-
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занное Леонардо да Винчи на всю его эпоху, было 
огромным и после того, как Леонардо «открыл» 
женщину в художественном плане для искусства, 
многие принялись определять сущность красоты. 
А уже ученики Леонардо да Винчи разработали 
технику изображения пластики женского тела. В 
XVI века сочинения о женской красоте — книги 
венецианца Федериго Луиджини и флорентийца 
Фиренцуолы — имели широкое распространение 
и пользовались успехом, так как художники стре-
мились к тому, чтобы находить все новые оттен-
ки для передачи женской красоты [2,29]. В то же 
время в Германии свою пропорцию человека соз-
дает и Альбрехт Дюрер, который также общался 
с Лукой Пачоли. А. Дюрер (1471–1528) является 
великим немецким художником и разносторон-
ним ученым эпохи Возрождения. Он занимался 
геометрией, теорией перспективы, картографией, 
астрономией, конструировал, инструменты для 
проведения научных опытов. Все творчество Дю-
рера проникнуто математикой. К изображению 
человеческого тела Дюрер, подобно Леонардо да 
Винчи, подходил с чисто научной точки зрения, 
прикладывая огромные усилия, чтобы выявить 
скрытые закономерности и точные числовые от-
ношения. Он долгие годы искал точную формулу 
прекрасного, уверенный, что с помощью число-
вых отношений и геометрических построений 
можно добиться совершенства в художественном 
изображении. На время его творчества в Герма-
нии приходится расцвет искусства Возрождения, 
который был назван искусствоведами эпохой Дю-
рера. Дюрер также отводил важное место «золо-
тому сечению». Указания Витрувия об основных 
пропорциях человеческого тела и о возможности 
вписать фигуру человека в круг и квадрат были 
широко известны в эпоху Возрождения и исполь-
зовались всеми, кто занимался теорией пропор-
ций. Аналогичные рисунки имеются и у Дюрера; 
впоследствии он включил некоторые из них в 
трактат о пропорциях. На творчестве Дюрера мы 
остановимся подробнее, так как во многом поиск 
древних знаний определяющих и раскрывающих 
сущность красоты и гармонии в эпоху Возрожде-
ния возвращают нас в Древнюю Историю. Роль 
Дюрера в истории мирового искусства настолько 
велика, что искусствоведы с полным правом на-
зывают конец XV и первую половину XVI веков 
«эпохой Дюрера». Творческий путь Дюрера совпал 
с кульминацией немецкого Возрождения. Огром-
ное значение для Дюрера имело соприкосновение 
с итальянским искусством, тайну гармонии и со-
вершенства которого он старался постичь. Он — 
единственный мастер северного Возрождения, 
который по направленности и многогранности 
своих интересов, стремлению овладеть законами 
искусства, разработке совершенных пропорций 
человеческой фигуры и правил перспективного 
построения может быть сопоставлен с величай-
шими мастерами итальянского Возрождения. 

Важнейшее место в живописном наследии Дю-
рера занимает портрет. Одной из главных тем 
творчества Дюрера в 1500–х гг. становится поиск 
идеальных пропорций человеческого тела, секре-
ты которых, он ищет рисуя обнаженные мужские 
и женские фигуры (Дюрер первым в Германии 
обратился к изучению обнаженной натуры), сум-
мируя знания и опыт в своих художественных 
произведениях, а также в трактатах об искусстве, 
которые были написаны в последние годы его 
жизни: «Руководство к измерению циркулем и 
линейкой» (1525), «Четыре книги о пропорциях 
человеческого тела» (1528). В своем художествен-
ном наследии Дюрер оставил множество рисун-
ков, посвященных поиску красоты и гармонии в 
пропорциях. Он достиг единства пространства и 
телесного объема персонажей, почти фотографи-
ческой точности. В последнем из своих трактатов 
Дюрер пытается дать определение «прекрасного» 
и мы процитируем несколько суммированных 
нами отрывков, которые более полно раскроют 
представления об эстетике в эпоху Возрождения 
и о том времени, когда вновь стали востребованы 
достижения мастеров Древней Греции и Италии: 
«…человеческий разум редко достигает умения 
правильно передать красоту живого творения. Не 
имея возможности судить о наивысшей красоте 
живых созданий, мы все же находим в видимых 
существах столько прекрасного, что это превос-
ходит наш разум, и ни один из нас не может в 
совершенстве перенести все это в свое произве-
дение «...» но что такое прекрасное — этого я не 
знаю. Все же я хочу для себя так определить здесь 
прекрасное: мы должны стремиться создавать то, 
что на протяжении человеческой истории боль-
шинством считалось прекрасным. Также недоста-
ток чего–либо в каждой вещи есть порок. Как из-
быток, так и недостаток портят всякую вещь «…» 
Прекрасное собирают из многих красивых вещей 
подобно тому, как из многих цветов собирается 
мед. Золотая середина находится между слишком 
большим и слишком малым, старайся достигнуть 
ее во всех твоих произведениях «…» Бог неред-
ко дарует одному человеку такой разум и такие 
способности учиться и создавать прекрасное, 
что подобного ему не найдешь ни в его время ни 
задолго до него, и после него не скоро появится 
другой. Примером этому могут служить римляне 
времен расцвета. Мы мало найдем теперь в нашем 
искусстве произведений, подобных созданным 
ими, обломки которых мы еще можем видеть». О 
пропорциях человека Дюрер пишет следующее: 
«Плиний пишет, что древние живописцы и скуль-
пторы — Апеллес, Протоген и другие — описали 
весьма искусно, как следует находить пропорции 
хорошо сложенного человека. Вполне возможно, 
что эти благородные книги были совершенно 
уничтожены в раннюю пору церкви из ненависти 
к язычеству. Но этих книг у нас больше никогда не 
будет, и поскольку потеря эта невозвратима, надо 
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стремиться к созданию других». Со знаменитым 
трактатом Плиния Старшего «Естественная исто-
рия» Дюрер мог быть знаком по первому печатно-
му изданию этой книги в 1469 году. И во времена 
Дюрера произведения упоминаемых им мастеров 
совершенно не были известны. Конкретизируя 
пропорции человека Дюрер ссылается на Витру-
вия, который этому «…научился у великих про-
славленных живописцев и мастеров литья…» и 
как теперь уже известно «…обобщил достижения 
античной мысли и заложил основы пропорцио-
нирования в изобразительном искусстве, архи-
тектуре и градостроительстве опираясь на про-
порции человеческого тела». Далее мы приводим 
наиболее важный отрывок из всего описания, так 
как этим пропорциям уделяется особое внимание 
не только в искусстве, но и в стоматологии. «…
Они говорили, что «...» если же разделить лицо 
на три части от волос до подбородка, то в верх-
ней будет лоб, во второй — нос, в третьей — рот с 
подбородком…» (рис. 8 а, б) [2,31,32,33].  

       

Рис. 8. Пропорции лица и лицевые углы (Лицевой угол — угол 
между воображаемыми линиями, соединяющими верхнюю 
губу с нижней частью ушей и лбом): а, б — рисунки из книги А. 
Дюрера «Четыре книги о пропорциях» (1528 г.); в — рисунок с 
изображением лицевых углов из книги «Physionomies nationales 
des peuples...», Paris, Delaunay, (1815); г — Основные типы форм 
лица в профиль. Лицевые углы (современная трактовка).

Впервые лицевой угол измерен голландским 
ученым XVIII века Петрусом Кампером (рис. 9). 
Лицевой угол — угол между воображаемыми ли-

ниями, соединяющими верхнюю губу с нижней 
частью ушей и лбом. Он опубликовал рисунки, на 
которых были указаны лицевые углы для людей 
различных рас и обезьян (рис. 8 в). На опублико-
ванном им рисунке лицевой угол идеализирован-
ной античной статуи был равен 100°, европейца 
— 80°, азиата и африканца — 70°, орангутана — 
58º и хвостатой обезьяны — 42°. Кампер издал 
свои исследования лицевого угла как пособие для 
художников (!) — (прим. авт. ст.). По Шредеру при 
ортогнатии лицевой угол равен 85°–92° (в среднем 
88,5°, что близко цифре 89 в числовой последова-
тельности Фибоначчи, известной своей связью с 
«золотой пропорцией» — прим. авт. ст.) (рис. 8 г). 
При прогнатии 70°–79°.  

Кампер написал ряд 
сочинений по патоло-
гии и анатомии, ввел из-
мерение лицевого угла, 
определяющего отно-
шения между лицевой 
и черепной частями го-
ловы, выяснял причи-
ну невозможности для 
обезьян членораздель-
ной речи и т. д. Указы-
вается, что имеется це-
лый ряд лицевых углов, 
обыкновенно носящих 
название по имени ав-
торов, их предложив-
ших. «Кампер, первый 
обративший внимание 
на значение этого угла 
[лицевого], хотя и был 
натуралистом, но имел в виду дать художникам 
правило, которым они могли бы руководиться, 
когда им надо дать изображение античной голо-
вы, современного европейца, негра или голову 
обезьяны, собаки, птицы» [34], Позже «золотое 
сечение» превратилось в академический канон, 
однако затем в искусстве началась борьба с акаде-
мической рутиной и о нем вновь надолго забыли. 
Заново открыл «золотое сечение» немецкий ис-
следователь Адольф Цейзинг в середине XIX века. 
Он объявил его универсальным для всех явлений 
природы и искусства и показал выражение «золо-
того сечения» в отрезках прямой и цифрах. В 1855 
г. Цейзинг опубликовал свой труд «Эстетические 
исследования».

В последние десятилетия снова возрос инте-
рес среди ученых к проблеме «золотого сечения». 
Появились крупные работы в различных отрас-
лях знаний, где закон «золотой пропорции» и ее 
закономерности использованы как своеобразный 
методологический принцип, лежащий в осно-
ве анализа технических и природных систем, их 
структурной гармонии. По мнению профессора 
А. П. Стахова (2003) «золотое сечение» относит-
ся к большинству, если не ко всем сферам совре-

Рис. 9. Петрус Кампер 
(1722–1789 гг.) — голланд-
ский анатом. В 1760 году стал 
профессором. Но в 1773 г. 
Кампер оставил профессор-
скую деятельность и предпри-
нял несколько путешествий. 
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менной науки, в том числе к биологии и ботанике 
[1,2,6,10]. 

Сегодня соотношения «золотого» деления ис-
следователи находят в морфологической структу-
ре растений, птиц, животных, человека. Законо-
мерности «золотой пропорции» обнаруживаются 
и в организации неживой природы. В. Белянин, 
Е. Романова (2004) на основании анализа моле-
кулы воды в различных агрегатных состояниях 
высказали гипотезу, что ее структура в состоянии 
талой воды практически соответствует треуголь-
нику «золотой пропорции» [35]. Время показало, 
что «золотая пропорция» воплощает совершен-
ные и гармоничные отношения двух величин. В 
геометрической интерпретации она приводит к 
соразмерному и привлекательному соотношению 
между двумя неравными отрезками. «Золотая 
пропорция» обнаруживается везде, где соблюде-
ны принципы гармонии [2,16]. 

Гармонический анализ скульптурного портета 
Нефертити доказывает, что еще в Древнем Египте 
были разработаны эстетические принципы в си-
стеме канона, отражающие гармонические осно-
вы мироздания (рис. 10). Многие исследователи 
сходятся на том, что именно «золотое сечение» 
и есть главная причина красоты женского лица. 
Считается доказанным факт того, что женское 
лицо наиболее отвечает пропорциям «золотого 
сечения», когда женщина улыбается. 

Итальянское и 
немецкое искусство 
эпохи Возрожде-
ния оказало значи-
тельное влияние на 
развитие эстетики, 
где художественное 
творчество нераз-
рывно было связано 
с природой. А основу 
развития данного на-
правления определи-
ли знания унаследо-
ванные с античных 
времен. На заре XXI 

века вновь происходит переоценка укоренив-
шихся взглядов и утверждений в различных об-
ластях науки, которые были достигнуты на про-
тяжении Новой истории, но утратили в чем–то 
связь с прошлым, с фундаментальными знания-
ми древних высокоразвитых цивилизаций или 
другими словами нарушилась преемственность 
поколений. Поиск и восстановление прерванной 
истинной исторической связи, способны открыть 
перед нами широкие перспективы и возможности 
для более гармоничной интеграции современно-
го общества в быстроизменяющейся техногенной 
эпохе развития человечества, научной мысли и 
стоматологии, в частности. 

Даже в 70-е года прошлого века в некоторой 
литературе по стоматологии можно было встре-

тить «отголоски» эпохи Возрождения, но в ином 
изложении. Так, например, Н. В. Калинина в кни-
ге «Протезирование при полной потере зубов» 
(1979) пишет следующее (с. 119): «Как известно 
из ортодонтии, форма профиля лица обычно со-
ответствует видам прикуса: выпуклый профиль 
наблюдается при прогнатии (2-й класс, по Эн-
глю); вогнутый — при прогении  (3-й класс, по 
Энглю)» [36]. На рисунке достаточно четко видно 
поразительное сходство изображений профилей 
лиц при определенных видах прикуса, с той лишь 
только разницей, что промежуток времени между 
их написанием составляет несколько столетий 
(рис. 11 а, б, в).  

Рис. 11. Три типа лиц: а, в — рисунки из книги А. Дюрера 
«Четыре книги о пропорциях» (1528 г.); б — рисунок из книги Н. В. 
Калининой «Протезирование при полной потере зубов» (1979 г.).

D. Bratu и соавт. (2003) отмечают, что главную 
роль в определении вертикальной высоты ниж-
него отдела лица принадлежит измерениям, ан-

Рис. 10. Легендарная царица 
Древнего Египта, прекрасная 
Нефертити (букв. «Пришла 
Красивая Женщина»).
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тропометрическим эквивалентам и пропорциям 
установленным еще в древности художниками и 
математиками [37]. 

Применение эмалево–дентинных адгезивов 
4–5 поколений позволило применять композиты 
для реконструкции зубов во многих клинических 
ситуациях, максимально сохраняя неповреждены-
ми интактные зубные ткани. При реконструкции 
зубного ряда по поводу диастем и трем, а таже при 
полностью разрушенных резцах С. В. Радлинский 
(1998), рекомендует руководствоваться правила-
ми «золотой пропорции» [36]. В научном мире до 
сих пор не утихает спор о первоисточнике воз-
никновения знаний о «золотом» делении и пред-
лагаются различные версии часто весьма проти-
воречивые. Вполне вероятно, что разгадку этой 
тайны еще не скоро узнает человечество. Анализ 
доступной информации по данному вопросу по-
зволил нам сделать основной вывод: нельзя пол-
ностью исключать версию того, что этруски яв-
лялись потомками высокоразвитой исчезнувшей 
цивилизации, обладавших обширными знаниями 
во многих областях наук. Следует признать, что 
представленные научные и исторические факты 
во многом подтверждают достоверность древнее-
гипетской легенды о существовании великой ци-
вилизации в Атлантическом океане. 

С течением времени могучая Римская дер-
жава, покорившая полмира, своей тенью засло-
нила непосредственных предшественников и 
учителей — этрусков, без высокой цивилизации 
которых не было бы и многих достижений, при-
писываемых римскому гению. Так, например, 
знания о пропорциях Витрувий почерпнул не 
только из древних уже для его времени книг, но, 
по–видимому, также из трудов этрусcких масте-
ров. Как отмечает [23] «В VI веке до н. э. этруcские 
города достигли вершины своего развития как в 
социально–экономическом, так и в культурно–
художественном отношении. И при римском царе 
Тарквинии Древнем этруски были очень актив-
ны даже в Риме». Витрувий, в отличие от своих 
последователей, имел возможность читать книгу 
великого зодчего Иктина «О соразмерностях до-
рийского храма на Акрополе», и писал свой ар-
хитектурный трактат «De architectura libri decem» 
(лат., «Десять томов по архитектуре») опираясь 
на уже известные, на тот момент, знания о про-
порциях, но видимо еще неизвестные тогда для 
римлян [30,39]. 

Анализ многолетних исследований прово-
димых учеными показал, что Этрурия служила 
важным связующим звеном между Грецией и Ри-
мом. Римская архитектура, скульптура, живопись 
следовали художественным достижениям греков 
и этрусков, и вероятно ни в меньшей степени, и 
научные знания в различных областях, в том чис-
ле и в медицине. Но до их уровня культуры и ма-
стерства Рим не возвысился никогда. Римлянам 
принадлежит великая заслуга того, что они рас-

пространили во все концы известного тогда мира 
унаследованное ими классическое искусство Эл-
лады и Этрурии, и послужили источником его 
элементов новом времени и новым народам, на-
чавшим свое политическое существование на 
развалинах римской империи. Российский исто-
рик Л. Н. Гумилев дает следующее определение 
истории, как науки: «История — это предмет, 
изучающий процессы, происходящие во времени, 
но что такое время, не знает никто». Но в древние 
времена человечество обладало  многими знания-
ми о секретах мироздания, как и то, что «мудрее 
всего — время, ибо оно раскрывает всё» (Фалес). 
Немецкий философ Г. Гегель (1770–1831) был 
убежден, что «всякий новый расцвет и возрас-
тание науки и просвещения возникает путем об-
ращения к древности… Совершенство и красота 
этих мастерских творений должна быть духовной 
купелью, крещением для непосвященных, даю-
щим душе неизгладимый отпечаток и сообщаю-
щим вкус к искусствам и науке». Может, пришло 
теперь и наше время прикоснуться к этим сокро-
венным знаниям и приоткрыть завесу тайны над 
цивилизацией этрусков?  

Выводы:
1.	 Зубоврачебное искусство имеет более древ-

ние корни, чем это было принято считать до 
сих пор и, по–видимому, ее развитие связано 
с формированием культурно–эстетических и 
духовных ценностей в человеческом обществе 
на заре становления цивилизаций.

2.	 Уровень научных знаний и мастерства во мно-
гих областях в глубокой древности превос-
ходил тот, что был в Средние века и во многом 
не уступал и в более поздний период, вплоть 
до XIX века.

3.	 Эстетические каноны времен Античной Гре-
ции и эпохи Возрождения сохраняют свою 
актуальность в современном мире искусства и 
архитектуры, а также в медицине, и в частно-
сти, в стоматологии, как наиболее совершен-
ный и объективный «инструмент» для дости-
жения оптимальных результатов лечения со 
всех точек зрения. 
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ZIUA INTERNAŢIONALĂ A STOMATOLOGULUI:  
ORIGINI ISTORICE, ASPECTE SPIRITUALE ŞI BIOETICE

Rezumat
Ziua Internaţională a stomatologului este sărbătoarea profesională a den-

tiştilor şi medicilor stomatologi, celebrată în întreaga lume în fiecare an la 9 
februarie, — în ziua comemorării Sfintei Apollonia, care este patroana celor 
suferinzi de durere de dinţi şi a stomatologilor. Acesta este motivul pentru a 
considera ziua respectivă drept Ziua Internaţională a stomatologului.

În istoria creştinismului putem găsi numele personalităţilor care au lăsat 
urma lor pe pământ, cimentând prin viaţa sa de martir bazele credinţei şi 
temelia bisericii.

Viaţa şi sacrificiul Apolloniei din Alexandria, care au făcut-o martir, le-
am studiat un timp oarecare, bazându-mă pe o varietate de literatura dis-
ponibilă şi găsind o mulţime de informaţii interesante, dar, de asemenea, şi 
suficiente absurdităţi sau tratări superficiale.

Acest lucru s-a întâmplat în timpul Imperiului Roman, în cazul în care 
o femeie din Alexandria, și-a sacrificat viaţa, dar nu s-a dezis de credinţa şi 
convingerile sale, chiar şi sub tortură. Călăul i-a extras dinţii şi i-a zdrobit 
maxilarele. Înainte de moarte, conform legendei, ea s-a oferit să-i protejeze 
pe cei care ar putea simţi vreodată o asemenea durere. În acel moment, ea a 
devenit patroana celor care suferă de durere de dinţi şi alte boli stomatolo-
gice, iar mai târziu — şi a însăşi stomatologilor.

Cuvinte cheie: Sfânta Apollonia din Alexandria, creştinism, martir, 
sfântă patroană, stomatolog.

Corneliu NĂSTASE,
asistent universitar, 
catedra Stomatologie 
terapeutică USMF 
„N.Testemiţanu“
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Summary
INTERNATIONAL DAY OF DENTIST: 
HISTORICAL BACKGROUND, SPIRITU-
AL AND BIOETHICAL ASPECTS

The International day of the dentists is a 
professional holiday of dentists, which is cele-
brated February 9 on the whole planet annual-
ly at day of the memories saint Apollonia, whi-
ch is an Patron Saint of Dentists and those with 
toothaches or have a dental diseases. So this 
day is considered International Day of dentist.

There is a lot of name of the personaliti-
es in histories of christianity, which have left 
their footprints on the earth like a martyr´s life 
at the beginning of the church.

The life and sacrifice of Saint Apollonia 
from Alexandria, done her martyr, I studied 
certain time on varied available literature, and 
in which I have found much interesting infor-
mation, but also it is enough much senseless or 
superficial interpretations.

This occurred in time of the Roman empi-
re, where woman in Alexandria gave her life, 
but did not abandon to their own beliefs and 
faiths, under torture even. The eexecutioner 
has dislodged her teeth and has crushed her 
jaws. Before death, according to legend, she 
has offered one, for that she was invoked by 
those with toothaches or have a dental disea-
ses. In this moment she became in the Patron 
Saint of Dentists and Dental Diseases.

Keywords: Saint Apollonia from Alexan-
dria, Christianity, martyr, Patron Saint of Den-
tists, Dentist.

Istorie şi legende
Cu mult timp înainte de apariția profesiei de sto-

matolog oamenii, care sufereau de dureri de dinţi, in-
vocau numele Sfintei Apollonia, patroanei dentisticii, 
iar pentru calmarea durerii bolnavii citeau rugăciuni 
speciale. Acum, din ce în ce mai des pacienţii recurg 
la serviciile medicilor stomatologi. Cu toate acestea, 
un doctor bun trebuie să aibă nu doar cunoştinţe me-
dicale temeinice, dar, de asemenea, şi valori spirituale. 
De aceea, chiar dacă ştiinţa medicală este separată de 
biserică, între cele două discipline din trecutul obscur 
şi până în prezent există legături destul de strânse.

Poate de aceea Ziua Internaţională a stomatologu-
lui este o sărbătoare profesională a medicilor stoma-
tologi şi dentiști, care este celebrată în întreaga lume 
în fiecare an pe 9 februarie, prin asociere cu Ziua co-
memorării Sfintei Apollonia, considerate a fi patroana 
celor suferinzi de durere de dinţi, dar şi a stomatologi-
lor. Sărbătoarea profesională venită la noi nu prin po-
runca unor înalte instituții de stat, ci ca o continuare 
reactualizată a unei vechi și frumoase tradiţii.

Astăzi, stomatologia este una din domeniile medi-
cinei care se dezvoltă cel mai dinamic. Stomatologia 

modernă oferă pacienților o gamă largă de servicii, 
care vizează tratarea dinților şi gingiilor, ocluziei den-
tare, redarea valorii dinților și albirea acestora. Ziua 
de muncă tensionată la fotoliul stomatologic creează 
o dorinţă de a trage sufletul, privind înapoi la cele 
realizate și evaluîndu-și poziția reală în rîndul altor 
profesionişti.

După cum s-a adeverit, stomatologia este una 
dintre cele mai vechi ramuri ale medicinei. Străvechii 
„stomatologi“ utilizau prototipul primei bor-maşini 
încă 9000 ani în urmă. Această descoperire neaştepta-
tă a fost făcută de savanţii din SUA şi Franţa.

Fig.1. Prepararea dinților în America precolumbiană

Examinînd rămăşiţele osemintelor unor oameni 
care au trăit 7 — 5,5 mii de ani înaintea erei noastre, 
găsite în timpul săpăturilor arheologice în provincia 
Baluchistan, din Pakistan în unii dinți au fost găsite 
orificii aproape perfecte, făcute în timpul vieţii, cu di-
ametrul de 1-3 mm şi o adâncime de până 3,5 milime-
tru. Drept dovadă a artei anticilor „stomatologi“ ser-
veşte faptul că, în unele cazuri, au fost sfredeliţi nişte 
molari greu accesibili, iar unul din orificiile găsite au 
fost realizate din partea linguală.

Cu toate acestea, Ziua Internaţională a stomato-
logului este o sărbătoare profesională relativ tînără. 
Data Zilei Internaţionale a stomatologului nu a fost 
aleasă întâmplător. În istoria creştinismului, dar şi a 
civilizaţiei la general, sunt scrijelite numele persoane-
lor care au lăsat urma lor pe pământ, cimentând prin 
viaţa sa de martir bazele credinţei şi temelia bisericii 
creștine.

Tradiţia de a celebra sărbătoarea noastră profesio-
nală — Ziua Internaţională a stomatologului — izvo-
răşte din istoria tumultoasă şi frecvent tragică a creş-



20

tinismului — şi anume, printr-un model excepţional 
de devotament şi de moralitate profundă, şi este legată 
de numele unei femei pe nume Apollonia (var. Apolli-
nia, Polina). Sfânta Apollonia, care a devenit patroana 
dentiștilor şi, în caz de necesitate, a pacienților aces-
tora.

Viaţa şi sacrificiul Apolloniei din Alexandria, care 
au făcut-o martir, le-am studiat un timp oarecare, ba-
zându-mă pe o varietate de literatura disponibilă şi gă-
sind o mulţime de informaţii interesante, dar, de ase-
menea, şi suficiente absurdităţi sau tratări superficiale.

Acest lucru s-a 
întâmplat în timpul 
Imperiului Roman, 
în cazul în care o 
femeie în etate din 
Alexandria, și-a sa-
crificat viaţa, dar nu 
s-a dezis de credinţa 
şi convingerile sale, 
chiar şi sub tortură.

Apollonia s-a 
născut în a. 200 D.H. 
şi a fost fiica lui Lec-
tus, important oficial 
din Alexandria, care 
a trecut la credința 
în Hristos, în pe-
rioada cînd mulți 
compatrioți ai aces-
teia erau păgâni (sec. 
III e.n.).

Educaţia tinerei 
Apollonia a fost eli-
tistă. La acel moment 
în Alexandria exista 
campusul academic 
Museyon cu univer-
sitate, în care activau 
cei mai renumiţi sa-
vanţi din acele tim-
puri, şi pentru nece-
sităţile cărora au fost 
construite un obser-
vator, o grădină zoo-

logică, o grădină bo-
tanică şi o faimoasă 
bibliotecă, care a fost 
cel mai valoros teza-
ur cultural al lumii 
aproape nouă secole.

Strict vorbind, au 
existat două biblio-
teci: cea laică din Bru-
hiyon și cea religioasă 
din templul Serapis. 
Aceste posibilități au 
oferit tinerei talen-
tate condiţii unica-
te pentru formarea 
calităților de predică-
tor remarcabil și po-
lemist imbatabil.

Fig. 6,7. Biblioteca din Alexandria

Fig. 8. Carte a Bibliotecii din Alexandria

Fig.2.

Fig. 4. Museyon din Alexandria

Fig. 3. Apollonia tânără (Albrecht 
Durer, 1521)

Fig. 5. Ruinele templului Serapis
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În a. 216 Apollonia și-a împlinit visul de a fi bote-
zată, acest eveniment lăsând o amprentă adâncă asu-
pra restului vieții sale. În următorii 33 de ani ea a fost 
un propovăduitor extraordinar în numele lui Hristos.

Virgina diaconiţă Apollonia a fost martirizată la 
vârsta de 49 de ani în Alexandria în timpul persecuţiei 
creştinilor în anii de domnie a împăratului Decius.

Fig. 9. Împăratul Decius            Fig. 10. Artefact creștin din acea epocă

Călăul i-a extras dinţii şi i-a zdrobit maxilarele. 
Apollonia a rezistat torturilor inumane şi a refuzat să 
renunţe la credinţa sa. Văzând aceasta, păgânii au în-
tins după oraş un foc mare şi au ameninţat să o ardă de 
vie pe stâlp, dacă ea nu va ridica rugi către idoli. Feme-
ia curajoasă a ales să se arunce în foc, decât să îndepli-
nească cerinţele gloatei furioase de a-şi trăda crezul.
Fig. 11. Torturarea Apolloniei      Fig. 12. Arderea pe rug a Apolloniei

Înainte de moarte, conform legendei, ea s-a ofe-
rit să-i protejeze pe cei, care ar putea simţi vreoda-
tă o asemenea durere. În acel moment, ea a devenit 
patroana celor care suferă de durere de dinţi şi alte 
boli stomatologice, iar mai târziu — şi a însăşi stoma-
tologilor. Procesul de canonizare, ca martir, a sfintei 
Apollonia a avut loc relativ rapid — în anul 300.

Deşi Dionisie a numit-o „o femeie bătrână și că-
runtă“, artiștii plastici au prezentat-o tradiţional pe 
Apollonia cu chipul de fecioară tânără şi cu atributele 
în conformitate cu natura suferinţelor, — cleştii (sau 
dinții) și creanga de palmier (simbol al martiriului). 
În scenele de suferinţă, ea apare legată de un stîlp, în 
centrul unui rug. Unul din călăi o ţine de păr, iar celă-
lalt îi scoate dinţii.

În 1984 Organizaţia Mondială a Sănătăţii şi Socie-
tatea Internaţională a stomatologilor a stabilit ziua de 9 
februarie drept Ziua Internaţională a stomatologului, în 
care noi, colegii, comemorăm patroana breslei noastre.

În CSI, această sărbătoare este celebrată mai activ 
ultimii ani. Astăzi, a ajuns în vogă de a numi clinici 
stomatologice și edituri de literatură stomatologică 
în cinstea Sf. Apollonia. Chiar a fost instalat în 2011, 
la iniţiativa unor antreprenori privați, monumentul 
Sfintei Apollonia în preajma uneia din clinicile sto-
matologice din oraşul Soci.

În unele ţări, în această zi persoane oficiale și pa-
cienţii felicită stomatologii cu sărbătoarea lor profesi-
onală. Ziua Internaţională a stomatologului este o zi 
lucrătoare.

Felicităm din toată inima toţi colegii noştri cu săr-
bătoarea profesională — Ziua Internaţională a stoma-
tologului!

Este un motiv aparte să ne amintim de rolul me-
dicului dentist în viaţa oamenilor, misiunea noastră, 
posibilităţile infinite ale materialelor şi tehnologiilor 
dentare moderne dacă sunt aplicate de un specialist 
iscusit. Vă dorim să continuaţi dăruirea oamenilor 
unor dinți sănătoşi şi a unor zâmbete fermecătoare! Să 
vă însoţească norocul în tot şi în toate! Vă dorim noi 
realizări frumoase în abordarea problemelor și sarci-
nilor profesionale, multă fericire, sănătate şi prosperi-
tate pentru întreaga comunitate stomatologică!
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EVALUĂREA INDICILOR ACTIVITĂŢII MARKERILOR  
METABOLISMULUI OSOS ÎN SERUL SANGVIN LA PACIENŢII 

CU parodontită marginală cronică ÎN TERAPIA  
DE REGENERARE TISULARĂ GHIDATĂ

Rezumat 
În studiu au fost incluşi 46 de pacienţi cu parodontită marginală cronică 

generalizată, forma gravă, care au fost reapartizaţi în două loturi: în lotul I au 
fost incluşi 27 de pacienţi, iar în lotul II — 19 pacienţi cu vârstele între 21 şi 63 
de ani. S-a observat o dependenţă evidentă a activităţii fosfatazelor de gradul 
de manifestare clinică a parodontitei marginale cronice şi vârsta pacienţilor.

Includerea cercetărilor enzimologice în monitorizarea efectului trata-
mentului complex cu utilizarea metodelor chirurgicale al parodontitei mar-
ginale cronice, cu aplicarea materialelor de adiţie, oferă posibilitatea de a 
aprecia mai corect procesul de osteogeneză în zona defectului osos.

Summary
INDEX EVALUATION OF MARKER ACTIVITY FROM BONE META-
BOLISM IN HUMAN BLOOD SERUM IN PATIENTS WITH CHRO-
NIC MARGINAL PERIODONTITIES IN GUIDED TISSUE REGENE-
RATION SURGERY. 

In this study 46 patients were included, all with generalized chronic mar-
ginal periodontities, all with severe forms, wich were divided in two different 
groups: in the first one 27 patients, and in the second one 19 patients with ages 
beging with 21 till 63 years. A stict and evident fosfatasic activity was determi-
ned of chronic marginal periodontities dependend baz the age of the patients.

Enzimologic research in long term analasis of complex treatment by the 
use of surgical methods of chronic marginal periodontities, and the use of 
augumentation materials, oferes possibility of corect apreciationof osteoge-
nic process in the area of bone defect.

Introducere
Metodele respective oferă informaţie despre reactivitatea organismului, gravi-

tatea procesului inflamator [1,2]. Studierea metabolismului mineral — în ţesutul 
osos parodontal, analizând această informaţie, avem posibilitatea de a aplica un 
tratament corect, inclusiv schiţarea tratamentului la diverse etape. Un element nu 
mai puţin important este depistarea precoce a diabetului zaharat care, la rândul 
său, influenţează evoluţia bolii parodontale şi, corespunzător, alcătuirea şi punera 
în aplicaţie a planului de tratament [3,4]. De menţionat că dintre componentele 
care contribuie la recuperarea ţesutului osos, prezintă interes fosfatul organic, fos-
fataza serică şi calciul care, la fel, se conţine оn sânge. Într-un mediu slab alcalin 
fosfataza facilitează eliberarea ionilor de calciu, pentru ca ei să fie incluşi în rege-
neratul osos.

Scopul. Unul din obiectivele acestui studiu a fost estimarea unor factori bi-
ochimici în sânge la bolnavii cu parodontită marginală cronică şi aprecierea ro-
lului lor în procesul evoluţiei şi recuperării afecţiunii. Studiul biochimic avea ca 
scop determinarea activităţii fosfatazei acide tartrurezistente şi a fosfatazei alcaline 
termolabile — markeri, consideraţi specifici metabolismului osos în procesul de 
remodelare şi integrare a biomaterialelor testate.

Material şi metode. În actualul studiu au fost incluşi 46 de pacienţi cu paro-
dontită marginală cronică generalizată, forma gravă, care au fost reapartizaţi în 
două loturi: în lotul I au fost incluşi 27 de pacienţi, iar în lotul II — 19 pacienţi 
cu vârstele între 21 şi 63 de ani. S-a observat o dependenţă evidentă a activităţii 
fosfatazelor de gradul de manifestare clinică a parodontitei marginale cronice şi 
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vârsta pacienţilor. Din acest considerent, pacienţii din 
lotul I, la rândul lor au fost repartizaţi în două gru-
puri. În primul grup au fost selectaţi 10 pacienţi cu 
parodontită marginală cronică, forma gravă, vârstele 
cărora depăşeau 50 de ani. În grupul II au fost incluşi 
17 pacienţi cu aceeaşi formă de severitate a PMC, însă 
vârsta lor nu depăşea 50 de ani.

La pacienţii din lotul I, în calitate de material de 
adiţie s-a utilizat nanocompoziţia colagen-apatită — 
LitAr, iar la pacienţii din lotul II, s-a folosit materia-
lul de adiţie Colapol-3 LM (material de adiţie utilizat 
pentru comparare — studiu comparat).

Procesele biochimice care au loc în dereglarea me-
tabolismului osos, au fost studiate în diferite afecţi-
uni: osteoporoze şi osteopatii, utilizând ca markeri ai 
metabolismului osos (ai procesului de osteogeneză şi 
resorbţie) activitatea fosfatazelor alcalină termolabilă 
şi acidă tartratrezistentă [5, 6].

Pentru studierea proceselor metabolice în osul al-
veolar, până şi după tratament, au fost studiaţi urmă-
torii indici biochimici:

Fosfataza acidă (F/Ac) tartratrezistentă. Activi-
tatea enzimei a fost determinată în baza reacţiei de 
scindare în mediul acid a α-naftilfosfatului în α-naftol 
şi fosfat α-naftol care interacţionează cu diazo-2cloro-
5-toluien formând un compus colorat în roşu. Canti-
tatea lui este proporţională activităţii enzimei în pro-
ba cercetată, şi se măsoară colorimetric. Măsurarea 
în prezenţa tartratului permite evaluarea activităţii 
fosfatazei acide osoase.

Fosfataza alcalină (F/Al) termolabilă a fost de-
terminată după acelaşi principiu, însă reacţia are loc 
în mediu alcalin. Pentru dozarea formei osoase serul 
a fost încălzit până la 560 C timp de zece minute în-
aintea efectuării procedurilor de analiză. Dozarea F/
acide — EC 3.1.3.2., F/alcaline, s-a efectuat cu setul 
standard al firmei ELITECH diagnostix (Franţa)  — 
internaţional acceptată unanim.

Aşadar, prezenţa fosfataezelor constituie un mo-
ment-cheie pentru apariţia osului nou format. De 
menţionat că conţinutul fosfatazei creşte mult în unele 
stări patologice în raport cu norma. În acest context, 
noi am studiat evoluţia markerilor de bază în proce-
sele de metabolism osos la pacienţii cu PMC supuşi 
tratamentului chirurgical.

După efectuarea unui curs de tratament antibac-
terian (la necesitate, după o evaluare clinică, cursul se 
repeta) preliminar timp de 10 -14 zile, în ziua opera-
ţiei de la pacienţi era colectat sânge pentru cercetările 
enzimologice. Pentru un studiu mai precis, care ar ex-
clude influenţa altor surse de acumulare a enzimelor 
în sânge şi care ar demonstra anume activitatea en-
zimelor osoase în procesul de remodelare a acestuia, 
nu s-a determinat concentraţia lor totală, dar numai 
fosfatazele acidă tartratrezistentă şi fosfataza alcalină 
termolabilă. Sângele venos a fost colectat de la pacien-
ţii aflaţi în studiu cu o seringă de 5 ml, apoi plasat în 
eprubete şi transportat la Laboratorul Ştiinţific Cen-
tral (secţia biochimie) al USMF „N. Testemiţanu“ în 
primele 3 ore după colectare. Ulterior, la etapele de 

monitorizare s-au determinat markerii specifici la 3, 
6, 12 luni după tratament utilizând aceiaşi metodă.

Ambele materiale de adiţie testate au în compo-
nenţa sa colagen, care conţine factori proteici specifici. 
Ultimii pot induce diferenţierea celulelor ţesutului 
conjunctiv al corionului gingival şi al osului alveolar 
cu degradarea materialului de adiţie şi formarea foca-
relor de ţesut osos în jurul biomaterialului augmentat. 
Important de menţionat că compoziţia nanostructu-
rală LitAr posedă proprietăţi de biodegradare care 
amplifică acest fenomen cu formarea focarelor de os 
nativ prin procesul de biotransformare.

	E ste cunoscut din literatura de domeniu 
că la etapa iniţială, după augmentare cu materialul 
de adiţie, apare loc o infiltraţie celulară din contul 
ţesuturilor adiacente, cu menirea de biodegradare a 
particulelor de materie inserată, percepute drept corp 
străin.

Un astfel de proces s-a observat în cercetările his-
tologice ale ţesuturilor excizate în timpul operaţiilor 
cu lambou mucoperiostal în PMC (detaliat aceste re-
zultate sunt expuse într-un alt studiu — separat). În 
parodontita marginală cronică, în ţesutul conjunctiv 
al gingiei se observă o activitate sporită a celulelor 
macrofage. După cum se ştie, markerul activităţii en-
zimatice a macrofagelor şi osteoclastelor este fosfataza 
acidă. Macrofagele conţin în componenţa sa fosfatază 
acidă tartratsensibilă, pe când osteoclastele acumu-
lează fosfatază acidă tartratrezistentă.Valorile iniţiale 
ale activităţii fosfatazei acide totale în serul sangvin 
includ în componenţa sa şi markerii acestor două ti-
puri de celule, implicate în procesul de degradare a 
biomaterialului. Remodelarea osului are loc mai activ 
cu participarea osteoclastelor [7, 5, 1, 8, 4, 9, 10].

Rezultate. După cum s-a menţionat anterior, la 
46 de pacienţi cu PMC, generalizată, forma gravă 
aflaţi în studiu au fost executate operaţii cu lambou 
mucoperiostal în combinaţie cu tehnica de regenerare 
tisulară ghidată, augmentând zona defectelor osoase 
cu materiale de adiţie: compoziţia nanostructurală de 
collagen-apatită  — LitAr şi materialul de adiţie Co-
lapol-3 LM. Paralel cu analiza datelor clinico-radio-
logice, la aceşti pacienţi s-au stabilit indicii activităţii 
markerilor metabolismului osos în serul sangvin.

În condiţii de supraveghere clinico-radiologică 
(radioviziografică) a mecanismului de remodelare 
ososasă la pacienţii cu parodontită marginală cronică, 
cercetările enzimologice capătă o actualitate deosebi-
tă, în special în cazul aplicării materialelor de adiţie 
nanostructurale.

Includerea cercetărilor enzimologice în monito-
rizarea efectului tratamentului complex cu utilizarea 
metodelor chirurgicale al parodontitei marginale cro-
nice, cu aplicarea materialelor de adiţie, oferă posibi-
litatea de a aprecia mai corect procesul de osteogeneză 
în zona defectului osos.

Aşadar, la pacienţii din grupul II (al lotului I), con-
ţinutul fosfatzei acide tartratrezistente este iniţial mai 
mic de trei şi mai multe ori (tabelul 1), şi cu tendinţă 
de scădere după 3,6,12 luni. 
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Aceasta ne vorbeşte despre o corelaţie între forma 
clinică a PMC şi vârsta pacientului, adică reactivitatea 
organismului este mai bună şi organismul diminuea-
ză efectele nocive ale proceselor patologice prezente.

După 6 luni conţinutul fosfatazei acide tartra-
trezistente în serul sangvin continuă să descrească, 
faţă de valorile iniţiale, constituind Media±ES  — 
0,98±0,13, atingând cote maxime de descreştere către 
luna a 12-a — Media±ES — 0,88±0,12.

Referitor la activitatea markerului osteogenetic — 
fosfataza alcalină termolabilă osoasă în serul sangvin, 
se poate menţiona că la pacienţii grupului II (al lotu-
lui I), în serul sangvin, se observă o creştere treptată a 
cantităţii enzimului, după 3 luni având Media±ES — 
68,07±3,9, iar la 6 luni constituind  — Media±ES 
73,01±3.67, o creştere mai evidentă se observă la 12 
luni după intervenţie — Media±ES 78,47 ±3,53. Ci-
frele tind spre limita de sus a normei, iar în unele ca-
zuri o depăşesc cu 100%. Aceasta se poate explica prin 
faptul că compoziţia nanostructurală — LitAr este un 
bun stimulator al osteogenezei (tabelul 2.)

Activitatea enzimelor la pacienţii din lotul II, unde 
a fost utilizat materialul de adiţie Colapol-3 LM, până 
la tratamentul chirurgical şi la diferite etape de moni-
torizare deasemenea este expusă în tabelele 1 şi 2.

După cum denotă datele tabelului 1, valorile con-
ţinutului fosfatazei acide tartratrezistente la pacienţii 
trataţi chirurgical, cu aplicarea materialului de adiţie 
Colapol-3 LM, la 3 luni, are loc o scădere evidentă 
a nivelului enzimului în serul sangvin — Media±ES 
4,5±0,47, însă în comparaţie cu valorile obţinute la 
utilizarea nanocmpoziţiei colagen-apatită  — LitAr, 
ele sunt mai înalte şi după 6 şi 12 luni — Media±ES 
2,99±0,26 şi Media±ES 2,49±0,25, corespunzător. La 
pacienţii din acest grup, conţinutul fosfatazei acide 
tartratrezistente se stabilizează numai după 6 luni, 

cu mici devieri, dar şi după 12 luni valorile enzime-
lor rămân înalte raportate la normă. Aceasta vorbeşte 
despre faptul că materialul de adiţie Colapol-3 LM 
cedează compoziţiei nanostructurale colagen-apati-
tă  — LitAr, care posedă proprietăţi mai pronunţate 
de osteointegrare cu osul şi de reducere a procesului 
inflamator în el.

Datele din tabelului 2 demonstrează dinamica 
markerului metabolismului osos osteogenetic  — a 
fosfatazei alcaline termolabile la pacienţii cărora li 
s-a implantat materialul osteoinductor Colapol-3 
LM, având ca valori în creştere la 3 luni după inter-
venţie Media±ES 66,7±3,82 cu o creştere lentă la 6 
luni — Media±ES 73,1±3,15, iar la 12 luni constituind 
Media±ES 78,97±2,86. În comparaţie cu nivelul iniţi-
al — până la tratamentul chirurgical, la 3 luni după tra-
tament are loc o creştere a valorilor fosfatazei alcaline 
atingând maximumul la a 12-a lună de monitorizare.

Efectuând analiza erorii standard a mediei aritmeti-
ce şi intervalului de încredere, în continuare s-a efectu-
at testarea diferenţei semnificative între valorile medii 
ale fosfatazei acide tartratrezistente şi fosfatazei alcaline 
termolabile, obţinute în grupul I şi II (al lotului I), şi 
lotul II, utilizând testul t-Student. Rezultatele acestei 
acestei analize conform acestui criteriu sunt expuse în 
tabelele 1 şi 2, ele s-au repartizat în felul următor:

Pentru fosfataza acidă tartratrezistentă până la 
tratament în grupul I de pacienţi, au fost înregistrate 
valorile 17,55±1,77%; în grupul II (al lotului I) valori-
le au constituit 4,24±0,34% (t =7,38, p<0,001), având 
o diferenţă semnificativă, ceea ce denotă faptul că 
persoanelor din grupul II, având o vârstă mai tânără 
(până la 50 de ani), organismul dispune şi de o reac-
tivitate mai sporită, în plus, şi efectele tratamentului 
antiinflamator preoperatoriu au contribuit la această 
diferenţă. Iar la 3 luni după operaţie indicatorii în gru-

Tabelul 1. Valorile medii ale studiului comparat (în %) a fosfatazei acide tartratrezistente la pacienţii din lotul I şi II (studiu comparat) până la 
tratament şi la etapele de monitorizare.

Fosfataza acidă 
tartratrezistentă

Lotul I — LitAr Lotul II
Colapol-3 

LM
t1,2 p1,2 t1,3 p1,3 t2,3 P2,3Grupul I Grupul II

Până la trat-tul 
chirurgical 17.55±1.77 4.24±0.34 20±2.96 7.38 <0.001 0.71 >0.05 5.28 <0.001

la 3 luni 3.83±0.43 1.37±0.22 4.5±0.47 5.09 <0.001 1.05 >0.05 6.03 <0.001
la 6 luni 1.33±0.23 0.98±0.13 2.99±0.26 1.32 >0.05 4.78 <0.001 6.91 <0.001
la 12 luni 1.09±0.2 0.88±0.12 2.49±0.25 0.9 >0.05 4.37 <0.001 5.8 <0.001

Tabelul 2. Valorile medii ale studiului comparat (în %) a fosfatazei alkaline termolabile la pacienţii din lotul I şi II(studiu comparat) până la 
tratament şi la etapele de monitorizare.

Fosfataza alcalină 
termolabilă

Lotul I — LitAr Lotul II
Colapol-3 

LM
t1,2 p1,2 t1,3 p1,3 t2,3 P2,3Grupul I Grupul II

Până la trat-tul 
chirurgical 60.57±4.89 54±4.29 57.3±3.83 1.00 >0.05 0.52 >0.05 0.57 >0.05

la 3 luni 66.84±5.15 68.07±3.9 66.7±3.82 0.19 >0.05 0.02 >0.05 0.25 >0.05
la 6 luni 73.2±4.73 73.01±3.67 73.1±3.15 0.03 >0.05 0.01 >0.05 0.01 >0.05
la 12 luni 77.63±4.15 78.47±3.53 78.97±2.86 0.15 >0.05 0.26 >0.05 0.11 >0.05
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pul I de pacienţi au înregistrat 3,83±0,43% şi, respec-
tiv, 1,37±0,22% (t=5,09, p<0,001). La 6 luni după ope-
raţie, valorile indicatorilor au constituit 1,33±0,23% 
şi, respectiv, 0,98±0,13% (t=1,32, p>0,005). La 12 luni 
după intervenţie indicatorii au înregistrat 1,09±0,2% 
şi, respectiv, 0,88±0,12% (t=0,9, p>0,05). Din cele ex-
puse observăm că diferenţa semnificativă a valorilor 
fosfatazei acide tartratrezistente la toate etapele de 
monitorizare în aceste două grupuri de pacienţi, este 
în continuă descreştere. Aceste modificări pozitive 
confirmă proprietăţile biostimulatorii ale nanocom-
poziţiei colagen-apatită LitAr.

Aceeaşi modalitate de calcul s-a efectuat şi la ana-
liza comparativă a datelor din grupul I de pacienţi cu 
rezultatele din grupul II (al lotului I) de pacienţi care 
au înregistrat indicatorii până la tratament în grupul 
I 17,55±1,77%, iar în grupul II 20±2,96% (t=0,71, 
p>0,05) şi, respectiv, grupul II — 4,24±0,34% cu paci-
enţii din lotul II — 20±2,96% (t=5,28, p<0,001). Dife-
renţa semnificativă a valorilor la pacienţii din grupul 
II al lotului I şi la pacienţii din lotul II poate fi explicată 
prin proprietăţile materialului de adiţie utilizat şi vâr-
sta pacienţilor din acest grup — vârsta sub 50 de ani.

La etapele de monitorizare a fost calculat în in-
tervalul de timp la 3 luni — în grupul I cu indicato-
rii înregistraţi 3,83±0,43% şi, respectiv, în lotul II de 
pacienţi, cu indicatorii 4,5±0,47% (t=1.05, p>0,05). 
Respectiv, grupul II de pacienţi, cu indicatorii înre-
gistraţi 1,37±0,22% şi, la pacienţii din lotul II de pa-
cienţi — 4,5±0,47% (t=6,03, p<0,001), cu o diferenţă 
în scădere a activităţii fosfatazei acide la pacienţii din 
lotul II, mai cu semă în grulul II, în raport cu valorile 
numerice la pacienţii din lotul II.

La 6 luni în grupul I de pacienţi, cu indicato-
rii înregistraţi 1,33±0,23% şi, respectiv, în lotul II 
2,99±0,26% (t=4,78, p<0,001) asemănător, s-a compa-
rat grupul II cu indicatorii — 0,98±0,13% şi datele la 
pacienţii din lotul II — 2,99±0,26% (t=6,91, p<0,001). 
La această etapă de monitorizare, de asemenea, se ob-
servă o scădere mai pronunţată a activităţii fosfatazei 
acide tartratrezistente la pacienţii din lotul I, unde s-a 
utilizat materialul de adiţie nanostructural — LitAr.

Datele obţinute la 12 luni de monitorizare în gru-
pul I (al lotului I) de pacienţi, au înregistrat 1,09±0,2% 
şi, respectiv, în lotul II de pacienţi, cu indicatorii de 
2,49±0,25% (t=4,37, p<0,001), iar datele comparate 
între grupul II de pacienţi au constituit 0,88±0,12% 
iar, respectiv, în lotul II de pacienţi, indicatorii au în-
registrat 2,49±0,25% (t=5,8, p<0,001). Datele obţinute 
relevă o scădere şi mai vădită a activităţii fosfatazei 
acide tartratrezistente la pacienţii din lotul I.

Analiza comparată a modificărilor fosfatazei al-
caline termolabile până la tratamentul chirurgical şi 
după operaţie cu diferenţele medii la diferite etape de 
monitorizare — 3,6,12 luni — la pacienţii din lotul I şi 
II, sunt expuse în tabelul 2.

După cum relevă datele tabelulului 2, indica-
torii valorilor fosfatazei alcaline termolabile până 
la tratament, la pacienţii din grupul I, au constitu-
it 60,57±4,89%, iar în grupul II  — 54±4,29% (t=1, 

p>0,05); aici avem o situaţie inversată celei cu datele 
fosfatazei acide tartratrezistente la aceeaşi etapă, situ-
aţie care poate fi explicată, după părerea noastră, prin 
capacitatea de compensare a organismului faţă de 
procesele inflamatorii şi componenta tratamentulul 
efectuată la acel moment. Valorile înregistrate la etapa 
de monitorizare de 3 luni după intervenţia chirurgica-
lă şi augmentarea cu nanocompoziţia colagen-apatită 
LitAr, au fost în grupul I de pacienţi — 66,84±5,15% 
şi în grupul II de pacienţi  — 68,07±3,9% (t=0,19, 
p>0,05), astfel observăm o creştere semnificativă faţă 
de etapa iniţială şi o tendinţă spre un echilibru valoric 
în ambele grupuri ale lotului I. La următoarele etape 
de monitorizare — 6 luni după intervenţia chirurgica-
lă, indicatorii înregistraţi au constituit în grupul I de 
pacienţi — 73,2±4,73% şi, corespunzător, în grupul II 
de pacienţi — 73,01±3,67% (t=0,03, p>0,05), la aceas-
tă etapă valorile fosfstazei alcaline termolabile fiind 
în creştere în raport cu cele iniţiale, s-au echilibrat la 
pacienţii din ambele grupuri. La 12 luni de monitori-
zare în grupul I de pacienţi s-au înregistrat indicatorii 
77,63±4,15% şi, corespunzător, 78,47±3,53% pentru 
grupul II (t=0,15, p>0,05), urmaşi de o creştere sem-
nificativă a valorilor fosfstazei alcaline termolabile 
faţă de etapa iniţială şi o mică diferenţă (de 0,84%) 
cu tendinţa de creştere în grupul II de pacienţi. Astfel, 
analiza comparată a valorilor fosfstazei alcaline ter-
molabile la pacienţii din grupurile I şi II ale lotului I, 
denotă o creştere semnificativă faţă de valorile iniţiale 
şi o creştere stabilă la etapele de monitorizare, ceea 
ce demonstrează eficacitatea utilizării nanocompozi-
tului colagen-apatită LitAr în tratamentul chirurgical, 
ca parte componentă a tratamentului complex al Peri-
odontitei marginale cronice.

În continuare vom prezenta analiza comparată 
a valorilor medii ale fosfstazei alcaline termolabi-
le la pacienţii din lotul I şi lotul II de pacienţi, unde 
s-a utilizat materialul de adiţie Colapol-3 ML. Con-
form datelor din tabelului 2, la etapa iniţială se ob-
servă o diferenţă valorică semnificativă între datele 
grupuli grupul I (al lotului I) de pacienţi, cu indicii 
60,57±4,89%, şi lotul II de pacienţi, cu indicatorii 
57,3±3,83% (t=0,52, p >0,05), în grupul II (al lotu-
lui I) — 54±4,29%, şi lotul II — 57,3±3,83% (t=0,57, 
p>0,05). La etapele de monitorizare, începând cu luna 
a 3-a, această diferenţă se micşorează după cum ur-
mează: în grupul I  — 66,84±5,15%, şi în lotul II de 
pacienţi, cu indicatorii înregistraţi 66,7±3,82 (t=0,02, 
p>0,05). După 6 luni în grupul I de pacienţi  — 
73,2±4,73% şi, corespunzător, în lotul II de pacienţi — 
73,1±3,15% (t=0,01, p>0,05), diferenţa este statistic 
nesemnificativă; se observă un echilibru valoric în ac-
tivitatea fosfatazei alcaline termolabile. Aceeaşi situa-
ţie de echilibru, cu mici diferenţe, se observă şi între 
indicatorii grupului II — 73,01±3,67% şi ai lotului II 
de pacienţi  — 73,1±3,15% (t=0,01, p>0,05). Invesa-
rea situaţiei la 12 luni de monitorizare, unde avem o 
creştere nesemnificativă a indicatorilor din lotul II de 
pacienţi — 78,97±2,86% în raport cu indicatorii din 
grupul I  — 77,63±4,15% (t=0,26, p>0,05), şi grupul 
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II (al lotului I) de pacienţi — 78,47±3,53%, cu lotul II 
de pacienţi  — 78,97±2,86% (t=0,11, p>0,05), cores-
punzător. Activitatea fosfatazei alcaline termolabile la 
pacienţii din lotul II de pacienţi (servind ca martor în 
acest studiu comparat), unde a fost utilizat materialul 
de adiţie Colapol-3 LM la etapele de monitorizare a 
atins un echilibru valoric al indicatorilor medii, men-
ţinându-se o diferenţă statistic nesemnificativă faţă de 
indicatorii numerici la pacienţii din lotul I.

Concluzi
1. 	 Refacerea (regenerarea) defectelor ososae şi men-

ţinerea dinţilor în alveolă, necesită utilizarea ma-
terialelor moderne de adiţie, biocompatibile, ma-
xim apropiate de structura osului alveolar (LitAr) 
şi aplicarea tehnicii RTG.

2. 	 Monitorizarea regenerării osoase poate şi trebuie 
realizată prin determinarea şi evaluarea activităţii 
stimulilor osteoinductivi şi osteogenetici apreci-
ind valorile fosfatazelor osoase acidă şi alcalină.

3. 	 Investigaţiile noastre demonstrează că activitatea 
markerilor metabolismului osos este în corelare di-
rectă cu gravitatea procesului patologic în parodon-
ţiul marginal, vârsta pacienţilor şi se modifică esenţi-
al sub influenţa tratamentului complex cu utilizarea 
materialelor de adiţie utilizate în tenhica RTG.
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CONTRIBUŢIILE RADIOGRAFIEI MODERNE LA EVALUAREA 
ASPECTELOR ROENTGEN-ANATOMICE ALE AFECŢIUNILOR 

PARODONTALE

Rezumat
Scopul acestui studiu a fost evaluarea preciziei examenului radiologic 

în parodontologie, deoarece este cheia succesului într-un tratament extrem 
de dificil. Diagnosticul în parodontologie constă în culegerea informaţiilor 
necesare pentru diagnosticarea precisă a maladiei parodontale, tratarea ei 
corespunzătoare şi stabilirea unui prognostic realist. Aspectele roentgen-
anatomice ale afecţiunilor parodontale, reflectând schimbările profunde, 
permit identificarea timpurie şi analiza multilaterală a manifestărilor pato-
logice instalate în ţesuturile de susţinere a dinţilor.

Cuvinte-cheie: parodontită, diagnostic, aspecte roentgen-anatomice.

Summary
CONTRIBUTIONS OF THE MODERN RADIOLOGICAL IMAGE TO 
THE ASSESSMENT OF ROENTGEN-ANATOMICAL ASPECTS OF 
PERIODONTAL DISEASES

The purpose of this study was to evaluate the accuracy of radiological 
examination in in the field of the periodontology because it is key for suc-
cess in extremely difficult treatment. Diagnosis in periodontology is the 
collection of data for accurate diagnosis of periodontal disease, treating it 
appropriate and realistic to establish a prognosis. Roentgen-anatomical as-
pects of periodontal disease, reflecting the profound changes allow early 
identification and comprehensive analysis of the pathological manifestati-
ons installed in the tissues of tooth support.

Key words: periodontitis, diagnosis, roentgen-anatomical aspects.
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Generalităţi
Metoda radiologică reprezintă una din importante-

le şi indispensabilele metode de diagnostic şi planifica-
re a tratamentului afecţiunilor parodontale. Ea nu este 
principală, deoarece nu întotdeauna permite depistarea 
pungilor parodontale sau distrucţia incipientă a ţesutu-
lui osos al procesului alveolar, în special la suprafaţa sa 
vestibulară, nu permite evaluarea stării ţesuturilor pa-
rodontale moi şi nivelului de ataşament epitelial.

Şi totuşi radiografia parodontală permite depista-
rea reducerii înălţimii şi evaluarea:

—	 tipului de resorbţie (verticală sau orizontală) a 
septurilor interdentare,

—	 stării septului interradicular şi a crestei alveo-
lare,

—	 lungimii şi formei rădăcinilor dentare,
—	 continuităţii lamei corticale,
—	 desenului trabeculelor osoase,
—	 lăţimii fantei parodontale,
—	 prezenţei depozitelor dentare subgingivale,
—	 defectelor de şiruri dentare şi a restabilirii lor, 

precum şi
—	 stabilirea absenţei contactelor între dinţii sau
—	 alte schimbări patologice.
Metoda se mai foloseşte pentru a estima eficienţa 

tratamentului efectuat.
Diagnosticul radiologic este foarte important la 

toate etapele de evoluţie a bolii parodontale, pe care 
le precizează, şi evoluţia modificărilor radiologice, în 
special a alveololizei, vor fi dependente de :

—	 vârsta pacientului;
—	 starea septurilor şi a crestei alveolare;
—	 calitatea laminei dură (a peretelui alveolar);
—	 lărgimea spaţiului desmodontal;
—	 întinderea alveololizei: orizontală/verticală, 

localizată, ca urmare a unui traumatism oclu-
zal, sau difuză (simetrică, de cauze generale);

—	 evoluţia leziunilor (cele orizontale au evoluţie 
mai lentă decât cele verticale).

Scopul lucrării
Scopul acestui studiu a fost evaluarea preciziei exa-

menului radiologic în parodontologie, deoarece este 
cheia succesului într-un tratament extrem de dificil. 
Diagnosticul în parodontologie constă în culegerea 
informaţiilor necesare pentru diagnosticarea precisă 
a maladiei parodontale, tratarea ei corespunzătoare 
şi stabilirea unui prognostic realist. Este necesar de a 
acorda o atenţie specială aspectelor de metodologie a 
investigaţiei radiologice, care permite depistarea cât 
mai exactă şi mai obiectivă a schimbărilor osoase în 
afecţiuni parodontale şi urmărirea evoluţiei lor.

Materiale şi metode de cercetare
S-a efectuat analiza comparativă a diferitor meto-

de radiologice cu aplicaţie în stomatologie.
Aspectele roentgen-anatomice ale afecţiunilor pa-

rodontale, reflectând schimbările profunde, permit 
identificarea timpurie şi analiza multilaterală a mani-
festărilor patologice instalate în ţesuturile de susţine-

re a dinţilor. Folosirea în acest scop a fotografierii în 
incidenţă izometrică nu permite realizarea unor do-
cumente obiective, deoarece lamele corticale ale su-
prafeţelor linguală şi bucală pe aceste radiografii sunt 
prezentate la distanţă una de alta. Ca urmare înălţi-
mea crestelor interalveolare în raport cu limita denti-
no-smalţiară şi contururile lor sunt distorsionate.

Жибицкая Э. И. (1967) afirmă că astfel de radi-
ografii sunt puţin veridice la depistarea schimbărilor 
osoase debutante şi nu relatează caracteristicile canti-
tative reale ale procesului.

Pentru studierea structurii osoase a ţesuturilor 
parodinţiului sunt folosite diferite metodici de radi-
ografie, care pot fi împărţite în 2 grupuri: intraorale 
şi extraorale.

Cele intraorale se împart în cele de contact, muş-
cate, interproximale. Avantajul unor asemenea meto-
dice constă în prezentarea detaliată a septurilor inter-
dentare, zonei furcaţiei radiculare, fantei parodontale, 
depozitelor dentare subgingivale. Ele permit eviden-
ţierea schimbărilor patologice ale structurii osoase a 
parodonţiului la stadii timpurii. Însă în urma distor-
siunilor de proiecţie posibile nu toate radiografiile de 
contact sunt informative.

Din modurile intraorale a radiografiei cea mai 
utilă este radiografia interproximală, care, din păca-
te, practic lipseşte în medicina autohtonă din cauza 
lipsei unor port-filme speciale. Radiografia cu fascicol 
de raze paralel la distanţă focală mare este şi ea pentru 
moment exotică, deşi este valoroasă, prezentând mai 
puţine distorsiuni decât cea prin incidenţă izometrică. 
Imaginea obţinută este clară, nedistorsionată, singu-
rul ei neajuns fiind neproiectarea pe film a apexurilor 
radiculare ale premolarilor superiori.

Din variantele extraorale ale radiografiei cele mai 
obiective date ne oferă ortopantomografia (O.P.T.), 
în care şirurile dentare sunt fotografiate cu ajutorul 
unui fascicol perpendicular lor. Această metodă redă 
fără distorsiuni angulare o imagine unimomentană a 
întregului sistem dentomaxilar în calitate de sistem 
funcţional integru.

Ortopantomografia permite:
—	 stabilirea caracterului procesului morbid ce 

decurge în parodonţiu,
—	 stabilirea gradului lui de răspândire în profun-

zime şi suprafaţă,
—	 stabilirea planului de tratament,
—	 evaluarea schimbărilor în ţesuturi, produse pe 

parcursul tratamentului,
—	 evaluarea manifestărilor unor boli de sistem,
—	 studierea şi analiza stării ATM, sinusurilor pa-

ranazale etc.
Ea arată înălţimea reală a septurilor interalveolare 

şi scoate cu succes în evidenţă starea lamei terminale 
în toate porţiunile ale proceselor alveolare, exceptând 
zona dinţilor centrali superiori şi inferiori, aflaţi frec-
vent în afara stratului evidenţiat. O.P.T. poate prezen-
tă şi o transparenţă relativ întinsă (inclusiv la nivelul 
apexului), în care se află rădăcina dintelui (fără nici 
un contact osos), — o „rădăcină flotantă“.
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Ortopantomografia nu permite estimarea detalia-
tă a fantelor parodontale ale dinţilor şi a structurilor 
osoase. În legătură cu aceasta ortopantomogramele 
sunt uneori suplimentate cu radiografii intraorale 
sau panoramice. Cel mai raţional pas e ca ortopan-
tomografia să fie asociată cu radiografii panoramice 
laterale, care se remarcă prin amplitudinea mai mare 
a examinării şi distorsionării reduse a formaţiunilor 
anatomice.

Luând în consideraţie posibilitatea apariţiei unor 
pungi osoase serpiginoase interproximale adânci 
şi înguste, şi complexitatea evaluării gradului de di-
strucţie a pereţilor lingual /palatinal/ şi vestibular ai 
procesului alveolar al maxilarelor, se recurge uneori 
la radiografia de contrast pentru precizarea tabloului 
clinic. Cu acest scop înainte de radiografie în pungile 
parodontale (în spaţiile înguste) se introduce gutaper-
că ramolită sau conuri de gutapercă.

Reieşind din particularităţile diferitor metodici ra-
diologice, este necesar de a lua în consideraţie că sta-
rea actuală de înzestrare tehnică cu aparataj a multor 
instituţii practice nu corespund cu sarcinile diagnos-
ticului detaliat şi corect al afecţiunilor parodonţiului.

Aspecte anatomice şi roentgen-anatomice 
ale parodonţiului

Ţesutul osos al procesului alveolar la mandibulă 
şi maxilă diferă ca structură şi densitate. La maxi-
lă ea prezintă o structură microareolară uniformă 
cu orientarea preponderent verticală a trabeculelor 
osoase. Pentru procesul alveolar este tipic caracterul 
neuniform al structurii: microareolar în porţiunea 
anterioară şi cu desen mai mare în porţiunile latera-
le. Orientarea trabeculelor osoase este preponderent 
orizontală. Lama corticală a crestei alveolare a alve-
olelor este remarcată pe radiografie ca o bandă albă 
continuă, fiind de o claritate maximă în regiunea inci-
sivilor. Dar în realitate ea este perforată, prezentând o 
mulţime de orificii mici, prin care trec vase sangvine 
şi limfatice, şi care unesc aparatul ligamentar al din-
telui cu osul.

Înălţimea maximă a septurilor interdentare este li-
mitată printr-o linie care uneşte limita cemento-smal-
ţiară a doi dinţi învecinaţi.

Luând în vedere curbura maxilară, configura-
ţia crestei alveolare de pe radiografie poate să nu fie 
dreaptă, ci curbă. Forma septurilor interdentare în 
segmentul maxilar lateral este trapezoid sau drept-
unghiular. În segmentul maxilar frontal [anterior] 
vârfurile septurilor au o formă triunghiulară sau „în 
cupolă“. Între incisivii centrali adesea se remarcă de-
dublarea septului sau prezenţa unei incizuri semiluna-
re, în special când sunt prezente diasteme sau treme. 
Este necesar de a ţine minte că înălţimea anatomică 
şi radiologică a septului interdentar poate să difere cu 
0-1,6 mm.

În dependenţă de vârstă şi gradul de mineralizare 
semnele Ro-anatomice ale structurii osoase a proce-
sului alveolar pot varia şi fi interpretate greşit.

În corespundere cu clasificaţia internaţională a 
OMS (Revizia IX) şi decizia Plenarei Societăţii Uni-

onale a stomatologilor, afecţiunile parodonţiului se 
împart în:

—	 gingivită,
—	 parodontită,
—	 parodontoză,
—	 parodontoliză — bolală idiopatică cu liză pro-

gresivă a ţesuturilor — şi
—	 parodontoame  — tumori şi afecţiuni tumori-

forme ale parodonţiului.
În această lucrare vom examina doar primele trei 

grupuri de afecţiuni, iar schimbările radiologice ale 
parodonţiului în histiocitoze şi tumori vor fi prezen-
tate în lucrările corespunzătoare, deoarece schimbă-
rile radiologice în aceste afecţiuni sunt prezente nu 
doar în parodonţiu. Nu întotdeauna este posibil de a 
stabili limite clinice clare între toate formele indicate. 
Astfel, schimbări de acelaşi tip ale membranei mucoa-
se a marginii gingivale pot fi tratate drept gingivită, 
sau parodontită nu doar în dependenţă de adâncimea 
pungii dentogingivale /parodontale/, dar şi de păs-
trarea sau afectarea integrităţii anatomice a ţesutului 
osos a porţiunilor marginale ale proceselor alveolare. 
Aceasta face datele radiologice deosebit de importante 
în diagnosticul precizat. Ele sunt necesare nu doar pt. 
diferenţierea diferitor forme de afecţiuni parodontale, 
dar şi la concretizarea stadiului şi gravităţii procesului 
morbid.

Depunerile dentare. Tartrul dentar supragingival 
este localizat de obicei pe suprafaţa linguală a dinţilor 
inferiori şi suprafaţa vestibulară a molarilor superiori. 
Din cauza umbrei dense suprapuse a ţesuturilor dure 
dentare el, de regulă, nu se vede pe radiografie până 
când cantitativ nu va deveni destul de mare. Tartrul 
dentar subgingival poate fi văzut pe radiografie chiar 
dacă cantitativ este neînsemnat şi se remarcă sub for-
mă de umbră densă neînsemnată pe suprafeţele late-
rale ale rădăcinii în spaţiile interproximale. Se vede 
foarte bine pe radiografii intraorale realizate prin me-
todă paralelă.

Discontinuitatea şi neclaritatea conturului lamei 
corticale este una din semnele timpurii ale avansării 
gingivitei catarale cronice şi trecerea ei în parodonti-
tă, şi probează despre debutul coborârii apicale a ata-
şamentului epitelial, procesul inflamator în ţesutul 
osos şi formarea pungii parodontale. Dispariţia lamei 
corticale se remarcă în primul rând pe suprafeţele 
mezială sau distală a septului, iar apoi — în regiunea 
apexului septal.

Dilatarea cuneiformă a fantei parodontale în regiu-
nea coletului dentar mezial şi distal deasemenea pro-
bează despre apariţia pungii parodontale şi debutului 
resorbţiei ţesutului osos al septului interdentar. Vârful 
acestei dilataţii cuneiforme este îndreptată spre rădă-
cina dintelui. Concomitent se remarcă o osteoporoză 
focală a vârfurilor septurilor interdentare.

Reducerea înălţimii septurilor interdentare. Pentru 
schimbările inflamatorii în structura osoasă a paro-
donţiului, condiţionate de acţiunea microflorei plăcii 
bacteriene, este caracteristic tipul orizontal de resorb-
ţie a septurilor interdentare. Dar nivelul reducerii, 
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înălţimea septului interdentar în diferite segmente ale 
maxilarului poate varia şi depinde de intensitatea pro-
cesului inflamator. Acest tip de resorbţie corespunde 
clinic formării pungilor gingivale.

În cazurile când există alţi factori provocatori/ de-
clanşatori/ de inflamaţie în parodonţiu (ocluzie trau-
matică, coroană debordantă, obturaţie debordantă, lip-
sa punctului de contact etc.) mai caracteristic este tipul 
vertical de resorbţie a septurilor interdentare. Este o 
Ro-umbră V-formă [„în V“] cu localizare pe una sau 
două suprafeţe a rădăcinii dentare, care este unul din 
pereţii unui asemenea defect. Clinic este întotdeau-
na depistată o pungă osoasă cu 2-4 pereţi. trebuie de 
atras atenţia asupra liniilor orizontale, care traversea-
ză transversal rădăcina dentară, prezenţa cărora fiind 
o mărturie despre distrucţia parţială sau totală a părţii 
vestibulare sau linguale a procesului alveolar.

Apariţia „digitaţiilor“ [benzilor] verticale întune-
cate în centrul septurilor interdentare se datorează 
pătrunderii în profunzimea osului a procesului infla-
mator şi se depistează în urma reducerii considerabile 
a înalţimii septurilor interdentare şi osteoporozei.

Abcesul parodontal nu are semne radiologice spe-
cifice, permiţând doar concretizarea localizării lui, 
gradul de distrucţie a ţesutului osos, suprafaţa defec-
tului şi, uneori, diagnosticarea diferenţiată cu un ab-
ces periapical. Pe radiografie se vede un defect „în V“ 
al ţesutului osos septal, înconjurat de o zonă intensă şi 
considerabilă de osteoporoză. La apariţia unui traiect 
fistular poate fi demonstrat cu ajutorul unui con de 
gutapercă prezenţa (sau lipsa) comunicării abcesului 
cu ţesuturile periapicale, şi pot fi stabilite metodele de 
tratament.

Trauma ocluzală (primară) şi parafuncţiile (bru-
xismul) au un şir de semne radiologice clasice:

—	 dilatarea uniformă a fantei parodontale, în 
special spre vestibular,

—	 depunerea excesivă de cement în treimea api-
cală a rădăcinii,

—	 semne de scleroză a ţesutului osos a procesului 
alveolar în regiunea periapicală.

În cazul asocierii traumei ocluzale secundare (pier-
derea dinţilor vecini, lucrări protetice necalitative etc.) 
apar semne de schimbări inflamatorii: afectarea ca-
racterului discontinuu al lamei corticale şi dispariţia 
septurilor, sau reducerea neuniformă a înălţimii lor.

Semnele radiologice ale traumei ocluzale trebuie 
obligator corelate cu simptome clinice (mobilitatea 
dintelui, prezenţa faţetelor pe tuberculi, pungi paro-
dontale, deplasarea dinţilor) şi cu datele ocludogra-
mei. Este necesar de a ţine minte despre particularită-
ţile individuale, de vârstă a lăţimii fantei parodontale. 
În acest caz trebuie de mizat pe analiza comparată a 
radiografiilor pacientului în dinamică.

Este demonstrat practic că modificările inflama-
torii ale porţiunilor osoase ale parodonţiului în toate 
afecţiunile lui au un caracter secundar şi se datorea-
ză preponderent răspândirii în ţesutul osos a unor 
schimbări inflamatorii sau degenerative, care se pro-
duc primar în sulcusul gingival, sau unui şir de factori 

funcţionali: tulburări de microcirculaţie în porţiunile 
marginale ale proceselor alveolare generate de o hi-
peremie inflamatorie sau de stază, schimbarea soli-
citării asupraporţiunilor periradiculare ale alveolelor 
şi ale crestelor interalveolare ca urmare a inflamaţiei 
ligamentelor periodontale, particularităţilor de oclu-
zie dentară sau defectelor de şiruri dentare. O parte 
din indicii funcţionali enumeraţi poate fi stabilită la 
analiza radiografiilor, facilitând clinicistul de a desci-
fra căile patogenetice de dezvoltare a schimbărilor şi 
căutarea metodelor de a le înlătura.

Caracterul secundar al schimbărilor osoase trebu-
ie luat în consideraţie şi reieşind din aspectul că sem-
nele radiologice sunt de regulă depistate nu la stadiile 
timpurii de afectare a parodonţiului, deaceea metoda 
radiologică nu reprezintă un mod de diagnosticare 
timpurie, cu atât mai mult preclinică.

Coraporturile termenilor de debut al producerii 
manifestărilor clinice şi răspândirii procesului pe pro-
cesele alveolare pot fi diferite. Ele depind de un şir de 
indici: de starea generală şi vârsta pacientului, acuita-
tea şi gravitatea afectării ţesuturilor gingivale, particu-
larităţilor solicitării funcţionale asupra parodonţiului. 
Asupra caracterisiticii radiologice a stării porţiunilor 
marginale ale proceselor alveolare influenţează esen-
ţial condiţiile radiografiei şi metodologia ei. „Durita-
tea“ incorect aleasă a razelor, încălcarea regulilor de 
fotoprocesare a clişeelor radiografice, unghiului de 
incidenţă a tubului Roentgen pot duce la falsul semn 
de dispariţie corticalei terminale acolo unde aceasta 
în realitate nu se întâmplă, şi să simuleze tabloul de 
parodontită. Recurgerea în investigaţii Roentgen la 
radiografii „periapicale“ adesea servesc drept sursă 
nu doar pentru un diagnostic eronat de distrucţie sau, 
invers, de restabilire a ţesutului parodontal osos, dar 
şi pentru greşeli în evaluarea cantitativă a gradului de 
resorbţie în supraveghere dinamică.

Schimbările radiologice în porţiunile marginale 
ale septurilor interalveolare în majoritatea covârşitoa-
re a gingivitelor lipsesc. Între perioada integrităţii ra-
diologic confirmate a ţesutului osos şi începutul apa-
riţiei primelor schimbări destructive în parodonţiu 
există un interval de timp, când schimbările osoase 
morfologice deja sunt prezente, dar pot să nu se ma-
nifeste pe radiografii.

În procese foarte acute (de ex. în forme ulcero-ne-
crotice ale gingivitei) la adolescenţi şi copii peste 2-3 
săptămâni apare dilatarea porţiunilor marginale ale 
fisurii periodontale şi osteoporoză de focar a lamelor 
corticale la vârful crestelor interalveolare. Theilade 
(1960), Jamisson (1960), Э.И. Жибицкая (1967), 
Sheim и Stiftler (1970), Recs şi coaut. (1971), Hull şi 
coaut. (1975) au demonstrat că modificările osoase 
incipiente apar în zona interproximală, dar remodela-
rea fiziologică, care se desfăşoară permanent în aceste 
segmente, poate ascunde schimbări atât cantitative, 
cât şi calitative. De ex., „densitatea“ Roentgen a corti-
calei terminale este strâns legată cu lăţimea buco-lin-
guală a crestelor, şi deaceea osteoporoza se depistează 
la început la dinţii centrali.
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La etapa manifestărilor radiologice de debut 
schimbările osoase pot fi reversibile şi după calmarea 
gingivitei se restabilesc, revenind la normal.

Un proces mai profund sau mai de durată în gingie 
duce la apariţia schimbărilor distructive, care provoa-
că la început defibrarea şi resorbţia de focar, iar apoi 
distrucţia totală şi dispariţia corticalelor terminale a 
crestelor interalveolare, şi în consecinţă distrucţia în-
săşi a crestelor. Conform datelor radiologice, schim-
bările distructive la dinţii centrali frecvent debutează 
în regiunea vârfurilor septurilor, iar la molari la nive-
lul limitei smalţ-cement, iar mai apoi se păspândesc 
asupra crestelor interalveolare şi în profunzimea al-
veolei, producând dilatarea fisurii periodontale. Şi în 
aceste cazuri are loc defibrarea corticalei ce căptuşeşte 
alveola, în pereţii ultimei apar focare de osteoporo-
ză. Dacă procesul inflamator în punga dentogingival 
nu se stinge, căptuşeala corticală dispare pe pe întreg 
perimetru al alveolei, şi rădăcinile dentare sunt în si-
tuaţia de a fi înconjurate de ţesut osos „ciupit“ cu con-
tururi neregulate.

Conform datelor radiologice schimbările distruc-
tive în porţiunile osoase ale parodonţiului pot fi di-
vizate în:

1.	 schimbări de debut ale bolii, când dispar lame-
le crestelor interalveolare, dar înălţimea lor nu 
suferă modificări. Pot fi remarcate focare de 
osteoporoză în zonele învecinate cu lama ter-
minală;

2.	  stadiu de gravitate medie a bolii, când creste-
le interalveolare sunt distruse nu mai mult de 
1/3 din înălţime, ţesutul osos lipseşte la nivelul 
porţiunii bucale şi 1/3 proximale ale rădăcini-
lor;

3.	  formă gravă, când crestele interalveolare sunt 
distruse mai mult de ½ din înălţimea lor, iar 
rădăcinile sunt dezgolite mai mult de ½ din 
lungime. Procesele pot fi de focar sau generali-
zate.

Factori principiali specifici, care determină evolu-
ţia proceselor osoase în prezenţa parodontitei mani-
feste, cu excepţia activităţii proceselor inflamatorii, şi 
indicilor funcţionali sus-menţionaţi, lipsesc. Resorb-
ţia este puţin influenţată de particularităţile structu-
rii ţesutului osos — caracterul areolar al trabeculelor 
osoase, coraportul înălţimilor diferitor porţiuni ale 
maxilarelor, formei septurilor interalveolare. Prezenţa 
unei osteoporoze sistemice difuze cu caracter invo-
lutiv sau altul, crează adesea aparenţa unor zone de 
distrucţie mai profunde, decât sunt în realitate, iar pe 
fondul densităţii dufuze sporite a ţesutului osos zonele 
de resorbţie sunt decelate doar în cazul unor dimensi-
uni mari, iar procesul evoluează mai torpid [alene].

La studierea radiografiilor panoramice şi a orto-
pantomogramelor este dificil de a realiza direcţiile re-
sorbţiei preponderent orizontale sau verticale (ambele 
sunt prezente la orice stadiu de proces. S-au adeverit 
eronate opiniile unor autori despre faptul că apariţia 
unor transparenţe liniare sau rotunde în centrul cres-
telor interalveolare sunt un semn radiologic preclinic 

al parodontitei. Fenomenele opace relatate sunt reflec-
tarea canalelor vasculare, care au traiecte paralele sau 
ortoradiale faţă de direcţia fascicolului Roentgen. La fel 
şi „focarele de osteoporoză“ în crestele interalveolare, 
remarcate de unii cercetători pe clişeele Roentgen ale 
unor pacienţi adolescenţi suferinzi de gingivită, este o 
variantă a normalului anatomic pentru această vârstă.

Datele radiologice au o valoare însemnată la de-
terminarea activităţii procesului morbid. Ele sunt im-
portante reieşind din faptul că acuitatea procesului la 
examenul clinic se determină facil doar după starea 
marginii gingivale. Concomitent cu aceasta, schimbă-
rile osoase active în zonele periradiculare pot fi depis-
tate la persoane cu gingii atrofice cianotice, examenul 
vizual al gingiilor negăsind simptome ale inflamaţiei 
persistente. Solicitarea mecanică normală asupra ţe-
sutului osos alveolar suferă schimbări în urma infla-
maţiei şi edemului ligamentului periodontal, fapt ce 
influenţează aria de răspândire şi sporirea ritmului 
proceselor de resorbţie.

Schimbările radiologice în periodontită pot fi îm-
părţite în active şi inactive. Despre activitatea resorbţi-
ei osoase probează caracterul neclar şi neregularitatea 
contururilor ţesutului osos distrus atât în regiunea 
crestelor interalveolare, cât şi în jurul rădăcinilor, pre-
zenţei focarelor de osteoporoză care încercuiesc seg-
mentele de resorbţie. Schimbările inflamatorii active 
de durată produc şi uzuri marginale ale porţiunilor 
cervicale ale coroanelor şi rădăcinilor. La stingerea 
proceselor acute contururile osului distrus devin 
mai regulate şi mai clare, zonele de osteoporoză de 
focar dispar. Dacă procesul inflamator a cauzat doar 
perturbarea arhitectonicii lamelor terminale, calma-
rea lui poate fi însoţit de restabilirea continuităţii şi 
densităţii normale ale acestor lame. Dar înălţimea 
crestelor interalveolare distruse nu se restabilesc. Ca 
şi în stadiile de debut al parodontitei, schimbările ra-
diologice întârzie comparativ cu manifestările clinice 
ale involuţiei procesului. Deaceea „foarfecele“ în ma-
nifestările clinice şi radiologice ale procesului au un 
caracter obiectiv.

Criteriile radiologice de stabilizare a parodontitei 
se evaluează împreună cu semnele clinice (lipsa im-
presiunii, pungilor, stabilităţii dinţilor, igiena ideală a 
cavităţii bucale). Pe radiografie se constată lipsa osteo-
porozei şi avansării distrucţiei, contur net a septurilor 
interdentare, iar în unele cazuri formarea la vârful lor 
a lamei corticale.

Profunzimea schimbărilor distructive ale porţiu-
nilor terminale ale apofizelor alveolare nu întotdeau-
na este paralelă cu gradul de mobilitatea a dinţilor; 
adesea pot fi remarcate zone masive de resorbţie în-
conjurând dinţi destul de stabili.

Toată gama de schimbări radiologice remarcate în 
diferite forme şi stadii de parodontită probează a câta 
oară că această boală nu este preponderent o leziune 
distrofică a ţesutului osos. Localizarea manifestărilor 
incipiente, de debut, a procesului morbid, căile de 
progresare a resorbţiei de la corticală în profunzimea 
masivelor osoase ale marginii alveolare, reacţia la mă-
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surile curative probează în folosul legăturii patoge-
netice a schimbărilor osoase destructive cu leziunile 
inflamatorii ale ţesuturilor gingivale. Afectând şi dis-
trugând ligamentul parodontal, schimbările inflama-
torii agravează distrucţia ţesutului osos prin pierderea 
funcţiei aparatului de susţinere a dintelui, privând ţe-
sutul alveolelor de solicitarea mecanică.

Adesea planificarea măsurilor curative solicită 
concretizarea coraporturilor dintre profunzimea pun-
gii dentogingivale evaluate instrumental şi porţiunilor 
de distrucţie osoasă. Evaluarea cantitativă exactă poate 
fi efectuată prin utilizarea în timpul radiografiei unei 
grile de măsurat speciale. Indicii cantitativi pot avea 
importanţă pentru prognosticul bolii. În plan pro-
gnostic prezintă interes şi aprecierea după radiografii 
a dimensiunilor relative ale coroanelor şi rădăcinilor 
ale dinilor înconjuraţi de zone de distrucţie; dacă lun-
gimea rădăcinii este mult mai mare decât lungimea 
coroanei, prognosticul bolii este mai favorabil şi dinţii 
îşi menţin stabilitatea un timp mai îndelungat. Mobi-
litatea dinţilor pluriradiculari în cazul unor schimbări 
osoase masive este mai mică dacă rădăcinile dentare 
sunt divergente.

Conform unor studii (Aldescu C., 1998; Рабухина 
Н. А. şi coaut., 2003) opinia despre parodontită ca 
fiind un proces continuu progresiv nu întotdeauna 
corespunde cu realitatea. Dacă sunt (cât de cât) res-
pectate regulile igienice, la majoritatea pacienţilor 
schimbările osoase rămân stabile conform caracteris-
ticilor cantitative şi calitative. Dar circa 10% din pa-
cienţi suferă de o formă a bolii continuu progresivă, 
necătând la tratamentul administrat. Datele radiolo-
gice probează decelarea acestor forme la pacienţi cu 
tulburări ocluzale şi afectarea segmentelor profunde 
ale crestelor interalveolare şi a alveolelor. La o parte 
din pacienţi parodontopaţi perioadele de calmitate 
sut succedate de acutizări ale procesului morbid. În 
aceste cazuri se schimbă componenţa [peisajul] şi 
agresivitatea microflorei cavităţii bucale.

Parodontita de focar nu are manifestări radiologi-
ce specifice. Ea se caracterizează deasemenea prin fo-
care de resorbţie cu acuitate variabilă a schimbărilor 
destructive. Pe radiografii pot fi remarcate şi cauzele 
de resorbţie: obturaţii debordante, coroane incorect 
formate, cavităţi carioase mari, tartru subgingival etc.

Frecvenţa leziunilor neinflamatorii ale ţesuturilor 
parodontale, incusiv a porţiunilor osoase ale marginii 
alveolare variază de la cercetător la cercetător. Astfel J. 
Miller şi Ch.Pistier (1985) indică faptul că în Europa 
circa 11% din populaţie suferă de a.n. parodontopatii 
atrofice, şi presupun că cauza acestora sunt tulburările 
metabolice de geneză endocrină, ocluzia traumatică, 
parafuncţiile, predispoziţia genetică, în special par-
ticularităţile anatomice ale gingiei şi ataşării ei, care 
predispun către infectarea deja la o vârstă tânără.

Parodontoza (leziune neinflamatorie, distrofică a 
ţesuturilor parodontale) este o stare morbidă rară şi 
se întâlneşte, conform datelor radiologice, la cel mult 
3-4% din persoane supuse investigaţiei radiologice. 
Printre pacienţi cu asemenea schimbări masa princi-

pală o constituie persoanele cu ocluzie dreaptă, încru-
cişată sau adâncă, diasteme, treme. În aceste cazuri pe 
radiografii se depistează restructurarea funcţională a 
porţiunilor marginale ale proceselor alveolare cu mo-
dificarea formelor şi dimensiunilor crestelor interal-
veolare, fiind păstrată integritatea anatomică a acestor 
zone. Adesea se determină în această situaţie „îndura-
rea“ şi lărgirea lamelor corticale la vârful crestelor in-
teralveolare şi în alveole. La examenul clinic de obicei 
se determină retracţia şipaloarea gingiilor, dezgolirea 
porţiunii cervicale a dinţilor, abraziunea ţesuturilor 
dure dentare cu reducerea ocluziei. Cu acest tablou se 
aseamănă mult manifestările locale ale osteopatiilor 
difuze, care se explică prin diferite cauze — hormona-
le, vasculare, metabolice. În aceste cazuri schimbările 
în procesele alveolare sunt similare celor depistate în 
alte porţiuni ale scheletului.

Analiza datelor radiologice la pacienţii suferinzi 
de afecţiuni generale, inclusiv diabet, nu permite de-
pistarea la ei a unor schimbări radiologice patogno-
monice, care ar fi putut relatate la procesul morbid 
principal. Depistăm la acesti pacienţi schimbări pa-
rodontale identice cu cele sus-menţionate. Ele diferă 
doar printr-o profunzime şi răspândire mai mare, 
precum şi printr-o reacţie pozitivă mai puţin mani-
festă la măsurile curative, o predilecţie sporită către 
recidive sau o evoluţie continuu progresivă.

Un loc aparte îl ocupă manifestările în oasele ma-
xilare ale unor astfel de boli ca histiocitozele X de varii 
tipuri, unele forme de colagenoze, neoformaţiuni ale 
glendelor endocrine. Caracteristicile lor radiologice 
necesită un diagnostic de diferenţiere cu parodonti-
ta. Sunt frecvente cazurile, când anume stomatologii 
şi radiologii, depistând astfel de schimbări, solicitau 
medicilor internişti să investigheze direcţionat şi 
aprofundat pacienţii suspecţi.

Creşterea gravităţii leziunilor inflamatorii ale pa-
rodonţiului la persoane de diferite vârste, inclusiv la 
copii şi adolescenţi, se desfăşoară paralel cu creşterea 
nivelului de schimbări distructive ale ţesutului osos. 
Se remarcă o relaţie strânsă a acestor procese cu con-
diţiile de alimentare, factorii ereditari, frecvenţa per-
turbării ocluziei. Gingivita cu stagiu rezultă de regulă 
într-o parodontită progresivă generalizată.

Din afecţiunile parodonţiului la copii mai des 
sunt întâlnite gingivita şi manifestările de focar a pa-
rodontitei (31-75%). Din cadrul cauzelor locale cele 
mai frecvente sunt: corpuri străine blocate mult timp 
între dinţi, obturaţii, fren al buzei inferioare cu fixare 
înaltă, vestibul mic.

Frenul scurt al buzei sau limbii poate duce la for-
marea diastemei, recesiunii gingivale şi distrucţiei 
pereţilor alveolari la suprafaţa vestibulo-mezială a 
rădăcinii.

Schimbările distructive focale enumerate ale por-
ţiunilor terminale ale proceselor alveolare sunt supuse 
unei involuţii depline cu restabilirea înălţimii crestei 
interalveolare după înlăturarea factorilor locali.

Tulburările de angrenare a şirurilor dentare, în 
special a ocluziei adânci, pot duce la dezvoltarea unei 
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gingivite circumscrise. În aceste cazuri, concomitent 
cu restructurarea funcţională a porţiunilor terminale 
ale proceselor alveolare, cauzată de schimbările sur-
venite în solicitarea mecanică, se depistează reducerea 
înălţimii crestelor interalveolare. Schimbări similare 
se remarcă în diasteme, treme, deplasărilor dentare.

Gingivita progresivă la dinţi simetric amplasaţi se 
întâlnesc la copii cu vârsta de la 3,5 până la 6 ani, şi 
deasemenea este însoţită de distrucţia cuneiformă a 
ţesutului osos, amplasată pe suprafaţa vestibulară a 
dinţilor omonimi deciduali sau permanenţi. Suprafa-
ţa rădăcinii se dezgoleşte cu 1/4-1/2 din lungime, iar 
uneori — până la apex. Absenţa peretelui vestibular 
al alveolei se vede clar pe radiografiile cu incidenţă 
tangenţială a razelor, putând fi nedescoperită pe radi-
ografii obişnuite.

Pe lângă schimbările de focar, la copii şi adolescenţi 
în perioadele prepubertară şi pubertară se dezvoltă nu 
doar gingivita, ci şi schimbări distructive superficiale 
a segmentelor marginale ale proceselor alveolare, pro-
babil de o geneză endocrină. Schimbări similare pot fi 
remarcate în afecţiuni endocrine cu debut timpuriu.

În perioada prepubertară, în special la fetiţe se 
remarcă resorbţia ţesuturilor parodontale în regiu-
nea dinţilor proaspăt erupţi. Afecţiunea se produce 
rar, are la bază un caracter genetic, în special de tip 
recesiv. Page şi coaut. (1983) au remarcat la pacienţii 
cu această formă de parodontită prezenţa tulburărilor 
de chemotaxie leucocitară periferică şi un şir de alte 
tulburări hematologice. În sângele adolescenţilor au 
fost depistaţi anticorpi faţă de flora microbiană, des-
coperită în pungile gingivale.

Afecţiunea are o răspândire variabilă în limitele 
şirurilor dentare şi se dezvoltă în dinamică cu inten-
sitate diferită. În leziuni generalizate atât în gingie, cât 
şi în ţesuturile osoase afecţiunea progresează rapid, 
formându-se pungi osoase profunde. În forma locală 
semnele de leziune inflamatorie a gingiei se manifestă 
atât de slab, că pot fi trecute cu vederea. Doar depista-
rea radiologică a zonelor locale de distrucţie în margi-
nea alveolară atrage atenţia stomatologilor. Explicaţie 
pentru producerea leziunii serveşte capacitatea nesa-
tisfăcătoare a ţesuturilor gingivale de a opune rezis-
tenţă factorilor infecţioşi raportaţi la plăcile bacterie-
ne de pe dinţi şi formarea imperfectă a leucocitelor.

În diferite forme de parodontită juvenilă se însă-
mânţează mult mai des (decât la parodontita la adulţi) 
aglomerări de actinomicete.

S-a remarcat că în perioada prepubertară semne-
le radiologice ale lezării septurilor interalveolare apar 
imediat după eruperea dinţilor permanenţi. Conco-
mitent cu distrucţia ţesutului osos poate fi remarcată 
resorbţia accelerată a rădăcinilor dinţilor deciduali, 
care poate fi văzută la copii de 2-5 ani. Dinţii perma-
nenţi sau sunt afectaţi, sau rămân intacţi. Cele mai 
caracteristice semne ale acestei forme de parodontită 
sunt resorbţia ţesutului osos în regiunea bifurcaţiei 
rădăcinilor molarilor inferiori.

Parodontita juvenilă se dezvoltă la adolescenţi 
de 15-16 ani şi se caracterizează prin schimbări in-

flamatorii minime în gingie în prezenţa unor procese 
distructive largi în porţiunile marginale ale procese-
lor alveolare. Morbiditatea poate fi variată. Frecvent 
maladia se întâlneşte la tinere, sau la câţiva membri 
adolescenţi ai aceleeaşi familii. Se remarcă transmite-
rea bolii prin ereditate după tip recesiv, fiind specifi-
cat fundamentul [substratul] genetic al schimbărilor. 
Afecţiunea debutează prin formarea unor pungi pa-
tologice, inclusiv osoase, care frecvent se localizează 
în regiunea incisivilor şi primilor molari, simetric din 
ambele părţi. Gingivita în cazul dat se manifestă nu 
prea activ, dar se depistează depouneri dentare. Inves-
tigaţiile hematologice indică perturbarea chemotaxiei 
neutrofilelor. Se presupune că drept premiză pentru 
dezvoltarea parodontitei juvenile serveşte instabili-
tatea hormonală cu creşterea în sânge a nivelului de 
hormoni oarecare, care stimulează agresivitatea florei 
microbiene. Manifestarea radiologică a acestei forme 
de parodontită nu are caracteristici specifice, excep-
tând localizarea.

La un procent neînsemnat de adolescenţi din gru-
pa superioară parodontita progresează şi poate deveni 
generalizată. Un şir de cercetători au descoperit deo-
sebiri specifice în microflora pungilor dentogingivale 
în forme localizate [circumscrise] şi generalizate.

Parodontoliza, fiind una din formele de afecţi-
uni parodontale, este cel mai des întâlnită în kerato-
dermie sau sindromul Papillon-Lefevre  — afecţiune 
genetică rară. Osteoliza procesului alveolar în aceste 
cazuri progresează continuu, până la căderea dinţilor. 
Radiologic sunt depistate resorbţia caliciformă [„în 
cupă“] a osului în regiunea molarilor şi premolarilor, 
şi o resorbţie mai lină — în regiunea dinţilor frontali. 
Procesul morbid nicicând nu se răsfrânge asupra cor-
pului maxilar, şi în alte segmente ale scheletului nu se 
produce. Primele semne de boală se manifestă odată 
cu începutul eruperii dinţilor deciduali, iar peste 2 
ani distrucţia procesului alveolar duce la mobilitatea, 
şi mai târziu — la căderea dinţilor de lapte, care nici 
nu şi-au finalizat formarea. Are loc mai apoi stoparea 
procesului, care se reactivează odată cu erupţia din-
ţilor permanenţi, comportă un caracter trenant pro-
gresiv, cauzând în final pierderea [căderea] dinţilor 
permanenţi.

Urmărirea evoluţiei parodontopatiilor se poate 
realiza şi cu ajutorul parodontogramelor, prin efectu-
area examenelor radiografice din 6 în 6 luni, consta-
tându-se astfel evoluţia leziunilor osoase: un contur 
osos neregulat, anfractuos, sugerează un proces activ, 
iar o remineralizare a laminei dura, când se produce, 
pledează pentru stabilizarea bolii.

La analiza radiografiilor este posibilă interpre-
tarea incorectă a datelor din cauza distorsiunilor de 
proiecţie, defectelor tehnice de procesare a filmului, 
suprapunerea umbrelor dinţilor pe septurile interden-
tare. Deaceea, frecvent în tratamentul chirurgical se 
depistează o distrucţie mai mare, decât ea a fost con-
statată pe radiografie, situaţie care poate schimba pla-
nul stabilit şi volumul intervenţiei.
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Identificarea şi urmărirea evoluţiei parodonto-
patiilor se poate realiza eficient prin diferite tehnici 
radiografice. Îmbinarea inteligentă a metodicilor di-
agnostice tradiţionale şi implementarea pe larg a ce-
lor noi permit obţinerea unor date veridice şi utile, în 
special prin efectuarea examenelor radiografice repe-
tate din 6 în 6 luni.

Concluzii
1. 	 Datele radiologice au o valoare însemnată la de-

terminarea activităţii procesului morbid. Ele sunt 
importante reieşind din faptul că acuitatea proce-
sului la examenul clinic se determină facil doar 
după starea marginii gingivale.

2. 	 Solicitarea mecanică normală asupra ţesutului 
osos alveolar suferă schimbări în urma inflamaţiei 
şi edemului ligamentului periodontal, fapt ce in-
fluenţează aria de răspândire şi sporirea ritmului 
proceselor de resorbţie.

3. 	 Schimbările de debut ale bolii,  — dispar lamele 
crestelor interalveolare, dar înălţimea lor nu sufe-
ră modificări. Pot fi remarcate focare de osteopo-
roză în zonele învecinate cu lama terminală.

4. 	 Stadiu de gravitate medie a bolii — crestele inte-
ralveolare sunt distruse nu mai mult de 1/3 din 
înălţime, ţesutul osos lipseşte la nivelul porţiunii 
bucale şi 1/3 proximale ale rădăcinilor.

5. 	 În formă gravă crestele interalveolare sunt distru-
se mai mult de ½ din înălţimea lor, iar rădăcinile 

sunt dezgolite mai mult de ½ din lungime. Proce-
sele pot fi de focar sau generalizate.

6. 	 Criteriile radiologice de stabilizare a parodontitei 
se evaluează împreună cu semnele clinice (lipsa 
impresiunii, pungilor, stabilităţii dinţilor, igiena 
ideală a cavităţii bucale).

7. 	 Pe radiografie se constată lipsa osteoporozei şi 
avansării distrucţiei, contur net a septurilor inter-
dentare, iar în unele cazuri formarea la vârful lor a 
lamei corticale.

8. 	 Planificarea măsurilor curative solicită concreti-
zarea coraporturilor dintre profunzimea pungii 
dentogingivale evaluate instrumental şi porţiuni-
lor de distrucţie osoasă.

9. 	E ste posibilă interpretarea incorectă a datelor din 
cauza distorsiunilor de proiecţie, defectelor tehni-
ce de procesare a filmului, suprapunerea umbrelor 
dinţilor pe septurile interdentare
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РЕСТАВРАЦИОННОЕ РЕШЕНИЕ ФРОНТАЛЬНОЙ 
МИКРОДЕНТИИ КОМПОЗИТАМИ

Rezumat
SOLUŢIE RESTAURATIVĂ PENTRU MICRODONŢIA ANTERIOARĂ 
FOLOSIND COMPOZITE DIRECTE

Microdonţia se traduce literalmente “dinţi mici”.
Cînd această condiţie este prezentă, unul sau cîţiva dinţi au rădăcini 

scurte şi sunt mai mici decât cei normali, şi au o formă conică, alte malfor-
maţii. De obicei, afectează un singur dinte ori o pereche de dinți, în special 
incisivii maxilari laterali sau molarii de minte. Aceasta impune un aspect 
agresiv, o malocluzie, şi posibil necesită un tratament estetic, folosind com-
pozite directe.

Cuvinte cheie: microdonţia, tratament estetic, compozit direct

Summary
THE RESTORATIVE SOLUTION FOR ANTERIOR MICRODONTIA 
USING DIRECT COMPOSITE

Microdontia is literally “small teeth”. When this condition is present, 
one or more teeth have shortened roots and are smaller than normal, or 
they are cone-shaped or malformed in some other way. It commonly affects 
a single tooth or a pair of teeth, especially the maxillary laterals or the third 
molars. This can lead to an aggressive aspect, malocclusion, and possibly 
requiring correcting esthetic treatment.

Keywords: microdontia, esthetic treatment, direct composite
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Введение
На сегодняшний день успешность человека ас-

социируется с его здоровьем. Поэтому одна из по-
требностей наших пациентов это иметь здоровую 
и красивую улыбку.

Среди многих требований к красивой улыбке 
присутствуют адекватная форма, размер и соот-
ношение ширины и высоты коронки зуба.

Зубы могут проявлять много расхождений 
относительно формы и размера, которые могут 
быть от незначительной вариации до достаточно 
серьезной микродонтии.

Микродентия, или микродонтия (Рис. 1) это 
аномалия зубов которая характеризуется измене-
нием формы  (шиповидные/ форма штифтового 
зуба и колышковидные / клиновидные формы) и 
уменьшением размеров, чем в норме, нередко со-
четается с аномалиями зубных рядов и, как пра-
вило, сопровождается наличием диастем и трем. 

Рисунок 1

Наиболее подвержены редукции зубы, распо-
ложенные в дистальных отделах каждого класса, 
чаще всего встречаясь на боковых верхних резцах 
и на зубе мудрости. Это явление связывают с тем, 
что в ходе эволюции эти зубы у человека редуци-
руются. 

Частота данной аномалии составляет около 
1% в популяции, с высокой распространенностью 
среди женщин. Наиболее распространенным 
этиологическим фактором для этого вида зубных 
аномалий является наследственным и обычно за-
трагивает зубы обеих сторон. Различают изоли-
рованную, относительную и генерализованную 
микродентию. Изолированная микродентия — 
наиболее частая форма. Она проявляется малыми 
размерами одного постоянного зуба

Медиальный верхний резец, как стабильный 
зуб, мало подвержен редукции. Латеральный 
верхний резец относится к наиболее нестабиль-
ным и подверженным редукции зубам.

Частая аномалия в верхних боковых резцах 
состоит в том, что у них размер меньше, чем им 
надлежит иметь. Это создает диастемы и тремы 
во фронтальном участке и, при сравнении кажет-
ся, что центральные резцы имеют слишком боль-
шие размеры.

Встречаются так называемые шиповидные и 
колышковидные формы.

Крайняя степень редукции верхнего латераль-
ного резца характеризуется его полным отсут-
ствием.

В норме соотношение между медио-
дистальными размерами медиального и латераль-
ного резцов составляет 1:0,8.

При первой степени редукции медиодисталь-
ный размер коронки латерального резца состав-
ляет около половины аналогичных размеров ме-
диального резца верхней челюсти. 

При второй степени редукции латеральный 
резец имеет конусовидную форму, но высота его 
коронки соответствует норме. 

При третьей степени редукции латеральный 
резец верхней челюсти не превышает половины 
нормальной его высоты.

Вторыми по частоте поражаются третьи мо-
ляры. Генерализованная микродентия бывает 
относительной и истинной. При относительной 
микродентии размеры зубов нормальные, уве-
личена челюсть. Истинная микродентия встре-
чается редко. При этой форме размеры челюстей 
нормальные, а зубов — меньше нормальных. Ге-
нерализованная микродентия может быть прояв-
лением гипофизарной карликовости. Причиной 
её может быть также химио- или лучевая терапия 
по поводу злокачественной опухоли в период ро-
ста зубов.

В ряду нижних резцов стабильным зубом яв-
ляется латеральный резец, вариабельным — ме-
диальный. Нижние резцы, даже вариабельные, в 
значительно меньшей степени подвержены про-
цессу редукции и, следовательно, значительно 
реже встречаются изменения их формы. Хотя 
определенные изменения формы, особенно меди-
ального резца, иногда отмечаются (узкие коронки 
с вогнутой центральной частью лингвальной по-
верхности).

Чаще всего, нам приходится консультировать 
пациентов с соответствующими клиническими 
случаями, которых требуют значительное вме-
шательство эстетической стоматологии в более 
молодом возрасте. Таким образом, перед тем как 
подвергнуться бомбардировке просьбами со сто-
роны пациентов, их семьи и друзей, профессио-
налы должны проявить «чуток здравого смысла», 
чтобы направить пациента на правильный путь, 
и в конечном итоге не допустить зверства деви-
тализации зуба с последующим протезированием 
метало-керамической коронкой.

В  юношеском возрасте (мы не можем указать 
точный возраст), мелкие зубы и окружающие их 
диастемы и тремы на верхней челюсти особенно 
заметны и создают психоэмоциональные пробле-
мы, которые мешают социальной интеграции. Па-
циент стесняется своей улыбки и у него появля-
ется настойчивое желание избавиться от данного 
дефекта. 

Пациента-подростка необходимо убедить от-
срочить лечение, т.к. нужно учитывать то, что 
данная ситуация должна быть решена, только 
после того как пациент закончил расти, иначе - 
рецидив обеспечен. Когда пациент моложе, диа-



35

стемы могут быть связаны с возрастом, поэтому 
коррекция формы и размеров не является необ-
ходимым, при условии, что это не противоречит 
мнению больного.

Более  консервативными клиническими про-
цедурами для решения данной патологии являют-
ся прямые реставрации с помощью композитных 
материалов.

Таким образом, мы должны предложить дру-
гие, гораздо более консервативные методы, ко-
торые позволяют и в будущем использовать эти 
зубы, если эстетика или функция потерпит неуда-
чу, а для пациента остается актуальным тот же на-
бор возможностей, как если бы зуб не лечили.

Клинический случай
Пациентка 28 лет обратилась с жалобами на 

эстетический дефект во фронтальном участке 
справа. После клинического обследования был 
поставлен диагноз: микродентия 12 зуба. 

Проведена профессиональная гигиена фрон-
тальной группы зубов на верхней челюсти.

Подбор цвет зуба с помощью ключа Vita  и 
подтверждения правильности выбора методом 
горошины.

Рисунки 2 и 3. Этапы препарирования зуба

Препаровка твердых тканей 12 зуба. Произ-
вели удаление вестибулярной пластинки эмали, 
а также эмали с режущего бугра. В пришеечной 
области создан уступ (90° с углом закругленным с 
помощью шаровидного бора) на уровне десны.

В таких ситуациях использование коффердама 
не обязательна, а рабочее поле можно эффективно 
изолировать от слюны с помощью ватных вали-
ков (которые вводятся с двух сторон от уздечки 
верхней губы) и ретакционной нити, с обязатель-

ным использованием слюноотсоса. 
Затем, приступили к протравливанию поверх-

ности зуба соответствующим гелем из набора Rx 
(Dental Life Science Ltd., Великобритания) в тече-
ние 15 секунд.

Далее, применяли адгезивная система RxBond 
(Dental Life Science Ltd., Великобритания) в соот-
ветствии с инструкциями изготовителя и начали 
послойную реставрацию с небной стороны ком-
позитами из набора Rx (Dental Life Science Ltd., Ве-
ликобритания).

По окончанию послойной реставрации  пе-
решли к финишной обработке и полировке ре-
ставрированного зуба с использованием алмаз-
ных финишных боров, штрипсов, полировочных 
дисков разной дисперсности. 

Рисунок 4. Окончательный аспект реставрации.

Обсуждение
Зубы могут представлять аномальные фор-

мы, что может служить причиной неправильно-
го прикуса вследствие отсутствия нормального 
контакта между зубами. Эти гипоплазированые 
зубы являются наиболее распространенной ано-
малией, обусловлено функциональным ослабле-
нием зубного органа, создающего маленький по 
размеру и конический по форме зуб. Появляются 
чаще в группе резцов, и преобладают в боковых 
резцах верхней челюсти, в одностороннем или 
двустороннем варианте, и сверхкомплетны зуб. И 
коронка, и корень - конической формы, так что 
в совокупности зуб  напоминает форму двух ко-
нусов соединенных у основания, будучи шире в 
корневой части.
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ASPECTE ALE UTILIZĂRII METODELOR IMAGISTICE  
ÎN CHIRURGIA ORALĂ ŞI MAXILO-FACIALĂ

Rezumat
În această lucrare s-a efectuat un studiu clinic al eficacităţii ortopanto-

mografiei (OPG) şi computer tomografiei (CT). În studiu au fost incluşi 180 
de pacienţi cu patologii stomatologice la care s-a realizat examenul radiolo-
gic (433 de imagini OPG şi 27 de investigaţii CT). Prelucrarea informaţiei 
OPG cu instrumentarul disponibil pe care îl oferă programele de lucru cu 
imaginea digitală OPG sau CT oferă stabilirea unui diagnostic exact, clar şi 
corect, precum şi la alegerea unui plan de tratament sigur, adecvat fiecărui 
caz clinic.

Cuvinte cheie: radiografie, ortopantomografie, ct-computer tomografie.

Summary
THE ASPECTS OF USING IMAGING METHODS IN ORAL AND MA-
XILLOFACIAL SURGERY

A clinical study of the efficiency of orthopantomography and compu-
ter tomography was made in this report. In this study were included 180 
patients with dental (stomatologic) pathologies who had a radiologic exa-
mination performed (433 panoramic radiographs and 27 CT investigati-
ons). Information processing of the orthopantomography with available 
tools offered by the programs working with digital image or CT provides 
an exact, clear and correct diagnosis as well as a choice of safety treatment 
plan, proper to each clinical case.

Key words: radiography, orthopantomography, Computed Tomogra-
phy.

Actualitatea temei
Metodele radiologice în medicina dentară sunt utilizate pentru confirmarea di-

agnosticului clinic, planificarea tratamentului şi supravegherea evoluţiei efectului 
terapeutic. Ele reprezintă o parte integrantă a practicii medicului chirurg oro-ma-
xilo-facial. Deşi, aceste metode contemporane sunt în corelaţie directă cu realiza-
rea unui tratament de bună calitate, implementarea şi utilizarea lor pe scară largă 
în Republica Moldova este, încă, deficitară în comparaţie cu alte ţări. Aceasta se 
explică prin înzestrarea insuficientă cu aparataj radiologic contemporan în institu-
ţiile medicale din ţară. La aceasta se adaugă atît descrierea insuficientă în literatura 
de specialitate autohtonă cît şi neinformarea medicilor practicieni. În acest con-
text, este necesar de menţionat faptul că, deseori, din cauza ignorării sau alegerii 
incorecte a metodelor radiologice adecvate cazului clinic concret, apar erori în di-
agnostic şi, prin urmare, de tratament.

În calitate de metodă paraclinică de diagnostic în practica medicului stoma-
tolog, chirurgului oral şi maxilo-facial serveşte ortopantomografia (OPG) [1,2,3], 
care permite obţinerea imaginii integre a regiunii oro-maxilo-faciale. Metoda dată 
este utilizată cel mai frecvent în practica stomatologică datorită avantajelor sale: 
tehnica de efectuare este simplă, este suficient de informativă pentru un diagnostic 
preventiv-orientativ, este accesibilă, durata scurtă a procedurii, poate fi efectuată 
de orice specialist fără o pregătire specială, doză de iradiere minimă. Este indicată 
în majoritatea situaţiilor clinice: fracturile masivului osos facial cu orice localizare, 
prezenţa formaţiunilor chistice ce nu interesează elementele anatomice învecinate 
(sinusul maxilar, planşeul nazal, canalul mandibular, dinţii vecini etc.), dinţi cu 
patologii periapicale şi parodontale, dinţi cu fracturi corono-radiculare, cu luxaţii, 
implantarea în condiţii osoase suficiente, etc. Însă în unele situaţii clinice această 
metodă nu ne oferă informaţie suficientă.
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Datorită progresului tehnico-ştiinţific, apariţia 
noilor metode de tratament (implantare dentară în 
condiţii dificile, sinuslifting, transpoziţia de nerv, 
crearea ofertei osoase prin osteospliting sau trans-
plantare osoasă, rezecţia maxilarelor în tumori, etc.) 
apare necesitatea implimentării noilor metode de di-
agnostic, net superioare celor tradiţionale, cu o ca-
pacitate de prelucrare şi prezentare a informaţiei în 
plan 3D [4,5,6]. Deaceea cercetările în diagnosticul 
radioimagistic au atins o altă treaptă de performan-
ţă. Aceasta a contribuit la implimentarea computer 
tomografiei (CT) spiralate sau dentare cu fascicol co-
nic, utilizat ca instrument de diagnosticare şi planifi-
care a tratamentului pentru specialiştii în ortodonţie, 
parodontologie, implantologie, ORL şi chirurgie ora-
lă şi maxilo-facială. Metoda de investigaţie 3D este 
simplă, se desfăşoară rapid şi cu o doză de iradiaţie 
minimă. Imaginile obţinute astfel sunt într-un raport 
de 1:1 cu cele reale, reconstrucţia respectând o sca-
lă veritabilă corectă, precisă a zonei expuse. Aceasta 
permite de a aprecia exact forma, localizarea, dimen-
siunile şi structura tuturor formaţiunilor anatomice 
din regiunea oro-maxilo-facială, precum şi o analiză 
a rezultatelor mai bună decât în cazul imaginilor con-
venţionale bidimensionale. Această metodă serveşte 
de asemenea la aprecierea mai obiectivă a calităţii lu-
crului stomatologic efectuat, precum şi evoluţia efec-
tului terapeutic scontat. Un neajuns al acestei metode 
este costul destul de înalt, ceea ce pune obstacole în 
alegerea acestei metode de majoritatea pacienţilor. 
Deaceea este necesar de stabilit indicaţiile metode-
lor imagistice de diagnostic în funcţie de un şir de 
criterii (situaţia clinică, costul, disponibilitatea pro-
cedurii, etc.)

Astfel, apare necesitatea efectuării unui studiu 
clinic al eficacităţii ortopantomografiei şi CT în sta-
bilirea diagnosticului corect şi întocmirea planului 
adecvat de tratament. Datele obţinute vor contribui la 
implimentarea şi informarea medicilor chirurgi oral, 
oro-maxilo-facial şi stomatologi practicieni cu aceste 
metode radiologice.

Scopul lucrării
Analiza clinică comparativă a eficacităţii ortopan-

tomografiei şi a CT utilizate în practica stomatologi-
că.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi 180 de pacienţi cu pato-

logii stomatologice la care s-a realizat examenul radi-
ologic (433 de imagini OPG şi 27 de investigaţii CT). 
Pacienţii au fost divizaţi în două grupe: în primul 
grup au fost incluşi 155 de pacienţi la care s-a efectuat 
ortopantomografia, al doilea grup l-au alcătuit 25 de 
pacienţi care au fost supuşi atît examenului OPG cît 
şi CT. Din cei 180 de pacienţi, au fost 98 (54,4%) de 
bărbaţi şi 82 (45,6%) de femei, cu vîrsta medie 48,1 ± 
1,4 ani. Examenul OPG la toţi pacienţii s-a efectuat 
preoperator şi postoperator, iar la 35 de pacienţi a tre-
ia imagine (postoperatorie) la 1 lună, la 28 (postope-

ratorie) la 3 luni, la 11 (postoperatorie) la 6 luni. Din 
cele 433 de imagini, 210 au fost realizate pe peliculă, 
iar 223 obţinute în format digital la ortopantomogra-
ful ORTOPHOS XG3 „Sirona“. Investigaţiile CT repe-
tate postoperator au fost efectuate doar la 2 pacienţi 
din cei 25.

Tabelul 1
Investigaţia prin OPG şi CT la pacienţii în studiu

Diagnoză/Intervenţie OPG CT Total
1 Implantare (oferta osoasă suficientă) 104 0 104

2 Implantare (oferta osoasă insuficien-
tă, atrofii, defecte osoase) 15 5 20

3 Sinuslifting lateral 12 7 19
4 Sinuslifting transcrestal 37 0 37
5 Incluzia molarului trei 25 0 25
6 Incluzia caninului superior 2 2 4
7 Osteoplastia maxilei 2 0 2
8 Osteoplastia mandibulei 8 2 10
9 Ameloblastom al mandibulei 10 2 12
10 Chist voluminos la maxilă 6 3 9
11 Chist voluminos la mandibulă 4 2 6

12 Extracţie dentară (patologii periapicale, 
parodontale, fracturi dentare, luxaţii) 138 0 138

13 Fracturi ale mandibulei 51 4 55
14 Corp străin (material de obturaţie) 19 0 19

Total 433 27 460

Rezultate şi Discuţii
La 155 de pacienţi din primul grup, la care s-a 

efectuat OPG, informaţia redată a fost suficientă pen-
tru stabilirea diagnosticui, planului de tratament şi 
studierea evoluţiei în dinamică a tratamentului efec-
tuat. Astfel de intervenţii ca extracţia dentară şi im-
plantarea în condiţii de ofertă osoasă suficientă sunt 
însoţite de OPG cel mai frecvent. Pentru sinuslifting 
transcrestal, incluzia molarului trei şi corp străin la 
fel a fost suficientă doar informaţia redată de OPG. 
În cazul fracturilor imaginea OPG s-a completat de 
radiografii în plan frontal, lateral sau semiaxial. Sunt 
radiografii simple, rapide care completează informa-
ţia medicală.

Totuşi, în unele situaţii clinice (dinte inclus, frac-
turi cu deplasare pronunţată, fracturi de condil cu 
luxaţie, tumori odontogene şi neodontogene, chisturi 
masive extraosoase ce interesează formaţiunile ana-
tomice învecinate (Tab.1)) investigarea pacientului 
doar prin OPG ne oferă informaţii insuficiente, false, 
din motivul suprapunerii structurilor anatomice, care 
pot fi interpretate greşit. Aceasta la rîndul său duce 
la unele dificultăţi de diagnostic. În studiul nostru a 
fost un caz la pacienta N cu Dg. Incluzia ectopică a 
caninului 23 (fig 1). Diagnostic stabilit clinic şi confir-
mat de OPG. În timpul intervenţei chirurgicale a fost 
depistat încă un dinte supranumerar posterior de ca-
nin, care datorită suprapunerii cu caninul nu poate fi 
determinat pe OPG, ceea ce în consecinţă poate avea 
o intervenţie chirurgicală repetată.
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Fig. 1. Incluzia ectopică a caninului 23 A.OPG a pacientei N., B. 
Imagine intraoperatorie, C. Dintele supranumerar

Prin urmare, apreciem că efectuarea OPG combi-
nă în sine şi unele neajunsuri: Imaginea obţinută în 
urma efectuării OPG nu corespunde dimensiunilor 
reale (1:1) şi prezintă deformaţii datorită suprapune-
rii structurilor anatomice într-un singur plan liniar; 
Lipsa informaţiei despre grosimea ţesuturilor dure şi 
moi; Imposibilitatea aprecierii conţinutului şi a volu-
mului sinusurilor paranazale, determinării grosimii, 
configuraţiei şi unghiului de înclinare al apofizelor 
alveolare, diferenţierii suprafeţelor linguală şi bucală 
al apofizelor alveolare, aprecierii exacte al corticalelor 
sinusului maxilar şi canalului mandibular, determină-
rii densităţii osoase în zona de interes.

Astfel, apar o serie de întrebări la care doar 
examenul prin OPG nu ne poate oferi un răspuns 
ferm pentru planificarea tratamentului optim: Câte 
implanturi sunt necesare? Este nevoie de adiţie de os 
pentru inserarea implantului? Este necesară efectuarea 
de sinus lifting? Există alte întrebări referitor la dinţii 
incluşi, chisturi, fracturi multiple, cominutive cu de-
formarea scheletului facial, tumori odontodene şi ne-
odontogene etc. Răspunsurile complete la aceste între-
bări le putem obţine doar în baza unei analize detaliate 
a tomografiei computerizate (CT) a pacientului [2, 3].

Prin analiza celor 223 de imagini obţinute în for-
mat digital la ortopantomograful ORTOPHOS XG3 
„Sirona“ şi celor 210 realizate pe peliculă se poate de 
menţionat, că calitatea imaginii digitale este net supe-
rioară celei pe peliculă. Informaţia digitală are un şir 

de avantaje începînd cu stocarea şi păstrarea ei neli-
mitată fără a se deteriora, pînă la posibilitatea prelu-
crării ei cu instrumentarul disponibil pe care îl oferă 
programul de lucru cu imaginea (Fig.2).

În acest studiu informaţia oferită de OPG la 25 de 
pacienţi nu a fost suficientă, deaceea s-a recurs la inves-
tigaţie suplimentară prin CT. Investigaţiile suplimen-
tare prin CT au necesitat 2 pacienţi cu incluzia cani-
nilor, 4 pacienţi cu fracturi de mandibulă cu deplasare 
pronunţată, 2 cu tumori odontogene (ameloblastom), 
5 cu chisturi voluminoase extraosoase la mandibulă 
şi maxilă ce interesează formaţiunile anatomice în-
vecinate, 14 pacienţi cu atrofii osoase şi deformaţii ce 
doresc reabilitarea protetică fixă. Ultimii, pentru re-
alizarea scopului, au necesitat implantare dentară în 
condiţii dificile sau operaţii complicate de osteoplastie 
prin diverse metode de creare a ofertei osoase pentru 
implantare (sinuslifting lateral 7 pacienţi, transplanta-
re osoasă 2 pacienţi şi 5 pacienţi cu osteospliting).

Fig.2. A.B.C. Calitatea bună a OPG digitală a pacientei V., 51 de ani (A. 
OPG preoperator, B. OPG postoperator, C. OPG preoperator — analiza 
informaţiei şi modelarea implantării oferite de programul de lucru); 
D. Calitate nesatisfăcătoare a OPG pe peliculă, care după 4 ani nu mai 
oferă informaţie calitativă
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În practica medicului stomatolog, chirurgului oral 
şi maxilo-facial investigaţia prin CT este extrem de 
utilă atunci când avem nevoie de măsurări exacte şi 
detalii precise ale zonelor interesate. Aceasta se de-
monstrează în cazurile clinice grave aflate în studiu. 
Astfel, stabilirea diagnosticului precis şi planificarea 
adecvată a planului de tratament a fost indispensabilă 
fără CT la pacienţii cu fracturi multiple a scheletului 
facial (Fig.3) sau a pacienţilor cu tumori odontogene 
extinse (Fig.5).

Fig.4. CT spiralat a pacientului 
D. 48 de ani, o serie de secţiuni 
tomografice în reconstrucţie 
volumetrică unde se apreciază 
liniile multiple de fractură şi 
deplasarea fragmentelor la 
maxilarul superior, complexul 
zigomatico-orbital, oasele 
nazale, mandibula.

Fig.5. CT conic dentar la pacienta V. 36 de ani o serie de secţiuni 
tomografice în reconstrucţie volumetrică ce ne oferă o informaţie 
amplă despre tumora odontogenă localizată la mandibulă 
(ameloblastom)

Investigaţia 3D oferă posibilitatea reconstrucţiei 
volumetrice a zonei care ne interesează, ne oferă po-
sibilitatea de a vizualiza imaginile obţinute în toate 
cele 3 planuri (axial, coronar, sagital), de a roti, sca-
na, măsura distanţe şi unghiuri, de a colora traiectul 
nervos sau de a simula poziţionarea unor implante. 
Toate acestea în consecinţă au stabilirea unui di-
agnostic exact, clar şi corect, precum şi la alegerea 
unui plan de tratament sigur, adecvat fiecărui caz 
clinic.

Concluzii
1.	 Majoritatea metodelor imagistice utilizate în chi-

rurgia orală şi maxilo-facială inclusiv şi OPG sunt 
utile, dar ele oferă imagini bidimensionale, care 
nu totdeauna ne oferă o informaţie suficientă. 
Oricum ele nu pot fi neglijate, trebuie doar să fim 
conştienţi unde şi când este indicată fiecare meto-
dă.

2.	O PG în format digital este net superioară celei pe 
peliculă datorate avantajelor sale.

3.	 În practica medicului stomatolog, chirurgului oral 
şi maxilo-facial investigaţia prin CT este foarte 
utilă atunci când avem nevoie de măsurări exacte 
şi detalii precise ale zonelor interesate.

4.	 Nu întotdeauna utilizarea CT este necesară, dar 
în cazurile în care avem nevoie de o informaţie 
precisă, a zonei interesate neapărat vom recurge la 
această metodă.

5.	 Prelucrarea informaţiei OPG cu instrumentarul 
disponibil pe care îl oferă programele de lucru 
cu imaginea digitală OPG sau CT oferă stabilirea 
unui diagnostic exact, clar şi corect, precum şi la 
alegerea unui plan de tratament sigur, adecvat fie-
cărui caz clinic.
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REATAŞAREA INCISIVULUI LATERAL SUPERIOR DUPĂ 
FRACTURĂ: PREZENTARE CAZ CLINIC

Summary
REATTACHMENT OF FRACTURED OF MAXILLARY LATERAL IN-
CISORS: A CLINICAL CASE REPORT

Crown fracture of maxillary anterior teeth is frequent dental injuries for 
which patients seek immediate dental treatment. Immediate reattachment 
of the intact fractured tooth segment is a therapeutic choice in such cases. 
This case report presents one of the best methods used for reattachment, 
which is an ultraconservative technique. It allows the restoration of original 
tooth contour, colour and aesthetics.

Rezumat
Fractura coronară a dinţilor frontali maxilari este o leziune frecventă la 

pacienţii care necesită tratament dentar neîntîrziat. Reataşarea imediată a 
fragmentului dentar intact este o alegere terapeutică în astfel de cazuri. Acest 
raport de caz prezintă o metodă de reataşare, care este una ultraconservativă, 
aceasta oferindu-i restaurării conturul original, culoarea şi estetică.

Introducere
Dinţii grupului incisal la maxilar sunt cei mai susceptibili la fracturi cauzate de 

trauma directă cum ar fi sporturile cu contact, accidente rutiere, căderi, etc. Resta-
bilirea morfologiei coronare cu componentă estetică a coroanei fracturate devine 
una din cele mai mari provocări pentru medicul dentist. Pacienţii, în general, şi 
mai seamă cu generaţia tânără este foarte conştienta în ceea ce priveşte esteticul şi 
are aşteptări în reabilitarea estetică imediată.

Abordarea convenţională pentru tratamentul incisivilor fracturaţi include:
•	 restaurarea directă cu compozite;
•	 restaurări protetice pe dispozitive corono-radiculare (DCR);
•	 în unele cazuri extracţia dintelui, urmată de:
	protezarea fixă, care presupune prepararea dinţilor adiacenţi breşei;
	proteză parţială fixă adezivă (punte Maryland);
	proteză parţială mobilizabilă (microproteză — „fluturaş“);
	restaurări protetice pe implanturi.
În cazurile de fractură coronară pentru grupul frontal, urmată de păstrarea 

atât a rădăcinilor dentare, cât şi a parţii coronare intacte, ca variantă, s-ar pro-
pune reataşarea coroanei naturale fracturate. Factorii ce influenţează succesul de 
reataşare sunt:

•	 nivelul fracturii;
•	 dimensiunea resturilor fracturate;
•	 statusul parodontal;
•	 implicarea pulpei;
•	 gradul de maturitate a rădăcinii;
•	 relaţiile ocluzie.
Studiul efectuat de O. Pontius si JW. Hutter au arătat ca rata de succes în difer-

ite situaţii clinice depinde de metoda utilizată în reabilitare [8], astfel, în cauza 
efectuată in vitro asupra 1.200.000 cicluri într-o gură artificială, s-a demonstrat că 
în cazul utilizării fragmentului natural, comparativ cu situaţiile când se utilizează 
coroane artificiale sau restaurări directe cu compozite, rata succesului este demon-
strativ mai mare.

Conform PHP. Ferrari, RA. Zaragoza, LE. Ferreira [2], fracturile orizontale 
de rădăcină apar în 0,5-7,1% din totalul traumatismelor dentare din zona antero-
superioară. Tot ei menţionează, că reataşarea imediată a fragmentului fracturat în 
80% cazuri sunt soldate cu succes.
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G. Lehl, R. Luthra [6] susţin că din totalitatea 
fracturilor dinților, în 37% de cazuri sunt implicaţi 
grupul incisivilor superiori.

FC. Chu, TM. Yim, SH. Wei [1] publică în 2000 
un articol cu privire la reataşarea unui fragment frac-
turat de incisiv. Studiul denotă că, 80% din fracturile 
de incisivi au linia de fractură oblică, dinspre lingual 
spre vestibular.

Studiile menţionate anterior, precum şi datele 
altor autori [3, 7. 9, 10, 11] denotă la fel succese în 
cazurile de reataşare a coroanei sau fragmentelor 
coroanei naturale ar fi cea mai de succes metodă de 
restaurare. Avantajele includ: efectul estetic, morfo-
logia coronară, transluciditatea, preţul de cost mic şi 
termenii de aplicare (imediat sau precoce).

Prezentarea cazului clinic:

Figura 1. Examenul radiologic

Pacienta GM în vârstă de 56 ani s-a adresat 
cu acuze privitor mobilităţii dintelui 2.2. În urma 
inspecţiei clinice s-a confirmat mobilitatea dintelui; 
percuţia este puţin doloră; sângerare la limita dintelui 
cu ţesuturile moi adiacente. Radiologic (radiografie 
retroalveolară) s-a determinat fractura transversală a 
părţii coronare dintelui 2.2 (fig. 1) la nivelul coletu-
lui dintelui în urma unui accident. Linia de fractură 
situată 0,5mm subgingival, fără lezarea ligamentului 
circular a dintelui.

Planul de tratament a inclus:
	devitalizarea dintelui 2.2;
	prepararea intradosului coroanei;
	confecţionarea unui DCR turnat cu placaj de 

ceramică da baza (opac);
	reataşarea şi fixarea coroanei naturale.
La 2 zile după devitalizarea dintelui 2.2 canalul 

radicular a fost preparat conform cerinţelor pentru un 
DCR metalic turnat (fig. 2). În coroana fracturată a 
fost creat un locaş pentru incrustaţie prin prepararea 
din interior (camera pulpară şi o parte din dentină) 
sub forma bontului preparat pentru restaurări întreg-
turnate (fig. 3). După amprentarea canalului radicular 
[4, 5] cu siliconi de precizie, coroana a fost reataşată 
pe câmpul protetic, urmată de primirea amprentei 

parţiale (în ocluzie) în poziţia se intercuspidare 
maximă după tehnica sandwich  — ambele straturi 
într-un timp (fig. 4).

Figura 2. Prepararea bontului

Figura 3. Coroana 2.2 pregătită pentru amprentare

Etapa de amprentare a câmpului protetic a fost 
urmată de transmiterea amprentei în laboratorul den-
tar, cu scopul confecţionării DCR-ului. După adaptar-
ea incrustaţiei atât pe model, cât la coroană în ocluzie, 
suprafaţa bontului protetic a fost acoperită cu un strat 
de ceramică de bază (opac) pentru muşamalizarea 
metalului în scopul atingerii unui aspect estetic supe-
rior (fig. 5).

Figura 4. Amprenta în ocluzie

Figura 5. Adaptarea coroanei 2.2 şi a DCR pe model

Următoarea etapă a constat în ajustarea incrustaţiei 
şi coroanei fracturate în cavitatea bucală sub controlul 
relaţiilor de ocluzie şi fixarea. Fixarea elementelor se 
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face obligatoriu într-un timp în poziţia de intercus-
pidare maximă (fig. 6). Cimentarea separată poate 
provoca schimbarea poziţiei incrustaţiei şi, ca ur-
mare, probleme posibile atât la adaptarea coronei la 
bontul radicular, cât şi ridicarea ocluziei. După priza 
materialului de fixare, a urmat înlăturarea resturilor 
de ciment şi trimiterea la examen radiologic retro-
alveolar.

Figura 6. Coroana 2.2 fixată 

Figura 7. Radiolografie postprotetică

Discuţii
Reataşarea dintelui fracturat este o procedură 

economicoasă atât din punct de vedere a timpului de 
lucru cât şi financiar. Dintele natural reintegrat reflectă 
forma sa originală, conturul şi marginile au o com-
patibilitate mai bună cu gingia. Trauma psihologică 
cauzată de pierderea dintelui poate fi gestionată cu 
succes de către această metodă de tratament.

În cazurile în care dintele nu suferă luxaţii aceasta 
procedură poate fi luată în consideraţie.

Un factor important în reuşita estetică a tratamen-
tului este menţinerea hidratării fragmentului fracturat, 
cea mai accesibilă metodă fiind soluţia fiziologică.

Concluzii
Reataşarea dintelui fracturat poate fi considerată 

o metodă ultra-conservatoare pentru reabilitarea 
estetică. Această procedură ne permite să păstrăm 
maximal structura dintelui natural. Gama largă de 
materiale stomatologice permite realizarea acestei 
proceduri, şi oferă viabilitate metodei.

Este necesar de a informa populaţia despre necesi-
tatea păstrării fragmentului fracturat şi adresarea în 
timp util după ajutor stomatologic.
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METODA CREST CONTROL DE LĂRGIRE LATERALĂ A 
APOFIZEI ALVEOLARE CU INSTALAREA IMPLANTURILOR 

DENTARE ENDOOSOASE IMEDIATE

Rezumat
În studiu au fost incluşi 20 pacienţi, la care au fost instalate 48 de im-

planturi dentare endo-osoase „AlphaBio“ prin metoda de lărjire dirijată a 
crestei alveolare, folosind tehnica crest control. În urma studiului efectuat 
s-a demonstrat că prin utilizarea acestei tehnici de lărgire a osului pe lateral 
obţinem o lărgire a procesului alveolar până la 4-5 mm ce permite insta-
larea imediată a implanturilor. Prin avantajele sale, metoda este net supe-
rioară celor tradiţionale şi anume a celor de lărgire verticală şi orizontală 
a crestei alveolare cu ajutorul grefelor osoase.Tehnica de split control este 
indicată pentru lărgirea dirijată a procesului alveolar în plan orizontal mai 
frecvent în zonele laterale a mandibulei.

Cuvinte cheie: Implanturi endo-osoase, resorbţia osului alveolar, con-
densarea osului alveolar, lărgirea osului alveolar.

Summary
THE SPLIT CONTROL METHOD FOR LATERAL ALVEOLAR APO-
PHYSIS EXPANSION AND IMMEDIATE PLACEMENT OF ENDOS-
SEOUS DENTAL IMPLANTS

	 The study included 10 patients, 48 endosseous implants „AlphaBio“ 
were places in the alveolar ridge, using the split control expansion tech-
nique and the immediate implant placement. This study showed that, as the 
result of using the split control technique of treatment, an expansion of the 
alveolar bone of 4 to 5 mm has been achieved, and it allowed the immediate 
placement of dental implants. The benefits of this technique make it much 
better that the existing traditional bones and allow the possibility to prepare 
the alveolar bone and the immediate placement of the endosseous dental 
implants, without any controlled vertical and horizontal expansion of the 
alveolar bone with osteotomes. Bone expansion and compaction technique 
using osteotomes allows condensing the spongy bone by alveolar horizontal 
resorption. The osteotome technique represents a substantially less-inva-
sive procedure for controlled alveolar horizontal expansion (especially in 
lateral sites of the mandible).

Key words: Endosseous implants, alveolar bone resorption, alveolar 
bone condensing, alveolar bone expansion

Introducere
Reabilitarea implanto  — protetică a ocluziei în edentaţiile parţiale sau tota-

le este considerată una din cele mai contemporane şi performante metode de 
tratament[1 ;2].

Majoritatea pacienţilor edentaţi pierd dinţii în urma diferitor afecţiuni locale 
dento-parodontale, complicaţii a cariei dentare, infecţii odontogene, traumatisme, 
tumori, tratamente stomatologice iatrogene incorecte.

Pentru rezolvarea acestor situaţii, anume implanturile dentare reprezintă unica 
posibilitate de ancorare a lucrărilor protetice fixe, nefiind necesar sacrificiul vitali-
tăţii şi tratamentului endodontic a dinţilor stâlpi. Totodata prin utilizarea implan-
turilor, punţile dentare pot fi abandonate.

Actualmente pacienţii, pe lângă restabilirea funcţiilor de masticaţie şi foneti-
că sunt interesaţi şi de rezultatele estetice în urma tratamentului planificat, şi de 
reducerea timpului de tratament. Reabilitările implanto-protetice au demonstrat 
calităţile lor net superioare, funcţionale şi psihologice de care pot beneficia pacien-

Nicolae Chele, 
şef catedră, dr.med., 

conf. universitar,
Ion Dabija, 

asistent universitar,

Catedra de Propediutică 
Stomatologică şi 

Implantologie Orală 
„Pavel Godoroja“, 

USMF „Nicolae 
Testemiţanu“



44

ţii (dezvoltarea sentimentului libertăţii, posibilitatea 
de a se alimenta cu cele dorite, vorbirea fără defecte 
de fonaţie, zîmbetul fără nici o restricţie, o stare de 
sănătate personală mult ameliorată, atracţie fizică, re-
compensare emoţională).	

Din cauza resorbţiei osului alveolar atât în plan 
vertical cât şi orizontal instalarea implanturilor den-
tare endo-osoase poate fi dificilă. Acest fenomen se 
petrece din cauza neglijenţii pacienţilor care nu se 
adresează la timp, pentru un tratament stomatologic 
adecvat. Dat fiind faptul că la 6 luni după o extracţie 
dentară se produce o reducere dimensională a crestei 
alveolare pănă la 4,2 ± 0,48 mm în lăţime şi 1,5 ± 0,14 
mm în înălţime. La un an se produce o reducere de 
până la 25% a volumului osos, iar pe parcursul pri-
milor 3 ani postextracţional volumul osos se reduce 
la 40-60%.

În literatura de specialitate sunt descrise diverse 
tehnici de plastie cu grefe osoase libere. Au demon-
strat diverse rezultate. În plus, aceste metode necesită 
un tratament îndelungat şi o a doua sau chiar a treia 
intervenţie chirurgicală, fapt care se reflectă negativ 
asupra psihicului pacientului şi în costul final al tra-
tamentului. Deseori, aceşti factori descurajează paci-
enţii în dorinţa de a apela la tratamentul implanto- 
protetic.

O variantă de alternativă pentru reabilitarea oclu-
ziei în aceste cazuri poate servi utilizarea tehnicii de 
instalare a implanturilor dentare endoosoase în cres-
tele înguste prin remodelarea şi lărgirea dirijată a pro-
cesului alveolar prin metoda Crest Control.

	
Scopul studiului
Micşorarea perioadei de reabilitare implanto-pro-

tetică a edentaţiilor parţiale terminale la mandibulă 
utilizând metoda crest control de lărgire dirijată a 
crestei alveolare.

Material şi metode
În studiu au fost incluşi 20 pacienţi cu edentaţii 

parţiale laterale, la care creasta alveolară nu depăşea 
3-4 mm în grosime, ceea ce nu ne permite instalarea 
implanturilor, ştiind faptul că pentru instalarea im-
planturilor este necesar de un os, cu o grosime de cel 
puţin 7-8 mm. Vârsta pacienţilor era cuprinsă între 
20 şi 45 de ani. Au fost instalate 48 implanturi dentare 
endoosoase „AlphaBio“ aplicând metoda miniinvazi-
vă de lărgire dirijată a osului.

Pentru so-
luţionarea aces-
tei probleme 
au fost utilizate 
instrumentele 
ce fac parte din 
Trusa de Lăr-
gire a Osului, a 
firmei Germane 
Meisinger, trusa 
Crest Control Bone Expansion (Fig.,1). Trusa şi teh-
nica constă din freze pilot (cu diametre de 1,0mm şi 

1,8mm), un disc de separare pentru scizionarea osu-
lui crestei alveolare, sisteme de condensare şi largire 
a osului. Extensoarele non-ablative se înfiletează cu 
atenţie în locul osteotomiei, aşa încât să largescă osul 
cortical şi să condenseze osul spongios.

Fig. 2;3

Tehnica chirurgicală: Anestezie loco-regională. 
Incizia mucoperiostului pe vârful coamei alveolare, 
decolarea lamboului mucoperiostal cu ajutorul deco-
latorului. Apoi cu o freză sferică diamantată sau ex-
tradură marcăm un şanţ pe coama creastei alveolare şi 
cu ajutorul unui disc subţire de separare ne adâncim 
ajungând în ţesutul spongios (Fig.,2;3).

Cu o freză pilot de 1-1,5 mm în diametru, efec-
tuăm un şanţ îngust cu o lungime de 3-5 cm în de-
pendenţă de breşa dentară. Adâncimea şanţului de la 
10-13 mm pe vertical în dependenţă de proiecţia ana-
tomică a canalului mandibular pentru evitarea leză-
rii nervului al-
veolar inferior, 
la fiecare ca-
păt al şanţu-
lui, freza uşor 
va fi plasată 
spre corticala 
v e s t i b u l a r ă , 
pentru a efec-
tua un punct 
vulnerabil de 
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elasticitate a corticalei. Acest lucru se face pentru 
a micşora rezistenţa osului cortical dur şi pentru a 
permite întregului perete vestibular să se lărgească. 
În cazul apariţiei unei fisuri de corticală periostul 
intact lingual va menţine fragmentul fracturat de os. 
Apoi aplicăm extensoarele Meisinger în două-trei 
locuri preselectate, unde urmează a fi instalate im-
planturile.

Fig.4;5

După apli-
carea sistemului 
de lărgire efec-
tuăm activarea 
cu o cheie spe-
cială din medial 
spre distal, apoi 
la intervale de 2 
minute începem 
iarăşi activarea, 
însă din distal 
spre medial. Această alternare treptată ale locurilor 
mediale şi distale permit lărgirea egală şi uniformă 
a osului pe tot diametrul. Osul lărgit până la diame-
trul dorit permite instalarea implanturilor planificate 
(Fig.,6). Spaţiul dintre corticale se augumenteză cu 
material de augumentare. Suturarea plăgii.

Rezultatele aşteptate
Caz clinic: pacienta S. S., femeie de 45 ani, s-a 

prezentat pentru instalarea implanturilor la nivelul 

dinţilor 45;46 care lipseau în partea dreaptă laterală 
a maxilarului inferior. Dintii 45;46 au fost extraşi 3 
ani în urmă şi pacienta a purtat o punte protetica fixă 
cu stâlpi de sprijin pe dinţii 44;47. Din cauza supra-
solicitării dintele 47 a devenit mobil şi a fost extras. 

Pacientei i s-a propus adiţie de os în bloc, cu preleva-
rea osului fie din menton, ori din ramul ascendent a 
mandibulei, urmată mai târziu (6—8 luni) de insta-
larea implanturilor. După aceasta, pacienta va trebui 
să mai aştepte alte 6 luni până la recuperarea şi rea-
bilitarea finală, în mediu tratamentul va dura aproxi-
mativ 12-14 luni. Această opţiune nu a fost acceptată 
de către pacientă. Cea de-a doua opţiune: s-a propus 
plasarea implanturilor dentare endo-osoase prin lăr-
girea dirijată a osului cu ajutorul sistemului Meisin-
geri. Pacienta a ales varianta a doua, pentru a reduce 
perioada de tratament, costurile şi pentru a evita o a 
doua intervenţie chirurgicală. 

În urma examenului clinico-radiologic tradiţional 
acceptat în implantologia dentară (Fig.,7) au fost sta-

bilite indicaţiile şi posibilităţile reabilitării implanto-
protetice prin: extracţia dintelui 48, după vindecarea 
plăgii postextracţionale(una lună) lărgirea dirijată a 
procesului alveolar şi instalarea a 3 implanturi de 10-
11,5 mm lungime şi 3,75 mm diametru, implant Al-
phaBio. Pre şi postoperator pacientei i-a fost prescris 
tratament antiinflamator.

Intervenţia a decurs sub anestezie loco-regională 
Sol., Ubistesin forte 4% -3,4ml. Am efectuat o incizie 
pe coama crestei alveolare, cu o decolare minimală a 
mucoperiostului, pentru a păstra ataşamentul perios-
tului din jurul corticalei lingual (Fig.,8). Cu freza am 
format un traseu pe coama alveolară, apoi cu un disc 
subţire de separare (Fig.,9) ne-am adâncit până la 5-6 
mm, după ce cu o freză pilot de 1,5 mm în diametru, 
ne-am adâncit până la 10 mm din zona medială a pri-
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mului premolar din partea dreaptă a mandibulei spre 
distal. Adâncimea şanţului a fost menţinută la 10-13 

mm pe verticală. La fiecare capăt al şanţului, freza 
uşor a fost plasată spre corticala vestibulară. Apoi am 
aplicat extensoarele Meisinger în două locuri prese-
lectate, activându-le din median spre distal şi invers 
(Fig.10).

După ce am primit spaţiul necesar au fost inocula-
te trei implanturi (Fig.10). Spaţiul dintre corticale s-a 
augument cu material biocompozit de augumentare. 
Apoi am apropiat marginile muco-periostului şi am 
obţinut închiderea primară a plăgii fără dificultăţi. 
După cum se poate observa, s-a obţinut o creştere 
semnificativă a dimensiunii osului, care a permis pla-
sarea implanturilor dentare endo-osose. Radiografia 
de control ne determină precizia şi corectitudinia in-
stalării implanturilor endo-osoase (Fig.11). A doua 
etapă chirurgicală a fost efectuată peste 4 luni.

În timpul lărgirii dirijate a osului şi instalării im-
planturilor la mandibulă după metoda dată, n-au fost 
depistate momente nefavorabile, vindecarea plăgii a 

decurs fără complicaţii, la a şaptea zi s-au suprimat 
suturile. Din cei 20 pacienţi (48 implanturi) la un sin-
gur pacient s-a depistat un hematom a lojii învecinate. 
La a doua zi după intervenţie la 4 pacienţi s-a dezvol-
tat un edem a gingiei şi a ţesuturilor moi adiacente. 
Acesta era în creştere devenind maximal la a 2-a zi 
care treptat dispărea către a 4-a zi. Primele zile după 
intervenţie pacienţii acuzau un disconfort uşor, du-
reri slabe care uşor erau suprimate cu antidoloranţi. 
Suprimarea suturilor a fost făcută la a 6-7-a zi după 

intervenţie. În 2 cazuri a avut loc dehiscenţa parţială 
a plăgii cu vindecare per secunda către a 10-a zi. La 
etapa a doua gingia acoperea implantele şi nu se deo-
sebea de cea învecinată. Radiologic la 3 implanturi a 
fost depistată o resorbţie a osului cortical în mijlociu 
de 1,2 mm (minimal — 1mm, maximal — 2mm). La 
implementarea în practică a acestor metode ne-am 
condus de fenomenul epitelizării plăgilor postextrac-
ţionale. Este cunoscut că extracţia dentară cu traumă 
minimală a ţesuturilor înconjurătoare şi cheagul san-
guin, care umple alveola imediat postextracţional, fa-
vorizează epitelizarea plăgii într-un timp scurt (7-10 
zile). De rând cu alţi factori, un rol important în pro-
cesul de osteogeneză, cât şi în remodelarea osului pe-
reimplantar pe parcursul funcţionării implanturilor 
îl are vascularizarea sanguină [6]. Este dovedit [3] că 
peste 70% din alimentare osul cortical al maxilarelor 
o primeşte din periost, de aceea decolarea trebuie să 
fie minimală. Se poate afirma că decolarea lambou-
rilor mucoperiostale dereglează nutriţia osului şi, 
probabil că, restabilirea ei completă nu mai are loc, 
ceea ce şi contribuie la resorbţia corticalei. În acelaşi 
timp, menţionăm că tehnica de lărgire dirijată a osu-
lui alveolar cu instalare imediată a implanturilor den-
tare endo-osoase este mai dificilă şi poate fi utilizată 
de medicii cu experienţa respectivă în implantologia 
orală şi chirurgia oro-maxilă-facială. O condiţie obli-
gatorie pentru utilizarea acestei metode este prezenţa 
unei creste alveolare cu diametru nu mai mic de 3 mm 
în grosime.

Concluzii şi discuţii
În studiul efectuat s-a demonstrat că prin metoda 

dată de tratament obţinem o lărgire a procesului alve-
olar până la 3-4 mm ce ne permite instalarea imediată 
a implanturilor dentare endo-osoase cu încărcarea lor 
funcţională la 4-6 luni postimplantar.

Această metodă ne permite să:
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Renunţăm la alte metode de grefare ososă care 
sunt mult mai traumatice şi presupun un tratament 
îndelungat;

Permite plasarea imediată a implanturilor în cres-
tele înguste la momentul lărgirii;

Poate fi folosită atât la maxilă, cât si la mandibu-
lă, cu unele modificări a tehnicii, efectuând aplicarea 
controlată şi treptată a forţei;

În comparaţie cu alte metode de grefare osoasă în 
bloc, micşorează perioadă de timp de la prima inter-
venţie până la reabilitarea finală;

Este minim invazivă, eficientă şi ieftină ca şi cost;
Pot fi utilizate majoritatea implanturilor disponi-

bile pe piaţă la moment;
Această tehnică este o alternativă viabilă a grefelor 

libere de os în anumite cazuri, care presupune lărgirea 
laterală a osului în locurile unde dinţii au lipsit o peri-
oadă considerabilă de timp.
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CURENŢII DIADINAMICI UTILIZAŢI ÎN STOMATOLOGIE 
(revistă a literaturii)

Rezumat
În stomatologia generală este importantă utilizarea mijloacelor fiziote-

rapeutice ca metodă de tratament complex şi de reabilitare în urma unor 
manopere efectuate de către medicul specialist în diverse manifestări pa-
tologice ale regiunii oro–maxilo–faciale. Una din acestea este terapia prin 
Curenţii Diadinamici, una din metodele moderne de refacere a integritaţii 
şi funcţionalitatii sistemului stomatognat. [1]

Cuvinte cheie: Curenţii diadinamici, metode moderne.

Summary
DIADYNAMIC CURRENTS IN DENTISTRY (Literature review)

Important for the General dentistry is using of physiotherapy, a method 
of complex treatment and rehabilitation as a result of manoeuvres perfor-
med by a physician in various pathological manifestations of oro–maxil-
lofacial region. One of them is therapy with Diadynamic Currents, one of 
modern methods of recovery stomatognathic system integrity and functi-
onality.

Key words: Diadynamic currents, modern methods.

Generalităţi
Termenul de „dinamic“, din structura denumirii acestui tip de curenţi, provine 

de la mişcarea unidirecţională a ionilor sub acţiunea curentului.
Termenul de „dia–“ defineşte efecte contrare pe care le putem obţine cu aceste 

forme de curent: pe de o parte pot avea capacitatea de inhibare sau adaptare la sti-
muli, deci pot determina scăderea sensibilitaţii (efect analgetic), pe de altă parte au 
capacitatea de excitare, de facilitare a contracţiei, deci efect dinamogen.

Efectele sunt influenţate de frecvenţa, intensitatea şi durata stimulilor, precum 
şi de caracteristicile organelor vizate sau de modificările patologice locale apărute.

Subiectul cercetării
Curenţii diadinamici (CDD)
Curenţii diadinamici (CDD) sunt curenţi de joasă frecvenţă ce provin din cu-

rentul sinusoidal alternativ (de la reţea) 220V şi 50Hz. Această formă de curenţi a 
fost descrisă de Bernard în 1929, a cărui nume şi îi poartă curenţii diadinamici.

În timpul aplicării curenţilor diadinamici predomină una din următoarele pro-
prietaţi ale lor:

a) inhibiţie
b) dinamogenie
La frecvenţele joase (50 Hz) predomină dinamogenia, la cele înalte (100 Hz), 

efectul inhibitor. În condiţiile nemodificării intensităţii şi frecvenţei în timpul unei 
şedinţe, se manifestă şi o a treia proprietate şi anume obişnuinţa.

Aceste efecte ale curenţilor diadinamici se manifestă asupra sensibilităţii, mo-
tilităţii şi troficităţii organismului. Efectele analgezice, hiperemiante–biotrofice, 
dinamogene sunt datorate nivelului intensităţii, formei curentului diadinamic uti-
lizat şi modalităţii de aplicare a electrozilor.[3]

Anularea undei negative conferă curentului alternativ configuraţia următoare:
Rămâne deci o singură fază = monofaza. Aceasta este forma de curent diadina-

mic monofazat — MF.
Unda negativă redresată devine pozitivă şi rezultă un curent diadinamic cu 

configuraţia următoare: două faze — adică curent diadinamic difazat: DF
Prin combinarea celor două faze în diverse configuraţii iau naştere următoare-

lor forme de curent diadinamic:

Gheorghiţa Alina, 
studentă anul IV, 
Facultatea Stomatologie 
a USMF „Nicolae 
Testemiţanu“

Munteanu Corneliu 
student anul IV, 
Facultatea Stomatologie 
a USMF „Nicolae 
Testemiţanu“

Sârghii Mariana, 
studentă anul IV, 
Facultatea Stomatologie 
a USMF „Nicolae 
Testemiţanu“

Năstase Corneliu, 
asistent universitar, 
catedra Stomatologie 
Terapeutică a USMF 
„Nicolae Testemiţanu“



49

1.Perioada scurtă — PS
1sec MF + 1sec DF
2.Perioada lungă — PL
undele monofazice şi difazice se succed fără pe-

rioade definite exact: 2sec MF–5sec DF–2sec MF– 
5secDF.

3.	 Ritmul sincopat — este combinaţia între cu-
rentul MF = 1sec + 1sec pauză + 1sec MF.

În concluzie: curentul diadinamic are 5 forme: 
MF — monofazat — efect excitomotor,

— efect vasoconstrictor
DF — difazat — efect antialgic
PS — perioada scurtă — efect resorbtiv
PL — perioada lungă — efect antialgic şi miorela-

xant, decongestiv
RS  — ritm sincopat  — efect decontracturant [1, 

2].
• Curentul MF (monofazat fix) are efect excitator, 

crescând tonusul muscular, cât şi efect de tonicizare 
al pereţilor vasculari, ca urmare a acţiunii sale vaso-
constrictoare. Din punct de vedere subiectiv, produ-
ce senzaţia de vibraţii, acţionând ca un masaj tisular 
electric profund. Pe această cale se evidenţiază zonele 
dureroase din cadrul neuromialgiilor reflexe (elec-
trostimularea ţesuturilor ligamentare, creştrea tonu-
sului muscular). Este un curent pulsatil, obţinut din 
curentul sinusoidal de 50 Hz prin anularea semiundei 
negative. Are efect dinamogen; efectul analgetic apare 
tardiv. Subiectiv, se produc vibraţii care acţionează ca 
un masaj profund.

• Curentul DF (difazat fix) are efectul analgezic 
maxim, prin ridicarea pragului sensibilităţii la dure-
re, îmbunătăţeşte circulaţia arterială prin inhibarea 
simpaticului. Din motivele prezentate, este indicat 
drept formă de introducere pentru aplicaţiile în scop 
analgezic. Curent pulsatil obţinut din curentul sinu-
soidal de 50 Hz prin redresare, adică prin transforma-
rea semiundei negative în semiundă pozitivă. Rezultă 
astfel un curent cu frecvenţa de 100 Hz. Efectul său 
principal este acela inhibitor. Se foloseşte ca formă de 
introducere înaintea aplicării celorlalte forme.

• PS (perioada scurtă) are efect excitator şi toni-
cizant, acţionând ca un masaj intens de profunzime 
şi prin componenţa sa vasoconstrictoare având efect 
resorbtiv, fiind util în sufuziunile şi hematoamele 
posttraumatice, în edemele cu tulburări trofice din 
stazele circulatorii periferice, producând şi analgezie 
secundară (acţionează ca un masaj profund–intens, 
resorbtiv, analgezic). Se obţine prin alternarea bruscă 
între MF şi DF cu ritm de 1 secundă. Efectul domi-
nant este cel dinamogen (resorbtiv).

• PL (perioada lungă) prezintă un efect analgezic 
şi miorelaxant puternic, de asemenea, efect deconges-
tiv, fiind de preferat în stările dureroase accentuate şi 
persistente. Se obţine prin alternarea lentă a formelor 
MF şi DF într–un interval de 12 secunde. Efectul di-
namogen este diminuat, dominând efectul inhibitor 
(analgetic, miorelaxant).

• RS (ritm sincopat) are cel mai pronunţat carac-
ter excitomotor, realizând electrogimnastica muscu-

lară, fiind indicat în atoniile musculare nomoinervate, 
postoperatorii (cel mai pronunţat excitomotor, reali-
zând gimnastica musculară).

Se obţine prin întreruperea ritmică a formei MF 
cu pauze de 1 secundă. Este forma de curent folosită 
pentru electrostimulare musculară. [3, 4]

Indicaţiile curenţilor diadinamici sunt:
Afecţiunile aparatului locomotor:

 •	 Sechele posttraumatice (cu excepţia fracturilor, 
rupturilor ligamentare sau meniscale), contuzii, 
entorse, luxaţii recente, întinderi musculare, re-
dori articulare.

= DF + PL — în puncte dureroase;
= PS — direct pe muşchi;
•	 Boală reumatismală cronică degenerativă sau in-

flamatoare: artroze reactivate, artrite, mialgii,
•	 Reumatism abarticular, al ţesuturilor moi periarti-

culare: epicondilite, tendinite;
•	 Afecţiunile neurologice: nevralgie trigeminală, al-

goneurodistrofie;
•	 Tulburări circulatorii periferice: maladie Raynaud, 

acrocianoză, boală varicoasă, status postarsuri sau 
postdegerături, arteriopatie periferică obliterantă;

•	 Aplicaţii segmentare pe zone neuroreflexe în vede-
rea modulării funcţionale a stomacului, colonului, 
colecistului, căilor respiratorii în astmul bronşic, 
migrene;

•	 hipotonii musculare;
•	 scolioze — pentru tonifierea musculaturii hipoto-

ne (la convexitate);
•	 hiperestezii;
•	 incontinenţe urinare;
•	 localizarea zonelor patologice inflamatorii şi de-

generative; testarea zonelor mialgene; electrosti-
mularea ţesuturilor ligamentare;

•	 sindrom simpatic; tulburări circulatorii; spasmoli-
ză (contracturi musculare);

•	 tulburări trofice; artroze; artrite; osteocondilite; 
tulburări circulatorii; nevralgii ale zonei craniene;

•	 combaterea algiilor;
•	 tratament post–chirurgical; mobilizarea articula-

ţiilor; terapie de motilitate; deformaţii; contuzii; 
periartrite; nevralgii;

•	 pareze; excitabilitate; mialgii;;
•	 paralizii flasce şi excitaţii faradice;
•	 paralizii flasce cu reacţii degenerative moderate;
•	 paralizii flasce cu reacţie degenerativă avansată; 

tratamentul întinderilor tendinomusculare;
•	 dureri în spondilita anchilozantă;
•	 Inflamaţii periartritice;
•	 Sindroame vasculare;
•	 Sindroame de tonus muscular crescut;
•	 Tulburări vegetative;
•	 Edeme, extravazare subcutanată şi intramuscula-

ră;
•	 Emfizem [2, 3, 4]

Modalităţile de aplicare depind de scopurile tera-
peutice urmărite. Acestea pot fi:
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•	 Pe punctele dureroase circumscrise. Se utilizează 
electrozi mici, de dimensiuni egale, polul negativ 
aplicându–se direct pe locul dureros, iar cel pozi-
tiv la distanţă.

•	 Transversale. Aceste aplicaţii se mai numesc şi 
transregionale (de–o parte şi de alta a regiunii 
dureroase) şi se utilizează la nivelul articulaţiilor 
periferice mari sau pe masele musculare ale mem-
brelor sau trunchiului.

•	 Longitudinale. Electrozii sunt amplasaţi de–a 
lungul unui nerv periferic (electrodul pozitiv mai 
mare se aşează proximal, iar cel mic şi negativ se 
aşează distal, pe zona afectată) sau de–a lungul 
unui traseu vascular.

•	 Gangliotrope. Electrozii mici sunt poziţionaţi în 
felul următor: cu catodul pe zona ganglionilor ve-
getativi respectivi şi anodul — la distanţă.

•	 Aplicaţii mioenergetice. Aceste aplicaţii urmăresc 
tonicizarea unor muşchi normoinervaţi. Ca atare, 
catodul se aplică pe locul de emergenţă al ner-
vilor motori, iar anodul pe punctele motorii ale 
mușchilor interesaţi.[3]
— în tonifiere = bipolară sau punctiform pe punc-

tul motor
— în durere = cu polul negativ (activ) pe punctul 

dureros
— transosale = pe articulaţii
— longitudinale = de obicei de–a lungul unui nerv 

[2]
•	 Mărimea electrodului este în funcţie de regiunea 

de tratat.
•	 Aplicaţia electrodului se face prin intermediul 

materialelor hidrofile, umede.
•	 Electrozii se fixează prin benzi sau saci de nisip.
•	 Timpul de aplicare: 4–8 min pentru efectul antial-

gic, 10–20 min pentru efectul tonifiant, musculo-
trop.

•	 Se pot aplica o data sau de 2 ori pe zi.
•	 Se va avea în vedere apariţia fenomenului de aco-

modare.[2]

Tehnica de aplicare
Pacientul este așezat în funcţie de regiunea de tra-

tat pe paturi sau scaune de lemn. Electrozii se aplică 
prin intermediul unor învelişuri hidrofile, bine ume-
zite.

Aparatul va avea la început potenţiometrele la 0. 
Intensitatea se creşte progresiv la un nivel corespun-
zător efectului urmărit: analgetic sau dinamogen. Pe 
parcursul şedinţei trebuie crescută intenstatea pentru 
menţinerea senzaţiei de vibraţie nedureroasă, senzaţie 
care scade prin acomodare.

Durata tratamentului este scurtă, de 4–8 minute 
sau chiar mai puţin. Ritmul şedinţelor se stabileşte în 
funcţie de stadiul afecţiunii. În stadiile acute se pot 
aplica de doua ori pe zi sau cel puţin o dată pe zi, zil-
nic. În scop analgetic este inutil să se aplice mai mult 
de 6–8 şedinţe. Acestea se pot relua după o pauză de 
7 zile. În scop dinamogen şi hiperemiant se pot face 
peste 10 şedinte, în funcţie de caz. [3]

Impactul biologic al curenţilor diadinamici:
•	 Ameliorarea durerilor;
•	 Îmbunătăţirea circulaţiei periferice;
•	 Normalizarea funcţiilor sistemului vegetativ;
•	 Relaxarea muşchilor;
•	 Acceleraţia resorbţiei.

Beneficii
— un prim beneficiu al utilizării curenţilor diadina-

mici, este obţinerea efectului analgezic maxim, 
prin intermediul curentului diafazat fix, care 
îmbunătăţeşte şi circulaţia arterială prin hiperto-
nie simpatică;

— curenţii diadinamici au şi un pronunţat efect an-
tiinflamator, tratând durerile inflamatorii: sunt 
tratate condiţiile inflamatorii dureroase ale muş-
chilor, nervilor periferici, contribuind deaseme-
nea şi la retragerea rapidă a traumelor şi hema-
toamelor;

— prin curentul monofazat fix, se obţine un impor-
tant efect excitator, care duce la creşterea tonusu-
lui muscular cât şi un efect vasoconstrictor;

— prin modalitatea de aplicare a electrozilor pe pe-
rioada scurtă, are efect excitator, acţionând ca un 
masaj intens de profunzime şi prin componenţa 
sa vasoconstrictoare, având efect resorbtiv, util 
în sufuziunile şi hematoamele posttraumatice, în 
edemele cu tulburări trofice din stazele circulato-
rii periferice, producând şi analgezie secundară;

— prin modalitatea de aplicare a electrozilor pe pe-
rioada lungă, prezintă un efect analgezic şi mio-
relaxant puternic, de asemenea, efect decongestiv, 
fiind de preferat în stările dureroase accentuate şi 
persistente;

— curentul diadinamic, are cel mai pronunţat carac-
ter excitomotor, realizând electrogimnastica mus-
culară, fiind indicat în atoniile musculare normoi-
nervate, postoperatorii;

— curenţii diadinamici au un bun efect tonizant, de-
terminând totodată contracţia musculară;

— au efect trofic prin îmbunătăţirea irigaţiei loco–re-
gionale şi drenarea lichidelor stagnante intratisu-
lar;

— au efect vasodilatator, îmbunătăţind circulaţia san-
guină, datorită producerii hiperemiei reactive de 
la nivelul circulaţiei superficiale şi profunde;

— folosirea curenţilor diadinamici constituie o mo-
dalitate mult mai ieftină în comparaţie cu medica-
ţia analgezică pe termen lung;

— nu se introduc substanţe străine în organism, nu 
crează dependenţă, nu există efecte toxice sau su-
pradozaj;

— aceşti curenţi nu sunt solicitanţi sau neplăcuţi, ci 
dimpotrivă, constituie o metoda noninvazivă care 
generează relaxare şi un tonus bun al organismu-
lui;

— cresc puterea de muncă şi bună dispoziţie;
— folosirea curenţilor diadinamici, este în general, o 

metodă uşor de folosit şi fără efecte secundare.[5]
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Concluzii
Fizioterapia este una dintre principalele intervenţii 

din ce în ce mai folosite în prezent, cu rezultate de-
osebite în tratarea afecţiunilor oro–maxilo–faciale. 
Pe măsura descifrării mecanismului de producere a 
acestor afecţiuni, s–a constatat faptul, că fizioterapia 
cu utilizarea curenţilor diadinamici este indicată ală-
turi de medicaţia de bază a bolilor și traumatismelor 
stomatologice, sau tratează cu succes afecţiuni ce pot 
fi recuperate doar prin efectul curenţilor galvanici, 
asigurând accelerarea revenirii la o calitate mai bună 
a vieţii și costuri relativ acceptabile ale tratamentului 
complex. [1, 6]
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ELECTROFOREZA ÎN TRATAMENTUL PARODONTITELOR 
(Revista literaturii)

Rezumat
Electroforeza medicamentoasă este utilizată în aproape toate patologiile 

parodontale, cu excepţia celor idiopatice şi parodontoamelor. Dintre efec-
tele terapeutice manifestate la nivelul ţesuturilor parodontale se evidenţia-
ză: îmbunătăţirea circulaţiei sanguine, stimularea circulaţiei limfatice, asi-
gurarea activării proceselor trofice, creşterea nivelului ATP în ţesuturi şi 
presiunii oxigenului, cresterea activitaţii fagocitare a leucocitelor, activarea 
sistemului reticuloendotelial, producerea de anticorpi, creşterea nivelului 
de forme libere de hormoni în ţesuturi şi utilizarea lor intensă în proce-
se inflamatorii şi resorbtive. Pentru efectuarea electroforezei se utilizează 
preparate ca: vitamina C, Vitamina P, Bromura de Tiamină, Vitamina B12, 
Lidază, Trental, Heparină, Honsurida, Acid nicotinic etc.

Cuvinte-cheie: electroforeză, gingivită, parodontită, curent galvanic

Summary
ELECTROPHORESIS IN THE TREATMENT OF PERIODONTITIS 
(Literature review)

Drug electrophoresis is used in nearly all periodontal pathologies, ex-
cept idiopathic pathologies and parodontomes. The therapeutic effects of 
electrophoresis in periodontal tissue are: improves blood circulation, sti-
mulate lymph flow, activation of trophic processes, increase ATP level and 
oxygen pressure in tissue, increase phagocytic activity of leukocytes, activa-
tes the reticuloendothelial system, antibody production, increase the level 
of free forms of hormones in tissues. To perform the electrophoresis are 
used: Vitamin C, Vitamin P, bromide Thiamine, Vitamin B12, Lidaze, Tren-
tal, Heparin, Honsurida, nicotinic acid, etc.

Key words: electrophoresis, gingivitis, parodontitis, galvanic current.

Generalităţi
Electroforeza reprezintă o metodă de introducere a substanţelor medicamen-

toase în ţesuturile parodontale prin curent continuu de tensiune joasă (3-80 V) şi 
intensitate scăzută (50 mA). Pentru electroforeza în cavitatea bucală se utilizează 
aparatele GR-1 şi GR-2. [1]

Electroforeza are efectul electrofarmacologic, care îmbină efectele combinate 
ale ionilor de substanţe medicamentoase şi curentului galvanic. [1]

Acţionînd asupra ţesuturilor parodontale, curentul galvanic le excită, în răs-
puns la care se dilată vasele. Îmbunătăţirea circulaţiei limfatice şi sanguine reduce 
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hipoxia, îmbunătăţeşte troficitatea ţesuturilor paro-
dontale. [1]

În urma efectuării electroforezei, apare hiperemia 
prelungită (1.5 - 2 h), care stimulează procesele meta-
bolice, cu formarea de substanţe biologic active (his-
tamina, acetilcolina, etc), este o sursă de stimulare ne-
uro-reflectorie de lungă durată, mareşte intensitatea 
proceselor de regenerare si de absorbţie a produselor 
de degradare a ţesutului. [1]

Electroforeza ar trebui să fie precedată de detartraj 
şi chiuretajul pungilor parodontale, dacă tratamentul 
se efectuează în etapa de dezvoltare a bolii. [1]

Caracteristici şi avantaje
Electroforeza medicamententoasă are urmatoare-

le caracteristici şi avantaje, care o deosebesc de alte 
moduri de administrare a medicamentelor în orga-
nism:

—	 se introduce o cantitate mică de substanţe me-
dicamentoase în organism

—	 are loc introducerea şi eliminarea lentă a pre-
paratelor medicamentoase din organism, astfel 
preparatul rămâne în organism mai mult timp 
şi are un efect terapeutic mai mare;

—	 creează un depozit al preparatului activ în ţe-
suturi;

—	 medicamentul este introdus în cea mai activă 
formă (ionică);

—	 are loc efectul combinat al curentului electric 
şi a formei active a medicamentului direct în 
focarul inflamator;

—	 creşte activitatea fiziologică a ţesuturilor, care 
este considerat ca fiind unul dintre mecanis-
mele de acţiune biostimulatoare a galvaniză-
rii;

—	 medicamentele introduse în organism prin 
electroforeză, semnificativ mai puţin provoacă 
reacţii alergice şi efecte secundare decât cele 
aplicate peroral şi parenteral. [2]

Efectele terapeutice ale electroforezei sunt: 
—	 îmbunataţeşte circulaţia sanguină
—	 stimulează circulaţia limfei
—	 activarea proceselor trofice
—	 creşterea nivelului ATP în ţesuturi şi presiunii 

oxigenului 
—	 creşterea activitaţii fagocitare a leucocitelor
—	 activarea sistemului reticuloendotelial
—	 producerea de anticorpi 
—	 creşterea nivelului de forme libere de hormoni 

în ţesuturi şi utilizarea lor intensă în procese 
anti-inflamatorii şi resorbtive. 

Pentru efectuarea electroforezei medicamentoase 
sunt utilizate aparate de electroforeză: Potok-1, GR-2, 
GE-5-03, AGN-32-33, AGP-33. [2]

Indicaţii pentru electroforeza medicamentoasă 
sunt aproape toate patologiile parodontale (cu excep-
ţia celor idiopatice şi parodontoamelor). [2]

Contraindicaţii pentru electroforeza medicamen-
toasă sunt:

—	 prezenţa neoplasmelor
—	 procesele inflamatorii acute şi purulente (în 

lipsa scurgerii de exudat şi puroi)
—	 boli sistemice de sânge
—	 maladii cardiace decompensate 
—	 ateroscleroza manifestată brusc
—	 dereglarea integritaţii pielii şi a mucoaselor 

cavităţii bucale
—	 dereglarea sensibilităţii cutanate
—	 intoleranţă la curent electric
—	 stări toxice. [2]
În tratamentul gingivitei catarale pentru realiza-

rea acţiunii anti-inflamatorii, resorbtive şi trofice se 
indică electroforeza cu gluconat de calciu, vitamina C 
şi PP (soluţie de 1%, prin metoda transversală, durata 
- 20 min, cura de tratament - 10-15 proceduri, inten-
sitatea 3,5 mA). [1]

În gingivita hipertrofică cu scopul de a efec-
tua o actiune sclerozantă, se indică electroforeza cu 
heparină, cu soluţie de clorură de calciu 10%. În trata-
mentul gingivitei hipertrofice V.E.Udovitskaya (1975) 
a observat un efect pozitiv la electroforeza cu soluţie 
10 % de clorură de calciu. Tratamentul constă din 10-
15 şedinţe. Prin anod se administrează calciu, iar a 
doua zi prin catod - clor. [1]

În parodontita generalizată cronică, cu scopul de 
a realiza un efect anti-inflamator se indică electrofo-
reza cu soluţie de terrilitină 25%, lizozimă (25 mg se 
dizolvă în 15-20 ml de ser fiziologic), acid acetilsa-
licilic (10% soluţie apoasă, cu 10% soluţie apoasă de 
bicarbonat de sodiu). Se utilizează electrozi gingivali, 
prin metoda transversală, intensitatea curentului - de 
până la 5 mA, timp de expunere - 20 de minute, cursul 
de tratament - 10-12 proceduri. Preparatul este admi-
nistrat prin anod. 

Eficientă în parodontite este şi administrarea 
electroforetică de vitamina C. Numeroase studii cli-
nice şi experimentale au stabilit o hipovitaminoză C 
locală la nivelul gingiilor, care necesită saturaţia locală 
a ţesutului parodontal cu acid ascorbic. Acumularea 
de vitamina C în ţesuturile parodontale oferă o per-
meabilitate capilară normală, îmbunătăţeşte activi-
tatea fiziologică a ţesutului conjunctiv şi favorizează 
formarea de colagen. [1]

Preparate, efecte şi modul de administrare
Electroforeza cu vitamina C ajută la normalizarea 

permeabilităţii capilare, îmbunătăţirea activităţii fi-
ziologice a ţesutului conjunctiv şi favorizează forma-
rea de colagen. Electroforeza de acid ascorbic este mai 
bine de efectuat cu un electrod din oţel inoxidabil, 
deoarece electrozii din plumb nu asigură stocarea vi-
taminelor, din cauza efectului de oxidare a plumbului 
asupra acidului ascorbic. [1]

Vitamina P – duce la o scădere a permeabilităţii va-
sculare, inhibarea acţiunii hialuronidazei, la creşterea 
rezistenţei capilarelor, prevenind distrugerea acidului 
ascorbic. Prin urmare, acidul ascorbic şi vitamina P 
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sunt administrate simultan prin catod. Electrofo-
reza cu vitamine C şi P se indică după îndepărtarea 
iritanților locali şi administrarea terapiei antiinflama-
torii în parodontita cronică şi exacerbată. [1]

Bromura de Tiamină îmbunătăţeşte inervaţia 
periferică a gingiilor şi stimulează procesele trofi-
ce. Se foloseşte soluţie de 2% din aceasta, cu adaos 
de soluţie 1% trimecaină, administrată prin anod. 
[2]

Vitamina B12 contribuie la reglarea metaboli-
smului proteinelor, în prezenţa unor boli concomiten-
te (ulcer gastric şi ulcer duodenal, hepatită cronică, 
ateroscleroza arterelor coronariene, maladii ale SNC). 
100-200 mg de preparat se dizolvă în 2 ml de apă 
distilată administrat prin catod. [2]

Acţiune resorbtivă are electroforeza Lidazei 
(Ronidazei). Se folosesc electrozi gingivali, metoda 
transversală. Cursul de proceduri de tratament 5-10, 
0,1 sau 0,5 g de lidază (ronidază) se dizolvă în 30 ml 
de solvent. Solventul este acetatul (pH - 5,2), admini-
strat la anod. [2]

În electroforeză mai sunt folosite preparate vaso-
active. Astfel, glivenol îmbunătăţeşte tonusul vaselor 
sanguine, are efect anti-inflamator, reduce permeabi-
litatea vaselor sanguine. Se utilizează soluţie de 2%. 
Conţinutul unei capsule (400 mg) se dizolvă în 20 ml 
de soluţie de Dimexid 25% (16 ml Dimexid şi 4 ml de 
apă distilată), administrată prin anod. Curs de trata-
ment - 10-12 proceduri. [2]

Pentru a activa circulaţia locală se foloseşte o 
soluţie de 2% de Trental. Se introduce prin catod; 
Curs de tratament - 10-12 proceduri. [2]

Electroforeza cu Heparină contribuie la norma-
lizarea schimbului de gaze în ţesut, îmbunătăţirea 
microcirculaţiei, reduce activitatea hialuronidazei, are 
efect anticoagulant, antihipoxic, antiedematos, anti-
inflamator, accelerează procesele reparative. Mod de 
administrare: 1 flacon de heparină, de 10.000 UA se 
dizolvă în 30 ml de apă distilată; la o procedură se iau 
5000 UA soluţie, introdusă prin catod). Cursul de tra-
tament este de 10-15 şedinţe. [2]

Cu scopul hemostazei şi eliminării simptomelor 
de sângerare, se indică electroforeza cu medicamente 
antifibrinolitice: Contrical, Trasilol, Acid aminoca-
proic, 0,5 ml de soluţie 5% a căreia este amestecată cu 
2 ml de soluţie izotonă de clorură de sodiu. Se intro-
duce prin anod. Cursul de tratament - 10 şedinţe. [2]

Pentru stimularea proceselor reparatorii se 
utilizează soluţie de Honsuridă 5% (1 flacon din pre-
parat se dizolvă în 1 ml de soluţie de Dimexid 20%). 
Curs de tratament - 10-12 proceduri. [2]

În cazul hipersensibilităţii dinţilor, se efectuează 
electroforeza de catod de Vitamina B1 şi Novocaină. 
Soluţia de vitamina B1 este pregătită înainte de 
procedură. Se utilizează soluţie de 1-5% de vitamina 
B1, la care se adaugă, soluţie de 0,5% de novocaină. 
[1]

Electroforeza cu soluţie 1% de Acid nicotinic 
(introdus de la catod) are  un efect vădit anti-infla-
mator şi vasodilatator, în special în faza incipientă a 

bolii parodontale la copii şi adolescenţi cu dereglări 
funcţionale a vascularizării parodontale. [1]

În afară de preparatele vitaminice prin electrofore-
ză sunt administrate în ţesuturile parodontale medi-
camente cu diferite acţiuni. Astfel, după 10-12 şedin-
ţe de electroforeză cu Viproken (preparat din venin 
de viperă), la pacienţi se opreşte sîngerarea gingiilor, 
pruritul, durerea, dispar modificările inflamatorii. Se 
imbunătăţeşte în mod semnificativ fluxul sanguin la 
nivelul gingiilor dupa 3-5 şedinţe de electroforeză cu 
Diprazin (Pipolphenum).[3]

Pentru a îmbunătăţi metabolismul mineral şi tro-
ficitatea ţesuturilor parodontale, în tratamentul oste-
oporozei ţesutului osos, precum şi pentru tratamentul 
hipersensibilităţii ţesuturilor dure ale dinţilor în pa-
rodontită, este recomandată electroforeza cu solutie 
5-10% Clorură de calciu, soluţie 1-2% de Fluor, şi 
soluţie de 2,5% de Glicerofosfat de calciu. [1]

Rezultatele bune în tratamentul bolii parodontale 
s-au obţinut la aplicarea de soluţie 3% de Sulfat de 
cupru şi Sulfat de zinc. Cursul de tratament - 10-12 
şedinţe. [1]

În procese exsudative exprimate în ţesuturile pa-
rodontale, se utilizează electroforeza cu Tripsină şi 
Ribonuclează, în diluţie de 1 mg / ml de soluţie izoto-
nică (introdus alternativ la anod, apoi la catod). [1]

În tratamentul parodontitelor la copii s-a obţinut 
un efect terapeutic ridicat prin electroforeza cu Melis-
sin, extract apos de Aloe, vipraxină. [1]

Un efect pronunţat anti-inflamator s-a stabilit la 
electroforeza cu extract de nămol, apă de mare. Aces-
te substanţe reduc pruritul, sângerarea, dispare ciano-
za gingiilor. Rezultate similare oferă electroforeza cu 
ozocherită. [1]

În cazurile în care pentru electroforeză sunt reco-
mandate substanţe care conţin mai multe componente 
biologic active, cum ar fi propolisul, etc, introducerea 
lor trebuie să se facă pe rând - cu polul pozitiv, apoi 
cu cel negativ. [1]

Alte tipuri de electroforeză
Vid-electroforeza - o metodă de utilizare com-

binată a electroforezei medicamentoase, cu vid dozat 
focalizat, inventat de V.I.Kulajenko (1961), pe baza 
multor ani de experienţă în aplicarea vid-terapiei pen-
tru diagnosticul şi tratamentul parodontitei şi paro-
dontozei. El a propus aparatul de vid (VAK), şi un set 
de electrozi de diferite dimensiuni. Vidul focalizat de 
intensitate scăzută produce o distrugere diferenţiată a 
capilarelor şi membranelor structurilor celulare, con-
tribuind astfel la creşterea permeabilităţii pentru par-
ticulele de substanţe medicamentoase. Adâncimea de 
penetrare a acestora prin mucoasa cavitaţii bucale este 
de 3-5 ori mai mare decât în electroforeza obișnuită.

Prin Vid-electroforeză pot fi introduse în ţesutul 
parodontal ioni de calciu, fosfor, fluor şi alte oligoele-
mente, ATP, şi vitaminele C, B1, B2. [1]

Ultrafonoforeza - o metodă de introducere a sub-
stanţelor medicamentoase cu ajutorul vibraţiilor de 
ultrasunete, care combină efectul lor farmacologic cu 
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acţiunea simultană a ultrasunetului. Odată cu intro-
ducerea de substanţe medicamentoase cu ultrasunetul, 
Busarov G. O. (1963) recomandă amestecarea lor cu o 
bază de ulei (glicerină, vaselină, etc). Valoarea acestei 
metode de administrare este deosebit de pronunţată 
pentru medicamentele uleioase.

Ultrafonoforeza cu vitamina E îmbunătăţeşte pro-
cesele metabolice în ţesuturile parodontale. Acest tra-
tament este patogenetic şi este indicat la adolescenţi 
cu parodontită, care se desfăşoară pe fondul hipovi-
taminozei E. Pentru aceasta, se utilizează aparatul 
cu ultrasunete LOR-1A, cu ajutorul caruia in ţesutul 
parodontal, pot fi introduse şi alte substanţe medica-
mentoase - vitaminele A şi D, halascorbin, calanhoe, 
mefenaminat de sodiu, tripsină. [1]

Concluzii
Utilizarea electroforezei ca o metodă care comple-

tează tratamentul medicamentos şi chirurgical al pato-
logiilor parodontale s-a dovedit a fi eficientă, realizînd 
urmatoarele efecte: dispare halena bucală, se diminu-
ează sîngerările din timpul periajului dentar, pruritul 
gingival, scade sau dispare durerea dentară din timpul 
masticaţiei, dinţii se întăresc, scade adâncimea pungi-
lor parodontale, dispare procesul purulent din ele.

Bibliografie
1.	 http://www.eurolab.ua/encyclopedia/1214/11984/
2.	 Л.М. Цепов, А.И. Николаев, Е.А. Михеева. Диагностика, 

лечение и профилактика заболеваний пародонта (http://
bone-surgery.ru/view/fizioterapiya_v_kompleksnom_lechenii_
zabolevanij_parodonta/)

3.	 http://medtalk.ru/primenenie-fizioterepii-v-lechenii-parodontoza/
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Ion Lupan 60 de ani
“Nu trebuie să judecăm meritul unui om după ma-
rile lui calităţi, ci după felul cum ştie să le folosească.”
(La Rochefoucauld)

La 19 ianuarie 2012, decanul Facultății Stomatologie, 
șeful catedrei Chirurgie oro-maxilo-facială pediatrică 
Pedodonție și Ortodonție, Președintele Asociației Stoma-
tologilor din Republica Moldova,  Specialistul Principal 
al Ministerului Sănătății, profesor universitar, doctor ha-
bilitat în medicină, Ion Lupan a rotungit o vîrstă a împli-
nirilor, a realizărilor, o vîrstă frumoasă, care îţi dă dreptul 
să etalezi cu demnitate şi mîndrie nişte succese destul de 
importante, dar Cronos iţi rezervează cu generozitate încă 
mulţi ani pentru noi şi noi realizări.

A vorbi despre un mare medic şi dascăl, despre un Om 
pe care îl stimezi, este un fapt de mare răspundere.

Viaţa unui om nu se măsoară în anii trăiţi, ci în ceea 
ce a realizat pe parcursul vieţii, faptele săvîrşite, direcţia 
indicată altora. Sunt oameni ale căror profesii conicid cu 
vocaţia. Dacă apreciem de pe aceste poziţii viaţa trăită de 
profesorul Ion Lupan, constatăm cu satisfacţie şi mîndrie 
că faptele, care-i marchează activitatea, sunt multiple şi 
impunătoare, ele fiind rezultatul unei îmbinări reuşite a 
determinantei genetice, destinului, dar şi muncii asiduie 
proprii pe parcursul vieţii.

Desprindem doar unele file din impresionanta-i bio-
grafie: Ion Lupan s-a născut la 19 ianuarie 1952 în satul 
Șestaci, raionul Rezina, într-o familie de țărani. Lumina cărţii îl însoţeşte din fra-
gedă vîrstă iar după absolvirea şcolii medii în anul 1968 şi-a determinat opţiunea 
profesională, legîndu-şi destinul de medicină, ca urmare a pornit cu dîrzenie şi cu 
perseverenţă la Colegiul de Medicină din orașul Bălți (1970).

 	A nii de studii la Institut (1975), actuala Universitate de Stat de Medicină 
şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, au fost o perioadă deosebită în biografia D-lui 
Profesor. Anume atunci a fost pusă baza viitorului succes şi a capacităţii de afirma-
re deoarece viaţa studenţească a contribuit cu prisosinţă la acumularea şi diversifi-
carea cunoştinţelor necesare pentru a începe o carieră profesională.

Cu mult har pedagogic a activat în calitate de profesor la Colegiul de Medicină 
şi medic la policlinica stomatologică din Tiraspol (1975-1977), Spitalul clinic Re-
publican, secţia de chirurgie maxilo-facială (1978-1983), Spitalul Clinic Republi-
can pentru copii “E. Coțaga”.

A finisat aspirantura în anul 1982 iar în 1993 a susţinut teza de doctor în medi-
cină la tema: „Uranoveloplastia – căi de ameliorare a rezultatelor clinice”.

Fiind un manager, dotat cu aptitudini organizatorice şi darul de a concentra şi 
a canaliza eforturile colectivului pentru atingerea anumitor scopuri nobile a orga-
nizat secţia de Chirurgie maxilo-facială unde activează ca medic, şef secţie (1983 
- prezent). 

Perseverenţa, inteligenţa şi dragostea de muncă – anume aceste calităţi îl carac-
terizează, în primul rînd, fapt ce confirmă categoria superioară de calificare profe-
sională pe care o deține Dl. profesor Ion Lupan.

 În 1998 i s-a conferit titlul ştiinţific de conferenţiar universitar la catedra Sto-
matologie pediatrică  a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

În 2004 a susţinut teza de doctor habilitat în medicină la tema: „Recuperarea 
medicală a copiilor cu malformaţii congenitale ale feţei”. 

Este un generator de idei, un neobosit cercetător, avînd publicate peste 150 de 
lucrări științifice, dintre care circa 70 la tema malformaţii congenitale ale feţei, au-
tor şi coautor a 10 brevete de invenţii, dintre care două au fost decorate cu medalii 
de aur și argint (Brussels 2007 și Thailand 2008) .
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Victor Hugo afirma: „Spiritul omenesc are trei chei, care deschid totul: ştiinţa, 
cugetarea, imaginaţia. Dl. Profesor „ţine la brîu” toate aceste chei de la „lacătul cu 
secrete” al instruirii.

Fapt ce a contribuit la educarea mai multor generaţii de studenţi, care îşi amin-
tesc cu căldură de atitudinea pe care o avea faţă de discipolii săi, nemaivorbind de 
miile de pacienţi trataţi şi vindecaţi în toţi aceşti ani.

Este preşedinte în exerciţiu a Asociaţiei Stomatologilor din RM şi a Asociaţiei 
Chirurgilor cranio-maxilo-faciali din RM; membru al Asociaţiei Chirurgilor cra-
nio-maxilo-faciali din Europa, membru al Asociaţiei Stomatologilor din Europa 
(ERO). Din anul 2006 este Specialist principal al Ministerului Sănătăţii Republicii 
Moldova în stomatologie, expert în problemele de sănătate în cadrul CNEAS.

Din 2007, prin concurs, a fost ales şef catedră Chirurgie oro-maxilo-facială pe-
diatrică, Pedodonție și Ortodonție a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

În 2008 a fost ales membru al Asamblei Academiei de Ştiinţe a Republicei Mol-
dova. 

Muncind asiduu, a educat şi educă savanţi în specialitate, a fost numit în cali-
tate de îndrumător ştiinţific la șase competitori, dintre care doi au susţinut teza de 
doctor în 2005 şi 2009, conducător la teza de master în managementul medical în 
2008 (prima în stomatologie), recenzent oficial la susţinerea tezelor de doctor la 6 
competitori, membru al Consiliului Ştiinţific Specializat (ad hoc) la 5 susţineri, din 
2010 președinte în exercițiu al Consiliului Ştiinţific Specializat. 

Domnul Ion Lupan îmbină organic trăsăturile unui om de ştiinţă, confirmînd 
talentul său de cercetător, de slujitor al ştiinţei, de bun pedagog şi de manager pe 
tărîmul Stomatologiei. Este un mentor excelent pentru colegi, medicii tineri. In 
orice situaţie este deschis pentru idei şi oportunităţi noi. 

Este fondator şi redactor şef al revistei Medicina Stomatologică (Republica 
Moldova), membru al colegiului de redacţie a ediţiei Revistelor de ortodonţie şi 
ortopedie Dento-facială, Reabilitare Orală, Medicină Stomatologică (România), 
Curierul Medical (Moldova). 

Datorită calităţilor de manager, inteligent şi responsabil din 2009 devine decan 
și președinte al Consiliului facultăţii de stomatologie, membru al Consiliului Ştiin-
ţific şi Senatului USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

Fiind un spirit academic veridic şi fiind mereu preocupat de inovații, activita-
tea sa rodnică şi prolifică este remarcată cu medalia „Nicolae Testemiţanu”.

Profesorul Ion Lupan este o persoanalitate în lumea medicală, cu o înaltă valoa-
re şi ţinută ştiinţifică, didactică şi medical practică, care şi-a dăruit sufletul profesi-
ei din care a făcut o reală pasiune, o vocaţie de-o viaţă, pe care o slujeşte cu credinţă 
iar devotamentul faţă de profesie, hărnicia, dăruirea, responsabilitatea, mărinimia, 
cumsecădenia îi permit să poarte cu destoinicie prestigiosul nume de Medic, ade-
vărat Patriot al Alma Mater şi al neamului nostru.

Ajungînd la ultima creionare a portretului profesorului Ion Lupan cu ocazia 
împlinirii celor 60 de ani, îi urăm multă sănătate, succese în activitatea profesiona-
lă, prosperitate şi realizări frumoase.

Cu drag, Asociația Stomatologilor din Republica Moldova

                                 



57

ORGANIZAREA CONGRESULUI
AL XVI–LEA AL MEDICILOR STOMATOLOGI  

DIN REPUBLICA MOLDOVA

TEMATICA ŞTIINŢIFICĂ
Probleme actuale ale stomatologiei: Endodonţie, Paradontologie, Restaurări Este-

tice, Protezare Dentară, Ortodonţie, Implantologie, Chirurgie Orală şi Maxilofacială 
şi altele.

PREŞEDINTE CONGRES: Prof. univ. Dr. hab. Ion Lupan
Loc de desfăşurare : În cadrul celei de–a XVIII–a Expoziţie Internaţională 

Specializată „MOLDMEDIZIN&MOLDDENT“, în incinta Centrului Internaţio-
nal de Expoziţii „MoldExpo“, str. Ghioceilor 1. Chişinău.

Adresa de E_mail: asrm_md@yahoo.com
Limba oficial ă a congresului:	 Română, Rusă şi Engleza
Termene limită:
Înregistrare — termen limită: 15 august 2012
Trimitere lucrări în extenso: 30 iulie 2012
Trimitere scrisori de acceptare/respingere 15 august 2012
Anulări:
Anularea participării la congres se poate face numai în scris către secretariatul 

Congresului pînă la data de 25 august 2012. Suma achitată la înregistrare nu poate 
fi rambursată.

În comunicarea cu secretariatul vă rugăm să folosiţi următoarea adresă de e–
mail: asrm_md@yahoo.com

DATE DE CONTACT:
Asociaţia Stomatologilor din Republica Moldova,
Bd. Ştefan cel Mare 194 B, et.1, MD–2004, Chişinău, Republica Moldova
Tel.: /+373 22/ 205 259
Fax: /+373 22/ 243 549
E–mail: asrm_md@yahoo.com
Site: www.asrm.md
ÎNREGISTRARE
Termenul limită pentru înregistrare este 15 august 2012.
Înregistrarea ca participant la al XVI–lea Congres Naţional al Asociaţiei Stoma-

tologilor din Republica Moldova se face prin completarea şi trimiterea „Formula-
rului de înregistrare“ însoţit de copii ale documentelor de plată.

METODE DE ÎNREGISTRARE:
Formularul de înregistrare completat integral se va trimite astfel:
ONLINE
Prin e–mail pe adresa secretariatului congresului:
asrm_md @yahoo.com
OFFLINE
Prin poştă pe adresa secretariatului congresului:
ASRM, Bd. Ştefan cel Mare 194 B, et.1, MD–2004, Chişinău, Republica Mol-

dova
Prin fax la numărul: Fax: /+373 22/ 243 549
Dacă dovada plăţii se va face pe loc, aceasta va fi acceptată, dar participantul va 

fi considerat ca fiind înscris după termenul limită (15 august 2012) şi valoarea taxei 
de participare se va modifica în consecinţă.

PROGRAM
Marţi, 11 septembrie
08:00–09:00 Înregistrarea delegaţilor şi participanților
09:00–10:00 Cuvînt de deschidere I. Lupan, preşedinte ASRM
10:00–10:45 Prof. Univ. Dr. Norina Forna
Decan, Facultatea de Medicină Dentară, Iasi
11:00–12:00 Deschiderea oficială a celei de–a XVIII–a Expoziţie
Internaţională Specializată „MOLDMEDIZIN&MOLDDENT“
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12:00–13:00 Prof. Univ.dr. Alexandru Bucur, 
București

13:00–14:00 Pauza de masă
14:00–19:30 Conferinţe şi demonstraţii
19:30–20:00 Discutii
20:00 Coctail de Intilnire
Miercuri, 12 septembrie
08:00 — 09:00 Validarea participării. Înscrieri.
09:15–11:00 Rapoarte ştiinţifice desfăşurate pe 

secţiuni
11:00–11:30 Pauză pentru cafea
11:30 — 13:00 Rapoarte ştiinţifice
13:00 — 14:00 Prînz
14:00 — 15:00 ŞEDINŢA PLENARĂ
Darea de seamă a preşedintelui ASRM
Darea de seamă a preşedintelui Comisiei de Re-

vizie
Alegerea cîrmuirii şi preşedintelui ASRM
15:00 Excursii
Varianta finală a programului va fi disponibilă pe 

site–ul oficial al congresului.
Pentru informaţii la zi vă rugăm să vizitaţi peri-

odic site–ul oficial al congresului, accesibil la adresa: 
www.asrm.md

Congresul şi demonstraţiile hands–on vor fi cre-
ditate de către ASRM.

Însoţitorii nu sunt consideraţi a fi participanţi şi 
nu primesc diplomă de participare la Congres.

TAXA DE PARTICIPARE
Taxa de participare pentru participanţii la Al XVI–

lea Congres Naţional al Asociaţiei Stomatologilor din 
Republica Moldova se va achita în contul ASRM:

RECHIZITE BANCARE (ASRM)
Furnizor: Asociaţia Stomatologilor din RM
Codul fiscal: 14133010
Adresa: bd. Ştefan cel Mare 194B, et.1.
Cont: 222460149801286
Banca: „Banca de Economii“S.A. fil. N1,
Codul Băncii: BECOMD2X609
ATENŢIE! La trimiterea documentului care ates-

tă plata taxei de participare trebuie specificat lizibil 
numele participantului şi menţiunea „Al XVI–lea 
Congres Naţional al Asociaţiei Stomatologilor din 
Republica Moldova“, Taxa participare/Însoţitor“ 
pentru a putea fi luat în considerare ca participant.

Termene limită pînă la 15 august 2012	
Taxe pentru membrii ASRM — 2000 lei
Non membru ASRM–2500 lei
După termenul limită şi pe loc	
Taxe pentru membrii ASRM — 2500 lei
Non membru ASRM–2800 lei	
Taxe pentru alte categorii
Raportori–1000 lei
Rezidenți–500 lei
* Pentru a vă înscrie în Asociaţia Stomatologilor 

din Republica Moldova vă rugăm să completaţi „For-
mularul de înscriere“ anexat şi să îl trimiteţi la numă-
rul de fax al asociaţiei (numerele de fax sunt trecute în 

formularele de adeziune).
MODALITĂŢI DE PLATĂ ACCEPTATE:
Offline prin mandat poştal, transfer bancar (or-

din de plată) sau foaie de vărsământ de la orice ban-
că, în contul ASRM, Nr. Cont: 222460149801286, 
„Banca de Economii“S.A. fil. N1, Codul Băncii: BE-
COMD2X609 , Codul fiscal: 14133010

După data de 15 august 2012 se pot efectua plăţi, 
dar acestea vor fi procesate numai dacă vor fi trimise 
prin fax secretariatului congresului şi strict în limita 
timpului disponibil. Participanţii care efectuează plăţi 
după 15 august 2012, pentru validarea înregistrării, 
trebuie să prezinte la Secretariatul congresului o copie 
a documentului prin care s–a efectuat plata.

Taxa de participare include: diploma de participa-
re, mapa cu documentele congresului şi ecuson şi asi-
gură accesul la sesiunile de lucru, la coffee–break–uri 
şi cocktailul de omagiere oferit de organizatori.

CONDIŢII DE PREZENTARE
Forma de prezentare a lucrărilor: oral sau poster.
Lucrările prezentate oral: proiectări cu videopro-

iector asistate de computer (PowerPoint ‘97–2000, 
XP).

Poster: format 90x120 cm.
Comitetul ştiinţific îşi rezervă dreptul de a accepta 

sau respinge lucrările propuse şi de a selecta lucrările 
în vederea prezentării orale sau poster.

Autorii care vor prezenta lucrările oral vor furni-
za Secretariatului o copie pe CD sau memory stick a 
fişierului ce conţine prezentarea lucrării ştiinţifice, în 
momentul validării înscrierii sau cu minim 3 ore îna-
intea prezentării.

Se acceptă doar lucrări nepublicate, autorii asu-
mându–şi integral răspunderea asupra conţinutului.

LUCRĂRI IN EXTENSO
Lucrările in extenso, redactate conform 

specificațiilor din „Formularul pentru lucrări in ex-
tenso“ afişat pe site, se trimit pînă la data de 30 iulie 
2012, folosind una din variantele următoare:

prin e–mail, ca fişier ataşat, pe adresa secretaria-
tului congresului:

prin poştă, pe adresa secretariatului congresului:
ASRM, Bd. Ştefan cel Mare 194 B, et.1, MD–2004, 

Chişinău, Republica Moldova
În cazul transmiterii prin poştă se va trimite un 

exemplar complet tipărit însoţit de un CD/DVD eti-
chetat (numele autorului, titlul prezentării).

Se acceptă doar lucrări în extenso nepublicate, au-
torii asumându–şi integral răspunderea asupra con-
ţinutului.

Lucrările în extenso acceptate de către Comitetul 
Ştiinţific vor fi confirmate autorilor prin e–mail sau 
poştă după data de 30.07.2012 şi vor fi publicate în 
volum de Proceedings sau revistă de specialitate.

CAZAREA
Invitaţii vor fi cazaţi în hotelul „Vispas“ gratis. Par-

ticipanţii au posibilitatea să se cazeze la fel în hotelul 
Vispas precum şi în alte hotele din Chişinău contra 
plată (vezi aici http://www.hotels.md/ro//)
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Condiţiile de structurare a materialelor  
destinate publicării în ediţia periodică  

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ“
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ este o ediţie periodică cu profil 

ştiinţifico–didactic, în care pot fi publicate articole ştiinţifice de valoare fundamen-
tală şi aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară şi de peste hotare, 
informaţii despre cele mai recente noutăţi în ştiinţa şi practica stomatologică, invenţii 
şi brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize şi recenzii de cărţi şi 
reviste. În publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ“ sunt următoarele compar-
timente: Teorie şi experiment, Organizare şi istorie, Odontologie–parodontologie, 
Chirurgie OMF şi anestezie, Protetică dentară, Medicina Dentară pediatrică, Orto-
donţie, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generală, Teze, Abstracte, Referate 
şi minicomunicări, Susţineri de teze, Avize şi recenzii, Rezumate, Personalităţi.

Materialele destinate publicării vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4,  
dimensiunea 210x297mm, pe o singură parte a hîrtiei, cu cîmp în stînga — 30 mm, 
sus — 25 mm, în dreapta — 10 mm, jos — 25mm, Times New Roman 14 în Micro-
soft Word la 1.5 intervale. Varianta tipărită va fi vizată de autori şi va fi însoţită de 
două recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie şi de Redacto-
rul–şef al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea pezentată 
va mai conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet 
al autorilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de 
telefon, adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

Lucrările vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Oleg Solo-
mon la sediul ASRM pe adresa: bd. Ştefan cel Mare 194B, et.1.

Lucrările vor fi structurate după schema:
—	 titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
—	 numele şi prenumele autorului, titlurile profesionale şi gradele ştiinţifi-

ce, denumirea instituţiei unde activează autorul;
—	 rezumatele: în limba română şi engleză (şi, opţional, rusă de autorii din 

Republica Moldova) pînă la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie, 
de la 3 pînă la 6.

—	 introducere, material şi metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
şi concluzii, bibliografia.

—	 bibliografia — la 1.0 intervale, în ordinea referinţei în text, arătate cu su-
perscript, ce va corespunde cerinţelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicaţiile medico-biologice. Ex: 1. Angle, 
EH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Articolele trebuie să conţină de la 3 până la 12 pagini. Dimensiunile textelor 
(inclusiv bibliografia) nu vor depăşi 11 pagini pentru un referat general, 10 pagini 
pentru o cercetare originală, 5 pagini pentru prezentare de caz clinic, 1 pagină pen-
tru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al unei lucrări publicate peste hotarele 
republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil stomatologic (ex: management) nu 
vor depăşi 10 pagini şi nu vor conţine mai mult de 30 de referinţe.

Tabelele — numerotate cu cifre romane. Legenda va fi dată la baza tabelului.
Toate fotografiile şi desenele se vor publica din sursele autorului şi necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg, iar textul care explică foto-
grafia, desenul trebuie să fie sub aceasta.

Articolele ce nu corespund cerinţelor menţionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificările necesare.

Numărul lucrărilor de la fiecare autor este nelimitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.
Informaţii suplimentare la tel: +373 22/205-259, fax: +373 22/243-549, 
e_mail:asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md


