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ERORI S COMPLICATII IN ENDODONTIE

Rezumat

Erorile si complicatiile in tratamentul endodontic au fost studiate pe 460
ortopantomograme a pacientilor ce s-au adresat dupa ajutor la clinica USMF
»N. Testemitanu® Au fost studiati 950 dinti supusi anterior tratamentului
endodontic cu diferite erori si complicatii in urma acestuia. Dintre care 456
molari (48%), 248 premolari (26%) si 248 dinti frontali (26%). Procese apicale
distructive au fost vizualizate in 680 dinti supusi tratamentului endodontic.

Cuvinte cheie: erori, parodont, granuloma.

Summary
ERORS AND COMPLICATIONS AFTER ENDODONTIC TREATMENT
Errors and complications of endodontic treatment were investigated in
460 patients with orthopantomograms, who addressed to the dental clinic
SMPhU ,N. Testimitanu “ We studied 950 endodontically treated teeth
with various errors and complications, from which 456 molars (48%), 248
premolars (26%) and 248 of the frontal teeth (26%). In 680 teeth with en-
dodontic treatment we observed destructive processes in the apical part of
the periodontal tissues.
Key words: erors, periodontium, granuloma.
\ J

Introducere

Tratamentul endodontic are, ca orice manopera medicald o marjd de eroare.
In asemenea cazuri este nevoie de a recurge la o interventie endodontica repetati.
Retratamentul endodontic presupune reluarea terapiei endodontice pe un dinte cu
canalele radiculare obturate. Aceasta procedura este necesara in momentul esudrii
primului tratament endodontic din motive diverse, si acest lucru se poate intimpla
in céteva luni sau chiar ani.Tratamentul endodontic a avut succes dacd dupd un
interval de 1 an au dispérut elementele patologice clinice si radiologice, iar dintele
este functional. Dinpotrivd, tratamentul a esuat dacd apare o noua leziune apicala,
sau dacd cea existentd nu s-a vindecat in totalitate in decurs de 4 ani, dacd apar
indicii radiologici de rezorbtie radiculara sau hipercementoza, sau daci simptoma-
tologia clinica nu coincide cu imaginea radiologica.

Cauzele esecului endodontic sunt impértite in: (P.N.Rao)

1. Selectarea de caz necorespunzitoare.
Erori procedurale in timpul efectudrii accesului.
Erori in timpul pregitirii biomecanice a canalelor radiculare.
Erori in timpul obturatiei canalelor radiculare.
Diverse.
Prezenta unor instrumente endodontice fracturate in canalele radiculare.
Disfunctie ocluzala.
Esecurile unui tratament endodontic pot fi clasificate in cinci grupe:
1. Complicatiile aparute in procesul de deschidere a cavitétii pulpare.
Complicatiile aparute in procesul de prelucrare a canalului.
Complicatiile aparute in procesul de obturare endodontica.

4. Accidente in cursul tratamentului endodontic.

5. Complicatiile aparute pe parcursul, dupé tratamentul endodontic[2].

Esecurile preoperatorii apar din cauza stabilirii incorecte a diagnosticului si
planului de tratament.

Esecurile operatorii includ:

— Canale neobturate.

— Trecerea materialului de obturatie dupa apex.

— Obturarea incompletd a canalului radicular.

— Prezenta de denticli, calcificdri pe traiectul canalelor radiculare.

— Prepararea mecanica si medicamentoasi insuficienta a canalelor radiculare.

— DPerforarea a peretelui canalului radicular.

— Alegerea conului de gutapercd neadecvat.

— Fractura radiculara determinata de utilizarea unui pivot.
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Esecurile postoperatorii

Infiltratii marginale de-a lungul obturatiei de ca-
nal prin:

— pierderea

(fractura).

— absenta adaptérii marginale a restaurérii coronare.

— recidiva de carie, carie secundara.

— patologie parodontald marginala.

— disfunctie ocluzala.

Criteriile Societatii Europene de Endodontie cu pri-
vire la aprecierea rezultatelor tratamentului endodontic:

1. La minimum un an de la finalizarea tratamen-
tului endodontic, succesul este reprezentat de:

— absenta totala a simptomatologiei clinice spe-
cifice (durere, edem, fistula).

— dintele este functional.

— imaginea radiologicd este lipsita de orice ele-
mente patologice.

2. Esecul este reprezentat de:

— aparitia unei leziuni periapicale sau cresterea
in volum acelei preexistente.

— in decurs de patru ani leziunea periapicald
preexistenta a ramas identicd sau si-a micsorat
dimensiunea, fira a disparea complet.

— apar semne radiologice de rezorbtie radicula-
ra sau hipercimentoza.

— exista o contradictie intre simptomatologia cli-
nicd si imaginea radiologica.

Dupd datele lui Kenneth M. Hargreaves si Stephen

Cohen factorii etiologici pot fi clasificate in 4 grupe:

1. Reinfectarea canalului radicular.

2. Infectia extraradiculara.

3. Reactia la corpi straini.

4. Chisturi adevirate[6].

Erorile si complicatiile in procesul de stabilire a
accesului la orificiile canalului radicular — este in-
departarea incompletd a plafonului camerei pulpare.
Indepirtarea incompletd a dentinei proeminente nu
permite inspectarea planseului cavititii dintelui si de-
pistarea orificiilor de intrare a canalelor radiculare. In
timpul prepardrii accesului practicienii deseori evitd sa
ia in consideratie inclinarea si deplasarea dintelui, ceea
ce duce la perforarea peretelui si fundul cavitatii dinte-
lui. Dupé datele lui E.B. Boposckuit, V1.M. Maxees, B.C.
Hosuxkos, E.I. Cokonunckas (2005), in molarii maxila-
rului superior dentina proeminenta peste orificiile ca-
nalelor radiculare se gaseste in 70-75% din cazuri, i in
molarii mandibulari — 80-82%. Autorii subliniaza ca
netrecute sunt cel mai des intilnite canalele, mezio-bu-
cale in molarii maxilarului inferior si mezio-bucale la
molarii maxilarului superior. Crearea buna a accesului
permite un tratament adecvat. Cu acces limitat este im-
posibil sau extrem de dificil instrumentarea canalelor,
prepararea medicamentoasa si obturarea acestora[3].

Aplicarea Apex-locatorului ne ofera posibilitatea
de a controla in mod fiabil trecerea si lirgirea cana-
lului radicular. Datele sondajului aratd ca majoritatea
practicienilor, 60 % nu aplica in practicd metoda elec-
trometricd pentru determinarea lungimii de lucru a
canalelor radiculare, care afecteazi calitatea tratamen-
tului efectuat. In cazul supraestimarii lungimii de lu-

integritatii restaurdrii coronare

cru a canalelor radiculare are loc penetrarea apexului
radicular, cu traumarea ulterioara a tesuturilor peria-
picale, si posibilitatea de a impinge materialul de ob-
turatie dupa apex. Este posibil si cazul de instrumen-
tare incompletd a canalului, partea lui apicala raimane
neprelucratd si obturatia evident va fi la fel incomple-
ta. E.B.bopoBckuii spune ,,controlul lungimii de lucru
trebuie sa fie realizat prin metoda electrometrica, dar
calitatea obturatiei de canal trebuie verificata radiolo-
gic. Asta este — cheia succesului “ [3].

Numeroase observatii clinice efectuate pe perioa-
da de 4 ani §i mai mult au aratat ca obturarea comple-
td a canalului radicular da un rezultat pozitiv in 92-
96% din cazuri (98-100%- in tratamentul pulpitelor;
92-96% in tratamentul periodontitelor)([3].

Erorile si complicatiile in pregitirea pentru fixarea
pivotilor intrapulpari, in — 46% din cazuri se constata
céd axul pivotului nu coincide cu axa ridacinii dinte-
lui. Tn asa cazuri are loc deseori perforarea radacinii.
In 15% din cazuri se constati absenta materialului de
fixare a pivotului intraradicular. Canalul nu este obtu-
rat. In toate cazurile s-au observat schimbari distruc-
tive a tesutului osos din zone apicald [2].

Potrivit datelor lui Boposckmit E.B( 1999) cota ob-
turdrii calitative a canalelor radiculare este de 18% din
toti dintii supusi tratamentului endodontic, la molari
este doar -3%. Cota cazurilor de deschidere corectd a
molarilor maxilarului inferior prezintd 20-25%, mola-
rilor superiori- 30-33%. A fost ficutd analiza calitétii
obturdriicanalelor radiculare (pe 628 molari, facind
ortopantomograma). In nici-un caz nu a fost depistat
obturarea a 4 canale radiculare, dar in conformitate cu
literatura 4 canale se intdlnesc in 40 % din cazuri [3].

Pacientii cu inflamatia pulpei si periodontiului
prezintd 30% din totalul pacientilor stomatologici.
Obturarea adecvatd a canalelor radiculare ,chiar si
monoradiculari nu depaseste 50-70%. In cazul perio-
dontitelor aceasta contribuie la progresarea procesu-
lui inflamator in tesuturile periapicale. In cazul pulpi-
telor — aparitia periodontitelor [2].

In America de Nord sunt efectuate anual peste 50
milioane de obturatii de canal.Studiile retrospective au
ardtat o ratd de succes inalta a acestor tratamente luind
in calcul complexitatea spatiului endodontic. Cu toate
acestea, atunci cind tratamentul endodontic este efectu-
at dupa standartele tehnice si biologice ridicate, rata de
succese se ridica la 90%. Esecurile retratamentului endo-
dontic este raportat in literatura si are o ratd de 50% [9].

Studiile efectuate de Michael M. Hoen, DDS, and
Frank E. Pink, DDS, MS pe 337 supusi tratamentului
endodontic difectuos, aratd cd cel mai des supus retra-
tamentului endodontic este dintele 16 — 44%. Molarii
sunt supusi retratamentului in 58% din cazuri, pre-
molarii — 22% si dintii anteriori — 20 %. Durere a
fost constati in 172 cazuri (51 %). In 284 cazuri a fost
constatata radiologic prezenta leziunii periradiculare.
219 cazuri au prezentat obturatie necalitativd de canal
(65%). Canale netrecute au fost constate in 143 cazuri
— 42%. Supraobturarea canalului radicular s-a con-
statat doar in 11 cazuri- 3%. Obturatii coronare defec-
tuoase s-au constatat in 42 cazuri -13% [10].



Studiile epidemiologice au aratat o corelatie clara
intre standartele tehnice de obturare a canalelor ra-
diculare si starea tesuturilor periapicale a radacinilor
obturate. Astfel, in timp ce 80-90% din dinti cu obtu-
ratie radiculard adecvata au tesuturile periapicale fara
modificari patologice, numai 50 % din dinti cu obtu-
ratie radiculara necalitativa au tesuturile periapicale
normale. Nu existd nici un motiv sa ne asteptam ca
vindecarea leziunii periapicale sd apara, dacé obtura-
tia radiculara nu este efectuatd adecvat [11].

Scopul lucrarii

1. Analiza comparativa a erorilor si complicati-
ilor in tratamentul endodontic, pe grupe de
pacienti.

2. Analiza frecventei intilnirii erorilor si compli-
catiilor in tratamentul endodontic din Repu-
blica Moldova.

3. Analiza comparativa cu datele din literatura de
specialitate a erorilor si complicatiilor in trata-
mentul endodontic.

Materiale si metode

Studiile effectuate pe 460 ortopantomograme a
pacientilor ce s-au adresat dupé tratament la Clinica
Universitard Nr.1, Toma Ciorba 42, au relevat erori si
complicatii in urma tratamentului endodontic efectuat
anterior. In studiu au fost inclusi 950 dinti tratati endo-
dontic, cu diverse erori de tratament, dintre care 456
molari (48%) , 248 premolari (26%) si 248 dintianteri-
ori (26%). In 680 dinti supusi tratamentului endodontic
inadecvat s-a constat leziuni a tesuturilor periapicale.

Tab. 1. Repartizarea procentuald a erorilor tratamentului endodontic

Eroarea Numarul Procen-
dedinti| tul
Suboturarea canalelor radiculare 578 60%
Supraobturarea canalelor radiculare| 230 24%
Material in sinusul maxilar 12 1,2%
Material in canalul mandibular 3 0,3%
Instrument fracturat in canal 135 14,2%
F.ractur.a peretilor laterali a coroanei 231 24%
dintelui
Perforatie la nivel de furcatie 131 13,7%
Perforatie la nivelul coroanei dintelui| 69 7,2%
Perforatie la nivelul ridacinei
dintcla G
Subtierea peretilor radiculari 57 6%
Obturatie coronara difectuoasi 566 | 59,57%

1. Instrumente fracturate in 1/3 medie

D
|

Fig.1 Instrument fracturat in canalul MV dintele 46,
Instrument fracturat in canalul D dintele 36

2. Instrumente fracturate in 1/3 apicala

Fig. 2 Instrument fracturat, dintele 11, Instrument fracturat,dintele 35

3. Suboturarea

Fig. 3 Suboturarea canalelor
radiculare, dintele 47.,
Suboturarea canalului radicular
dintele 45

B o2 I A N
Fig. 4 Suboturarea canalului radicular dintii 35,36,
Suboturarea canalului radicular dintele 44

4. Supraobturarea canalelor radiculare

Fig. 5 Supraobturarea canalului
radicular dintele 11.,
Supraobturarea canalului radicular
dintele 44

Fig. 6 Supraobturarea canalului radicular dintele 46.,
Supraobturarea canalului radicular dintele 26,27
_5. Depdsire in sinusul maxilar

Sy

maxilar dintele 24., Supraobturarea canalului radicular cu depdsire in
sinusul maxilar dintele 26

tie clinica
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6. Depasire in canalul mandibular

Fig. 8 Supraobturarea canalului radicular cu depdsire in canalulu
mandibular dintele 46., Supraobturarea canalului radicular cu
depdsire in canalulu mandibular dintele 47

7. Combinate

Fig.9 Supraobturarea canalului radicular MV cu suboturarea celui D
dintele 36., Neobturarea canalului radicular MV,ML cu suboturarea
celui D dintele 37

8. Subtierea peretilor radiculari

Fig.10 Subtierea peretilor radiculari dintele 35.,
Subtierea peretilor radiculari dintele 35
9. Fracturarea peretilor laterali ai coraonei dentare

Fig.11 Fracturarea peretilor laterali ai coraonei dentare 46.,
Fracturarea peretilor laterali ai coraonei dentare 18
10. Perforatii, cai false

Fig.12 Perforatia coroanei dintelui 35.,
Perforatie la nivelul bifurcatiei dintelui 46

11. Obturatie coronari difectuoasi

Fig.13 Oburaie coronard difectuoasa dintele 46.,
Obturatie coronara difectuoasa dintii 35,36

Concluzii:

1. Datele comporative au relevat ca in Republica
Moldova cel mai des sunt supusi retraterii en-
dodontice molarii- 48%,in literatura de speci-
alitate -58%. Premolarii si dintii frontali au in
Republica Moldova oratd mai mare de eruori
si complicatii(premolarii — 26% in literatura
strdind — 22%. Dintii frontali RM — 26% in
literatura straina — 20%.

2. Ce-a mai des rdspandita eruare in RM este
subobturarea canalilor radiculare -60%.

3. Utilizarea instrumentelor endodontice mo-
derne in combinatie cu standartile biologice
noi scad marja eruorilor si complicatielor in
tratamentul endodontic.
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DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
FRACTURII DE ARCADA ZIGOMATICA

Rezumat

Fracturile de complex zigomatic dupé frecventa constitue 6,5- 19,4%
din traumele scheletului facial. Arcada zigomaticéd poate fi traumata izolat
sau in complex cu osul zigomatic. Deplasarea fragmentelor are loc in 80%
cazuri. Accesul la arcada zigomatica este dificil prin particularitdtile ana-
tomice din regiunea parotida, riscul de lezare a vaselor sanguinesi nervu-
lui facial. Metoda optimad a accesului chirurgical la arcada zigomatica este
discutabild si contraversatd in literatura de specialitate. Au fost evidentiate
particularitatile anatomice ale regiunii zigomatice, avantajele si dezavanta-
jele metodelor de acces chirurgical la arcada zigomatica.

Cuvinte cheie: arcadd zigomaticd, complex zigomatic, osteosintezd.

Summary
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ZYGOMATIC ARCH FRACTURES
Fractures of the zygomatic complex consists 6,5-19,4% from facial ske-
leton traumas and may many fest as isolated arch as well as complex zigo-
matic ones. Displacement of bone fragments can be met in 80% of cases.
The upper mentioned surgery is difficult due to anatomical particularities
as well as the increased risk of blood vessels and facial nerve damage. The
indications and ways of surgical access depend on clinical situation and re-
present a current problem widely discussed in the literature
Key words: zygomatic arch, zigomatic complex, osteosynthesis.

Introducere

Fracturile de complex zigomatic (FCZ) dupa frecventd constitue 6,5 -19,4%
in traumele scheletului facial [14]. Traumele complexului zigomatic determina
uneori leziuni izolate, alteori complexe, producind tulburéri morfologice, func-
tionale si fizionomice, cicatrici sau deformatii, care actioneazd asupra stérii ge-
nerale ale pacientlui. Problema primeste un accent deosebit, datorita localizérii
sale si dereglarii esteticului facial. Arcada zigomaticd (AZ) redd aspectul lateral al
fetei. Este un os subtire, arcat, format din procesul temporal al osului zigomatic si
procesul zigomatic al osului temporal. La marginea inferioard a arcadei se inse-
ra muschiul maseter [15]. In urma loviturii directe din partea laterali se produc
fracturi izolate de arcada sau in complex cu osul zigomatic [5,10,14]. Frecventa
fracturilor izolate de arcada ocupd 9,33%-20,9% in structura traumatismului de
complex zigomatic[5,8,11,14]. Deplasarea fragmentelor se produce atit prin acti-
unea agentului traumatic, cit si prin forta musculari, care deplaseazi fragmentele
in interior. In dependenti de forta aplicati se produce fractura fird sau cu de-
plasare, urmatd de deregliri estetice si functionale. Deplasarea fragmentelor are
loc in 80% de cazuri [13]. Liniile de fracturd pot fi duble, triple, imitind forma
literilor V, M sau cominutive [5,10]. Tratament chirurgical necesita fracturile cu
deplasare. In literatura de specialitate sunt descries multiple metode de reducere
ale fragmentelor deplasate prin acces chirurgical endooral, temporal, subzigoma-
tic si supraorbital [10,14]. Datorité structurii anatomice si topografiei complexu-
lui zigomatic (arcada si osul zigomatic), spre deosebire de alte oase faciale, dupa
reducere a fracturii este posibila mentinerea fragmentelor in pozitie anatomica
prin angrenaj interfragmentar. Dar totusi, in 12,3-13% fragmentele se pot deplasa
postoperator din diferite motive [16]. In aceste cazuri, cit si la fracturile comi-
nutive sau vicios consolidate este necesard fixarea suplimentard a fragmentelor.
Ea poate fi efectuatd intrafocal (osteosinteza in focarul de fracturd) sau la distan-
ta ( mentinerea fragmentelor fird evidentierea liniei de fracturd). Sunt descrise
multiple metode si dispozitive de mentinere la distanta: cu cateterul Foley, brosa
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Kirschner, fixare la o atela cutanatd etc. [7,9,10,16].
Orice metoda descrisa in literatura de specialitate are
avantaje si dezavantaje, cu indicatii si contraindicatii
in diverse situatii clinice [5]. Utilizarea osteosintezei
intrafocald la linia de fracturd este limitata, ceea ce
este, ca urmare a complexitatii structurii anatomice
din regiunea parotidd cu riscul de lezare a vaselor
sanguine si nervului facial [1,3,4,6,15]. Conduita in
tratamentul miniinvaziv a fracturilor este preferabil,
univoc acceptatd, dar in unele situatii clinice este ne-
cesara vizualizarea fragmentelor deplasate prin acces
deschis intrafocal ( fracturi cominutive, vicios con-
solidate).

Scopul studiului

Analiza clinico-imagisticd a fracturii de arcada zi-
gomaticd si evaluarea rezultatelor tratamentului chi-
rurgical.

Materiale si metode

Din studiul retrospectiv a 580 pacienti cu FCZ
tratati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala
(ChOMEF) al Centrului National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta (CNSPMU) pe parcursul anilor
2001—2012, fracturi izolate ale arcadei zigomatice au
fost stabilite la 72 (12,4%) de pacienti. Majoritatea au
constituit subiectii de sex masculin 60 (83,4%) si re-
spectiv 12 (16,6%) de sex femenin. Etiologia traumei:
prin agresiune — 40 (55,5%), habitualda —24 (33,3%),
accident rutier — 3 (4,2%), sportivi — 5 (6,9%).
Diagnosticul a fost determinat in baza: anamnezei,
examenului clinic, radiografiei oaselor zigomatice in
proectie semiaxiald, tomografiei computerizate tridi-
mensionale (TC 3D ). S-a intervenit chirurgical la 64
(88,88%) pacienti cu fracturi deplasate, manifestate
prin dereglari functionale. Tratament medicamentos
si fizioterapeutic au urmat 8 (11,12%) pacienti cu de-
plasare neinsemnata a fragmentelor si fard dereglari
functionale. In tratamentul chirurgical pentru redu-
cerea fragmentelor a fost utilizat accesul temporal si
subzigomatic.

Rezultate si discutii

Clinic fracturile de arcada zigomatica cu deplasare
s-au manifestat prin dereglari estetice si functionale
tipice. Estetic — prin asimetrie faciala, care in primele
zile dupa trauma s-au prezentat prin edem traumatic,
la diminuarea céruia s-a apreciat aplatizarea regiu-
nii respective. Functional — prin blocaj mandibular
(imposibilitatea sau deschiderea limitatd a cavitatii
bucale), ca urmare a deplasarii fragmentului in inte-
rior si blocarea apofizei coronoide a mandibulei sau
traumarea muschiului temporal (Fig.1). La asocierea
cu trauma osului zigomatic au fost determinate dis-
functii oculare, sinusale si ale nervului infraorbital.
Pentru confirmarea diagnosticului a fost indicata ra-
diografia oaselor faciale in proectie semiaxiald, care
este informativi pentru fracturi de arcada. In cazuri
de divergenta intre diagnosticul clinic si radiologic a
fostefectuatd TC 3D.

R

Fig.1. TC3D fractura in V cu deplasarea arcadei
zigomatice pe dreapta.
A.TCcu reconstructie virtuald, B. TCin sectiune axiald

Restabilirea functiei imediat postoperator a
fost obtinuta in rezultatul tratamentului chirurgical
efectuat la 64 pacienti[5,16]. Reducerea fracturii cu
mentinerea fragmentelor prin angrenaj interfragmen-
tar a fost suficienta la 61 pacienti:accesul temporal cu
elevatorul Volcov a fost utilizat la 2 (3,3%) pacienti
si subzigomatic cu cirligul Limberg la 59(96,7%) pa-
cienti. Pentru mentinerea fragmentelor neangrenante
ale AZ la un pacient s-a utilizat firul metalic la dis-
tanta (procedeul Mattas), iar la ceilanti 2- steosintezd
intrafocald. Accesul intrafocal la AZ a fost utilizat si
la 1(0,3%) pacient cu fracturd de complex zigomatic
(os flotant). Eficacitatea tratamentului a fost apreciata
obiectiv — prin restabilirea functionala si imagistic —
prin restabilirea anatomica.

Din diversitatea metodelor de reducere ale frag-
mentelor deplasate a fost utilizatd calea subzigomatica
dupa Limberg (96,7%), care consté intr-o miniincizie
cutanata prin care se introduce cirligul direct sub ar-
cada zigomaticd [7,14]. Fractura a fost redusd prin
miscari de tractiune (Fig.2A). La accesul temporal
(Gillies) a fost efectuatd o incizie de 2cm in regiunea
temporald prin care bont prin tesuturi pind la fascia
temporala superficiald, s-a patruns sub arcada zigo-
matica [3,10]. Cu elevatorul Volcov fractura a fost re-
dusd prin miscari de basculare (Fig.2B). Reducerea sa-
tisfacidtoare a fracturii s-a obtinut prin ambele accese.
Avantajele accesului subzigomatic sunt:patrunderea
cu cirligul nemijlocit la fragmentele deplasate, fara



traumarea tesuturilor la distanta; risc minimal de le-
zare ale vaselor si nervului facial; edem neinsemnat
postoperator; prin miscarile de tractiune este posibila
reducerea fracturii cu efort (pentru fracturi cu vechi-
me de pina la 28 de zile). Dezavantajul — prezenta
cicatricei de 0,3 mm, care a fost corijata prin fiziopro-
ceduri. Prin accesul temporal s-au traumat tesuturile
inconjurétoare la o distantd de 4-5 cm de la AZ cu ris-
cul lezérii vaselor si nervului facial, iar postoperator a
fost apreciat edem posttraumatic pronuntat. Avantajul
accesului temporal a fost cicatricea ascunsd in partea
pieloasa a regiunii temporale.

|

Fig. 2 Reducerea fracturii. A. prin acces temporal,
B. prin acces subzigomatic

Accesul chirurgical in regiunea AZ este dificil
prin prezenta ramurilor periferice ale nervului facial
(Fig.3). Nervul facial (VII nerv cranian) -contribue
la inervatia motorie al muschilor mimici. La lezarea
ramurilor periferice ale nervului facial se afecteaza
muschii mimici unilateral cu atenuarea faciald pe par-
tea lezatd — prosoplegia homolateralis; ochiul nu poa-
te fi inchis complet- Logophthalmu sparalyticus din
cauza predominarii contractiei m. Levator palpebrae
superior asupra m. orbicularis oculi [4]. Riscul lezérii
ramurilor periferice ale nervului facial explica atitu-
dinea conservativa fata de fixarea fragmentelor prin
osteosinteza intrafocala. Din aceste motive este pre-
ferabild mentinerea fragmentelor, dupé reducere, cu
fir metallic (procedeulMattas) sau cu cateterul Foley
etc. [6,7,9,14].

A. n. temporalis ; B. rr. zigomatici; C. rr.bucalis ; D. r. marginalis
mandibulae; E. r.coli; Z. arcada zigomatica

Pentru situatiile clinice, cind este necesar de efec-
tuat osteosinteza intrafocald (fracture cominutive,
consolidate vicios), in literatura sunt descries accesele
coronal, temporal, preauricular, zigomatic, prin plagile
sau cicatricele deja existente [1,2,3,14]. Sunt rapoarte
rezervate, cit si pozitive ale fiecarii metode. Avantajele
accesului temporal, coronal, preauricular sunt cicatri-
cele postoperatorii ascunse (partea pieloasa sau in bri-
dele cutanate) si vizibilitatea larga al cimpului operator.
Dezavantajul este accesul traumatic, dificil §i mai inde-
lungat, cu risc major de lezare al nervului facial [12].
Al-Kayat intr-o incercare de a imbundtati vizibilitatea si
siguranta in abordarea chirurgicald la AZ sila articula-
tia temporo-mandibulara a efectuat disectii anatomice
de 56 reprize faciale. Studiul a fost efectuat la relatia ner-
vului facial in regiunea parotid si temporala cu reperele
osoase. Se atrage atentia la zona periculoasa de fuziune
a fasciei superficial si stratului superficial al fasciei tem-
porale cu periostul arcadei zigomatice. Sustine, cd riscul
minimal de lezare a ramului n.facial este locul format
la divizarea partii inferioare a fasciei temporale (margi-
nea superioard a AZ) [1]. In fracturile de AZ asociatia
de osteointegrare (Association for the Study of Inter-
nal Fixation), propune ca metode chirurgicale accesul
preauricular si coronal [2]. Bernadschii Iu., Balin V. si
al. sunt adepti ai accesului subzigomatic in osteosinteza
intrafocala. Avantajele acestui acces sunt trauma mini-
mald, patrunderea directa la arcadd si risc minimal de
lezare al nervului facial. Dezavantajul consta in incizia
perpendiculard la bridele cutanate [13,14].

Osteosintezd intrafocald la AZ am utilizat la
2(3,1%) pacienti cu fractura izolata de arcada si la un
pacient (0,3%) cu FCZ (os flotant) deplasat secundar
dupa reducere. Hwang et al. in studiul sdau a FCZ pe
o perioada de 14 ani prezintd o incidentd de 20,9% de
fracturi izolate de arcada din care la doar 1% s-a efec-
tuat osteosintezd intrafocala si la 0, 3% s-a intervenit
la arcada zigomatica in FCZ totale [5].

Noi am recurs la accesul miniinvaziv subzigoma-
tic sau prin cicatricea existent pentru osteosinteza
fragmentelor la AZ (Fig.4 A,B).
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Fig.4 Aspectul pldgii (accesul) postoperatorie:
A. prin cicatricea existentd; B. prin acces subzigomatic

La pacienta C. tratatd in sectia ChOMF cu frac-
turd cominutiva a arcadei zigomatice, osteosinteza cu
miniplaci a fost efectuatd prin cicatricea prezenta in
regiunea zigomatica (Fig.5). S-a efectuat excizia cica-
tricii si evidentierea fragmentelor deplasate, care au
fost reduse in pozitie anatomica si fixate cu miniplaca.
Integritatea nervului facial a fost apreciat prin probele
de functionare ale muschilor mimici [4] (Fig.6).

O a8 " . i
Fig.5. R-grafia in incidentd semiaxiala. A. Fractura cominutivd a

arcadei zigomatice cu deplasare pe stinga. B. Fragmentele arcadei
zigomatice reduse si fixate cu miniplaci

Fig. 6 Aprecierea functiei n. facial.

Edemul postoperator la a 3 a zi dupa interventie a
fost neinsemnat (Fig.4,6).

La pacientul G. tratat in sectia ChOMF cu frac-
tura invechitd a complexului zigomatic pe dreapta
cu deplasare (os flotant) pentru evidentierea liniei
de fractura la AZ a fost utilizat accesul subzigomatic.
Prin incizia pielii §i stratului superficial al tesutului
subcutanat, anterior de tragus la 2cm pe marginea
inferioard a AZ, apoi bont, pentru evitarea lezérii ra-
muluin.facial, a fost evidentiat periostul. Pe o lungime
aproximativ de 2 cm a fost incizat periostul si in acest
strat au fost evidentiate fragmentele deplasate, care au
fost reduse in pozitie anatomica si fixate cu miniplaca
(Fig.4B,7).

Reducerea satisfacitoare a fragmentelor a fost
apreciatd intraoperator si prin radiografia oaselor
faciale in incidentd semiaxiald. Pentru atenuarea ci-
catricii a fost indicat tratament fizioterapeutic: Elec-
troforeza cu solutie Kaliu Iod 3% sau cu solutie de
Lidaza in regiunea plagii, intensitate pina la 3-5 mA,
15-20 minute, zilnic, 5-10 proceduri. Evaluarea cica-
tricii faciale in dinamica la o sdptamina, 6 luni a fost
satisfacatoare.

Concluzii

1. Clinica si tabloul radiologic in incidentd semi-
axiald este caracteristic pentru fracturile de AZ
si nu prezintd dificultdti in diagnostic.



Fig. 7 R-grafia in incidenta semiaxiald. A. Discontinuitate osoasa
pe rebordul orbital lateral, inferior si la arcada zigomatica pe stinga.
B. Complexul zigomatic in pozitie anatomica fixat cu miniplaci pe
rebordul orbital lateral, inferior sila arcadazigomatica.

2. Rezultatul postoperator satisfacator a fost reali-
zat indeferent de metoda chirurgicald utilizata.
Unele aspecte tehnice si estetice servesc ca crite-
riu de orientare la alegerea accesului chirurgical
in dependenta de situatia clinicé in particular.

3. Accesul subzigomatic cu cirligul Limberg in
FAZ este miniinvaziv, efectiv si estetic.

4. Necesitatea osteosintezei intrafocale in FAZ
este rara (0,5%) si ea cu succes poare fi efectu-
atd prin acces subzigomatic.

13.

14.

15.

16.
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FACTORII DE RISCIN ANOMALIILE DENTO-MAXILARE
LA COPIII CU DIZABILITATI NEUROLOGICE

Rezumat

In cadrul Programului de sinitate orala la copiii cu dizabilitati si ce-
rinte educative speciale pentru anii 2012—2014,au fost examinati 162 (78
fete, 84 baieti) copii cu probleme neurologice severe. Scopul acestui studiu
a fost de determina factorii de risc in sdndtatea orala a acestor copii inclu-
siv si probleme ortodontice cu scop de a optimiza calitatea vietii acestor
copii. Copiii inclusi in studiu sufereau de retard psihomotor, retard verbal
si retard mintal. In rezultatul studiului s-a constatat ci toti copiii cu aceste
forme neurologice au deregliri ortodontice. Dereglérile ortodontice au fost
cauza igienei scazute la acesti copii. Stresul psiho-emotional s-a constatat de
a avea un mare impact asupra fonului neurologic si deformatiilor dento-al-
veolare (RR>2,5). Pentru imbundtatirea calitétii vietii copiilor sunt necesare
de metode de profilaxie a problemelor dento-maxilare.

Cuvinte cheie: handicap, asistentd orthodonticd, copii.

Summary
RISK FACTORS IN DENTO-MAXILLARY DISORDERS FOR CHIL-
DREN WITH NEUROLOGICAL DISABILITIES

162 children (78 girls, 84 boys) with severe neurological desoders were
examenated within oral healthy draft of children with neurological deso-
ders and children with special educational needs, 2012—2014. The goal
of this draft was to determine the oral healthy of these children including
maxillary-dental desoders (orthodontic) in oder to optimize quality of life.
Children including in this study were suffer of psychomotor delays, speech
delays and mental retardation. As a result were found that all children had
orthodontic desoders. Orthontic problems lead to severe poor oral hygene.
Psihoemotional stres has a great impact in dento-alvelar and neurological
desorders (RR>2,5). In oder to improve the quality of life the children need
to take prophilaxy orthodontic measures.

Key words: handicapped, orthodontic care, children.

Introducere

Conform surselor literaturii de specialitate peste 45% cazuri la copii sunt pre-
zente anomaliile dento alveolare care au un impact sever la formarea aparatului
dento-maxilar si functia lui [4,5].

Este acceptatd ipoteza conform céreia etiologia anomaliilor dento-maxilare
este multifactorial[3,7,8,11].

La dezvoltarea si formarea anomaliilor dento-maxilare actioneaza: afectiunile
generale somatice [9,10], factorii ereditari [8], de asemenea prezenta viciilor de
comportament [9, 11].

Dupd datele mentionate de [11], viciile de comportament actioneaza negativ la
cresterea si dezvoltarea atit a maxilarelor si a scheletului facial cit §i a partilor moi
acoperitoare. Aceste vicii sunt considerate patologice si sunt determinate de anu-
mite actiuni neconditionate, care sunt in strinsé legatura cu dezvoltare psihologica
a copilului.

Copii invalizi prezinté cele mai dificile probleme fiziologice, fizice si intelec-
tuale din care cauza au nevoie de o deosebitd ingrijire inclusiv si stomatologica.
Igiena cavitatii bucale efectuaté din partea périntilor sau bonelor la copiii cu pro-
bleme neurologice severe este nesatisfacatoare si ingreunaté din cauza dereglérilor
de ocluzie si comportamentului neadecvat al acestor copii [6].

Problema patologiei dento-maxilare la copiii cu afectiuni neurologice este una
de preocupare majord a neurostomatologiei moderne din mai multe consideren-



te. Mai intii trebuie si tinem seama, ca in tratamentul
copiilor apar o serie de aspecte determinate atat de
dezvoltarea morfo-functionala a lor, cit si de starea
psihologica specifica varstelor, aspect deosebit de cel
ale adultilor. Concomitent trebuie de mentionat inci-
denta in crestere a complicatiilor stomatologice, apoi
recunoscuta corelatia dintre patologia stomatologica
a copilului mic si cea a adolescentului, precum si le-
gatura acesteia cu manifestarile clinice ale patologiei
stomatologice la adulti — toate demonstrate in inves-
tigatiile moderne [1,4,10].

Directia prioritard a medicinii moderne sunt me-
todele profilactice, care prevad determinarea si redu-
cerea pe toate caile a riscurilor pentru sdnatatea orald,
in special a copilului cu afectiuni neurologice severe
[1, 10].

Abordarea actuald a tratamentului stomatologic
tot mai mult impune cunoasterea cit mai precisa a ro-
lului factorilor de risc [3,7].

Este cunoscut faptul, ca factorii fiziopatologici
sunt preponderent afectiuni sistemice, in timp ce fac-
torii psiho-emotionali includ caracteristici emotive,
de personalitate si de atitudine comportamentala ale
pacientului (anxietate, stress, depresie) [7, 10].

Astfel, starea de sanatate orald la copii cu leziuni
neurologice din perioadele ulterioare de dezvoltare
cuprinde aspecte ale interferentei dintre mecanisme
complexe neurofiziologice si metabolice in procesul
de dezvoltare neuropsihica. Importanta acestor meca-
nisme patologice este deosebit de mare prin incidenta
si prevalenta sporita a leziunilor stomatologice la baza
cérora stau diferite cercuri vicioase (intra- si extrasis-
temice), cu implicarea sistemelor cognitiv-psihoemo-
tionale, la nivel functional si metabolic.

Din aceste considerente reiese necesitatea de cer-
cetare multisistemica si multifunctionala cu aplicarea
metodelor de cercetare adecvate a sistemului dentar si
neurologic la nivel functional si organic, a organismul
copilului la diferite varste, supusi actiunii factorilor de
risc congenitali si dobanditi cu scop de prelucra me-
tode de profilaxie a afectiunilor orale [1, 11].

Ipoteza de cercetare constd in existenta corelatiilor
dintre starea de sdnatate dentarai si activitatea functio-
nala cognitiv-afectiva la copiii cu dereglari neurologi-
ce in functie de prezenta/absenta, natura si intensita-
tea factorilor de risc.

Materiale si metode

Abordarea patologiei dento-maxilare la grupul de
pacienti cu dezabilitdti neurologice aflati la varste cu-
prinse intre 4-18, inclusi in studiul nostru, are la baza
urmatoarele aspecte:

— determinarea ponderii factorilor de risc co-
muni controlabili si necontrolabili la copiii cu
dizabilitdti neurologice;

— cunoasterea incidentei si prevalentei patologi-
ei dento-maxilare la aceiasi copii;

— aprecierea mecanismelor etiopatogenice a pa-
tologiei stomatologice la copiii cu dizabilitati
neurologice.

Studiul a fost efectuat in perioada 2011—2013
in cadrul Programul de sanatate orald la copiii cu
dizabilitdti si cerinte educative speciale [2] si a avut
la baza: a) avizul comisiei de eticd a USMF ,,Nicolae
Testemiteanu®; b) acordul autoritatilor scolare si/sau
¢) consimtdmaéntul parintilor la 162 copii (78 fete si
84 baieti) selectati.

Examenul o fost efectuat in institutiile rezidentiale
din RM care au inclus copii cu dizabilitati neurologi-
ce: retard mintal, PCI, epilepsie simptomatica, hidro-
cefalie.

Initial cercetirile s-au desfasurat in cabinetul sto-
matologic scolar, dupé care copiii selectati au fost in-
ternati in sectia de neuropsihiatrie pediatricd a IMSP
IM si C, urmariti evolutiv in ambulatoriu (SRL ,,Neu-
rostomatologie®).

Copiii selectati au fost urmariti in contextual co-
reldrii anamnezei cu: a) factori de risc ce nu pot fi
controlati (prematuritatea, sexul si virsta copilului);
b) factori de risc pe care ii putem control pe parcur-
sul dezvoltirii neuro-psihice (infectiile, traumele,
alimentatia, apa etc); c) particularitatile activitatii
functionale cognitiv-afective a copilului cu dizabilitati
neurologice vizavi de formele de manifestare clinica
ale patologiei dentare si sistemului gastrointestinal in
perioadele prescolare si scolare.

In acest context la fisa de profilaxie am atasat un
chestionar, prin care am inclus date despre atitudinea
acestor copii privind sdnétatea lor dentara si deprin-
derile de igiena orald (de cate ori se spald pe dinti in
fiecare zi si ce fel de periaj efectueaza, cat de des isi
schimba periuta, dacé folosesc ata dentara sau apa de
gurd, dacd li s-a facut testarea plicii bacteriene, de-
tartraj, cite gustari i-au intre mesele principale, daca
prefera sucurile carbogazoase sau guma de mestecat).

Pentru a evidentia corelatia sus-mentionatd am
apelat la metodele statistice de calcul al riscului relativ
estimat (RR). Cand valoare RR > 1, evidentiazi bolna-
vii cu un risc crescut de producere a patologiei dento-
maxilare, in cazurile cAnd RR < 1 punem in evidenta
factorul de protectie in maladiile cercetate, iar cand
RR =1 se aprecia ca absenta corelarii intre factorii stu-
diati a maladiilor date.

Pentru a evalua cota parte a factorului respectiv
in morbiditatea dento-maxilard, am calculat si riscul
atribuabil (RA), care pentru confirmare trebuie si fie
mai mare decat 0.

Studiul de cohorta prospectiv ne va permite sé sta-
bilim existenta unei relatii de la cauzd la efect, intre
factorul de risc si boald, cu un minim de erori posibile
la acesti copii.

Rezultatele obtinute si discutii

In functie de caracterul si formele de manifestare
clinicé a patologiei neurostomatologice, copiii exami-
nati au fost repartizati in 3 loturi:

L lot (de comparare) -15 copii cu creierul si siste-
mul dento-maxilar intact; II lot (de comparare) -62
copii cu disabilitati neurologice residual-organice si
sistemul dento-maxilar intact; III lot (de comparare)
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-35 copii cu patologie dento-maxilaré si creierul in-
tact; IV lot (de bazd) -65 copii cu disabilitati neurolo-
gice asociatd cu patologie dento-maxilara.

Analiza rolului factorilor de risc la copiii cu disa-
bilitdti neurologice si patologie dento-maxilara a evi-
dentiat o prevalentd semnificativd a 32 factori de risc
din perioadele prescolara si scolard, care au depasit
pragul patologic de 60 unitati (un).

In functie de vérstd, printre factorii de risc generali,
depistati la 75 copii din perioada de varstd prescolard,
inclusi in studiu, in 62,7% (p<0,001) se evidentia su-
portarea stresului psihoemotional; 40,0% (p<0,01) cu
relevanta mentiondm ereditatea (predispozitia gene-
ticd); 26,7% (p<0,05) — deficiente de nutritie; 25,3%
(p<0,05) — prematuritatea, ca factori fundamentali in
producerea patologiei dento-maxilare.

Comparativ cu varsta prescolara la alti 87 copii de
varstd scolara stresul psiho-emotional predomina in
79,3% (p<0,001), urmaté in 31,03% (p<0,01) de fac-
torul ereditar. In aceastd perioadi de varsti pani la
60,9% (p<0,05) sporeste deficiente de nutritie cu de-
regldri gastrointestinale printre copiii examinati, iar
prematuritatea in aceastd perioada de varsta se evi-
dentiaza in 25,3% (p<0,05) printre factori de risc fun-
damentali in producerea patologiei dento-maxilare.

Examenul cavitétii bucale si examenul stomatolo-
gic la 65 copii din lotu IV de studiu in 76,9% cazuri
aveau o igiend precara a cavitdtii orale. Examenul
clinic al cavitétii orale a evidentiat prezenta dentitiei
primare la 17 (26,15%) dintre copii si a dentitiei mix-
te sau permanente — la 48 (73,8%) copii. Concomi-
tent la 36 (55,4%) copii s-a depistat malocluzie, la 29
(44,6%) — semen de gingivita, la 16 (24,6%) — lezi-
uni traumatice ale mucoasei cavitétii bucale si la 12
(18,5%) copii — hipertrofie gingivald. Dintre copiii
care au beneficiat de examen stomatologic 51 (78,5%)
au prezentat carii dentare.

Cele mai comune dereglari gastrointestinale prin
deficit nutritional la copiii urmadriti au fost asociate,
mai frecvent cu refluxul gastro-esofagian (73,6%),
constipatia, raportata la 64,2% din cazuri si durerile
abdominale, evidentiate la 32,1% dintre pacienti.

Astfel, morbiditatea dento-maxilara la copiii cu
dizabilitdti neurologice in perioada scolard s-a evi-
dentiat prin manifestari clinice frecvente si aderarea
la noi simptoame clinice, ulterior, cu debutul compli-
catiilor dentare secundare prin sporirea la acesti co-
pii a stresului psiho-emotional (peste 79%, p<0,001),
care se manifestd mai evident vizavi de lotul de copiii
cu dizabilitati neurologice si fara patologie dentara si
lotul de copii cu patologie dentara, dar fara disabilitati
neurologice.

Asadar, la copiii cu dizabilutati neurologice efecte-
le stresului psihic se reflectd asupra patologiei dento-
maxilare prin: a) particularitati de simptoame pe plan
cognitiv, emotional cu modificari comportamentale si
b) specificul de simptoame clinice neurosomatice.

In perioada prescolard patologia dento-maxilard
este dictatd de diferite forme de stari sincopale, epi-
leptice, anxioase, tulburdri de somn, mai frecvent

asociate cu diverse tulburari gastro-intestinale cu ca-
racter functional in procedurile stomatologice. In pe-
rioadele ulterioare de dezvoltare neuro-psihica tulbu-
rérile functionale nominalizate se pot solda cu leziuni
organice ireversibile, precum: stop cardio-respirator,
edem cerebral sau crize epileptice, anxietate, epizoade
depresive, urmate de modificari de comportament (in
special si alimentar).

Examenul clinic comparativ cu cei 65 copii (lotul
IV) din perioada prescolari cu disabilitati neurologice
asociatd cu patologie dentara pune in evidenta faptul,
cé patologiea neurologica severd in perioada scolard
prezintd un risc major de dezvoltare a parodontitei
marginale avansate, cronice cu multiple extractii den-
tare, visavi de cei 62 de copii cu disabilitati neurolo-
gice si fara patologie dentara (lotul II, p<0,001 ) si 35
copii cu patologie dentara fara disabilitati neurologice
(lotul ITI, p<0,001).

Observatiile clinice la copiii din lotul IV la vérsta
prescolara pun in evidenta un spectru larg de manifes-
tari clinice gastrointestinale, fapt posibil conditionat
de disbalanta reglarii vegetative (caracterul ergotrof
si trofotrof) la acesti copii. La vérsta scolara in 60,9%
(p<0,05) patologiea dento-maxilara la acesti copii se
asociaza cu dereglari neurosomatice cu predominare,
in primul rand, a instabilitétii gastrointestinale, intri-
cate, in al doilea rand cu deregliri de somn/veghe si
tulburari de termoreglare.

Primul loc in structura entitatilor neurosomatice
ale manifestérilor episodice la acesti copii sunt dischi-
neziile gastrointestinale. Conform studiului catamne-
stic patologia dento-maxilara, cu virsta, dischineziile
gastrointestinale la acesti copii manifestd dinamica
negativa (fig.1A si 1B).
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Fig.1A. Structura dischineziilor gastrointestinal la copii cu dizabilitafi
neurologice si patologia dentara din perioada prescolara
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Fig.1B. Structura dischineziilor gastrointestinal la copii cu dizabilitati
neurologice si patologia dentara din perioada scolara



Analiza istoricului familial la 2 din périntii aces-
tor copii pune in evidentd disfunctie gastrointestinala
la unuia din ei, ceia ce reflectd starea de incordare ne-
urologicd a mecanismelor ereditare la acesti copii.

Astfel, mecanismele care leagd patologia den-
to-maxilara si neurologica la acesti copii ar putea fi
obiectivizate prin actiunea stresului acut si cronic,
care o persistat in timpul procedurilor stomatologice,
concomitent cu stimularea markerilor proinflama-
tori, care necesita a fi studiati. In acest context un rol
important revine si factorilor de risc locali.

Din cele mentionate reiese o problema deosebita
in acest context — analiza aspectului psihologic. Folo-
sind scara de inteligenta WISC, adoptaté pentru copii
dupa A.Iu. Panasiuc (1973), in special pentru deter-
minarea coeficientului intellectual (IQ), am analizat
specificul atentiei, memoriei, gandirii si miscérilor
fine ale miinilor la acesti copii cu evidentierea criteri-
ilor specifice patologiei dentare in perioada de varsta
prescolara si scolard (tab. 1).

Analiza distributiei datelor din interiorul loturilor
experimentale la vérsta prescolard a depistat o inci-
denta sporita a afectarii sferei cognitive la copiii cu di-
sabilitdti neurologice si patologia dentard (lotul IV), la
care am urmarit diminuarea capacitatii si productivi-
tatii intelectuale, pentru care mai specific era sciderea
spre sfarsitul examenului a frustrarii si sporirea obo-
selei, spre deosebire de copiii din lotul martor (lotul I,
P<0,001), copiii cu dizabilitati neurologice si fara pato-
logia dentara (lotul II, p<0,01) si copiii fara dizabilitati
neurologice si cu patologia dentara (lotul III, p<0,01).

Evolutiv, la varsta de scolar, examenul psihologic
repetat pune in evidentd evolutie negativéd a diferen-
telor statistice semnificative ale IQ verbale la copiii cu
dizabilitdti neurologice si patologia dentara (p<0,001)
si, corespunzator, inteligentei performante (IQ non-
verbal si total, p<0,001).

Performanta intelectuala (IQ) nu a inregistrat diferen-
te statistic semnificative intre copiii cu creierul intact si
patologia dentara, comparativ cu lotul martor (p>0,05).

Concluzii

1. Lacopiii cu patologia dento-maxilara si dizabili-
tati neurologice se evidentiaza riscul foarte mare
(RR>2,5) a actiunii stresului psiho-emotional;

2. Patologia dento-maxilara la copii cu dizabi-
litdti neurologice are caracter lent progresiv
prin complicatii secundare si se manifestd in
functie de vérsta copilului;

10.

11.

3. Manifestarile clinice evolutive se evidentiaza
prin sporirea tulburarilor cognitive si a deregla-
rilor neurosomatice, in special gastrointestinale.
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Tab. 1 Criteriile specifice patologiei dentare in perioada de varsta prescolara si scolara

Lotul I Lotul IT Lotul III Lotul IV ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
1Q Mltml M2im2 M3+tm3 M4+tm4

n=15 n=62 n=35 n=65 1,2 1,3 1,4 2,4 2,3 34

IQ 92)80i3)24 ot * %% %% o %%
+ + +

verbal 75,91+1,84 | 89,13+2,13 | 69,90+2,24 21 L1 47 27 20 35

IQ ot * %% X% o %%
+ + + +

perform 92,00£3,13 | 70,59+3,38 | 90,74%+2,95 | 68,92+2,77 23 0.7 40 23 22 3.9

IQ X% * X% X% >t X%
+ + + +

total 92,4+3,1 73,25+2,61 | 89,93+1,87 | 69,41+2,46 2.8 18 55 24 24 47

Nota: * — p>0,

55t p<0’05; o p<0) 1; 00 — p<0,001
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METODA DE PREVENTIE A RECIDIVEI PAROTIDITELOR
CRONICE PARENHIMATOASE (RECIDIVANTE) LA COPII

Rezumat

Studiul se refera la folosirea preparatelor BioR-gel, BioR-capsule in tra-
tamentul profilactic a parotiditelor cronice parenhimatoase (recidivante) la
copii. Rezultatele obtinute la bolnavii inclusi in tratament au demonstrat
efect evident profilactic. Efectul curativ-profilactic se manifestd prin actiu-
ne antiinflamatorie, antimicrobiene, imuna si generatorie.

Cuvinte cheie: profilaxie, parotidite, remedii BioR -gel, BioR- capsule, co-

pii.

Summary
NEW METHOD OF PREVENTION OF CHRONIC PARECHYMATO-
US (RECURIENT) PAROTIDIS AT CHILDREN

The study is based on application of medications of BioR-gel and Bi-
oR-capsules in preventive treatment of recurrent chronic parenchymatous
(recurrent) parotiditis at children.

The received results at patients included in treatment have shown signi-
ficant preventive effect.

The treatment and prophylactic effect consists in anti-inflammatory,
antibacterial, immune and regenerating action.

Key words: prevention, parotiditis, medications BioR-gel, BioR-capsules,
children.

Introducere

Sialodenitele cronice parenhimatoase (recidivante) la copii se intalnesc destul
de frecvent comparativ cu alte procese inflamatorii ale glandelor salivare (paro-
tidita interstitiald, sialodohite). In ultimii ani (1) se observi o crestere vadita a
afectiunilor inflamatorii a glandelor salivare. Important este si faptul cd procesele
inflamatorii a glandelor salivare evolueaza primar-cronic si se localizeaza prepon-
derent in glandele parotis (90%). Multi autori [2,3] afirma ca sialodenitele cronice
parenhimatoase sunt specifice pentru copii, iar dupé 15 ani pot disparea complet,
ceia ce provoacd suspeciuni.

Sunt cunoscute multiple metode de profilaxie a recidivelor parotiditelor croni-
ce parenhimatoase [4,5]. Introducerea in glandi a uleilor de citind, micies, carato-
ling, retinol, ionoforeza cu Vit C, administrarea de preparate imune, au un efectul
curativ nedurabil, perioada de remisie, de reguld, este neindelungata.

Tratamentul parotiditei cronice parenhimatoase este axat pe lichidarea proce-
sului inflamatoriu. In perioada de acutizare sunt in exces modificirile morfologice
in glanda, normalizarea secretiei glandei este dificild. Metodele de profilaxie con-
stau in mdrirea reactivitétii generale si locale a organismului, prelungirea perioa-
delor de remisie si prevenirea acutizdrii parotidilor cronice parenhimatoase.

Scopul studiului a constat in utilizarea §i aprecierea eficacitatii remediului BioR
in profilaxia recidivelor parotiditelor cronice parenhimatoase, remediul fiind dotat
cu numeroase substante de naturd hormonald, vitamine, steroizi, enzime, antibio-
tice, microelemente s.a [6,7,8].

Materiale si metode

Studiul constitue un numar de 26 bolnavi cu varsta cuprinsd intre 1 si 14 ani,
tratati pe o perioada de 3-5 ani, in Clinica de Chirurgie maxilo-faciala a Spitalului
CR,, E. Cotaga®, baieti — 22, fete — 7. Debutul afectiunii varia intre 1,5 ani si 8 ani,
perioada de supraveghere — 3,5 ani. Procesul era localizat mai frecvent unilateral
-19, mai iar bilateral — 7.



Investigatia bolnavilor consta: examen clinic, ana-
liza sangelui, urinei, analiza biochimica a sangelui,
sialografie, (cu iodolipol). Controlul sialografic in di-
namica a fost efectuat dupa 0,5 -1 an dupa tratament,
care urmarea scopul de a aprecia micsorarea sau ma-
rirea numarului de cavitéti sau disparitia lor.

Apreciind efecacitatea mdsurilor profilactice a
afectiunii axatd pe prelungirea perioadelor de remisie
noi ne-am bazat pe faptul ca activitatea evolutiei pa-
rotiditei si frecventa agravarii este majoratd in sezonul
de primavard toamna a anului. Aceastd perioada este
marcatd prin avitaminoza, hipodinamie, afectiuni de
origine supraracire. acutizarea diferitor afectiuni cro-
nice asociate, ca rezultat de diminuare a reactivitatii
generale si locale a organismului.

Tratamentul parotiditei in faza de acutizare se
efectua in stationar si consta din administrarea prepa-
ratelor antihistaminice, antiperetice, analgetice, BioR
-capsule per oral, precum si medicatie locala; aplicatii
(comprese) cu BioR-gel; instilatii intracanaliculare cu
Sol. antiseptice, BioR -gel; fizioterapie, masaj a glan-
dei. Dupd externare bolnavii erau luati la evidenta si
in decurs de 1,5 -2 ani se efectua tratament profilactic
sezonier. Tratamentul profilactic includea adminis-
trarea preparatului BioR -gel (in forme de comprese)
7-10 zile, BioR -capsule (per os). 1 capsuld in zi —
7-10 zile, masaj a glandei, stimularea salivatiei.

Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor studiului au relevat cd proce-
sul de vindecare a bolnavilor decurge rapid. Edematia
si infiltratia tesuturilor dispdrea complet la 4 -5 zi, eli-
minarile de puroi din duct se lichidau la 2-3 zi.. Sta-
rea generala se ameliora considerabil la a 2-3 zi, t° se
normaliza la a 2 zi. Durata de tratament in stationar
constituia 7-8 zile.

Analizand in dinamica (1-3,5 ani) rezultatele tra-
tamentului profilactic am constatat ci la 24 bolnavi
n-au aparut recidive a afectiunii. La 2 pacienti a fost

stabilita agravare usoard a afectiunii peste 2 ani de la
tratament, cauza fiind utilizarea necompleta (BioR
-capsule) de cétre bolnav in aceasta perioada.

Studiul sialogramelor in dinamici (0,5 -1 an) au
demonstrat micsorarea in volum si numar, sau dispa-
ritia completa a cavitétilor evaluate.

Astfel, eficacitatea inaltd a metodei de tratament
profilactic poate fi lamurita prin faptul maririi reacti-
vitatii organismului catre infectii, ameliorarea functi-
ei secretiei a glandelor salivare, majorarea regenerarii
invelisului epitelial a canaliculilor.

Concluzie

Tratamentul profilactic a preparatelor parenhima-
toase cronice efectuat cu preparate BioR a demonstrat
eficacitate inaltd de vindecare si profilaxie.Remediile
BioR, sunt bine tolerate, reactii adverse nu provoaca.
Metoda de tratament in formula noua poate fi reco-
mendata spre uz larg de implimentare in practica me-
dicinala.
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TRATAMENTUL COMPLEX AL AFECTIUNILOR
PARODONTIULUI ASOCIATE CU EDENTATII PARTIALE

Rezumat

Au fost examinati complex (clinic si paraclinic) 34 pacienti (18b, 16f),
cu varsta cuprinsd intre 35-52 ani, cu parodontite marginale cronice pro-
funde lent progresive, complicate cu migréri dentare si asociate cu edentatii
partiale. S-a constatat ca patologia se caracterizeazd prin lezarea lenta, insa
in progresiune, a elementelor de suport ale dintilor, iar in aspect clinico-
radiologic, printr-o serie de semne si/sau simptome dominante: congestie
gingivala si distructie osoasd, ceea ce duce la aparitia pungilor parodontale,
mobilitate i migrarea dintilor.

Particularititile manifestarilor clinice, datele examenelor paraclinice uti-
lizate de noi, au stat la baza elaboririi metodei moderne de tratament com-
plex a parodontitelor marginale cronice cu migréri dentare. Scopul acestei
metode este asocierea unor masuri moderne de diagnostic si tratament
pentru refacerea echilibrului morfo-functional §i ameliorarea homeostazi-
ei locale si loco-regionale la pacienti cu parodontite marginale cronice lent
progresive complicate cu migrari dentare si asociate cu edentatii partiale.

Cuvinte cheie: parodontitd marginald cronicd, migrare dentard, reabilita-
re ocluzald, imobilizarea dintilor, diagnostic ocluzal functional.

Summary
COMPLEX TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASES ASSOCIA-
TED WITH PARTIAL EDENTATIONS

A complex examination (clinical and paraclinical) was conducted on 34
pacients (18 m,16 f, aged between 35-52 yrs.), presenting slowly-progressing
deep marginal chronic periodontitis, complicated with dental migrations and
associated with partial edentations. It was concluded that the disease is cha-
racterized by a slowly-progressing damage to the supporting elements of the
teeth, and in a radiologically-clinical aspect, by a series of dominant symp-
toms and signs, like gingival congestion and bone destruction, which leads to
periodontal pockets formation, mobility and migration of the teeth.

The particularities of the clinical signs and the data from paraclinical
tests, were used to develop a modern method of complex treatment of the
chronic marginal periodontitis, associated with dental migrations. The goal
of this method is to associate modern diagnostic techniques with the treat-
ment, in order to reestablish the morpho-functional balance and to impro-
ve local and loco-regional homeostasis, for patients with slowly-progressing
deep marginal chronic periodontitis, complicated with dental migrations
and associated with partial edentations.

Key words: chronic marginal periodontitis, dental migration, occlusal re-
habilitation, tooth immobilization, functional occlusal diagnosis.

Actualitatea temei

Afectiunile parodontiului marginal constituie unele dintre cele mai frecvente afec-
tiuni ale aparatului dento-maxilar si implica peste 95-98% din populatia adulta. [2;4]

Parodontita marginald cronica cu afectarea parodontiului profund, reprezinté la ran-
dul siu o afectiune complexd, urmarile ei fiind de ordin distructiv si proliferativ. [3;7]

Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe si tesuturi, este
considerat un sistem complicat prin corelatia dependentd dintre componentele
sale morfologice si realizarea functiilor proprii.

Dupd cum afirma [5;9;12] etiologia parodontitelor marginale cronice cunoaste
factori locali si cei generali, determinanti, carora li se asociaza factori favorizanti si
influenta factorilor de risc.



In acest context, prezenta edentatiilor partiale ne-
tratate timp indelungat poate fi considerata ca factor
favorizant la aparitia parodontitei marginale cronice
(PMC). [4;9]

Edentatiile partiale la rindul sdu produc modificéri
ale echilibrului morfo-functional ale sistemului stoma-
tognat, datorita migrérilor dentare in leziunile paro-
dontale cu modificiri ale contactelor dento-dentare. In
situatiile clinice respective dezechilibrul ocluzal, ce se
manifesta prin micsorarea contactelor dento-dentare
si transmiterea fortelor ocluzale in afara axului lung a
dintilor, declanseazé procese patologice in parodontiu
cu consecintele ulterioare.[3;5;12]

In literatura de specialitate sunt elucidate apro-
fundat informatii privitor la rolul traumei ocluzale in
evolutia parodontitei marginale cronice (PMC). Astfel
contactele ocluzale nefunctionale produc instalarea
unei ocluzii instabile cu dispersia fortelor ocluzale in
afara axului lung a dintilor, favorizand procesele de di-
structie a parodontiului dintilor respectivi.

In acelasi timp, contactele premature si interferen-
tele ocluzale produc suprasolicitarea dintilor, capabile
sa provoace leziuni ale aparatului de sustinere atunci
cand rezistenta tesuturilor parodontale este redusa. Su-
prasolicitarea functionald a dintilor provoaca la randul
sau tulburari de circulatie sanguind, distrugeri liga-
mentare si largirea spatiului periodontal.

Slébirea rezistentei tesuturilor parodontale produce
mobilitate dentard, substituirea fibrelor parodontului
cu tesut de granulatie, aparitia migrérilor dentare.

Metodele de tratament descrise in literatura sunt
complexe, in conformitate cu cauzele aparitiei si enti-
tatii nozologice de afectiune parodontala.

Parodontita marginala cronicd, reclama metode de
tratament conservative, chirurgicale, ortopedo-prote-
tice, redresari ortodontice, aplicate in mod oportun si
asociate in diverse forme, care ofera posibilitatea de a
executa un tratament efectiv, capabil s franeze evolu-
tia procesului morbid.

Dupd cum sustin [2;3;4] terapia parodontitei mar-
ginale cronice include etape distincte de tratament
etiologic si patogenetic cu utilizarea metodelor si mij-
loacelor de actiune asupra diferitor verigi a procesului
distructiv-inflamator.

Din necesitatea complexitatii tratamentului paro-
dontitei marginale cronice, sistematizarea rationald a
etapelor de tratament va asigura un prognostic favorabil.

Astfel etapa initiala (etiologica) are ca scop stopa-
rea evolutiei parodontitei marginale cronice, prin eli-
minarea si controlul asupra placii bacteriene.

O sistematizare de acest fel este data de [3;7;8;9;12]
unde etapa initiald cuprinde tratamentul parodontal,
odontal si preprotetic, inclusiv si restaurari protetice
provizorii.

Urmdtoarea etapa denumita si corectiva cuprin-
de masuri terapeutice traditionale si moderne, avand
ca scop restabilirea functiei si a aspectului estetic prin
terapie endodonticd, metode chirurgicale, tratamente
conservatoare si protetice cu reechilibararea ocluzala.

Aici este important sa mentionam ca reabilitarea
ocluzala isi are ca obiectiv refacerea individuala si co-

relativa a parametrilor ocluzali care vor asigura o func-
tionalitate optima.

Astfel analiza unui sir de factori cum ar fi traiec-
toria condiliana, unghiul Bennett, unghiul dintre pla-
nul ocluzal si traiectoria condiliand, forma curbelor de
ocluzie, care influenteazd miscérile cu contact dentar,
guverneazd modelarea si aranjamentele cuspizilor si al
santurilor ocluzale.

Indeplinirea acestor prevederi este indispensabili
fard utilizarea articulatoarelor adaptabile. [1;8;10;11]

Respectiv inregistrarea datelor specifice prin inter-
mediul arcurilor faciale anatomice sau cinetice, va oferi
informatia necesara pentru programarea articulatoarelor.

Diagnosticul instrumental-fuctional efectuat paci-
entilor cu parodontitd marginald cronicd de gravitate
medie si grave, asociate cu edentatii partiale si cu mi-
grari dentare ii va permite medicului si elaboreze sche-
ma de reabilitare ocluzald in baza conceptuala.

Respectarea acestui deziderat, la rind cu imobiliza-
rea individuald a dintilor restanti, pentru repartizarea
uniforma a fortelor functionale, va asigura in final un
prognostic favorabil.

Scopul lucrarii

Asocierea unor masuri moderne de diagnostic si
tratament pentru refacerea echilibrului morfo-functio-
nal si ameliorarea homeostaziei locale si loco-regionale
a pacientilor cu parodontite marginale cronice profun-
de lent progresive, complicate cu migrari dentare si
asociate cu edentatii partiale.

Material si metode

Au fost examinati complex (clinic si paraclinic)
34 pacienti (18 b, 16 f), cu varsta cuprinsé intre 35-
52 ani, cu parodontite marginale cronice profunde
lent progresive, complicate cu migréri dentare si aso-
ciate cu edentatii partiale. Examenul clinic s-a efectuat
dupa schema standart, completat cu examenul clinic al
ocluziei dentare efectuat pe etape distincte: -examenul
ocluzal general si cel specific. La rdnd cu aceasta s-a
efectuat parodontometria, utilizind sonda gradata,
recomandatd de OMS. Datele examenului clinic au
fost complectate cu cele oferite de metodele imagistice
(OPG, TRG, CT), diagnosticul functional-instrumen-
tal, condilografia. Investigatiile paraclinice sau efectuat
péana la tratament, in timpul, dupa tratament si la dis-
tanta de un an si trei ani.

Rezultate si discutii

Caz clinic: (ParteaI) Pacientul G.L. 44 ani, s-a adre-
satla C.S. ,,Fala-Dental® prezentind urmatoarele acuze:

— dureri in regiunea unor dinti;

— sangerari gingivale periodice;

— dificultati in timpul masticatiei, ca urmare a

lipsei partiale a dintilor;

— dureri in regiunea ATM, cefalee matinald;

— oboseald musculara.

La examenul clinic primar prin inspectie au fost
determinate urmétoarele semne:

— asimetria fetei;

— igiena orala nesatisfacatoare;

— migrari dentare in evantai a dintilor frontali;

— prezenta edentatiilor bilaterale terminale la am-

bele maxilare;

\ ® \ Odontologie
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— multiple obturatii pe suprafetele ocluzale si in
regiunea coletului,
— au fost determinate afectiuni carioase si uzuri
ale smaltului.
Pacientul de sine stitator a indeplinit ancheta stan-
dard, utilizata in cadrul C.S. ,, Fala Dental”, ce include
intrebari privind starea medicala si cea stomatologicd a

pacientului. In timpul discutiei, din spusele pacientului
nu au fost atestate reactii alergice la preparate medica-
mentoase (inclusiv si la anestezice). La anestezici s-a
efectuat alergograma. Afectiuni ale sistemului cardio-
vascular, boli cronice, hepatita B, C, HIV-infectii — pa-
cientul a negat.

Fig. 3. Aspectul arcadelor dentare cu edentatii bilaterale terminale a arcadei dentare superioare, dintii restanti cu semne de uzura dentard,
treme si diasteme (ca urmare a migrarilor dentare). (a,b,c,d,e) — in zonele edentate sunt prezente formatoare de gingie arcadele dentare
angrenate semnifica prezenta migrarilor dentare, (f) — aspectul arcadei dentare inferioare cu prezenta diastemei si tremelor, semne de uzura
dentara, in zonele edentate prezenta formatoarelor de gingie .

Fig. 4. Amprente finale monofazice cu dispozitivele de transfer, pentru confectionarea constructiilor provizorii:

(a,b) la maxilla; (c,d) la mandibula.



Fig. 5. Modele de lucru cu stalpi analogi ai implantelor:
(a,b) la maxilla;
(c,d), la mandibula.

e

Fig. 6. Determinarea relatiilor intermaxilare:
(a,b)- sabloane cu borduri de ocluzie confectionate din ceara;
(c,d)- pozitionarea sablonului cu bordurd de ocluzie la maxilla impreuna cu (e) fixarea sabloanelor cu borduri de ocluzie in RCimpreuna cu
(f,g) aplicarea arcului facial anatomic.
(h) - Inlaturarea arcului facial anatomic impreund cu sabloanele cu bordure de ocluzie.
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Fig. 7. Montarea modelelor de lucru in articulatorul adaptabil “Reference”:
(a) pozitionarea sabloanelor cu borduri de ocluzie; (b) montarea modelului de lucru a maxillei;
(c) montarea modelului de lucru a mandibulei;(d) aspectul modelelor montate in articulatorul adaptabil.

.

Fig. 9. Aspectele arcadelor dentare la etapele de tratament complex prin redresarea ortodontica si utilizarea constructiilor protetice provizorii
demontabile pe suporturile implantare



Fig. 10. (a) - aspectele arcadelor dentare la finalizarea tratamentului ortodontic
(b) - secvente ale imobilizarii dintilor frontali inferiori prin tehnica directa
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Fig. 12. Protruzia-retruzia,Condilografia Fig. 13. Laterotruzia. (Medio-right free). Condilografia
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Fig. 14. Laterotruzia. (Medio-left free).Condilografia
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Fig. 15. Miscari de deschidere/inchidere. (Open/close). Condilografia

Fig. 17. Teleradiograma de profil cu evidentierea bilelor metalice care
indica axa balama—terminald individuald si punctul infraorbital

Fig. 16. Miscdri libere ale mandibulei (Free movement). Condilografia

Fig. 18. Cefalometria radiologicd. Analiza dupa Slavicek
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Fig. 19. Analiza interactiva verbala Slavicek
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Fig. 20. Analiza verbala interactiva Slavicek

Fig. 21. Amprentele monofazice cu dispozitivele de transfer pentru confectionarea constructiilor protetice de durata,
1a 12 luni dupa inceperea tratamentului complex.
a) — la maxild b) - la mandibuld
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Fig. 22. Montarea modelelor de lucru cu restaurarile protetice fixe provizorii in articulatorul adaptabil “Reference’, prin intermediul
"registratului”in pozitia de referintd/relatia centrica

Fig. 23. Modelele de lucru si design-ul restaurarilor protetice provizorii, fixe demontabile cu sprijin implantar



1.

Fig. 24. a,b,¢,d,e) - aspectul arcadelor dentare cu restaurari protetice provizorii si aplicarea sinei ocluzale reziliente la maxild.
f) — aspectul arcadei dentare inferioare cu imobilizarea dintilor frontali prin tehnica directd si restaurdri protetice provizorii sustinute pe
implanturi

Concluzii: (Partea 1)

1. Tratamentul complex al parodontitelor mar-
ginale cronice lent progresive prevede etape
distincte in dependenta de obiectivele curative
stabilite.

2. Succesiunea etapelor depinde de particula-
ritatile tabloului clinic, acuratetea abordéri-
lor terapeutice interdisciplinare, exigentele
pacientilor si competenta echipei curative.
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IMPERATIVELE TRATAMENTULUI IMPLANTO-PROTETIC
CU INCARCARE FUNCTIONALA PRECOCE

Rezumat

Incircarea functionald precoce (prematurd) permite restabilirea inte-
gritatii arcadelor dentare intr-un timp scurt, stopeaza migrérile dentare in
plan vertical, sagital si transversal, scurteaza durata tratamentului si reduce
numdrul de vizite.

Cuvinte cheie: implant dentar, incdrcare functionald precoce (prematu-
rd), arcadele dentare, migrdri dentare.

Summary
IMPERATIVES IMPLANTO-PROSTHETIC TREATMENT WITH
LOADING EARLY FUNCTIONAL

Early functional loading (premature) allows restoring the integrity of
the dental arches in a short time dental stops vertical migrations, sagittal
and transverse, shorter duration of treatment and reduce the number of
visits.

Key words: dental implant, loading early (premature), dental arches, den-
tal migration.

\_ J

Actualitatea temei

In ultimii ani, stomatologia implantara a cunoscut progrese tehnologice de ne-
egalat, atat chirurgicale, cat si protetice. Concomitent cu aceasta revolutie tehno-
logica in domeniul stomatologiei implantare, literatura de specialitate abunda tot
mai mult in studii longitudinale.

Fard precedent, stomatologia implantara a ajuns la o perioadd cruciala in care
dovezile pe termen lung cu privire la eficienta clinicd au fuzionat cu progresele
tehnologice documentate recent. In acest context, o abordare echilibrata, ce im-
bratiseaza tehnologii noi in situatiile clinice in care dovezile stiintifice actuale au
demonstrat rezultate optime pe termen lung, ar reprezenta un model pentru apli-
carea viitoarelor protocoale clinice in stomatologia implantard. Suprasolicitarea
implantelor dentare duce la rezorbtie, iar fortele ocluzale normale stimuleazi oste-
ogeneza. Necatdnd la multe sisteme implantare ce prevdd incarcarea intarziatd, in
perspectiva este incarcarea precoce a implantelor dentare in procesul de masticatie,
fiindcd restabilirea statutului dentar al pacientului este foarte importantd pentru
sdndtate [1].

Studiile referitoare la tehnologia suprafetei au aratat o stabilitate imbunatatita
a implantului in etapele timpurii ale osteointegrarii in cazul utilizérii suprafetelor
hidrofile, in comparatie cu tipul de suprafatd hidrofob4, care reprezintd standar-
dul de aur. Astfel, in cazurile lipsite de complicatii, protocoalele conventionale de
incdrcare au fost reduse de la 3-4 luni la 4-6 sdptdmani actualmente. Diminuarea
suplimentara a protocolului de incércare poate fi constatata in viitor, cu addugarea
unor modificatori biologici la suprafata corpului implantului [2].

Prezenta numeroasd a diferitelor tipuri de edentatii pe plan mondial a determi-
nat focalizarea atentiei practicienilor la acest inceput de secol XXI spre implemen-
tarea pe o scard cat mai larga a unor solutii terapeutice care sd permita o refacere
cat mai buna a functiilor afectate in urma pierderii dintilor. In anii 90 Misch re-
marca faptul cd purtarea unei proteze protetice determind schimbari functionale
a A.T.M.(articulatia temporo-mandibulara) doar intr-un procent de 60% compa-
rativ cu dintii naturali. In aceast perioadd, implantologia orali a beneficiat de un
interes deosebit manifestat prin realizarea a numeroase studii clinice, histologice
si biomecanice, efectuate in paralel cu o dezvoltare rapida a industriei sistemelor
implantologice si a altor materiale utilizate in cadrul tratamentului implanto-pro-
tetic. La aceasta situatie favorabila comparativ cu mijloacele clasice de restaurare



concura avantajele multiple oferite de tratamentul
implanto-protetic: conservarea volumului osos, po-
sibilitatea transmiterii fortelor in mod fiziologic, in
interiorul osului, iar nu pe suprafata acestuia, permite
refacerea optima a D.V.O.(dimensiunea verticala de
ocluzie), a reliefului facial, a fonatiei si esteticii, po-
sibilitatea realizérii unei restaurari implanto-protetice
fixe, realizarea unei ocluzii functionale si absenta ris-
cului de aparitie a cariei dentare la bonturile fixate pe
implanturi [3].

Succesul implantérii in stomatologie depinde de
biomaterialul folosit, biomecanica constructiei si alti
factori. Ultimul timp este folosit titanul si alijele lui.
Planificarea realizarii unei restaurdri implanto-prote-
tice are drept scop principal obtinerea unei osteoin-
tegrari bune a implantului dentar, a cérei duratd de
wviata“ se doreste a fi cAt mai indelungata. Din aceasta
perspectiva se sugereazd ca mecanismul adeziunii de
interfatd implant-os mediat de proteoglicani sd fie
preferat evaludrii potentialului osteconductiv al su-
prafetei implantului in realizarea osteointegrarii vi-
zavi de coeficientul BIC (bone implant contact) folosit
pana in prezent [4].

Experimental, neoosteogeneza apare mai precoce
in jurul implanturilor decét in neoalveolele martor la-
sate libere spre vindecare [5].

Aplicarea unor forte ocluzale compresive exagera-
te induce local ischemie si hialinizare dar si dezorga-
nizarea dispunerii regulate a celulelor osoase meca-
no-sensitive, osteoblastii si osteocitii, putdnd duce in
final la necroza sau apoptoza [6].

Prioritdtile metodei de incércare precoce a im-
planturilor dentare fata de cea intarziata :

— Pacientul vede rezultatul estetic si functional

intr-un timp mai scurt ;

— Restabilirea activitatii masticatorii;

— Micsorarea tensiunii psiho-emotionale;

— Timpul de asteptare este mai scurt, ceea ce-i
oferd prevalenta vis-a-vis de metoda intarzia-
ta;

— Atrofia apofizelor alveolare dupi extractia din-
tilor in cazul incarcérii precoce este incetinita.

Scopul lucrarii
Studiul si analiza particularitdtilor tratamentului
implanto-protetic cu incarcare functionald precoce.

Materiale si metode

In ultimul timp printre implantologi apar tot mai
multi adepti ai metodei de incércare precoce a im-
plantelor dentare cu restabilirea functiilor pierdute a
pacientilor edentati. Problemele proceselor dinamice
care se intdmpld la suprafata implantelor dentare si
importanta lor din punct de vedere al biomecanicii
s-au ocupat multi savanti si a fost stabilit cd stabili-
tatea primard a implantului este un factor primordial
si crucial in prognosticul restaurarilor implanto-pro-
tetice cu incarcare precoce. Ultimii ani este folosit ti-
tanul si alijele lui. Albrektsson considera, cd suprafata
iregulatd a implantului dentar reprezinta un factor

important biomecanic, care favorizeazd cresterea re-
zistentei suprafetei os-implant [7].

Calitatea osului, clasificat ca D1, D2, D3 sau D4
conform Lekholm-Zarb, a fost evaluatd in timpul
pregitirii patului osos ca o metodd obiectiva. Stabi-
litatea primara a implanturilor dentare este evaluata:
prin mésurarea indicilor cu ajutorul Periotestului. Cu
scaderea calitdtii osoase scade stabilitatea primard a
implanturilor dentare ceea ce a fost statistic dovedit.
Studiile clinice a lui C.FE.Kugelberg a demonstrat efi-
cacitatea metodei implantérii in doi timpi chirurgicali
in comparatie cu cea intr-un timp, ceea ce a dat dova-
dé de siguranta tratamentului implanto-protetic [8].

O alta deosebire semnalata la remodelarea osoasa
a interfetei implant-os in incarcarea precoce compa-
rativ cu cea tardiva consta in faptul ca in cazul incér-
cérii precoce coeficientul BIC (bone implant contact)
a fost mai mare dupé 3 luni de la inserarea simultand
a implanturilor, ceea ce dovedeste efectul benefic al
solicitdrilor mecanice functionale precoce pentru os-
teointegrare [9].

Conform datelor bibliografice stiintifice incarca-
rea precoce favorizeaza si stimuleazd procesul de os-
teogenezd (osteoreparare) are loc si restabilirea mai
rapidd a activitatii musculare [10].

In baza observirilor lui W.Schulte 91% din im-
plantele incércate precoce timp de 5 ani si-au péstrat
stabilitatea, dar un procent oarecare de complicatii
a survenit din cauza alegerii incorecte a implantelor
dentare, erorilor biomecanice si a nerespectérii igienei
cavitdtii bucale [11]. Eficacitatea implantérii depinde
la general forma implantului dentar ales si diametrul
acestuia ce ne ajuta sa atingem o stabilitate primard
initiala satisficatoare [12,13].

Piattely, Emanuelli, Scarano, Trisi au studiat la
microscopul electronic 2 implanturi dentare din titan
luate de la pacient dupa 6 luni, dintre care 1 a fost in-
carcat pind la 3 luni, iar celalalt nu a fost incarcat si s-a
observat céd contactul os-implant la cel incarcat a fost
-87 %, dar la cel neincarcat -77%, concluzionand ca
lipsa functiei masticatorii a indus la atrofia tesutului
0s0s, ceea ce a creat dificultati in tratamentul protetic
[14].

Dupi datele lui A. S. Dudco si coautorii (2000) au
dedus cd in timp de 2-3 saptamini de la implantare
poate fi realizata protezarea [15].

Asa dar, ca urmare a pierderii dintilor si sciderea
functionalitatii se produc schimbiri in arhitectonica
tesutului osos al maxilarelor din considerentul micso-
rarii retelei trabeculare [16].

Rezultate

Conform rezultatelor obtinute s-a demonstrat ca
activitatea bioelectrica a muschilor in tratamentul
edentatiei partiale prin metoda incarcérii precoce a
implanturilor dentare a determinat restabilirea func-
tiilor musculare in timp de 3 luni [17].

Smet et al. intr-un studiu au fost 2 implanturi pier-
dute in incércarea precoce a implanturilor dentare
(90% rata de supravietuire) [18].
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Tawse-Smith et al, a raportat 71% rata de supra-
vietuire la lotul de incércare precoce a implantelor
dentare. Cu toate acestea, Payne et al a raportat valo-
rile periotest dupd 1 an in grupul cu incércare preco-
ce au fost — 4.12 fata de -3.84 la inceputul primului
an; dupa 2 ani aceste valori au fost -4.52 -4.74 si, in
consecinta cresc valorile, ceea ce ne indica o stabilitate
satisfacatoare, precum si o osteointegrare buna[19].

Discutii si concluzii

In implementarea in practicd a protocoalelor de
incarcére functionala precoce, s-au condus de stabili-
tatea primard a implantului dentar cu incarcarea pre-
coce a lor dupd 3-4 sdptidmani dupd implantare, ceea
ce a favorizat restabilirea mai rapidd a aspectului es-
tetic si functional a pacientului, localizare: maxilarul
superior sau inferior) si de indicele periostotomiei.
Stabilitatea primara a implanturilor dentare este o ca-
racteristicd esentiala care permite ,,transferul de stres,,
de la implant la os, fara nici o miscare relativé apreci-
abila. Desi Orenstein afirma céd suprafata implantului
dentar este mai importantd pentru obtinerea stabili-
tatii primare decat forma acestuia, o alta modalitate
de crestere a stabilitatii osoase primare a implantului
dentar este reprezentata de utilizarea unor implanturi
cu design caracteristic. Metodele clinice trebuie sa fie
stabilite pentru a evalua starea interfetei os-implant.
Functionarea pe termen lung a fost raportatd in li-
teratura de specialitate, care sugereaza cd incdrcarea
functionala precoce ceea ce induce osteogeneza. Acest
model sustine teoria lui Frost — adaptarea osului la
incarcare. Se poate concluziona ca pentru a solutiona
aceasta problemd este nevoie de investigatii majore
si de lungd duratd si a ajunge la o mai buna intelege-
re asupra relatiei dintre suprasarcind si biomecanica
[20].
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PARTICULARITATILE STRUCTURALE
ALE SMALTULUI DENTAR LA COPIII
CU DIZABILITATI NEURO-MOTORII SEVERE

Rezumat

Scopul prezentei lucrari a constituit studiul particularitatilor structu-
rale si a componentei chimice a smaltului dentar la copii cu dizabilitati ne-
uro-motorii severe (DNMS). In cadrul prezentei cercetiri a fost studiati
compozitia diverselor regiuni ale smaltului dentar intact si afectat de carie
a copiilor sandtosi comparativ cu smaltul copiilor cu DNMS. Subiectul cer-
cetdrii au servit 24 dinti extrasi dupa indicatii ortodontice la copii de 13-15
ani. A fost efectuata microscopia electronica de baleiaj, microanaliza radio-
spectrali si spectroscopia infrarosie a pieselor de smalt dentar. In rezultatul
studiului s-a stabilit ca in smaltul copiilor cu DNMS este redusd masa pro-
centuald a fosforului, calciului, clorului, magneziului si sodiului spre deo-
sebire de compozitia minerald a smaltului dintilor copiilor sdnatosi. Acest
fapt poate fi cauzat de dereglarile de mineralizare survenite in perioada de
formare a dintilor, precum si in perioada de mineralizare posteruptiva.

Cuvinte cheie: smaltul dentar, copii cu dizabilitdti neuro-motorii, SEM,
spectroscopie IR.

Summary
STRUCTURAL CHARACTERISTICS OF DENTAL ENAMEL IN CHIL-
DREN WITH SEVERE NEUROMOTOR DISABILITIES

The purpose of this paper was to study the characteristics of structural
and chemical composition of dental enamel in children with severe neu-
romotor disabilities (NMD). Within the framework of this study, we ana-
lyzed the composition of intact and carious enamel of different regions in
healthy children and children with NMD. The research subject consisted
of 24 extracted teeth according to orthodontic indications in 13-15 year-
old children. We conducted a scanning electron microscopy (SEM), X-ray
spectrum microanalysis, and infrared spectroscopy of tooth enamel sam-
ples. The results of the study showed that the samples of enamel from chil-
dren with NMD have a reduced mass percentage of phosphorus, calcium,
chlorine, magnesium and sodium, compared to the mineral composition in
the enamel of healthy children. This may be caused by mineralization dis-
turbances that occurred during tooth formation and in the period of post-
eruptive mineralization.

Keywords: dental enamel, children with neuromotor disabilities, SEM,
infrared spectroscopy.

Introducere

Conform datelor Biroului National de Statistica al Republicii Moldova actu-
almente in tard sunt circa 16000 copii cu dizabilitdti, iar tulburdrile sistemului
nervos, inclusiv paralizia cerebrala infantil3, reprezintd 21% din toate tipurile de
dizabilitati [1]. La copiii cu dizabilititi neuro-motorii severe (DNMS) a fost con-
statat gradul sporit de afectare prin caria dentard in comparatie cu copiii cu dez-
voltare normala. Astfel, frecventa cariei dentare si a complicatiilor ei, dupa datele
diferitor autori, constituie de la 83,8% la 94,7 % la copiii cu patologie congenitala
a sistemului nervos central (SNC) si a aparatului locomotor [2, 3, 4, 5]. Cea mai
mare intensitate a procesului carios este caracteristicd pentru pacientii cu forme
severe ale patologiei SNC cauzate de un complex de factori etiologici care acti-
oneazd la etape diferite de dezvoltare a organismului. A fost elucidaté cresterea
intensitatii cariei dentare, in functie de gravitatea tulburérilor neurologice asociate,
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gradul de retardare mintala, a numarului si severitatii
infectiilor suportate. Cariile multiple au fost depistate
la 11,9 + 2,4 % copii cu leziuni organice a sistemului
nervos central si paralizie cerebrald. Dintii temporari
sunt afectati, preponderent de carie complicata, iar
cei permanenti sunt afectati de carie simpla, predomi-
nand caria dentard de profunzime medie (mai mult
de 63 %) [3]. Intensitatea cariei in dentitia temporara
este determinata de afectarea molarilor temporari, iar
in dentitia permanenta — de afectarea primului mo-
lar [3, 5]. Dintii temporari inferiori si superiori sunt
susceptibili la carie aproximativ in aceeasi masurd,
in dintii temporari predomina caria acutd cu afec-
tarea rapidd a tuturor suprafetelor unui numar mare
de dinti, coroanele dentare fiind total distruse. Dinti
permanenti inferiori sunt afectati de carie de 2 ori mai
frecvent comparativ cu cei superiori. Deseori procesul
carios este grefat pe zonele de hipoplazie a smaltului
dentar [5, 6].

Impactul actiunii factorilor nocivi in prima ju-
mdtate a sarcinii, atunci cind are loc initierea si di-
ferentierea mugurilor dentari (de la 6-7 saptamani de
ontogeneza) [7], poate duce la formarea adamantino-
mului [8], anomaliilor de forma a dintilor, anodontiei
[9]. Patologia survenité in trimestrele 2 si 3 de sarci-
nd, atunci cind are loc mineralizarea tesuturilor dure
ale dintilor temporari si primilor molari permanenti,
poate influenta structura smaltului si a dentinei [5, 6],
iar zonele cu structura imperfectd ale smaltului fiind
foarte rapid afectate de carie [10]. In confirmarea ce-
lor expuse mai sus unii autori afirmé ca intensitatea
cariei dentare este in functie de evolutia perioadei
de dezvoltare embrionara: intensitatea cariei dentare
este majorata semnificativ si constituie 6,78 la copiii
ndscuti de mame cu patologie survenita in a doua ju-
madtate a sarcinii, spre deosebire de intensitatea cariei
dentare (3,75) constataté la copiii ndscuti de mame cu
patologia primei jumatati de sarcina [5].

Afectarea perinatala a sistemului nervos central,
tulburarile severe ale metabolismului osos au un im-
pact asupra patologiei aparatului dento-maxilar. Ast-
fel, s-a observat o prevalenta ridicata a cariei dentare,
aparitia cariei multiple si perturbarea termenilor de
eruptie a dintilor la copiii cu paralizie cerebrala in-
fantild (PCI) [11]. Unii autori au semnalat la copiii cu
PCI gradul sporit de activitate carioasa, cu distrugerea
partiald sau totala a partilor coronare a dintilor, erup-
tia prematura sau intdrzierea eruptiei [4, 6, 11, 12].

In lucrarea efectuatd de B.Kopuaruua este rela-
tat statusul dentar la copiii, care sufera de PCI, este
mentionatd prevalenta inalta a hipoplaziei sistemice
a smaltului dintilor temporari [3, 4]. Potrivit datelor
cercetdrilor clinico-statistice, la copiii cu paralizie
cerebrala in vérsta de 1-14 ani frecventa anomaliilor
dento-alveolare constituie 88,6+1,3%. [14]. Asadar,
frecventa inaltd a cariei dentare, multitudinea si ca-
racterul complex al tulburarilor functionale la copii cu
DNMS sunt evidentiate de numerosi autori [2-16].

In studiile noastre anterioare [17, 18] am consta-
tat cd prevalenta impactului afectarii prin carie den-

tard asupra calitdtii vietii a fost de 68,53% la copiii
cu DNMS. In ceea ce priveste intensitatea efectelor,
la 9,62% copii s-au constatat efecte foarte grave asu-
pra activitatilor zilnice cauzate de dureri dentare, la
61,03% copii au fost constatate impacte asupra a 1-4
activitdti cotidiene. Principalii factori depistati ca
avand impact asupra calitatii vietii cotidiene a copiilor
cu DNMS au fost: durerea dentara (62,19%) si lipsa
dintilor permanenti din cauza extractiei lor in urma
afectdrii prin carie si a consecintelor ei (21,83%). La
copiii cu DNMS severitatea impactului afectérii prin
carie dentard asupra activitatilor cotidiene a fost con-
siderabil asupra posibilitatii de relaxare (30,98%),
consumului alimentelor (27,93%) si stabilititii emo-
tionale (27,78%).

Diferentele esentiale intre severitatea impactului
afectiunilor cavitatii orale asupra activitatilor cotidi-
ene la copiii cu DNMS si cei sdnatosi pot fi explicate
prin particularitatile comportamentale ale copiilor cu
dizabilitati neuro-motorii si intelectuale, care mani-
festd dificultati de cooperare in timpul tratamentului
stomatologic, nu sunt capabili sd constientizeze defec-
tele esteticului, sau sa realizeze de sine statétor igieni-
zarea adecvatd a cavitatii orale, isi traumeaza frecvent
dintii. Este important faptul cd la majoritatea copiilor
cu DNMS activititile cotidiene sunt influentate nu
doar de afectiunile cavitatii orale, dar in mare masura
si de maladiile psiho-somatice suportate: activitatile
scolare sunt influentate la 96,48%, stabilitatea emo-
tionald — la 62,19%, capacitatea de realizare a igie-
nei orale — la 76,99% si consumul de alimente — la
24,17% copii.

S-au constatat diferente semnificative intre seve-
ritatea impactului afectdrii prin carie dentara asupra
activitdtilor cotidiene la copiii cu DNMS de diferite
varste: pand la 12-13 ani predomind dereglarea sta-
bilitatii emotionale si imposibilitatea de relaxare din
cauza durerilor in regiunea OME, provocate de caria
dentara si complicatiile ei, iar dupa varsta de 14-15
ani predomina dereglarea consumului de alimente
(masticatiei), cauzatd de numarul mare de dinti per-
manenti extrasi [17, 18].

In urma evaluirii rezistentei functionale a smal-
tului la actiunea acizilor (RSA), la 75% de copii cu
DNMS s-au identificat valori ridicate a acestui indica-
tor — 68,29+4,27%, ceea ce denotd acidorezistenta re-
dusd a smaltului dintilor, fapt care prezintd un factor
esential de risc in aparitia cariei dentare [10].

Luand in consideratie intirzierea in dezvoltare si
crestere, tulburidrile sistemului imunitar, schimbarile
statusului hormonal si mineralizarea insuficienta a
scheletului ca urmare a dereglarii metabolismului mi-
neral, am putea supozitiona cé la copiii cu DNMS este
modificata structurd smaltului dentar. Pentru aplica-
rea rationala si eficientd a mésurilor cariopreventive,
tintite pe factorii individuali de risc [19], este necesar
studiul particularitatilor de structurd si compozitia
chimica a smaltului dentar la copiii cu DNMS.

La momentul actual prezintd interes cercetarea
structurii cristaline a apatitelor biologice si sintetice.



Interesul pentru problema abordati este justificat de
necesitatea studierii minutioase a structurii micro-
morfologice a dintelui pentru elucidarea factorilor
etiologici, mecanismelor patogeniei, prognosticul
cariei dentare si evaluarea modificérilor structurale
ale smaltului dentar survenite dupa aplicarea masu-
rilor de prevenire a cariei dentare. Este bine-cunoscut
faptul ca faza neorganicé a smaltului dentar reprezin-
td hidroxiapatita substituitd cu carbonat [20]. Ionii
de carbonat aflati in componenta apatitei smaltului
dentar sunt situati in doud centre (site-uri) anionice.
Substituirea ionilor de carbonat (IC) are loc in mare
misurd in centrele PO, (IC tip B) si mai putin in
centrele OH" IC tip A [21]. Cantitatea totald de car-
bonat determinatd in smalt constituie 3% masa, iar
circa 11% din aceastd cantitate se gdseste in centrele
de tip A. Cercetirile anterioare au depistat ca in dintii
temporari si in dintii afectati de carie dentara con-
centratia IC este majorata considerabil comparativ cu
dintii permanenti cu un grad diferit de maturitate si
cu dintii intacti [22].

Prin urmare, cercetarea particularitatilor de struc-
turd a smaltului dentar, aprecierea cantitatii IC are un
rol important pentru aprecierea proprietétilor fazei
minerale a smaltului. Este de asemenea stabilit faptul
cd smaltul intact prezinta proprietati texturale varia-
te la persoane cu nivel diferit de rezistenta la atacul
carios. Asadar, atunci cand are loc reducerea cario-
rezistentei — creste porozitatea smaltului. Analiza
calitativd a compozitiei smaltului a demonstrat ca la
copiii cu grad inalt de rezistentd la atacul carios este
majorata concentratia Ca, P, Cu, Pb, Mg, Mn, Ir, Na,
Co, S si mai redusa concentratia Fe, Zn, B, K, C, Si, Sr;
Pt [23-25].

Spectroscopia in domeniul infrarosu (IR) este cea
mai potrivitd metoda de identificare a prezentei gru-
périlor functionale polare din structura moleculelor
compusilor organici.

Radiatia infrarosie (IR) reprezintd acea parte a
spectrului electromagnetic, cuprinsa intre regiunea
vizibila si cea de microunde, care este caracterizata
prin lungimi de unda de ordinul a 10° m. Pentru inre-
gistrarea spectrelor IR utilizate in determinarea struc-
turii compusilor organici se foloseste doar domeniul
IR de mijloc, ce contine lungimi de unda situate in
regiunea 2,5-25 pm (cel mai adesea, caracterizarea se
face utilizind numere de unda cuprinse in domeniul
400-4000 cm™).

In spectrele IR se pot identifica doud tipuri de
vibratii ale grupdrilor functionale dintr-o molecula,
alungire si deformarea.

Vibratia de alungire (simbolizata prin v), este
miscarea ritmicd de-a lungul axei legéturii covalente
astfel incat are loc o variatia a distantei interatomice;
aceastd vibratie se mai numeste si vibratie de valenta.

Vibratia de deformare consti intr-o modificare a
unghiului dintre doud legituri covalente, avand un
atom in comun. Miscarea unui grup de atomi cu re-
stul moleculei poate duce la vibratii localizate in pla-
nul sau in afara planului descris de grupul de atomi,

aparand astfel posibilitatea unor vibratii de deformare
in plan:

« forfecare (simbolizatd prin 0) si

« rotire(simbolizata prin p),

sau vibratii de deformare in afara planului:

« balans (simbolizata prin w) si

« torsiune (simbolizata prin T).

Spectroscopia IR se bazeazd pe interactiunea ra-
diatiei electromagnetice din domeniul IR cu molecu-
lele ce alcatuiesc o substantd. Ea consta in médsurarea
lungimii de unda si a intensitatii absorbtiei luminii in
infrarosu de citre o proba. In cazul in care radiatia
electromagneticd interactioneaza cu moleculele, pe
langa excitarea electronilor, molecula poate prelua si
energie sub formd de energie de rotatie si energie de
vibratie a moleculei [26].

Un spectru IR contine benzi de absorbtie datorate
vibratiilor care au loc simultan cu participarea tuturor
atomilor din structura moleculelor compusului orga-
nic analizat (vibratii normale). Pozitia unei benzi de
absorbtie formate prin excitarea vibrationald a unei
anumite grupari functionale este bine precizatd in
spectru, variind in limite restranse odatd cu ambianta
gruparii functionale in cadrul moleculei. O bandé de
absorbtie caracteristicd aceleiasi grupari functionale
se regéseste la aproape aceeasi valoare a numarului de
unda in spectrul IR al oricarei molecule (vibratii ca-
racteristice de grup). Acest fapt permite identificarea
elementelor structurale componente ale unei molecu-
le, prin atribuirea benzilor de absorbtie caracteristice
din spectrul IR.

Pozitia unei benzi de absorbtie din spectrul IR
depinde de mai multi factori cum ar fi: masele rela-
tive ale atomilor si constantele de forta ale legaturi-
lor implicate in excitarea vibrationala, precum si de
geometria moleculei. Energia de vibratie a unei lega-
turi covalente poate avea numai valori cuantificate
proportionale cu frecventa de oscilatie a unui sistem
format din doud mase (masele atomice) legate printr-
un arc (legitura covalentd); aceasta frecventa poate fi
dedusé dintr-o aplicatie a legii deformatiilor elastice
(legea Iui Hooke) la oscilatorul armonic [25, 26, 27].

Spectrul IR se reprezinta ca intensitate a benzilor
de absorbtie in functie de numarul de unda v (frec-
venta v, sau lungimea de unda A) a radiatiei electro-
magnetice absorbite. Intensitatile benzilor pot fi ex-
primate fie ca transmitanta (T), fie ca absorbanta (A).
Transmitanta este raportul dintre puterea radiatiei
transmise printr-o proba si puterea radiatiei incidente
pe proba.

T =1/I unde:] este intensitatea radiatiei inciden-
te; I este intensitatea radiatiei emergente.

Pentru a avea loc absorbtia radiatiei IR vectorul
electric al luminii trebuie sd interactioneze cu mo-
mentul de dipol al moleculei (cAmpul electric alterna-
tiv produs de modificarea distributiei de sarcina care
acompaniaza vibratia respectiva, cupleaza vibratia
moleculei cu campul electric oscilant al radiatiei elec-
tromagnetice). O reguld de selectie arata cd produc
benzi de absorbtie in domeniul IR numai acele vibratii
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care presupun o modificare a momentului de dipol al
moleculei. In consecintd, nu se vor inregistra benzi de
absorbtie datorate vibratiilor simetrice fata de centrul
de simetrie al moleculei — aceste vibratii sunt inactive
IR. Intensitatea benzii de absorbtie se raporteazi de
obicei in termeni semicantitativi notati: s — absorbtie
intensa (engl. strong), m — absorbtie medie (engl. me-
dium), w — absorbtie slaba (engl. weak) [25].

Aplicarea microscoapelor infrarosii (IR) care ope-
reaza in modul de reflectare si posedd o intensitate
inalta a iradierii sinhrotrone (Synchrotron Radiation)
in calitate de sursé IR a permis analizarea starii tesu-
turilor dure dentare, precum si a continutului de com-
pusi organici [25-30]. Luand in consideratie gradul
inalt de afectare prin carie dentard apreciat la copiii
cu dizabilitati neuro-motorii severe, prezintd interes
studiul componentei smaltului dentar si a particula-
ritatilor lui structurale pentru a elabora ulterior noi
metode exacte de pronostic al cariei dentare si evalu-
are a eficientei metodelor cario-preventive aplicate la
copiii cu aceasta patologie.

Scopul lucrarii

Studiul particularitétilor de structura si a compo-
nentei chimice a smaltului dentar la copiii cu dizabili-
tati neuro-motorii severe (DNMS).

Materiale si metode

In cadrul prezentei cercetiri a fost studiati com-
pozitia diverselor regiuni ale smaltului dentar intact si
afectat de carie a copiilor practic sandtosi comparativ
cu smaltul copiilor cu dizabilitdti neuro-motorii se-
vere. Lotul de cercetare a inclus 8 copiii de 13-15 ani
cu forme spastice de PCI, care nu sunt capabili si se
deserveascé independent si sd efectueze de sine stita-
tor igienizarea cavitatii orale. In lotul martor au fost
inclusi 14 copii practic sanatosi de aceeasi varsta. Su-
biectul cercetérii au servit 48 piese de smalt preparate
din dintii extrasi dupé indicatii ortodontice (tab.1).

A fost efectuatd microscopia electronica cu bale-
iaj-SEM cu echipamentul VEGA TESCAN TS 5130
MM si microanaliza radio-spectrala ulterioara (MRS)
prin metoda spectroscopiei radiografice energodis-
persante cu ajutorul detectorului de materiale de tipul
EDX (Oxford Instruments energy-dispersive x-ray

system) (UK). Aceastd examinare a fost efectuatd in
baza Centrului National de Cercetare si Testare a Ma-
terialelor (director — membru corespondent ASM,
profesor, dr. hab. I. Tighineanu) a Universitatii Teh-
nice a Moldovei.

Prin metoda spectroscopiei infrarosie au fost stu-
diate 63 piese de smalt dentar, preparate din dintii
extrasi dupa indicatii ortodontice la copii de 13-15
ani. Pentru cercetare au fost selectati doar primii pre-
molari de pe arcada superioara. Piesele de smalt au
fost uscate la temperatura 110°C. Pulberea de smalt
a fost obtinuta in cantitate de 30-40 mg, cu ajutorul
unei freze fine de la suprafatd pana la 1 mm in pro-
funzimea smaltului. Cercetérile de spectroscopie laser
infrarosu au fost efectuate cu aplicarea analizatorului
M-80 («Karl Zeiss, Jena) in limitele 400-4000 cm™.
Pentru obtinerea spectrelor IR pulberea de smalt a
fost presatd in formid de tabletd. In calitate de stan-
dard a fost folosita naftalina, fiind o substanta care nu
reactioneazd in conditii normale cu piesele cerceta-
te, nu este higroscopd si are o bandé ingustd de ab-
sorbtie la frecventa 780 cm™, in zona adiacentd zonei
analizate. Acest fapt permite minimalizarea erorilor
la compararea intensitatii relative in spectrele expe-
rimentale. La obtinerea celor mai informative benzi
spectrale a fost gésit un compromis intre concentratia
apatitei si standardului in tableta (astfel ca absorbtia
sd nu depéseascd 75% — intervalul in care actioneaza
legea Lambert-Ber) si obtinerea intensitatii maxime
a liniilor analitice si liniilor de comparatie. In cursul
experientelor a fost aplicat procentajul optim a masei
pastilei pentru piesa cercetatd si standard care a con-
stituit respectiv 2,5% si 0,833%. Din fiecare piesd de
smalt s-au confectionat céte 3 tablete cu diametrul 20
mm. Apoi, utilizind metoda liniei de bazi, a fost cal-
culat raportul mediu al intensitatii absorbtiei iradierii
laser IR a liniilor analitice in piesele de smalt cu ni-
vel diferit de cariorezistentd si intensitatea diferita de
absorbtie a liniilor standardului extern la o frecventa
de 780 cm™. Intensitatea relativd a ionilor CO,* a fost
determinata utilizind banda spectrald 873 cm™ (sub-
stituirea de tip B) avand o absorbtie mai mare decét
banda de 878 cm™.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Eticé a cer-
cetarii a USMF ,Nicolae Testemitanu® si realizat in

Tab. 1. Numarul pieselor de smalt studiate

L. SEM Microanaliza radio-spectrald | Spectroscopia
.. Nr. dinti cer- . .
Nr. copii . . nr. electrono- nr. .. infrarosie,
cetati nr. piese . nr. masurari
grame piese nr. spectre
8 Smaltul intact
copii cu DMNS 6 | 12 | 22 | 9 | 24 | 16
Smaltul afectat de carie
4 | 8 | 19 | 7 | 18 | 12
14 Smaltul intact
copii practic sinitosi 10 | 20 | 28 | 14 | 29 | 19
Smaltul afectat de carie
4 | 8 | 23 | 8 | 21 | 16
Total
22 copii 24 | 48 | 92 | 38 | 92 | 63




conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea acordu-
lui scris al parintilor copiilor sau reprezentantilor lor
legali.

Analiza datelor a fost realizata utilizdnd programe-
le Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS © 16.0
cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.

Rezultate si discutii

Suprafata smaltului este caracterizatd de prezenta
microfisurilor, protuberantelor si a altor microstruc-
turi in formad de orificii care prelungesc in microcana-
licule cu diametrul pand la 2 um, forméind un relief de
tipul ,,fagurelui de miere® Pe suprafetele de fractura
a smaltului se observa microcanaliculele in forma de
tuneluri care patrund in straturile mai profunde ale
smaltului si modifica directia prismelor de smal.
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Fig. 1. Imagine electronooptica prin baleiaj cu SEM a suprafetei
externe a smaltului unui dinte intact. Spectrul 1 — rezultatul
analizei spectrale in zona orificiilor microcanaliculelor

= i & @ ¥ ®m uw Wom wW =
o g Gy .

Fig.2. Imagine electronooptica prin baleiaj cu SEM a suprafetei
de fracturd a smaltului unui dinte intact. Spectrul 2 — rezultatul
analizei spectrale in zona prismelor de smalt

A fost determinatd compozitia elementelor chi-
mice la suprafata smaltului si in orificiile microcana-

liculelor smaltului dintilor intacti, fapt care permite
constatarea majorarii masei procentuale a cantitatii
de carbon si prezenta azotului ca elemente principale
ale componentei organice ale microcanaliculelor de
smalf. In acelasi timp, spre deosebire de orificiile mi-
crocanaliculelor, la suprafata cristalelor de hidroxia-
patita nu a fost depistata prezenta azotului, in schimb,
se constata o crestere a continutului de Ca, P, Cl, si Na.
Straturile superficiale ale suprafetei smaltului sunt sa-
turate cu substante minerale, spre deosebire de stratu-
rile aflate in profunzimea lui. Astfel, concentratia cal-
ciului este mai mare de 1,1 ori, a fosforului — de 1,2
ori, iar a carbonului este de 2,6 ori mai mic. (fig. 1)

Spre deosebire de structura dintilor extrasi de la
copiii sanatosi, in dintii extrasi de la copiii cu forme
severe de dizabilitati neuro-motorii in cristalele de hi-
droxiapatita aflate in straturile superficiale ale smal-
tului s-a depistat concentratia procentuald de masa
redusi a P, Cl, Mg si Na, iar concentratia procentuald
de masa de carbon si oxigen nu diferd in mod semni-
ficativ. Presupunem ca acest fapt este cauzat de abrazi-
unea patologicd a dintilor, constatatd frecvent la copiii
cu hipertonus muscular.

La scanarea suprafetei smaltului afectat de carie
incipientd in zona orificiilor microcanaliculelor si a
cristalelor de hidroxiapatita a fost depistatd majorarea
concentratiei procentuale de maséd de C, S, Cl, N si
reducerea concentratiei procentuale de masa a P, Ca
si Zn (p <0,05). Spre deosebire de smaltul dintilor in-
tacti, in zonele afectate de carie a fost constatata apa-
ritia potasiului in zona orificiilor microcanaliculelor.
La suprafata cristalelor de hidroxiapatita este majora-
td concentratia procentuald de masa a C, S, Mg, iar
concentratia Na, P, Cl, Zn si Si este redusd comparativ
cu dintii intacti (p <0,05). Nu s-au depistat diferente
statistic semnificative intre concentratia procentuald
de masa a calciului in dintii afectati de carie si cei in-
tacti.

Tab. 2. Componenta macro- si microelementelor in straturile
superficiale ale smaltului dintilor intacti a copiilor cu DNM severe si
practic sanatosi (masa %, M+m)

Staturile superficiale

ale smaltului
copiilor practic

Staturile superficiale
ale smaltului copii-
lor cu DNM severe

Elementele sanatosi (atom%) (atom%)
cristale IE:;;::E "~ cristale nr:ﬁir::l:
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Carbon (C) 50,14+0,18 69,34+0,27 57,48+0,68*70,61+0,43*
Oxigen (O) 31,27+1,28 26,34+0,54 20,25+2,71*17,84+0,19*
Sodiu (Na) 0,76+0,02 0,62+0,03 0,63+£0,03* 0,76+0,022*
Fosfor (P) 21,56+0,43 19,02+0,41 16,21+0,85* 14,87+0,17*
Calciu (Ca)  8,92+0,83 1,97+0,60 2,37+0,74* 5,66+0,39*
Clor (Cl) 0,09+£0,2 0,07+0,015 0,050,017 0,04+0,019
Sulf (S) 0,08+0,002 0,18+0,003 0,09+0,003 0,18+0,005

Magneziu(Mg) 0,18+0,003 0,21+0,008 0,28+0,008 0,31+0,011*

Fluor (F) 0,14+0,004 0,14+,004 0,14+0,004 0,14+0,004
Zinc (Zn) 0,16+0,009 0,17+0,009 0,160,009 0,160,009
Siliciu (Si) 0,17+0,003 0,18+0,006 0,17+0,004 0,18+0,006
Azot (N) - 5,17+0,05 - 8,15+0,06

Notd: * — p < 0,05 diferente semnificative comparativ
cu copii practic sanatosi
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Scanarea suprafetelor longitudinale de fractura a
smaltului afectat de carie s-a depistat o zond de demi-
neralizare plasata sub stratul superficial de smalt nea-
fectat. Zona de demineralizare are o forma triunghiu-
lari cu baza orientatd spre suprafata smaltului. In zona
afectata este redusa considerabil concentratia procen-
tuala de masa a P, Ca, Cl, Na, Mg, E Zn, Si (p <0,005),
in acelasi timp se majoreaza considerabil concentratia
procentuald de masd a C, O,, S si K (P <0,05). Acest
fapt este explicat prin distrugerea si disolutia compo-
nentelor minerale a cristalelor de hidroxiapatita din
interiorul zonei de demineralizare si majorarea per-
meabilitatii stratului superficial al smaltului.

In zona care delimiteazi zona de demineralizare
de smaltul neafectat este redusa concentratia procen-
tuala de masa a C si N (p <0,05) din cauza pierderii
componentei organice din spatiile interprismatice,
este scazutd concentratia procentuald de masd a Cl
concomitent cu sporirea O, (p <0,05), cauzat de ini-
tierea proceselor de demineralizare si dezorganizare.
Concentratia procentuald de masd a Ca si P a ramas
neschimbata.

Cercetarea concentratiei procentuale de masa a
elementelor chimice continute in smaltul dintilor in-
tacti si afectati de carie a elucidat faptul ca in zona
procesului carios este schimbaté considerabil concen-
tratia C, P, Ca, Cl, S, mai putin a O, si Na.

Procesul initial de formare a cariei dentare este
caracterizat prin cresterea masei procentuale a carbo-
nului de 1,6 ori, a sulfului — de 4,1 ori, a clorului de
1,5 ori simultan cu majorarea considerabila a masei
procentuale a potasiului pand la 0,41 + 0,05 din canti-
tatea totald a elementelor chimice si reducerea masei
procentuale a oxigenului de 2,2 ori, a sodiului — de
1,2 ori, a fosforului — de 1,4 ori si a calciului — de 1,3
ori in orificiile canaliculelor de smalt,

In zona de demineralizare a smaltului se produce
pierderea semnificativa a masei procentuale a compo-
nentei minerale: a fosforului — de 23,5 a calciului —
de 16,2 ori, a clorului — de 1,6 ori, a sodiului — de
1,4 ori, a magneziului — de 2 ori, a fluorului — de
1,4 ori, a zincului — de 1,8 ori si a siliciului — de 1,9
ori, cu majorarea concomitentd a masei procentuale
a carbonului de 2,3 ori, a oxigenului — de 1,7 orisia
sulfului — de 7 ori, indicAnd procesul de distrugere si
de spalare a componentelor minerale a hidroxiapatitei
din zona afectat.

In zona de delimitare a focarului de demineraliza-
re cu smaltul intact se reduce masa procentuald a car-
bonului de 4,4 ori, a azotului — de 20 ori, a calciului
— de 1,3 ori, a fosforului — de 1,1 ori, clorului — de
2,9 ori cu majorarea masei procentuale a oxigenului
de 2,6 ori. Concomitent cu aceasta se reduce cantita-
tea substantelor organice: a proteine totald — de 1,5
ori, a biopolimerilor (proteinelor cationice, si glico-
proteinelor neutre) — de 1,9 ori si a acidului hialuro-
nic — de 2.4 ori cauzate de dizolvare (dezorganizarea)
componentelor ,,barierei tisulare” de produsele meta-
bolismului microorganismelor in cadrul procesului
initial de demineralizare a smaltului.
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Fig. 3. Imagine electronoopticd prin baleiaj cu SEM a suprafetei
externe a smaltului unui dinte afectat de caria dentara. Spectrul
1— rezultatul analizei spectrale in zona leziunii carioase. Spectrul

2 — rezultatul analizei spectrale in zona de delimitare a focarului de
demineralizare cu smalful intact

Metodele spectroscopice, in special, spectroscopia
in infrarosu sunt metodele de bazi in studiul struc-
turii si defectelor de formare a compusilor organici si
minerali, inclusiv si a tesuturilor dentare care furni-
zeazd informatii despre caracteristicile structurii lor
moleculare.

Interpretarea unui spectru IR presupune corelarea
benzilor de absorbtie ale spectrului compusului ne-
cunoscut cu absorbtiile cunoscute pentru fiecare tip
de legaturd chimica. Deosebit de important in inter-
pretarea spectrelor este si intensitatea peak-ului (slab,
mediu sau intens), forma peak-ului (larga sau ingus-
td) si pozitia peak-ului (cm™) in spectru.

Tab. 3. Componenta macro- si microelementelor in straturile
superficiale ale smaltului dintilor cariati (masa %, M+m)
Staturile superficiale

ale smaltului
copiilor practic sana-

Staturile superficiale
ale smaltului copii-
lor cu DNM severe

Elementele tosi (atom%) (atom%)
. microca- . microca-

aile nalicule Gl nalicule

(n=28) (n=28) (n=22) (n=22)
Carbon (C) 19,90+0,1831,43+0,25 62,96+0,36%6,24+0,48*
Oxigen (O)  21,40+0,1815,48+0,19 34,89+0,36*53,01+0,04*
Sodiu (Na) 0,15+0,0110,5+0,01 0,45%+0,019%0,66+0,019*
Fosfor (P) 19,06+0,2 14,21+0,25 0,68+0,04* 14,41+0,24*
Calciu (Ca) 38,41+0,1425,04+0,31 1,98+0,36% 24,40+0,26*
Clor (CI) 0,56+0,0160,99+0,018 0,28+0,015%0,23+0,013*
Sulf (S) 0,22+0,0070,73+0,007 0,63+0,07* 0,20++0,004

Magneziu(Mg) 0,20+0,0040,21+0,008 0,14:0,009*0,3+0,007

Fluor (F) 0,14+0,0090,14+0,003 0,10+0,005*0,13+0,002
Zinc (Zn) 0,13+0,0090,15+0,001 0,09+0,007*0,13+0,009
Siliciu (Si) 0,16+0,0040,18+0,006 0,09+0,006*0,16+0,004
Azot (N) 0,02+0,0050,41+0,05 0,09+0,002 0,01+0,008

- 10,27+0,05 - 0,4+0,001*
Notid: * — p < 0,05 diferente semnificative comparativ
cu cristalele din straturile superficiale



Zona 920-980 cm . Banda vibratiei simetrice de
valenta PO > (v,) este cea mai intensd in spectrul unui
tesut mineralizat. Specific pentru aceastd zona este
sensibilitatea inalta a mediului cu un grad superior
de mineralizare: frecventa si forma benzei este de-
pendent de mediul local si variaza in rezultatul sub-
stituirii grupérilor anionice si modificérii gradului de
cristalinitate. Intr-un sir de studii a compozitiei apa-
titelor naturale si sintetice frecventa benzii PO > (v))
este asociatd cu compozitia zonelor adiacente a mine-
ralului [39, 40].

In spectroscopia IR tesuturilor mineralizate zone-
le inconjuratoare ale apatitei sunt divizate in trei gru-
pe cu frecvente diferite ale benzilor corespunzitoare.
In apatita carbonat substituiti de tipul B (ionii carbo-
nat substituie ionii de fosfat in reteaua apatitei) banda
fosfat v, se determin in intervalul 955-959 cm™ . In
hidroxiapatita inalt cristalizata nesubstituitd banda v,
se deplaseazd in zona 962-964 cm™'. In final, o banda
cu frecventa 945-950 cm ! indicéd prezenta in apatitd
a retelei de fosfat dezordonate. Cauzele modificérii
retelei de fosfat a apatitei nu au fost elucidate pana
la momentul actual, insa cercetétorii Tarnowski C.P,
Ignelzi Jr M.A., Morris M.D. in 2002 au supozitionat
cd aceastd dezordonare este provocata de substitutiile
ionice de tip A (ionii de carbonat substituie ionii hi-
droxil) sau de prezenta fosfatului de calciu amorf si au
utilizat termenul de ,fosfat dezordonat® In general,
in tesutul osos si dentar banda fosfat v1 reprezintd o
suprapunere a celor trei componente, de reguld are o
forma asimetrica, datorita contributiei vibratiilor fo-
sfatului dezordonat si a hidroxiapatitei nesubstituite.
Pentru a evalua gradul de cristalinitate a apatitei se
estimeaza banda v1 la % din iniltimea acesteia [30].

Zona 1065—1070 cm* corespunde vibratiei ionu-
lui carbonat de tip B. Pentru a evalua relatia fosfat/
carbonatul este frecvent utilizat raportul dintre inten-
sititile peak-urilor de absorbtie corespunzitoare ale
spectului: 959 cm™! pentru PO,* si 1070 cm™ pentru
a CO% cu remarca cd poate fi estimat raportul dintre
amplituda si suprafata peak-urilor.

Zona 1400—1800 cm ', Vibratiile matricei orga-
nice in aceastd zond sunt produse de doud tipuri de
legaturi: vibratiile legédturii -CO-NH- care formeaza
matricea proteica si vibratiile asociate cu catenele la-
terale ale aminoacizilor. Pe spectrele IR sunt evidenti-
ate clar peak-urile de absorbtie a legéturilor proteice,
a grupurilor amidice -CONH, care au 9 moduri de
vibratie, iar in spectru sunt inregistrate urmatoarele
benzi: amida I se situeaza in zona 1655—1675 cm™
a spectrului i reprezinta vibratia de valenta C = O,
amida II (1560 cm™ vibratia deformata N-H, vibra-
tia de valentd C-N); amida IIT (1240—1260 cm™ vi-
bratia de valentd C-N, vibratia deformata N-H) [41].
Umdrul de intensitate joasd a peak-ului de absorbtie
la 1620 cm™ este corelat cu vibratia catenei laterale a
tirozinei Y8a. Peak-ul 1450 cm™ corespunde vibra-
tiei de deformare de torsiune a CH, in colagen (doi
atomi de hidrogen legati covalent la acelasi atom de
carbon se deplaseaza simetric). In multiple publicatii

in domeniu peak-urile de vibratie a amidei I, situate
in zona 1665 cm™ a spectrului sunt utilizate pentru
a estima continutul relativ al matricei organice si a
calcula raportul dintre matricea minerald si organica
[30, 31].

Zona 2750-3350 cm’’. Peak-urile din aceastd zona,
de reguld, sunt corelate cu vibratiile legaturilor C-H
(2880—2935 si 3070 cm™) C-N(3320 si 3435 cm™) in
colagen [42, 43]. Interpretarea benzilor spectrale in
conformitate cu datele autorilor [39, 40] este prezen-
tatd in tabelul 4.

In baza estimarilor efectuate s-a determinat pozitia
benzilor v, a ionului fosfat in zona 959,014 — 960,049
cm’’, fapt care ne permite sa afirmdm ca faza minerald
a tuturor probelor studiate reprezintd hidroxiapatita
carbonat-substituita de tip B. Concentratia relativa a
ionului fosfat este mai redusa in smaltul copiilor cu
DNMS. Acest fapt denota reducerea regularitatii rete-
lei de fosfat a hidroxiapatitei.

Latimea benzilor indica gradul de cristalinitate al
hidroxiapatitei. Astfel, in smaltul intact acest indica-
tor constituie 17,61, fapt care confirma gradul inalt de
cristalinitate al hidroxiapatitei. In smaltul dintilor ex-
trasi de la copiii cu DNMS acest indicator se majorea-
za cu 0,812, iar in dintii cu leziuni carioase incipiente
— cu 1,036-1,038 respectiv, ceea ce denotd reducerea
gradului de cristalinitate al hidroxiapatitei.

Tab. 4. |dentificarea spectrelor IR

Nr. unda (cm™) |Fragmentul, vibratia

430 PO/ v,(P-O vibratie deformare)*

580 PO * v, (P-O vibratie deformare)*

855 Inelul benzoic de prolind

876 Inelul benzoic de hidroxiprolind

950-964 PO > v, (P-O vibratie simetrica de valentd)*

1001-1003 Moda ...Inelului benzoic de fenilalanind
1030 PO > v, (P-O vibratie asimetrica de valentd)*
1045 PO > v, (P-O vibratie asimetrica de valentd)*
1065—1070 CO,?v, substitutie de tip B (C-O vibratie in
plan de valentd)*
1245-1270 Amida III, C-N-H vibratie de valenta
1610-1620 Y8a (vibratie catenei laterale a tirozinei)
1665 Amida I, C-C-H vibratie de valenta

2880-2935, 3070| Vibratia C-H
3350 Vibratia C-N

Fig. 4. Spectrul IR a probei de smalt a unui dinte intact extras de la
un copil practic sandtos
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Fig. 5. Spectrul IR a probei de smalt a unui dinte intact extras de la
un copil care sufera de PCl

SRR

Fig. 6. Spectrul IR a probei de smalt a unui dinte afectat de carie
dentara

Raportul CO,/PO, se majoreazd cu 0,075 la copi-
ii cu DNMS si cu 1,101 la copiii cu leziuni carioase,
comparativ cu valoarea acestui indicator apreciat la
copiii sdnatosi. Aceste rezultate sugereaza o sciadere a
cristalinitétii cauzatd de substituirea ionului fosfat de
ionul carbonat.

Raportul matricea minerald/organicd se reduce
semnificativ in smaltul dentar la copiii cu DNMS (cu
3,825) si smaltul dintilor cu leziuni carioase incipien-
te, depistate atét la copiii cu DNMS (cu 4,048), cét sila
cei sdndtosi (cu 3,825). Acest fapt este specific pentru
procesul de demineralizare in zonele afectate de carie.
Continutul redus al substantelor minerale depistat in
smaltul dintilor neafectati de carie, extrasi de la copiii
cu DNMS ar putea fi consecinta tulburérii procesului
de mineralizare a tesuturilor dure dentare ca urmare a
dereglirii metabolismului mineral.

Utilizand spectroscopia IR au fost determinate
vibratiile specifice ale gruparilor din molecula de hi-
droxiapatiti. In rezultatul cercetarilor, aplicind meto-
da standardului extern si metoda liniei bazale, a fost
apreciatd intensitatea absorbtiei v, oscildrii ionilor
CO,” a smaltului dentar cu grad diferit de carioacti-
vitate la frecventa 873 cm™ (mérimea ab), adaptate la
intensitatea relativa de absorbtie a benzii spectrale a
standardului (naftalina) la frecventa 780 cm™ (mari-
mea cd). Fiecare indicator a fost obtinut prin estima-
rea valorilor medii dupa datele a 3 paralele.

A fost calculata componenta procentuala a jonilor
CO,” tip B a smaltului dentar cu nivel foarte redus de
carjorezistenta in raport cu acest indicator a smaltu-
lui dentar cu nivel ridicat de cariorezistentd (tab. 6).
In mediu aceastd valoare constituie 20%. Aplicind
datele obtinute de Michel V. et al., 1995 s-a estimat
concentratia ionilor CO,* localizate in zona de tip
B. In smaltul cu nivelul inalt de cariorezistentd acest
indicator constituie 2,67%, iar in cazul cariorezistentei
reduse — 3,2%. Pe spectrele IR au fost depistate benzi
caracteristice pentru componentele organice. Aparitia
benzilor 1300—1280 cm sunt explicate prin prezenta
grupului organic (CH,). Acest fapt provoacd majora-
rea ponderii componentei organice a smaltului in ra-
port cu componenta minerala si respectiv — reduce-
rea continutului de hidroxiapatitd si in ultimd instantd
— reducerea considerabild a rezistentei smaltului la
atacul carios. Structura electronooptica a acestor pie-
se este caracterizatd prin prezenta la suprafata smal-
tului a zonelor cu o cantitate considerabild de pori si
dezorganizarea elementelor structurale.

Tab. 6. Rezultatele determinarii intensitatii absorbtiei v, oscilarii
ionilor 0, a smaltului dentar la copii sandtosi si cu dizabilitati
neuro-motorii severe (DNM) la frecventa 873 cm™ (mdrimea ab),
adaptate la intensitatea relativd de absorbtie a benzii spectrale a
standardului (naftalina) la frecventa 780 cm™ (mdrimea cd)

Smaltul din- |Smaltul din- Raportul
Nr |. o - S "
experi- tilor copiilor|tilor copiilor|smaltul dintilor copiilor
eﬁ tei sanatosi cu DNM |sdnétosi / smaltul dinti-
’ ab/cd ab/cd lor copiilor cu DNM %
1 0,62 0,71 114,5
2 0,46 0,59 128
3 0,40 0,47 117,5

Tab. 5. Parametrii spectrelor IR

Smaltul intact Smaltul afectat de carie
Fragmentul cercetat copji I‘Jrac.tic copii cu DMNS copji E)rac'tic copii cu DMNS
sanatosi sanatosi
(n=19) (n=16) (n=16) (n=12)
Pozitia benzilor PO * v (cm™) 960,049 959,014 960,049 959,014
Latimea benzilor PO * v la % iniltime 17,61 18,422 18,646 18,648
Intensitatea integra a benzilor PO * v un. 40465 49768 57287 57288
Intensitatea integra a benzilor CO > un. 9135 14991 19170 19166
Raportul CO./PO, 0,226 0,301 0,335 0,335
Intensitatea integra a peak-ului amidei I, un. 5685 16016 17397 17300
Raportul matricea minerald /organica 7,118 3,293 3,293 3,107




Diferentele esentiale ale pieselor de smalt prepara-
te din dintii extrasi de la persoane cu nivel diferit de
activitate carioasd sunt depistate in zonele caracteris-
tice pentru IC. In spectrele IR ale smaltului dentar se
determina benzi caracteristice pentru ionii CO,* care
constituie intervalul 865-885 cm™. Atunci cand este
redusa intensitatea benzilor IC, prin urmare, este re-
dusa concentratia ionilor CO,* in piesele de smalf si
este majorata considerabil cantitatea fazei minerale.

Efectuarea spectroscopiei IR a permis sd stabilim
cresterea valorilor sumare ale coeficientului organico-
mineral din cauza majorérii de 13 ori a continutului
de amide secundare. In baza analizei factoriale a pro-
cesdrii statistice a rezultatelor a fost determinat fap-
tul, cd cele mai importante elemente care determina
modificérile in smalt in cadrul procesului carios sunt:
carbonul, fosforul, calciul, clorul si sulful.

Cercetarea SEM si efectuarea spectroscopiei IR
a smaltului dentar in cadrul prezentului studiu ne-a
permis sa stabilim particularitdtilor structurale si a
componentei chimice a smaltului dentar la copiii cu
dizabilitdti neuro-motorii severe. Prin metoda spec-
troscopiei IR a fost apreciat ca concentratia ionilor
CO,” de tip B in smaltul dentar la acesti copii consti-
tuie 20% in raport cu continutul acestor ioni in smal-
tul dintilor copiilor sénétosi. A fost apreciata concen-
tratia absoluta a IC localizati in zona de tip B. Pentru
smaltul dintilor copiilor sdnétosi acest indicator con-
stituie 2,67% masd, valori caracteristice pentru smalful
dentar cu un nivel inalt de rezistentd la atacul carios. In
smaltul dintilor copiilor cu dizabilititi neuro-motorii
severe concentratia absolutd a IC localizati in zona de
tip B constituie 3,2% masd, acest indicator reflectd un
nivel foarte redus de cariorezistentd. Pe spectrele IR au
fost depistate benzi caracteristice pentru componentele
organice. Aparitia unei benzi in zona 1300—1280 cm™
a fost explicatd prin prezenta grupului organic (CH,).
Acest fapt provoaca majorarea ponderii componentei
organice a smaltului in raport cu componenta mine-
rala si respectiv, reducerea continutului de hidroxia-
patita si in ultimd instanta — reducerea considerabila
a rezistentei smaltului la atacul carios. Structura elec-
tronooptica a acestor piese de smalf este caracterizata
de prezenta la suprafata smaltului a zonelor cu o can-
titate considerabild de pori si dezorganizarea elemen-
telor structurale. In rezultatul studiului dat s-a stabilit
particularitatile structurale la nivel molecular si ma-
croscopic ale smaltului dentar aparent intact la copiii
cu dizabilititi neuro-motorii severe. Aceste rezultate
sunt comparabile cu datele obtinute de mai multi au-
tori [26-29, 33, 34, 37, 42-46] in cadrul studiilor com-
ponentelor minerale si organice ale smaltului dentar.

Spectrele IR ale smaltului dentar permit deter-
minarea modurilor in spectrele de oscilatii situate in
zona 1020,6 cm™ — cea mai intensa bandé de absorb-
tie, asociata cu oscilatiile valente v, (PO,*) a ionului
fosfat, precum si a vibratiilor de intindere v, (PO) situ-
ate in limitele 597,6 cm™ §i 559,8 cm™!, care corespun-
de componentei anorganice. Spectrele IR de absorbtie
obtinute din zonele de smalt afectat de carie dentara

diferd semnificativ de spectrele IR de absorbtie a zo-
nelor de smalt intact. Astfel, este redusd intensitatea
peak-urilor care corespund componentei anorganice,
in timp ce peak-urile corespunzitoare componentelor
organice ale smaltului dentar au o intensitate sporita.
Se majoreaza intensitatea peak-urilor de absorbtie a
amidelor I — v (C = O) si I — § (NH), creste sem-
nificativ intensitatea peak-ului de absorbtie a amidei
III — & (NH), v (CN) datorita asocierii benzilor pri-
mare de vibratii a legaturilor covalente a grupei C-N
si benzilor secundare ale vibratiilor de deformare ale
grupului N-H. In smaltul intact peak-urile de absorb-
tie a amidei III este neglijabil. In plus, este majorata
intensitatea maximurilor de absorbtie care corespund
modurile vibrationale ale substantelor de natura or-
ganicd v (CH,), v (C = 0), 8 (CH,), v, (CO,*) si apa
d (OH).

Deoarece benzile de absorbtie a amidei I, amidei
IT si amidei III sunt interdependente de prezenta in
componenta smaltului dentar a compusilor chimici
de naturd organica, in particular a aminoacizilor,
atunci valorile suprafetei peak-urilor benzilor de
absorbtie sau intensitatea integrald pot reflecta con-
centratiile acestor substante. Valorile intensititilor
integrate ale peak-urilor benzilor de absorbtie pentru
smaltului intact constituie: v, (PO,*) — 18,4, pentru
amida I — 0,026, pentru amida II — 0,041, pentru
amida IIT — 0,004. Pentru smaltul afectat de procesul
carios, valorile intensitatilor integrale constituie: v |
(PO,*) — 17,2, pentru amida I — 0,7, pentru amida
II — 0,1 si pentru amida III — 0,1. Datele obtinute
demonstreaza in mod clar reducere bandei intensitétii
integrate a fosfat anionului v, (PO,*), care caracteri-
zeazd componenta anorganicd a smaltului dentar si
majorarea intensitatii integrate a amidelor in cadrul
afectdrii smaltului de procesul carios.

In calitate de caracteristici cantitativi a continu-
tului relativ a componentei organice din smaltul din-
telui poate servi coeficientul organico-mineral care
constituie raportul dintre intensitatile integrale ale
benzilor de absorbtie ale amidei I, amidei II si amidei
III la intensitatea integratd a peak-ului benzii de ab-
sorbtie v 3 (PO,*) [33].

Valorile coeficientul organico-mineral (OM) evi-
dentiaza diferente semnificative a continutului com-
ponentelor minerale si organice in smaltul sdnatos
si afectat de carie. Astfel, pentru amida I coeficien-
tul OM a smaltului intact constituie 0,0014, iar pen-
tru smaltul afectat de carie acest indicator este de 29
de ori mai mare. Pentru amida II coeficientul OM a
smaltului intact constituie 0,002, in timp ce pentru
smaltul cariat coeficientul este de 3 ori mai mare. Va-
lorile coeficientului OM a smaltului sdnéitos pentru
amida III reprezintd 0,002, iar in smaltul cariat — de-
péseste de 30 ori.

Datele obtinute demonstreazd clar modificarea
calitativd in centrul procesului carios in smalt care
este rezultatul activitétii proteolitice a microorganis-
melor si endotoxinelor. Prin intermediul spectrelor IR
de absorbtie opticd a fost determinati cresterea vibra-
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tiilor de deformare si de intindere ale raporturilor co-
respunzitoare: v (CH,), 8 (CH,), grupurilor carbonil
v (C =0), 8 (NH) si anionului carbonat v , (CO,*)
in substante de natura proteica si apd § (OH), cu o
crestere cantitativa a componentelor integrale, spre
deosebire de substantele anorganice.

Asadar, cercetarea SEM si efectuarea spectrosco-
piei IR a smaltului dentar in cadrul prezentului studiu
ne-a permis s stabilim particularitatilor structurale
si a componentei chimice a smaltului dentar la copiii
cu dizabilitati neuro-motorii severe:

e Concentratia ionilor CO,* de tip B in smal-
tul dentar la copiii cu DNMS constituie 20%
in raport cu continutul acestor ioni in smaltul
dintilor copiilor sanétosi.

e [n smaltul dintilor copiilor cu dizabilititi ne-
uro-motorii severe concentratia absoluti a IC
localizati in zona de tip B constituie 3,2% masd,
acest indicator reflectd un nivel foarte redus de
cariorezistentd. Pentru smaltul dintilor copiilor
sandtosi acest indicator constituie 2,67% masd,
valori caracteristice pentru smaltul dentar cu
un nivel inalt de rezistentd la atacul carios.

e La copii cu DNMS este majoratdi ponderea
componentei organice a smaltului in raport
cu componenta minerala si respectiv, este re-
dus continutul de hidroxiapatitd si in ultima
instantd, este redusd considerabil rezistenta
smaltului la atacul carios. Structura electrono-
optica a acestor piese de smalt este caracteriza-
td de prezenta la suprafata smaltului a zonelor
cu o cantitate considerabila de pori si dezorga-
nizarea elementelor structurale.

e In smaltul copiilor cu dizabilititi neuro-moto-
rii severe este redusda masa procentuald a fo-
sforului, calciului, clorului, magneziului si so-
diului spre deosebire de compozitia minerala a
smaltului dintilor copiilor practic sdnatosi.

e Gradul cel mai inalt de mineralizare a smaltu-
lui dentar s-a depistat in probele de smalt pre-
luate de la copiii practic sanatosi fara leziuni
carioase, confirmat prin gradul inalt de cris-
talizare a hidroxiapatitei si numérului minim
de substitutii a ionilor de fosfat prin ionii de
carbonat.

o 1In probele de smalt afectat de procesul carios
preluat de la copiii cu DNMS se contine hidro-
xiapatitd demineralizata, carbonat-substituita,
cu intensitate redusé a peak-urilor de fosfat si
o crestere semnificativd a componentelor or-
ganice.

Concluzii

In rezultatul studiului dat in dintii extrasi dupa in-
dicatii ortodontice la copiii cu dizabilitati neuro-mo-
torii severe s-au stabilit particularitétile structurale
ale smaltului la nivel molecular si macroscopic cauza-
te de deregldrile de mineralizare survenite in perioada
de formare a dintilor, precum si in perioada de mi-
neralizare posteruptiva a lor. Rezultatele obtinute de-

monstreazd riscul sporit de aparitie a cariei dentare la
copiii cu dizabilitdti neuro-motorii severe si confirma
necesitatea aplicarii sistematice a masurilor eficiente
de prevenire a acestei afectiuni.
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ASPECTE EPIDEMIOLOGICE S| MEDICO-SOCIALE
A ANOMALIILOR DENTO MAXILARE

Rezumat

Scopul prezentulu studiu a fost evaluarea analizei frecventei anomali-
ilor dento maxilare sagitale in Republica Moldova si de peste hotare. Stu-
diul epidemiologic al anomaliilor dento-maxilare este una din sarcinile
ortodontiei nationale care este abordata in studiul respectiv. Obiectivele
lucririi a inclus: evaluarea si relevarea frecventei si incidentei malocluziilor
sagitale in dependenta de virstd, sex, regiune teritoriald, mediu socio-eco-
nomic. Ca concluzie, pentru acordarea unei asistente ortodontice corecte
este necesar: cunoagsterea tiparelor de crestere ale populatiei, directiilor de
dezvoltare oferite de cercetérile populationale, implementea programelor
preventive, care sunt sarcini de prim ordin ale ortodontiei contemporane.

Cuvinte cheie: anomalii dento-maxilare ,aspecte epidemiologice.

Summary
EPIDEMIOLOGICAL AND MEDICAL-SOCIAL ASPECTS OF THE
DENTAL-MAXILLARY ANOMALIES

The purpose of this study was to assess the analysis of frequency of the
sagittal dental maxillary anomalies in the Republic of Moldova and abroad.
The epidemiological study of the dental-maxillary anomalies is one of the
objectives of the national orthodontia, approached in this study. The ob-
jects of the paper consists in assessing and revealing the frequency and inci-
dence of the sagittal malocclusions depending on certain criteria of age, sex,
territorial region, socio—economic environment. In conclusion, to render
correct orthodontic assistance, it is necessary to know the growing patterns
of the population, the direction of development offered by the population
researches, the implementation of the preventive programs, which are first
range objectives of the contemporary orthodontics.

Key words: dental-maxillary anomalies,epidemiological aspects.

Actualitatea temei

In literatura de specialitate studiul epidemiologic al anomaliilor dento-maxi-
lare diferd in functie de: tipul anomaliei, populatia studiatd, grupa de virstd, me-
diul geografic, factorii socio—economici s.a. Obiectivele studiului epidemiologic
prezintd o importanta deosebitd, atit din punct de vedere stiintific, ct si practic,
fiind fundamental in: aprecierea stirii de sanatate a populatiei si directiile ei de
evolutie; elaborarea si implementarea programelor preventive de sdnatate; evalua-
rea rezultatelor obtinute in ortodontia preventiva si curativd. Cresterea frecventei
a anomaliilor dento-maxilare produce impactul la nivel atit personal cit si soci-
al. Problemé de sandtate publica, implicd determinarea nivelului de extindere in
populatie a anomaliei dento-maxilare, determinind necesitatea si obiectivele de
tratament de la caz la caz. Studiul epidemiologic efectuat de mai multi autori din
diferite tiri demonstreazi cd, anomaliile dento-maxilare sunt in crestere si poate fi
depistate la diferite perioade de virsta. Conform datelor Tiominen M.L., Tiominen
R.J. (1994, cit. ®.41. XopommnknHa ) anomaliile dento-maxilare se intilnesc la 47%
copii si adolescenti finlandezi; in Danemarca la 45%, (Burgersdijc K.V.1991); iar in
Norvegia- 37% (Espeland L.V., 1991); in SUA — 35%; in Rusia — 49%; in Ucrai-
na — 75% la copiii de 3 ani (Udovitcaia E.V. si colab., 1983); in Roménia — 41,9%
(Shapira), 50-60% (Cocirla E. si colab.), 75% (Firu P, Rusu M.) cit. Dorobdt V.,
Stanciu D., 2003 [2,3,4].

In Republica Moldova s-a determinat o prevalenta de circa 25,2% a AnDM
la adolescentii de 16-17 ani (2001 ), la virsta de 7 ani. In SUA 75% dintre copii cu
varsta 6-11 ani prezinta diferite tipuri de anomalii dento-maxilare (W.Proffit). In



India prevalenta raportatd de Bhalajhi a variat intre
19,6% pana la 90% in Delhi. In Rusia s-a depistat o
prevalenta a anomaliilor dento-maxilare de 24% in
dentitia temporara, 49% in dentitia mixta si 35% in
dentitia permanenta (Xopoumnkuna ®., 1994). Stu-
diile epidemiologice efectuate in Romania au relevant
o largd raspandire a anomaliilor dento-maxilare, in di-
ferite regiuni, de catre diferiti autori si au fost obtinute
urmatoarele date : 41,9% (Schapira); 46,7% (Campea-
nu M.) ; 40% (Boboc Gh.), 50-60%( Cocarla E.), 75%
(Firu P, Rusu M.), Valentina Dorobiti si colab. (2007)
aurelevat, o frecventd de 71,6% a AnDM. Réaspandirea
malocluziei de clasa I Angle este mult mai frecvents,
astfel Garliner D.(1990), examinind copii in virsta de
5-15 ani, a stabilit, cd 65% din examinati pot fi con-
siderati purtétori a anomaliilor dento-maxilare. Dolg
(1990) a depistat o frecventd de 63% la copii in virstd
de 11-12 anj, in timp ce Foster T. (1990) a mentionat,
cd la pacientii cu aceiasi virstd, s-a depistat maloclu-
zia de clasa I Angle in 44,3 % cazuri. Malocluzia de
clasa I Angle in Roménia este prezenta in proportie
de 44,7%, ponderea cea mai mare fiind inghesuirea
si spatierea dento-alveolara, urmatd de anomaliile de
ocluzie in plan vertical ,apoi angrenaje inverse si late-
rodeviatii ( Dorobati V., Stanciu D.,2003)[1,5,6].

In Republica Moldova conform datelor Trifan V.,
Pomujak L., Vinogradova E. (2001), malocluzia de
clasa I Angle are o frecventd de 39 %, studiul fiind re-
alizat in incinta policlinicii municipale de copii. Un
studiu mai aprofundat in diagnosticul si tratamen-
tul disarmoniei dento-alveolare cu inghesuire a fost
efectuat de Mihailovici Gh., la baza studiului au fost
examinati 113 pacienti cu disarmonie dento-alveolara
cu inghesuire, inclusiv a fost efectuata analiza in pe-
rioada de crestere si de dezvoltare a arcadelor dentare
la 64 pacienti si dupa finisarea perioadei de crestere
la 49 pacienti. Studiul epidemiologic al anomaliei de
Clasa II/I Angle, efectuat de mai multi autori, demon-
streazd, cd aceastd anomalie este cea mai frecventd si
se intilneste la diferite perioade de virsta. Conform
datelor oferite de Stanciu D. si Dorobat V., maloclu-
zia de clasa II/I afecteaza atit populatia rurald cit si
cea urbana in proportie de 20-30% la virsta de 14 ani
(Scéntei V.,1978). Garliner a constatat, ca in perioada
intre 5-15 ani, malocluzia de clasa a II este prezenta
in proportie de 3 %, in timp ce Told, Foster si Day
depisteaza, ca malocluzia respective in perioada de
varsta de 11-12 ani afecteazd 18-27% din populatie.
Schapira redi o prevalenta de 26,96 %, in timp ce Bo-
boc Gh., pe un lot de copii cu varsta de 7-14 ani, evi-
dentiaza o incidenta de 31,8 %. In Romania, anomalia
de ocluzie clasa II/1 reprezinta, la ora actuald-55% din
totalul anomaliilor dento-maxilare la copiii cu vérsta
cuprinsé intre 7-14 ani (Enache). Anomalia de ocluzie
de clasa II/2 este mai putin raspindita in comparatie
cu malocluzia de clasa II/1, unde Tulley si Houston
apreciaza cd, malocluzia de clasa II/2 se gédseste in
proportie de 10% din populatie[7,8,9,10].

Malocluzia de clasa a III-a Angle s-a depistat la
1,5% din populatie la copii cu virsta cuprinsd intre

12-17 ani conform datelor Busan M. (1990). In vir-
sta prescolard, cuprinsé intre 3-7,5 ani malocluzia de
clasa a ITI-a Angle se depisteaza in 3,2% cazuri, dintre
care 2% reprezinta numai forma dento-alveolara (for-
ma functionald). La scolari ocluzia mezializatd este
prezentd la 0,98% din populatie §i 2,1% din totalul
pacientilor cu anomalii dento-maxilare. Studiul frec-
ventei al anomaliilor dento-maxilare in plan vertical
mai amplu a fost studiat de Boboc Gh., care a cercetat
un lot de copii cu virsta cuprinsa intre 4-7 ani, unde
sindromul de ocluzie adinci are un indice de preva-
lentd de 3,45%[11,12,16]. Inocluzia verticala, din to-
talul anomaliilor, are o frecventa redusa. Korkhaus
si Bruckel indicd o prevalenta de 2,7%, Stuptenly si
Skuda de 3,5%, Schapira de 2,5%, iar Boboc de 2,7%,
in timp ce Popa si Kassler indica frecventa de 1,67%.
Analizind valorile frecventei formelor de anomalii
dento-maxilare s-a depistat cé la toti copiii de orice
virsta, sex, prevaleazd malocluzia distald si adinca,
conform surselor literare selectate (Ilutd I., Busmachiu
L., 2011). Datele oferite de cdtre Iluté I. si Busmachiu
I. in urma examinarii a 1252 de copii, virsta acestora
fiind cuprinsa intre 7-16 ani din unele scoli din or.
Chisindu. Ca exemplu, aceastd valoare la baieti cu vir-
sta de 10 ani anomalia distald a constituit 32,92% si la
fete -30,62%; anomalia adinca la béieti s-a depistat la
36,71% si la fete- 55,11%. Dupa aceiasi autori, la ado-
lescenti cu virsta de 18-19 ani, valorile acestor indici
demonstreaza aceiasi tendintd. De exemplu, la adoles-
centi cu virsta de 18 ani malocluzia distala a constituit
13,21%, adanca-32,64%, meziald-1,08%, transversala-
1,32%,anomaliile dentare- 11,14%, inghesuire denta-
ra -22,18%.

Un studiu recent in Republica Moldova a fost
efectuat pe un lot de 2101 pacienti cu anomalii den-
to-maxilare in perioada 2008—2012 de catre Solo-
mon O.,Lupan I, scopul studiului a inclus frecventa
hipodontiei in malocluziile transversale. Ca rezultat
s-a depistat prezenta hipodontiei dintre care in pro-
portie de 5,33%, dintre care sexul feminin a constituit
6,7%, iar sexul masculin 4,3% [13,14,15]. Din studiul
dat s-a determinat aprecierea detaliatd a anomaliei
dento-maxilare prin diverse metode de monitorizare.
Metoda recomandatd de O.M.S.(1997) oferd anumite
coduri pentru anomaliile dento-maxilare, care pot fi
utilizate in clinicile cu activitate ortodontica pentru
acordarea unei asistente ortodontice conform co-
dificdrii. Rezultatele metodei sunt mai utile pentru
dentitia permanenta, atunci cind procesul de crestere
este finisat. In ceea ce priveste monitorizarea evoluti-
ei anomaliei dento-maxilare in dinamica in perioada
de dezvoltare, metoda este limitatd. Un indice care
include complexitate, necesitate si rezultatul asteptat
este indicele ICON( Index of Complexity,Outcome
and Need) recomandat de S.Richmond si colaborato-
rii. Indicele posedd o anumita particularitate, poate fi
efectuat clinic sau pe baza analizei modelelor de stu-
diu.

Ca concluzie, pentru acordarea unei asistente or-
todontice corecte este necesar: cunoasterea tiparelor
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de crestere ale populatiei, directiilor de dezvoltare
oferite de cercetarile populationale, implementea pro-
gramelor preventive, care sunt sarcini de prim ordin
ale Ortodontiei contemporane.

Concluzii

1. Evaluarea indicelor frecventei anomaliilor
dento-maxilare la copii si adolescenti din
Republica Moldova, au demostrat cd malo-
cluziile sagitale constituie o frecventd sem-
nificativa conform surselor literare studiate.
Cea mai mare frecventa a anomaliilor a fost
depistatd la copiii si adolescentii din mediul
urban,comparativ cu cel rural.

2. Analizdnd valorile frecventei formelor de ano-
malii dento-maxilare s-a depistat, cé la toti co-
piii de orice virstd, sex, prevaleaza malocluzia
de clasa II/1 Angle, care frecvent se asociazd cu
ocluzia adinca forma in acoperis.

3. Anomaliile dento-maxilare mai frecvent se
dezvolta in perioadele de eruptie dentard in-
tensivd, de criza de crestere si dezvoltare a
aparatului dento-maxilar ceea ce denotd, cé in
aceasta perioadd este util si necesar folosirea
mijloacelor de preventie. Sub aspectul struc-
tural socio-economic si cultural al mediului
familial se remarca preponderenta in nivel so-
cio-economic.

4. Utilizarea metodelor de monitorizare in peri-
oada de crestere induce la diminuarea gradului
de severitate a anomaliei dento-maxilare.
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PROCEDEUL DE ALUNGIRE CORONARA PENTRU DINTII
CE PREZINTA LEZIUNI DE FURCATIE REZULTATE CU
REGENERARE TISULARA. STUDIU PILOT

Rezumat
Leziunile de furcatie sunt extrem de complicate de tratat prin mijloace
regenerative si rezective deopotrivd. Aceste maladii sunt mult mai compli-
cate de a fi tratate dacd dintele prezinti si leziuni odontale masive ce necesiti
un tratament restaurator protetic — in special o coroand de invelis, si cu
atat mai complicate dacéd procedeul de alungire coronard este recomandat.
Cuvinte cheie: alungire coronard, leziune de furcatie, rezectiv, regenerativ.

Summary
SURGICAL CROWN LENGTHENING PROCEDURE IN FURCAL IN-
VOLVED TEETH RESULTED WITH TISSUE REGENERATION. PI-
LOT STUDY
Furcal lesions are very hard to be treated by the means of regenerative and
respective methods. This lesions are way much more complicated to be treat-
ed if the tooth presents massive odontal lesions which require a prosthetic
treatment as being followed — especially if a artificial crown is being needed
— and even more complicated if surgical crown lengthening is mandatory.
Key words: surgical crown lengthening, furcal lesion, resective, regeneration.
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Introducere

Ca o serie intreaga de alte maladii dentare un consens asupra tratamentului
unor astfel de leziuni (de furcatie) nu exist, astfel o practicd impirica este deseori
aprobata de catre practicieni. Stiinta (medicina bazata pe dovezi), nu ne poate spune
deasemenea foarte multe informatii sigure, la acest capitol nici o meta-analizd nu a
fost publicata, doar un review sistemic este citat in literaturd, acesta fiind datorata
varietétilor de tratament si altor implicatii clinice care sunt paralele din punct de
vedere metodologic. Aceastd analizd, care de altfel poate fi numitd sporadica, a fost
efectuatd pe baza a 22 publicatii ce au corespuns criteriilor de incluziune. Astfel pe
un termen de la 51a 9 ani 90% din dinti au supravetuit daca au fost tratati conserva-
tor, tunelizarea ofera o ratd de succes de la 42% la 92% pe o perioadid dela 51a 8 ani.
Amputarea si hemisectia au oferit o rata de succes cuprinsa intre 62% si 100% pe o
perioada de la 51a 13 ani, RTG 83%-100% pe o perioadd de la 51a 12 ani[1].

Un factor definitoriu in abordarea unui pacient ce prezinta leziuni de furcatie
vor fi numaidecit cunostintele de baza a spatiului asupra ciruia se intervine: com-
plexul radicular, zona de furcatie, intrarea in furcatie, fornixul, gradul de separare,
divergenta, coeficientul de separare etc. Toate aceste date pot fi studiate pe larg in
manualele dedicate parodontologie[2,3]. Clasificarea leziunilor de furcatie este
multipld cea mai uzuald fiind ce propusa de Hamp [4], deoarece este cea mai simpla si
uzuala, in detrimentul acestei clasificari am utilizat doar intregistrarea dimensionata
a zonei de furcatie pentru o analiza numericd mai exacta la fiece etapa de tratament.

In prezenta lucrare propunem o analizd a situatiilor cand alungirea coronara va
fi efectuata pentru dintii ce au leziuni de furcatie

Review-ul literaturii a fost efectuat prin cautarea automatizata a bazei de date
PubMed. Céutéri suplimentare manuale nu au fost efectuate. Astfel drept cuvinte
cheie au fost utilizati termenii furcation, surgical crown lengthing, furcal involve-
ment — rezultatul fiind 11 articole dintre care 2 reprezentative.

Unul din aceste articole prezintd date conform cirora dupi procedeul de alun-
gire coronaré 38% din molari vor prezenta leziuni de furcatie la o perioada de 5 ani
[5]. Cel de-al doilea articol prezintd un caz clinic in care un molar superior cu 4
radacini ce a fost supus procedeului de alungire coronara a derivat cu o leziune de
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furcatie la o perioadd de 10 ani [6].

Aceste 2 articole sunt de o dovada stiintifica minor3,
aceste aspecte le vom discuta mai jos. Studiul Dibart
fiind unul retrospectiv nu intruneste datele necesare
pentru un studiu cu aga un design: lotul martor este mai
mic de cat cel de studiu, nu au fost facute masurari pe
aspectul osos mezial si distal, lotul martor nu a fost su-
pus unui procedeu chirurugical etc. Cu alte cuvinte cel
mai probabil designul studiului a condus a niste con-
cluzii nu tocmai exacte. In plus manoperele chirurgicale
au fost efectuate de diversi medici rezidenti precum si
tratamentul restaurator protetic, nu este mentionat pro-
tocolul operator, care probabil a fost diferit de la prac-
tician la practician. Nu in ultimul rand studiul a fost
unul retrospectiv, deci un lot predeterminat nu a fost
stabilit si nici perioada de control nu a fost stabilita. De
mentionat cd numele Serge Dibart este unul de forta
in parodontologie, articolele si cartile autorului fiind
citate in nenumdrate articole, in mod special datoritd
abordarii reale §i obiective de cétre autor — care de altfel
la sfarsitul articolului mentioneaza ca studiul are multe
lacune i alte studii sunt necesare pentru stabilirea unor
rezultate alternative. Cel de-al doilea articol este o pr-
ezentare de caz clinic neordinard deci in conformitate
cu medicina bazatd pe dovezi nu este important.

Materiale si metode

Actualul studiu fiind unul pilot a fost efectuat
pe un lot de 7 pacienti consecutivi ce prezentau le-
ziuni de furcatie §i necesitua un procedeu de alung-
ire coronara. Completarea cu date noi va fi efectuata
intr-un studiu mai complex ulterior, numérul mic de
pacienti fiind capabil sa genereze si date eronate, dar
acest numar a fost conditionat de:

Criteriile de includere in studiu: leziuni de furcatie
iatrogenice (perfordri ale fornixului sau intrarii in
furcatie), neadaptari marginale ale obturatiilor sau
constructiilor protetice ce au soldat leziune de furcatie
si desigur neapdrat cazuri clinice ce necesitau proce-
deul de alungire coronard, toti dintii cu leziuni de
furcatii erau molari inferiori.

Criterii de excludere in studiul dat: Perforari ce
nu puteau fi soldate prin mijloace terapeutice conser-
vatoare (reparardri a perforatiilor prin MTA, Geris-
tore, amalgam, glassionmer etc), dinti ce nu au fost
rezecati, grefati, si tunelizati;

Din punct de vedere parodontologic pacientii au
fost monitorizati in urmatorul mod:

1. Statutul parodontal complet (nivelul marginei
gingivale, profunzimea pungii parodontale,
nivelul clinic de atasament, lungimea benzei
de gingie atasatd) anterior interventiei, si reca-
pitulativ la 8 sdptdmani de la interventie cand
preparea dintelui pentru o coroana de invelis a
fost efectuatd, la sase luni, si la 12 luni.

2. Analiza pe modelul de studiu de ghips a modi-
ficarilor in nivelul marginei gingivale.

3. Examen fotostatic

4. Examen al cliseului radiologic prin interme-
diul radiografiilor retroalveolare, captarea

imaginei pe sensor fiind stabilizata de un hol-
der standart.
Toate cele expuse vor fi prezentate fotografic pe
baza unui pacient.
Pacientul s-a adresat cu dureri saciitoare in reg
d. 3.6. Obiectiv a fost depistata o obturatie temporara
fig.1d care a fost deasemenea observata si pe proectia
santului gingival oral fig 1c, pe aspect vestibular integ-
ritate dentara pastratd fig. 1b. Examenul RVG-ic releva
radiotransparentd pe proiectia canalelor radiculare
meziale §i radiotransparentd pe portiunea 1/3 apicale
a radacinii distale. De mentionat o radiotransparentd
relativa in regiunea furcatiei, aceasta la randul sau fiind
sondatéd peste marcajele sondei parodontale UNC 15,
deci pe o profunzime de peste 13mm (fig. 3a i 3c).

Fig. 1. Aspect foto-radiologic la prezentare

O altd problemd era deasemenea pierderea de
suport dentar sanatos pe portiunea distald, procesul
carios fiind amplasat la nivel juxtaosos — procedeul
de alungire coronard fiind deci strict indicat — al-
ternativa fiind invadarea spatiului biologic. A fost
demarat tratamentul endodontic. In acest sens a fost
eliminatd papila distald prin intermediul trimerului
gingival pentru a face posibild izolarea dintelui cu
diga, a fost inldturata obturatia temporard §i masele
necrotice, a fost aplicatd o tehnicd adeziva fig. 2b si
2¢ pentru acoperirea perforatiei fornixului ce se poate
vedea in figura 2a. Prelucrarea sistemului endodontic
a fost efectuatd in manera tehnicei Schilder clasic la
fel si obturarea, cea mai de succes tehnica de prepare
si obturare la zi. La final au fost executate radiografi-
ile de control in proiectii ortocentric fig. 2d, mezi-
ocentrice fig. 2e si distocentice fig. 2f simultan fiind
abrogata posibilitatea implicdrii endodontice a le-
ziunii de furcatie. Toate radiografiile au fost efectuate
prin stabilizarea senzorului cu un holder standart.

Fig. 2. Etapa tratamentului endodontic



Urmatoarea etapa a fost cea chirurgicald care
a inclus decolarea unui lambou total pe suprafata
linguala fig. 3b si un lambou partial pe suprfata
vestibularad fig. 3e. Ulterior reprofilarea osoasa a fost
efectuatd pe intreg teritoriul peridentar, astfel incit
o distantd minima de 3 mm de la marginea osoasa
la cea mai apicala proiectie restauritorie sa fie
prezentd, tinand cont de efectul de ferule si spatiul
biologic. Pe aspectul lingual, la nivelul proiectiei
fornixului lingual, poate fi observat compozitul ce
debordeaza in spatiul biologic, respectiv zona unde a
fost perforat ditele. Odata cu finisarea osteoplastiei,
odontoplastia a fost initiatd, aceasta fiind efectuatd
dupa conceptul root/crown reshaping (reprofilarea
radiculo-odontald) fig.3d, care prevede inlaturarea
oricarei convexitati si iregularitati, care pot imp-
iedica inldturarea placii[7]. Aditional pe traiectul
furcatiei unde leziunea era prezenta, prin interme-
diul unei freze extrafine se realiza adincirea acestei

zone pentru a facilita metodele de igiena personala.
Nu a fost utilizata o grefd si nu a fost utilizatd o
membrana.

oy €
Fig. 3. Etapa chirurgicala

Suturarea lamboului a fost efectuatd prin inter-
mediul suturilor de polipropilend. Suturile au fost
ancorate la periostul vestibular i prin intermediul
suturilor in saltea verticale au cuplat lamboul oral
si vestibular intim spre subtratul osos. In regiunea
furcatiei o sutura aditionala a fost efectuatd pentru
asigurarea etangarii plagii fig 4 imaginea din dreapta.
O radiografie retroalveolard cu un con de gutaperca
a fost efectuatd pentru a demonstra amploarea lezi-
unii fig. 4 imaginea din stinga.

Fig. 4. Suturarea lamboului si RVG

La 8 sdptiméni dintele a fost preparat si o
amprenta a fost obtinutd. Ca tehnica de preparare a
fost utilizatd tehnica prepardrii inversate. Prepararea
dintelui a fost efectuata in strictd conformare cu mor-
fologia radicualara. Astfel pe aspectul oral o forma de

clepsidra a fost obtinuta fig 5d, si un efect de ferule a
fost obtinut fig 5a. Amprentarea cAmpului operator a
fost efectuata cu un silicon de aditie fig 5b si ¢, mar-
ginea pragului fiind evidentiata pe intreg perimetrul
dintelui preparat.

Fig. 5. Timpi protetici

Coroana a fost efectuatd in maniera
recomandatd pentru mentinerea igienei: puncte
de contact interdentare cat mai coronare, suprafete
vestibulare si orale cat mai drepte, obligator fira
ecuator, strict imitdnd morfologia radiculara. Mai
simplu vorbind dintele avea o forma de clepsidra
(fig 6 abc). Ajustarea carcasului metalic a fost una
micronicd asa cum este recomandata de literatu-
ra de specialitate (la o fidelitate aproximativa de
50um) fig 6f.

Pacientii au fost examinati la intervale de jumate
de an si un an de zile.

Fig. 6 Etapa de fixare a coroanei artificiale

Rezultate

Media sondarilor de furcatie la perioada de exam-
inare s-a oferit a fi 7.75mm (valoarea maxima 13mm
— fig.7b, valoarea minimd 2mm). Media sondérilor
de furcatie la etapa de protezare care a fost efectuaté la
8 saptamini a constituit 4.25mm (limita de sus 10mm,
cea de jos 7 mm). De mentionat cd cele 2 valori de
10 si 7 mm au fost prezente doar la 2 pacienti cu
valorile lor reprezentative, restul celor 5 pacienti nu
aveau zone sondabile in furcatie, aceste fiind elimi-
nate in totalitate prin procedeul de odontoplastie.
La etapa de control un singur pacient a rdmas cu o
zond de furcatie sondabild la 5 mm, restul celor 6
pacienti nu au prezentat valori de sondare a furcatiei
fig. 7a. Aceleasi rezultate au fost obtinute la un an. O
diferenta statitisticd semnificativa a acestui parametru
clinic a fost determinata.
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Fig. 7. Etapa de control la un an diferenta

Radiologic au fost depistate zone de crestere a
radioopacitdtii in zonele de furcatie, compardnd
cliseele la etapa de adresare fig. 8b si 8¢, cu cele la
etapa de control de un an fig. 8a si 8d.

Media sondarilor parodontale a constituit 2.685
mm (max 4mm, min 1 mm) la etapa de adresare, 1.64
mm (max 3mm, min 1 mm) la etapa protetica, si 2.05
mm la etapa de control de jumate de an (max 3mm
min 2mm). Deci diferentele clinice a sondérilor par-
odontale nu au variat statistic semnificativ. Acelasi re-
zultat a fost depistat si pentru indecele de sangerare.

Fig. 8. RVG la etapa de control si adresare

Importanta practica

Prezentul studiu cu toate cé este limitat la doar
7 pacienti, denotd faptul ci leziunile de furcatie pot
fi tratate chirurgical combinat cu alte manopere
chirurgicale parodontale, mai mult ca atat nu sunt o
contraindicatie pentru procedeul de alungire §i pot
oferi o ratd de succes mai mare.

Discutii si concluzii

Lipsa de date in literatura de specialitate, referi-
tor la leziunile de furcatie si procedeul de alungire
coronard, poate fi confuza pentru practician, acesta
fiind impus sa adopte o practicd empiricd, mai proba-
bil exodontierea. Articolele prezente in literatura sunt
lipsite de date certe, asupra metodicii adoptate in asa
situatii.

In prezenta lucrare sunt publicate date care pre-
supun ci procedeul de alungire coronara poate fi be-
nefic in leziunile de furcatie. Mai mult ca atat, consid-
erand procedeul de alungire coronard unul rezectiv,
acesta in cazurile de leziuni de furcatie se soldeazi cu
regenerarea de substanta osoasa, astfel daca este efec-
tuat judicios, acest procedeu este unul sigur.

Datele permanente ce le acumuldm in lucru vor
fi publicate ulterior acest astudiu fiind doar o intro-
ducere in rezultatele ce vor fi acumulate in urmatorii
3 ani.
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3PTOHOMWKA 1 EE PONb B NOBCELHEBHOM XXU3HHU
BPAYA-CTOMATOJIOTA

AHHOTaUMA

Hacrosmas craTbsa MocBsAIleHa M3Yy9eHNI0 0COOEHHOCTeI! IPaBIIbHON
opraHusanuy pabovero Mecra Bpaya-CTOMATOJIOra Iy TEM CO3/JaHNSI TAKMX
yCIOBMIT paboThl, KOTOpble ObecrednmBaoT 3(QQeKTUBHOCTD, Ge3omac-
HOCTb U KOM(OPTHOCTb paboyvero mporecca, a TakxKe Cloco6CTBYIOT CHI-
JKEHUIO YTOMHHCMOCTI/I Bpava 11 COXpaHEHNIO €T0 310POBbA. B craTpe onu-
CaHbI BOIIPOCHI IIPaBM/IBHOTO O6IHCFO I MECTHOI'O OCBE€II€HIA. PaCKprTbI
BOIIPOCHI BBIGOpA ONTUMANBHOTO KpeCia-CTya Jisi Bpada-CTOMATONOra,
IAISAIIErO M KOPPEKTUPYIOLIEro ocaHky. [lokazaHa «HelTpaabHas 03a»
Bpava, MaKCUMa/IbHO pacciabisiomas MycKyaarypy. Onucasbl ONTHMAIb-
HO€ Paclo/IoKeHe BpaJa I MALMEeHTa, a TAKXKe U3/I0KEHbl COBPEMEHHbIE
Tpe6OBaHI/IH K py‘IHOMY CTOMaTOHOFI/[‘-IeCKOMy I/IHCprMeHTapI/IIO.

Summary
ERGONOMICS AND ITS ROLE IN EVERYDAY DENTIST’S LIFE

This article focuses on the proper organization of the workplace of a
dentist by creating conditions of work which ensure efficiency, safety and
comfort of the workflow, as well as helps to reduce fatigue and to preserve
its physician is health. The article describes the correct questions of general
and local lighting. Revealed questions choosing the optimal seat-chair for
the dentist, gentle and correcting posture. It shows a «neutral pose» of doc-
tor as relaxing muscles. Describes the optimal location of the doctor and the
patient, as well as it describes the modern requirements for manual dental
instruments.

BBepgeHune

OproHOMMKa B COBPEMEHHOII CTOMATO/IOTNIL. UTO 9TO TaKOEe U [Isl 4€T0 3TO
Ba)XKHO 3HATh BPady.

Ipzonomuka — IPOU3BOJHAA OT [BYX APEBHE — TPeYeCcKNX C/IOB (ergos —
pabota 1 nomos — 3aKOH).

Ipeonomuxa — Hayka O B3aUMOJENICTBUU MO/DKHOCTHBIX O0A3aHHOCTEI,
pabounx MecT, IpeAMeTOB 1 06BEKTOB TPyAa ALl Haubomee 6e3omacHoro u ag-
(exTUBHOTO TpyAa pabOTHNUKA, UCXOAS U3 PUBNIECKUX U IICUXMIECKNX 0COOeH-
HOCTel! 4eJI0BeYecKOoro opranusma [7,14]. @akTudecky 3Ta HayKa COCTOUT U3 CO-
YeTaHUA ABYX HayK: 31)20710211” — HayKI/I (o] pr;[e " €T0 BAMAHMA HAa UCIIOTHUTEIA,
U 9KOHOMUKY — HAYKY, M3y4amomieit 3¢ ¢eKTsl oT Tpyga [25].

CrepctBueM npogeccnoHanbHOM AesTeIBHOCTY Bpada-CTOMATO/IOrA SIB/ISIETCST
LiesIbli psifi TpodeccroHanbHbIX 3a060meBannit[17]. [Jaxke mpy mpaBUIbHOM MOBe-
IeHuy Bpada BO BpeMs paboThl (IIOM0XKEHNHM B IPOCTPAHCTBE, B3aNIMOAENICTBIN
C mManueHToOM 1 060PyOBaHMEM) CO BpEMEHEM OT IIepeHAPSKEHSI TOSBISIOTCS
60nu B CIIMHe, IIeYaX, HAYMHAIOT OECIIOKOUTD HOTU U PYKU. DProHOMMUKA, pac-
CMaTpuBawmias, B TOM 41CIIE, VI IIPAaBUIbHBIE IIPNIEMBbI pr;[a (HpaBI/UII)HOC OCBE-
OIeHNeE, I103a Bpada U IIOJIOXKEHNE ITalIEHTA, 1 T.H.), II03BO/IAET MUHVMU3NPOBATDH
HpO(l)eCCI/IOHaIIbeIe BPE€AHOCTU U UX IOCTIENCTBYISA /I 3TOPOBbA Bpava.

Bpauya-cromaronora Heo6xonyuMo 06y4arh IpodeccHOHaTbHON SPTOHOMMKE
ellle CO CTY/IeHUEeCKIX JIeT, YTOOBI K Hada/Iy TPY/AOBOIL AeSITe/IbHOCTY IIPVEMBI IIpa-
BIJIBHON PabOTBI yKe YKOPEHWIVCh, CTa/IM «aBTOMAaTHYeCKUMI». ITO IIO3BOJIAT
MUHVMU3UPOBATh HeM30eXHbIEe PUCKY B IIpOLiecce HajIbHeIelt JeATeIbHOCTY U
COXPAHIUT 3[J0pPOBbe Bpada.

Ilenvio nacmosweti cmamou s6nsemMcst N3ydeHne 0coOOeHHOCTEN IPaBuIIb-
HOIT OpraHmsanuy pabodero MecTa Bpada-CTOMATOJIOTA IIyTeM CO3AAHMS TAKUX
ycoBuil paboThl, KOTOopble obecreunBaoT 3(PQPeKTUBHOCTb, 6€30IaCHOCTb U

Banentuna Hukonaiiuyk,
00KMOP MEOUUUHCKUX
Hayk, 0oyenm

Anuna lMognetka,
pe3udenm III zooa

Kadgpeopa
Tepanesmuueckoti
Cmomamonozuu
KI'YM® «Huxonae
Tecmemuuany»
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KOMGOPTHOCTh pabodero Ipolecca, a TaKxe CIO-
COOCTBYIOT CHIDKEHMIO YTOMJ/IIEMOCTM Bpada U CO-
XPpaHEHMIO €ro 3I0POBbs, IPU 3TOM Jieflas TPYZ, BbI-
COKOIIPOU3BOAUTENbHbBIM.
Tema 3Ta o4eHb 06beMHas, T.K. I MUHUMM3A-
IVM OTPULIATETIbHBIX BO3[ENCTBUII OyKBaIbHO M
Ka)X[JOTO BO3MOXKHOTO IIpo¢eccroHaIbHOro 3abo7e-
BaHMA MOXXHO IPEAIOXUTh IOCTATOYHO MHOTO 3p-
TOHOMMYECKUX pekoMeHpanuii. Tak 4To aTO TeMa He
IUISL OMMHOW CTAaTbU, M BO3MOXXHO Jla’ke He IS OJTHOI
KHUTH.
B pamxax 3Toil cTaTby MBI PacCMOTpUM Hanb6o-
7lee 3HAYMMble SPTOHOMMYECKUE BOIPOCHI TONBKO
17151 Hauboee pacpoCTpaHeHHbIX PO ecCHoHab-
HBIX BPEJHOCTEN ¥ BEPOATHBIX NPOdeCcCHOHATbHBIX
3a060/IeBaHNIl, ONJMCAHHBIX B Halllell MpefbIAYyIIei
crarbe[12].
AHanu3 BepOATHOCTU NOABIEHUA U THKECTU
HOCTIEICTBMII Haubomee paclpOCTpaHEHHBIX IIPO-
(deccroHaNIbHBIX BPENHOCTE! ¥ BBI3BIBAEMBIX UMM
npodeccuoHaNbHbBIX 3a00TeBaHMII II03BOJISET OIIpe-
IenuThb Hambosee 3HauyMble (IS IMPAKTUYECKOIO
Bpaya-CTOMATOJIOTa) BOIIPOCH! B CTOMATONOIMYeCKO
aproHomuke. K HUM oTHOCATCA:
— BOIIPOCHI OCBelleHNs paboyero Mecta 1 OKpy-
JKaIoIl[eTO TPOCTPaHCTBa;

— BOIIPOCHI, CBA3aHHBIE C TIO/IOKEHNEM Bpaya B
IIPOCTPaHCTBe (I103071);

— BOIIPOCHI, CBSA3aHHbIE C B3aMMHBIM PacIIOJo-
JKeHMeM BpadJa U MaleHTa;

— BOIIPOCHI OCBEIeHN OIlepaljMOHHOTO MOJIA;

— BOIIPOCHI 9PrOHOMMKM Haubormee 4acTo Jyc-
MOIb3yeMbIX MHCTPYMEHTOB.

OcBeLyeHne paboyero mecta n oKpyxatolye-
ro NpocTpaHcTBa

Pabora Bpada-cTOMaTONOra CBA3aHa C MOHO-
TOHHBIMY U [/INTE/IbHBIMI MAaHUITY/ILUAMYU Majo-
rabapuTHbIMU MHCTpyMeHTamu. Kpome toro, u
OIlepaloHHas 00/1acTb, ¥ ONEPALIOHHBI 00beKT
[OCTAaTOYHO MaJ/IOTO pasMepa U HaXO[NUTCS B [JOBOJIb-
HO OrpaHn4YeHHOM o6beMe. C y4eTOM TOro, YTO Bpad
IIOCTOSIHHO pafoTaeT B YC/IOBMAX BBICOKON 3pUTENb-
HOJI Harpy3ku, HeoOXoaMuMo obecreunTb 3P peKTuB-
HOe OCBellleHNe KaK OIIepaljIOHHOro Mo/A U pabode-
rO MeCTa, TaK ¥ IoMelieHus B nenoM. OcobeHHO 91O
BaXHO C y4eTOM 3HAYMTEbHbIX CYTOYHbBIX U CE30H-
HBIX KO/IeOaHNs eCTeCTBEHHOro ocBeleHns. Koneu-
HO, eCTeCTBEHHOE [JOCTATOYHOe OCBellleHNe oMellje-
HYA Haubolee >KeaTeNbHO, HO, YBbI, KaK IIPaBUIIO,
HEJIOCTVDKMMO B PeajIbHbIX YCTOBYSX B TedeHMe BCe-
ro pabodero BpeMeHM U, eCTECTBEHHO, B TedeHNe
BCeX BpeMeH rofa. I103ToMy IpakTudecky Besfie 1o-
MellleHNs] OCHALIAIOTCA MCKYCCTBEHHBIM OCBEIeHN-
eM. IIpu 9TOM BCTYHAIOT B CUITY Psifi IIPOTUBOpPEUNIt
MeX[y ce0eCTOMMOCTBIO OCBEIleHNs I ero 3KCIITya-
TALUN, U ero IapaMeTpamit. VIcKyccTBeHHOe

OCBellleHNe VIMeeT HeOCTAaTKM, CIIOCOOHBIE BBI-
3BaTh pasBUTHE 3PUTENBHOTO U OOIIETO YTOM/IEHNS,
Ppabouyio MIOIMIO ¥ CITa3Mbl aKKOMopanuu|5].

Puc.1. OcBeLleH1e CTOMATONOMYECKOro KabuHeta ¢
JIOMUHECLEHTHbIMU CBETUJIbHNKAMI

Ocaelenne 1aMIIaMy HaKaanBaHusa UMeeT 6oiee
€CTECTBEHHDI CIIEKTD, & 3HAYNT, He MCKAXKAET OKpa-
CKY OCBelllaeMbIX 007acTell (I103BOAET BOCIPUHU-
MaTh MCTMHHYI OKpacKy TKaueir). OfHaKo Takoe
ocBeleHye 6oee JOPOro Kak Ipy YCTAHOBKE, TaK 1
Ipy SKCIUTyaraumy. JIIOMVHECIIeHTHOe OCBelleHue
3HAYUTENbHO 60siee 3KOHOMUYHO. OmHAKO, JIIOMIU-
HECL[EHTHO€ OCBEIleHIEe VICKAKAET VCTUHHYIO OKpa-
CKY OCBEIjaeMBIX OO'BEKTOB, T.€. 3aTPY/SHSET UK fie-
JlaeT HEBO3SMOYXHBIM TOYHOE BOCIIPUATHE UCTUHHOM
OKPACKM 3OPOBBIX U GOJIBHBIX TKaHEN (CIM3UCTON
060mmouKy, 3y60B, Koxn). B pesynbrarte cosmarorcs
YCIOBYSL IWIsI MArHOCTUYECKMX OMNMOOK, Vi CHIDKAET-
Cs1 Ka4eCTBO MPOBeIeHHOTO edeHnsi[1].

[Ipu HE[OCTATOYHOM YPOBHE OCBELIEHHOCTH AJIS
yBe/IMYeHNsI YI/Ia 3peHNs] Bpady HeOOXOLMMO Ipu-
6/MUBUTBCS K paccMaTpuBaeMoMy obbekTy. Kaxk cren-
CTBUe, 3HAYUTENbHO YCHIMBAETCS YTOMIISIEMOCTD
IPSAMBIX BHYTPEHHMX MBIIIL I71a3a, YTO BeYeT 32
c060i1 BEpOATHOCTDb pasBuUTHst paboyeil MUOIM.

Ewe opHOM 13 mpuumH MpodecCHOHAIbHBIX 3a-
6o7meBaHMIl I1a3 CTOMATOJIOTOB SIBJISIETCSI TOT (haxT,
YTO JIIOMUHECIIEHTHBIE JIAMIIBI JA0T MOHOTOHHBIN
IIYM, KOTOPBIIT IPOSIB/ISIETCS TIPU MX CTAPEHUM U He-
ucnpaBrocTy. lllym oTprjaTeNIbHO BO3IEICTBYET KaK
Ha 3PUTE/IbHBII HEPB, TaK I Ha BCI0 HEPBHYIO CUCTEMY.
Kak crefcTBre — TOSIBIEHME TOTIOBHOI 607N, pasyipa-
JKVUTEIBHOCTh OT MOHOTOHHOTO IIYMa, «MepLaHue» I
«IIepe/IMBaHye» JBIDKYIIUXCS IPERMETOB. ITO OCBe-
I[eHMe TAKKe NPUJAeT HeeCTECTBEHHYI0 OKPACKy I
CUHIOIIHOCTD C/IM3UCTBIM 000TI0YKaM U KoxKe([6].



Puc.2. 06iwee ocBeLLeHe CTOMATONOMMYECKOro KabukeTa
fecTeHeBbIMI CBETOAMOAHBIMY CBETUIIbHUKaMI [3]

CrefyeT Tak)Ke Y4YMTBIBATh, YTO B IIOC/IEfHEE
BpeMsI IOSIBIINCH COOOLIEHMsI O TOM, YTO MHOTHE
JIIOMMHECIIEHTHBIE JIAMIIbI, OCOOEHHO C [BOMHBIMMU
KO/M6aMy, MMEIT MOBBILIEHHBII YPOBEHb YIbTpa-
($MOIEeTOBOrO M3ITyIeHNMs, YTO Y [UIUTEIBHOM BO3-
IefiCTBIY Ha KOXXY M I71a3a Bpada MOXKET OKa3aTh [0-
CTaTOYHO Mary6Hoe Bo3peiicTBue [4,23,24].

Jlyquimu mapaMeTpamy, Kak CBETOBBIMU, TaK
M 9KCIUIYaTal[IOHHBIMM, OO/TafjaloT CBETOHVOLHBIE
JIAMIIBI ¥ CBETW/IBHVKM, OGHAKO B HACTOSILIEE BPeMsI
OHU UMeIOT IpuMepHO Ha 30% 60s1ee BBICOKYIO CTOU-
MOCTb, U 4eM JIIOMUHECLEHTHBIE JIAMIIBI, M YEM JIaM-
IIbl HaKanuBaHus [3].

Puc. 3. (BeToavoAHbIE MEANLIMHCKIE CBETUIILHUKI 419 MECTHOTO
0CBELLIEHIA 0MEPaLIMOHHOTO NoAs

CaeToiMoHble MICTOYHMKM OCBELIEHNUSA MMEIOT
ClefyoIye IpeuMyIlecTBa:

— ONTHMMAJbHBIN JIA I7Ia3 CHEKTP, OMM3KMIT K
CIIEKTPY €CTeCTBEHHOTO OCBENIEeHMS, U KaK
CNIE[ICTBYE, OTCYTCTBME IIBETOBBIX JCKaXKe-
HIIL;

— OTCYTCTBME BPENHBIX [/ 3PEHMSA HU3KOYa-
CTOTHBIX IyIbCALMIA, U KaK CIECTBUE, CHIU-
JKEHIe YTOMIAEMOCTH I71a3;

— oHepronorpebnenue B 2,5 — 3 pasa HIDKe
JIOMMHECIIEHTHBIX JIaMII, 9TO IO3BOMAET OKY-
IUTb PasHUILY B CTOMMOCTU B IIEPBBIE XK€ Me-
CAIIBI SKCIITyaTal Iy,

— pabouwnii pecypc, 6onee 50 000 yacos, T.e. mpu-
MEPHO 5 JIeT HeTIpephIBHOM 3KCIITyaTallin;

— PaBHOMEPHOE OCBEllleHMEe IIOMEUEHNA, OT-
CyTCTBUE ONMKOB M JAPYTUX BUAMMBIX CBETO-
BBIX IIOMEX;

— 9KoJornyeckas 6e30MacHOCTb MO CPaBHEHMIO
C JTIOMMHECIIEHTHBIMY, HaTPUEBBIMU U PTYT-
HBIMJ TTaMIIaMI.

OTMeTuM psAf FPYIMX BaXHBIX MOMEHTOB, Kaca-
IOIIMXCS OCBEIEH NS,

CpepHuil ypoBeHb OCBellleHNsI B pabodeil 30He
COBpeMeHHBIX CTOMATOIOINYeCKMUX KaOMHETOB, KOTO-
PbI CO30AI0T CErOfHs BCe OllepalMOHHbIe CBETIU/Ib-
HUKJM Ha CTOMAaTOJOTMYECKUX YCTaHOBKAaX, COCTaB-
nset okomo 21500 nk. OgHako clefyeT OTMETUTD,
YTO 3TOT YPOBEHb SPKOr0 pabodyero OCBelljeHNs He
ABJISIETCSI JOCTATOYHBIM O TeX IIOP, ITOKa OCTaTbHOE
OCBellleHJle CTOMATONIOIMYeCKOro KabyHeTa CKOOp-
AVHYPOBAHO HEIIPAaBU/IBHO, T.e. JOCTATOYHO Caboe.
ITepeBop B3I/Isia Bpada OT ONEPALMOHHOTO MO,
HaIllpJMep, Ha IIOBEPXHOCTb pabodero CToja He JOJI-
JKeH MIPOBOLMPOBATH CTPECC 3pUTENIBHOTO allapaTa.
OcBelleHNe pOBHOE II0 BCeM HAIIPaB/ICHMAM B3ITIAfA
Bpaya.

Pe3xmit KOHTpacT MeX[y OcBellleHeM pabodei
30HBI M OKPY>KaloIyX 06/1acTell BbI3BIBAET IepeHa-
IpsDKeHUe I71a3, OBICTpOe YTOMJIEHVE U TOTOBHBIE
6omu. Bece 3T0 yBenmuuuBaeT pUCK BO3HMKHOBEHMS
PasHOOOpasHbIX IMasHBIX 3a007IeBaHMIT M BefeT K
olmbKaM B pabore.

Oco60 crenyeT OTMETHUTD, YTO VICTOYHUKM OCBe-
LIEHNMsA TAKOW BBICOKOM MHTEHCUBHOCTU HU B KOEM
CIy4ae He JO/DKHBI OBITh HallpaB/IeHBbI B I71a3a Bpada
WM MALMeHTa, T.K. JaKe HeCKOJIbKUX MUHYT IIps-
MOrO IONaflaHisA TaKOTO MOILJHOTO CBETOBOTO IIO-
TOKA MOXXET BBI3BaTh PsiJi HETATUBHBIX IIOCTIENCTBUI
BIUIOTbH JJO OKora ceTdarku|13].

Kpowme Toro, 6marogaps onTuManbHOMY CIEKTPY
CBETOBOTO IIOTOKA CBET He MPOBOLMPYET MPEXIEeB-
PEMEHHYIO IOMMMepU3alNI0 KOMIIOSUTHBIX MaTe-
puanoB — TakuM obpasoM, mpobreMa, ¢ KOTOPOI
CTa/IKMBAIOTCSI MHOIVIE CTOMATOJIOTH, pelllaeTcsl cama
co6oi1.

MonoxeHue (No3a) Bpaua B NPOCTpaHCTBE —
BbIGOp cTYyna

ITosa Bpaya cromMaTo/mOra, B KOTOPOJM OH IIpO-
BOIUT OONBUIMHCTBO CBOETO pabodero BpeMeHH,
6e3yCIIOBHO BIMAET Ha COCTOSTHNUE €ro 3[0poBbs. ITo-
CKOJIbKY 3HAQUMTENbHYI0 YacTh CBOEr0 pabodero Bpe-
MEHM) Bpad — CTOMATOJIOT IIPOBOJUT B IONIOXXEHUM
CHUJA, KPecso, Ha KOTOPOM CUAUT Bpay, OKasbIBaeT
3HAYMTENbHOE BIUAHMUE M Ha COCTOSIHUE €TI0 3[[0PO-
Bbs, 1 Ha €ro ICUXO(PU3NONOTNYECKOe COCTOSHUE.

Kpecno (ctynm) Bpaua fo/mkeH OBITh IPaBUIBHO
OTpErynMpoOBaH IO BBICOTE, T.K. OT 3TOTO 3aBUCAT
HOpMajbHOe KPOBOCHAOXKeH e HOT, befiep U CTYIIHeI,
CTeIeHb ¥ XapaKTep MICKPUBJIEHNA IO3BOHOYHMKA.

OnTuMMsupys HaK/IOH CIOMHKMU CTyJa U ee IIOo-
TIO>K€HME, MOYXHO MMHMMMU3MPOBATh HANpsDHKEHNE B
CIIMHE, TIJIEYEBOM U JIOKTEBOM CYCTaBax.

CymiecTByeT HOHATME TaK HA3bIBAEMONM «HEN-
Tpa/IbHOI MO3bI» B KOTOPOJ BCE MBIIIIBI Y OpPTaHbI
Bpaya — CTOMATO/I0Tra IMEIOT Ha¥IMEHBUIYIO0 BO3MOXK-
HYI0 HarpysKy. B «HeiiTpanbHOIl 1o3e» IjIe4y Bpada
TO/DKHBI PACIONAraTbcsl NEPHEHIMKYIAPHO MJINH-
HOJI OCH Tefla, a MpeAIIedbs JOKHBI MIMETh TOpU-
30HTa/IbHOE Hanpab/eHMe. B cBA3K ¢ 3TUM KaXX/Iblil
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Bpad, VICIIONb3YA CTYI, JO/DKEH KOPPEKTUPOBATh €TO
HOJIO’KEHYE TaK, YTOObI MOCTeTHUI COOTBETCTBOBA
aHTPONOMETPUYECKUM XapaKTEPUCTUKAM €0 Tefa.

Xopoumii CTyJI, € y4eTOM ITOKENMAHMI 3PTOHOMM-
KI, JOTDKEH MMETD CTIefyIolyie XapaKTepUCTUKMA:

— IlaTp omop mnA CTaOMIBHOCTU ¥ KOTECUKU

I7151 IETKOTO TIepeMeNeHNA TI0 TIOTTY.

— Ero BbIcoTa Jo/KHA NO3BONATD Bpady CUJETh
B TIOJIOXKEHMM, Korjma Oefpa IapajiebHBI
nony. B cBA3Y ¢ 3TUM [1ania3soH BHICOTHI CHUTe-
Hbs JIOJDKEH COCTaBIATh OT 34 mo 51 cM, 4TO
HO3BOJIACT MPYUCIOCOONTD €ro KaK /A BBICO-
KIX, TaK ¥ Ji/Is HUSKOPOCTIBIX Bpaveli.

— BrIcoTa cusieHbs HO/MKHA JIETKO M3MEHATDCA.

— Marepuan, u3 KOTOPOTO M3TOTOBJIEHO CH-
IeHbe, NO/DKEH IIPOIYCKaTbh BO3AYX (Mydlme
TKaHb, 8 He BYHII).

— Tlepemumit kpail cupieHbsI HO/DKEH OBITH 3a-
KPYIJIEHHBIM.

— CupeHbe He JO/DKHO OBITH CIIMIIKOM IUIOTHO
HaOUTO HAaTIOTHUTEJIEM: B 9TOM CTy4ae Tpeby-
I0TCSA JJOTIOJTHUTE/IbHBIE YCUNA /1S 6amaHCcu-
POBKIL.

— JlnMHa cupeHba MO/DKHA IO3BOJATH IJIOTHO
KacaTbCA CIMHONM CIMHKM CTy/a, IIPU 9TOM
KOJIEH! He JIOJDKHBI YIMPAaThCsA B Kpall cupe-
Hbs (IIuHa cupeHbs B 38-40 cM COOTBETCTBY-
eT aHTPOIOMEeTPUYECKMM TaHHBIM OOJIbIINH-
CTBa Bpayeii).

— CrnuHKa cTyna JO/DKHAa IepeMelaTbcs U B
BEPTUKATbHOM, ¥ B TOPM3OHTA/IbHOM HaIlpaB-
JIEHUSX, TaK YTOOBI MOXKHO OBIIO KOCHYThCA K
Hell TIOACHUYHOM O6/IaCTbIO CIIMHBI J/IS KOM-
¢dbopTHOI TOCafKM.

— Yron MeXxpy CUfieHbeM U CIIMHKOI CTYy/a JON-
>KeH cOCTaBIATh OT 85 mo 100°.

OcHoBHaA LieNb CO3laHNA SPTOHOMMYHOTO Kpec-
7la — COXPAHMUTb aKTMBHOCTDH MBIIIEYHONM CHCTEMBI
CTOMATOJIOTa B TeUeHVEe BCEro paboyero H.

B mocnepnee BpeMs NOABUIOCH HECKOIBKO HOBBIX
KOHIIENITya/IbHBIX Pa3pabOTOK CTOMATONMOTMYECKUX
Kpeces, KOTOpbIe [0 YTBEPXK/IEHUIO pa3paboTINKOB,
YHOB/IETBOPSAIOT NPAKTMYECKM BCEM BbIIIENEPEdNC-
JICHHBIM TPe6OBaHVAM.

OpnHOV U3 TaKMX KOHIIENTYa/IbHBIX Pa3paboTok
ABJIAETCSA CTOMATOMOTMYECKMIT CTYNM OpasmibcKoil
¢upmsr SeatBall. Cryn (kpecmo) mpepcTaBiser co-
60J1 HaTyBHOII IIap, IOEP>KUBAEMBIIl MeTanInde-
CKMM KapKacoM Ha ponukax. KoHcTpykiusa nogxogur
I CTOMATOJIOTOB, CTPAjaloIIMX OT 3abomeBaHMil
OIIOPHO-/IBUTATENbHOTO alIapara, ¥ MOXET BbIZep-
XuBarth Bec o 200 xumorpammos. Ilo cnoBam 6pa-
3UIbCKUX IIPOM3BOAMTENEI, 3P PEKTVBHOCTD JAHHOI
paspaboTKM HayYHO J[jOKa3aHa MHOTOYMCTIEHHBIMMU
uccnegoBanuamu [18].

Emle opHOI M3 pasHOBUHOCTEN COBPEMEHHBIX
SPrOHOMMUYHBIX CTYIbEB [/ Bpadeil CTOMATONIOTOB
asnseTcsa Cryn-cenno «Salli». 910 cnenudnyeckmit
TUII CTY/NbeB, IPU CUJEHUM Ha KOTOPOM, TENO Ye-
JIOB€KA PACIONAraeTCs B MONOXXEHUM «CULIA-CTOS».

[IpencraBnser coboit cupieHne, HATOMMHAIIEE IO
dopMe cefsIo A7 BEpXOBOII €3/, 3aKpeI/IeHHOe Ha
perynupyemoii o BbIcOTe OCHOBe. TOMYKOM K 1jee
CO3[laHMA HOBOTO TUIIA CTY/IbeB HOCTYXWIN 60mm
B CIIMHE, OT KOTOPBIX CTpajiall GUHCKUI NpefIpu-
HuMatenb Bunu-IOcu Ankanen. OH 3ameTnn mcues-
HOBeHIe 60/IeBbIX OIYIEHNUI! B CIIMIHE TIPY 3aHATH-
AX BepxoBoit e3foit u B 1990 fnkaHeH mpuHUMaeT
pellleHue co3JaTb CTYN A CUAAdell paboTHI, B Ka-
YecTBe OIIOPHOI IIOBEPXHOCTM Y KOTOporo Oymer
CTY>KUTDb KapKac, CXOfIHBI 1o (opMe C CefyIoM st
BEPXOBOII €3/1bl.

Puc. 4. (Tomatonornyeckoe Kpecno-wap 6pasunbekoi Gupmbl
«SeatBall»

Vcronmpsysi CTyA-CeIJI0 HEBO3MOXHO CHJETh
CO CrOpO/IEHHOI CIIMHOM WIM MCKPUBIEHHBIM IIO-
3BOHOYHMKOM. [T03BOHOYHMK HaXOAMTCS B BEPTH-
KaJIbHOM IIOTIOXXEHUM C eCTeCTBEHHBIMM M3IUOaMi,
KaK IIpy xofpbe mm crostdeit nose. Ha Takom cefe
YEOOHO paboTaTh CIeLVannCTaM BceX Ipodeccuil,
B TOM 4JC/Ie U BpadaM — cToMmaronoram. CrjieHbe
B opMe ceflTa KOPPEKTUPYeT OCaHKY 6e3 [JOIOTHI-
TeNbHBIX yCUMit cupsiero![19]
OCHOBHbBIE JOCTOMHCTBA BPeMSAIPOBOXKAEHNA Ha
cryne — cepne[10]:
— OTCYTCTByeT Harpyska Ha
KOITYMKOBYIO 30HY;
— YMeHblIIaeTCs HaTPy3Ka Ha II03BOHOYHMK;
— Bec Tejla pacIipee/sieTCss pABHOMEPHO MEXAY
Gempamu U CTYIHAMY;
— ¢opma cupeHbs He IPENATCTBYeT CBOOORHO-
My XORy KpOBH, BEHBI He IEPeXMMAITCI I
HOTY He 3aTeKaloT [jaXke IPM [JINTETBHOM HC-
II0/Ib30BaHNUM CTY/IA CefIIa;

KpeCcTLOBO-



— OCaHKa COXpaHseT IPaBIIBHYIO S-00pasHyIo
bopmy, KaK IIpy MOIO>KEHNHU CTOSL, IIPOXOLAT
607111 B MOACHULIE;

— IUIeYV PacIpaB/IAITCH, AbIXaHUe CTAHOBUTCA
DIy6OKUM M CBOOOIHBIM, IlepecTaloT 60/meTh
IIeY;

— He C/IaB/IMBAIOTCS OPTaHbl OPIOLIHOI 06/1acTH,
9TO CIIOCOOCTBYET XOPOLIEMY MHUIIIeBAPEHNUIO.

ITpu pabote Ha cTyne — cenje 6e3 CIMHKY Heo6-

XOJIYIMOCTb IIOCTOSIHHO [TO/II€PXKUBATh AMHAMITIECKOEe
paBHOBeCHe, 4TO 06ecrednBaeT IOCTOSHHOE KPOBOO-
OpalileHne B MBIIIIAX CIMHBL Bo/M B II03BOHOYHNKE

TaKaA II0CafKa HE BbI3bIBAET, a IIPU ITIOCTOAHHOM MC-

HI0JIb30BAHUM YKPEIUIAIOTCS MBIIIIIBI CIIVHBI[19].
. T

Puc.5. Cromatonoruyeckoe kpecno — ceano «Salli»

BiusHMe Ha OpraHmMsM dYellOBeKa CTy/Ia-cefijia
Salli mo pmanHBIM ¢uHCKOro mpoussopmrens «Life
Ergonomics»[10]:

— II03BOHOYHMK  COXpaHSET  eCTeCTBEHHOe
S-o06pasHoe MONOXKEHe, aHAIOTNYHOE I0JI0-
JKEHUI0 TIO03BOHOYHMKA B IOJIOKEHUY CTOSL.
[laB/ieH1e Ha MEXXIIO3BOHOYHBIE NUCKU paB-
HOMepHOe.

— Bec cupsiiero nNpuxoaUTCs Ha Cefa/MIHbIE
Oyrpsl Kocteit Tasa. Cupsmuit 6anaHcupyer
Ha HUX 32 CYeT MMKPOJBIDKEHUII CKeJIeTHOM

MYCKY/ZIaTypbl MOACHNUIBL. TOYHO Tak ke 6a-
JTAHCUPYET Te/IO B IOOXKEHUM CTOA, TOMbKO
OIIOPHBIMY LIAPHUPAMIU CITY)KaT Ta3obepeH-
Hble CyCTaBbl, 4YTO CHMMaeT CTaTU4ecKye Ha-
IpPSOKEHMS C MyCKYIATyPhl OACHUIIBL.

— Harpyska Ha HOTM OTCYTCTBYeT, HapylLIeHUsA
KpPOBOOOpallleHysl ¥ CLAaBMMBaHNA MBI He
IIPOUCXOAUT.

— KoncTpyknusa cTyna uckiarodaer faBieHNe Ha
Ta30BOE JHO M TEHUTAINN CULALIETO U 00e-
CTeYyBaeT ONTMMAJIbHOE PpacIpefieneHne
IaBlleHNs, MCKIoUYas MepeXaTnue COCYoB U
yllleM/IeHJe HEPBOB.

— PaccTrosHMe MeXnHy NONMOBUHKaMM CUAEHbA
M03BOJIAET NOAeP>XIBaTh HOPMA/IbHBIN TeM-
HepaTyPHBIl PeXUM B OOIAcTH IIPOMEXHO-
CTH.

— VYamep>xaHue 035l 3a CYeT pabOTHI MBIILI] CHU-
>KaeT MOC/TeACTBUSA TUIIOAMHAMUN U TUIIOKM-
He3WN.

— Cnoco6cTByeT BbIpabOTKe IIPaBUIbHON OCaH-
KIL.

— Ilpu wncnonb3oBaHUM TIONOXKEHUA «CUAA-
CTOsI» B KadyecTBe pabodero He0OXOHMMO yBe-
JIVYNUTD BBICOTY MCIIONIb3YeMOli pabodeii 1mo-
BepXHOCTH /s 06ecriedeHus yioOHOIT Oopb
IIJISL JIOKTENA.

BsanmHoe pacnonoxeHue Bpaya 1 nayneHTa

OdeHb BaXXHYIO POJIb C TOYKM 3PEHMA S3PTOHOMM-
KI1 UTPpaeT B3aMMHOE IIO/I0)KEHME Bpadya-CTOMAaTO/IOra
U TanyueHra. VI3BecTHO, 4TO MblIII€YHAs HArpys-
Ka Ipu paboTe Bpaya-CTOMATONOIA B IIOTOXKEHUMN
CTOSl BO3pacTaeT MOYTK B JBa pasa, CUfA C HAKIIO-
HOM — B 4 pasa, a CTosA ¢ HaKI0oHOM — B 10 pas 1o
CPaBHEHMIO C HAarpyskoili B CIIOKOJIHOM CHUAYEM
nonoxeunn|[20,22].

[TpodeccnoHanbHble 3a60MeBaHNA NPUBOIAT K
CHIDKEHVIO PabOTOCIIOCOOHOCTY ¥ TOYHOCTH JIBVDKE-
HUJI Bpaya, a TAK)Ke K MOBBIIIEHHOI YTOM/IAEMOCTH.
MHOro4YMCIeHHBIMU pab0TaMy TUTVEHUCTOB B IIO-
ClieflHME TOABI MOKAa3aHO, 4YTO IpefyNpexfeHue
PacCTpONICTB  ONOPHO-[BUTATENIbHON CUCTEMBI Y
CTOMATOJIOTOB MOXXET OBITb JOCTUTHYTO, ITIABHBIM
o6pasoM, cobIIOieHeM BO BpeMs pabOThl Tak Ha-
3BIBAEMOIJI «HENTPaIbHONM MO3MLI». BhIllle MBI yXe
YIOMVHAN 06 5TOM MOHATUIL.

«HeitrpanpHas mosunms (1mosa)» — 3TO Ufeanb-
HO€ PAaCIIONIOXKeHNE TeNa, IPY KOTOPOM BBINIOTTHEHNE
pabounx MNefiCTBUII CBS3aHO C YMEHBIIEHHBIM pU-
CKOM PaCCTPOJICTB ONOPHO-/IBUTAaTENbHON CUCTEMBI.
Tak Kax Te/o AB/IAETCS eIVMHON COBOKYITHOCTDBIO CBO-
UX YacTell, TO HeTpanbHaA NO3ULMA IPEfCTaB/AET
co00J1 COBOKYITHOCTD HEITPa/IbHBIX 1103, XapaKTepH-
3YIOIIMX ONTHMAIbHOE MONOXKEHMe YacTeil Tena. Ilo-
JaraeTcs, 4To 4eM OOJIbIIe CYCTaB OTK/IOHAETCS OT
HeTpasIbHO ITO3MLUM U YeM OObIle BpeMs HaX0xX-
TeHNs KOHEYHOCT) B TaKOM ITOTIO>KEHWM, TEM BhILIE
PUCK pasBuUTMA NPO(ECcCHOHANBHBIX 3a00TeBaHul
COOTBETCTBYIOLIEN 00/IACTI Tena.
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Crenyrouas cepysi pUCyHKOB HOPOOHO pas3bsic-
HSeT «HeJTPanbHYI0 Io3uIyio» [21].
Puc.6. nnmoctprpyer 060061IeHHYIO «HENTPaIb-
HYIO TTO3UIINION.
HeitrpanbHas mosuuys js TYJIOBULIA B IOTOXe-
HUM CUJIA:
— IpenIvIeYbs MapajJieNbHbl IONY;
— Bec paBHOMEPHO COanaHCUpPOBaH;
— Oeppa napasieNbHEI NOTTY;
— YTOJI MeXZAY TYIOBUILEM 1 6epoM COCTaBLA-
et 90°%
— BBICOTA CHUJIEHbSI PAaCHONOXeHa HAaCTOIbKO
HVI3KO, YTOOBI BBI OBIIV CIIOCOOHBI OMMPAThCS
MIATKaMJ HOT Ha IIOJI.

A

Bpau — cTomMarosnor mO/KeH IPUBBIKHYTb BO
BpeMsA pabOTbI aBTOMATNIECKU IEPEXOJUTD B COCTO-
AHUE «HeWTPaIbHO Mo3uLum». [lo Tex 1mop, Ioka oH
3TOTO He JJOCTUTHET, PEKOMEH/IyeTCs eXXeJHEeBHO IIe-
pef IpreMoM KaskK/Ioro 60JIbHOTO IIPOBOJYUTD TECT Ha
cobrrofieH1e TTO3NIMN. Bpad HomkeH CIOXXUTb pykn
HOIepeK Taauy, IpY 3TOM KOHYMK HOCA HalMeHTa
TOJKEH pacIofiaraThCsA HYXKe YPOBHA JIOKTel Bpada

B TakoM monmo>xeHuy Bpad MO>KeT paboTaTb BO
PTY, He HampAras MbILIIL IUled ¥ npepmednit. [Ipn
HO06HOM IIOTIOKEHUM Bpada eMy He IpU/eTcs I0f-
HMMATh JIOKTM BbILIE YPOBHA Taluy, paboTtas BO PTy
nanuenTa. [Ipeaniedbsa JOMKHBI paclonaraTbcs ro-
PM3OHTATBHO MU OBITH HEMHOTO MTPUIIOTHATHIL.

(
\

Puc. 6. HeiitpanbHaa no3uuma cupAwiero
yenoBeka

Puc. 9. B «HeiiTpanbHom nonoxeHum»
nneun u 6espa fOMKHbI ObITb
PaCnoNoKeHbI FOPU30HTANbHO, MPY 3TOM
BeC paBHOMEPHO chanaHcuposaH. Cneayet
n3beratb No3bl, NPU KOTOPO NNeum
MOAHATHI BBEPX 11 CIBUHYTHI BNepen, a
TaKXe nepeHeceHna Beca Tena Ha OfHO U3
6befep NpeumyLLeCTBEHHO.

Puc. 7. B «HeiiTpanbHoii no3uuun
Yro/ HaKNOHa rofoBbl JOMKEH COCTaBNATL
ot 0 g0 15°, Npy 3TOM NINHKA OT Na3 Ao
06nacTv neyenma JomKHa bbiTb HACTONBKO
6n13Ka K BepTUKaNbHOMY NONOXKEHWIO,
HaCKONbKO 370 BO3MOXHO. HaknoHoB

roI0Bbl CINLIKOM [laneko Bnepea unu K
0fIHOIA U3 CTOPOH ObITb He OMKHO
l".

’
ﬁ
1] e

Puc. 10. Pykin fomkHbl 6b1Tb pacnonoxeHbl
napannenbHo ANNHHOI 0CU TYNOBULLA, NPy
3TOM JOKTY JOMKHBI ObITb pacnonoxeHl
Ha ypoBHe Tanuu. JIoKTH He JOMKHbI ObITb
CUNbHO OTOABMHYTbI OT Tena. Cnepyet
u3beraTb NoNoXeHuA NOKTeli BbiLLe yPOBHSA
Tanuu v OTKNOHEHNA Ny oT oCK Tena
6onee yem Ha 20°

208

Puc. 8. TynoBuLe MoxeT ObITb HEMHOTO
HaKNoHeHo BRepes oT Tanuu unu 6epep,
yron HaknoHa ot 0° go 20°. Mpu 37om
136bITOYHOTO CrOAHNA CMIMHDI ObITb He
JI0MKHO

Puc. 11. lpeanneyba fomkHbI 6biTb
PacnonoKeHbl napannensHo nony. Mogbem
WK onycKaHue Npeanaeymii B ciyyae
HeoOX0ANMOCTI NPOU3BOANTCA 3 CYeT
rubanma B oKTeBOM cycTase. Cneayet
WUCKMI0UNTD CrUBaHNA NOKTEBOrO CYCTaBa Ha
yron 6onee 60°
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Puc.12. Kuctv pyk Takke JoMKHbI 6bITb paccniabnebl. (ropoHa
MU3MHLA KUCTM PacrioNokeHa HEMHOTO HIKe CTOPOHbI 60bLLIOr0
nasnbLia, a 3aNACTbE PaCNoNOXKEHO N0 OFHOI MHII C NPEANTIEUbEM.
Cnepyet u3beraTb omyckaHnA CTOPOHbI 60BLIOTO NanbLia TaK, uTo6bl
KUCTb NIeXana napannenbHo CToIy, a Takxe, YTobbl KNCTb 1 3anACTbe
6bInY COTHYThI BHU3

Yron, chopMMUpOBaHHBIIT MEX/Y IIEIOM U TIpef-
IJIeYbeM, JO/DKEH COCTAB/ATb HEMHOTMM MeHblle
90°. B 3TOM HO/TOKEHNMM MBILIIIBI CIIOCOOHBI XOPOILIO
YNIpaBIATb ABVOKEHMAMM 3aIIACThbs U nasnbles. Hap-
IJleYbs JO/DKHBI PaclioniaraTbCs TOPU3OHTANIbHO, A

He IPMHUMATh IPUIIOFHATOE oNoXKeHue [20,22].
-

=

Puc.13. TecT Ha cobniofieHne «HelTpanbHoli no3uuum»

Ilonoxxenne manuenta. IlonoxeHne maumeHTa
CK/IafIbIBA€TCA M3 MO3ULIMM Kpecsia M MO3ULIUM To-
noBbL. [To3uiust Kpecia MOXKeT ObITh ONMCaHA TPeMs
IYHKTaMM:

— IlaTku mainyeHTa RO/DKHBI OBITH HEMHOTO
BbIllle, YeM KOHYMK HOCA. IJTO IOJIOKEHME
obecreynBaeT XOPOIINit IPUTOK KPOBU K TO-
JI0Be, YTO IPEJOTBPATUT BO3MOXHBII 0OMO-
POK Y IaIyeHTa.

— CrnHKa Kpec/a SO/DKHa ObITh IOYTH Tapa-
JIeTIBHON MOy i Jie4eHus: 3y0OB BepXHel
YeIIOCTU ¥ MOXKET ObITh HEMHOIO IIOJHATA
151 JIedeHus1 3y60B HIDKHEN YeToCTI.

— Bepx ronoBbl manyeHTa JOMKEH HaXOAUTbCSA
BPOBEHb C BEPXHMM KpaeM IIOfiTOJIOBHMKA. B
c1ydae HeoOXOAMMOCTH TIOMIPOCUTE MAllMeHTa
HOABMHYTHCS B Kpecie, YTOObI IIPUHSATD 9TO
IIOJIO>KEHME.

— Ecnu mopronoBHUK MO3BOMAET, HMOBHUMUTE
VIV ONYCTHUTE €T0 TaK, YTOODI LIest MaleHTa
U ero rojoBa ObUIM BPOBEHb C TYIOBUILEM.
9To moMoXKeT U36eXaTb BO3MOXXHOTO HApY-
IIEHMsT KPOBOCHAOKEHMST MO3Ta.

[To3uuysa ToNMOBLI MalMieHTa — BaXKHBIN (aKTop
B OIIpeJiE/IEHNI TOTO, MOXKET JIi CTOMATOJIOT BUJETD 1
HOTy4aTh HOCTYI K 3y6am B obmacTu nedenus. K coxa-
TIEHNIO, HEKOTOPBIE BPa4l UTHOPUPYIOT STOT BaXKHBIiA
aCIeKT PacIONIOKeHMs MalMieHTa, U3rnbast CBoe Temo
B HEYZOOHOM IOJIOXKEHNUM, BMECTO TOTO YTOOBI ITOIPO-
CUTD IaIleHTa M3MEHNUTb TIOOKeHNe ronoBbl. PaboTa
B 3TOJi MaHepe He TONbKO BBISBIBAET HANPsDKEHME B
KOCTHO-MBIIIEYHOII CHCTEME Bpada, HO U IIPEIATCTBY-
eT 0630py obmacTy nedenns. CTarKMBasACh € MOFOOHBI-
MM CUTYaIVAMYU, HeO6XOAVMO IIOMHUTD, YTO MAIMeHT
HAaXOJIMTCSA B KPecTie TONbKO B T€YEHME OTPAHNYEHHOTO
IIPOMEXXYTKa BPEMEHI, B TO BpeMs KaK Bpad ITPOBOJUT
Jachl B HeyJOOHOII T103€ JIeHD 3a JTHEM.

ITanyenTa MOXXHO U HY>XKHO IONIPOCUTD IPICIIO-
COONTD IOJIO>KEHNe TOJIOBBI TaK, YTOOBI MpefocTa-
BUTb CTOMATOJIOTY JTy4IINit 0630p 06/1acTH eYeHN .

[To3u1us ronoBbI MallMeHTa MOXKET ObITh OIMCca-
Ha crenyooIuM obpasom([21]:

— Ilonoxxenne Ha IOATONOBHUMKE — BepUINHA

TOJIOBBI MALIMEHTA O/DKHA OBITH PacIIonoXe-
Ha BPOBEHb C KOHILIOM IIOATONIOBHMKA, YTOOBI
Bpay OBII B COCTOAHUM BUJIETD V1 JIETKO JOCTU-
raTh pTa MaLMEeHTa.

— TIIpu paboTe Ha HYDKHEIT YeMTIOCTI IOIPOCHTE,
9TOO6BI MALMEHT OTKPBUI POT U HAK/IOHW TO-
noBy BHU3. O603HaUYeHNe I/ 9TOI IO3NUIUN
TOJIOBBI TIAllMEHTa- OIyCKaHMe Iombopoaka
BHUS.

— TIIpu paboTe Ha BepxHejl YeMOCTH HOIPOCHU-
Te, YTOOBI MAIVIEHT OTKPbUI POT U IOMECTHII
TOJIOBY B HelfTpanbHOe HonoxeHre. O603Ha-
YeHMe I/IA 3TON IO3MIUM TOTOBBI MallieHTa
— TIOATATMBaHME NOAO0POIKa.

CnepgyeT OTMETUTD, YTO BOSMOXKHOCTHU JIEYEHUA

B TIOJIOKEHMN JIe)Ka OTpaHMYeHbI Y OepeMeHHBIX
JKEHIIMH, JIIOfell MPEKIOHHOTO BO3PAacTa, MallMeH-
TOB, KOTOPbIE VIMEIOT IIPO6/IEMbI C TO3BOHOYHMKOM,
60/bHBIX ¢ 6POHXMATBHO aCTMOVI ¥ TALIMEHTOB C 3a-
607eBaHNAMY [IbIXaTeNbHbIX ITyTeil.

Il 0603HaueHNs KOOPAMHAT MOJIOKEHNS Bpaya
OTHOCHUTEIBHO OONBHOTO NPYMeM BUIOM3MEHEHHYIO
HOJIAPHYIO CUCTeMY KOOPJAMHAT, 60/lee M3BECTHYIO B
MERMIVHCKON NpaKTHKe KaK «KOOPAMHATHI ydep-
6raTa 4acoB.

[Ipu 5TOM TpafVLIMOHHBIN YacoBoll LudepbIaT
COIIOCTAB/IAETCA C TEJIOM MalyeHTa. Makyuika romo-
BBl COOTBETCTBYET 12, HOIM HAIpaB/IEHbI K 6 Yacawm,
a LIeHTp BooOpakaeMoro 1udepbaaTa HAXOOUTC Ha
YPOBHeE IIOZIOCTY PTa Mal[MEHTA.

Cnegyer OTMETUTb, YTO IIONIOKEHME Bpada B
NIEPBYIO O4Yepefib 3aBUCUT OT TOTO, KakKas U3 [IByX
PYK CTOMATO/IOTa ABJAETCSA JOMUHAHTHON — JeBas
i 1paBasA. 1 omeparopa-paBIIyM IOSULUA OT
12 o 10 4acoB upeT B HallpaBJIEHUM IIPOTUB YaCo-
BOJI CTPENKM, TAaKXX€ MOXXHO BOCIO/Ib30BaTbCA JI0-
TIONTHUTebHON nosuuueit 12 yacoB 30 munHyT. Ina
OIlepaTopa-JIeBIIN 3TV HallPaBJIeHNUs — 3epKa/IbHBIE,
110 YaCOBOM CTPEJIKE, T.€. OT 12 10 2 4acoB 1 [OIOI-
HUTeNbHO 11 9acoB 30 MUHYT.
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Puc.14. lonspHas cuctema KoopauHar, Gonee U3BecTHad B
MEIMLIMHCKON NPaKTUKe KaK «KoopaMHaThI Lindepbnarta yacos»

Mucturyrom yenoseka (HPI fInonmns) pekomeH-
AyeTcs IIPOBOAUTD JIeYeHy e KOHKPeTHON I'PYIIIB 3Y-
60B WM BBHIMOMHATD OIpefe/IeHHble MaHUITYIALN
IIpY OIIpefie/IeHHOM IIOJIOXKeHMY OIlepaTopa-IpaBIL.

Pabora B monocTy pra npeponaraeT Kak npsaMoe
BUJECHMe 00beKTa pabOThI Bpaya, TaK U OIIOCPeTOBaH-
HOEe C JICTIONIb30BaHMeM CTOMATOJIOIMYeCKOro 3epKa-
ma.

Ta6n.1. Pekomengauum anoHckoro WHctutyTa Yenoseka (HPI) [8]

ITonoxxenne
Oo6mnactp pa6oTbI Bpaua
onepaTopa
12 yacoB 13 1211 21 22 23
333231 41 42 43
A Taxoke CHATHE 3YOHBIX OTIOXEHMII C
3TOJt TPYIIIBI 3y60B
11 yacosB 15 1.4 2425
3534 44 45
A Taxoke CHATHE 3YOHBIX OTIOXKEHMII C
3y60B B/4 1 H/Y
10 gacoB 1.8 17 1.6 15 14 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8
38 3.7 3.6 35 3.4 4.2 45 46 47 48
A Taxoke CHATHE 3YOHDBIX OTIOXEHMII C
3y60B B/4 1 H/Y
12 yacos CHsTVe 3yOHBIX OTIOKEHMIA C
30 MMHYT | mpeMonsApoB B/4 I H/Y

B pmaHHOM cy4yae Bpad CHMAUT HO3a[¥l TOTIOBBI
[ALIEHTA, OT IPABOTO YI/Ia IOATOMOBHMKA [0 IIOJI0-
JKEHMsI HEITOCPeACTBEHHO mo3any Hero. Horu pacro-
JAraTCst M0 06erM CTOpPOHAM IIOArONOBHUKA. s
TOCTVKEHMSI HEMTPAIBHON TIO3BI 3aIACTbsI U KUCTU
HaJI0 [iep>KaTb BbIIlle yILIel ¥ LieK HanueHTa. [loxy-
IIEYKI TTaJIbLIEB IIPABOJL PYKM ITOYTY KACAIOTCS HIDK-
HUX MPaBbIX TEPETHNX, a JIEBOIl — BEPXHUX JIEBBIX
nepenHux 3y6oB. I1pu edeHnn B 06/1acTyt OpagbHBIX
HOBEPXHOCTeIT 3y60B PeKOMEHyeTCsI MCIIONb30BaTh
CTOMATOJIOIMYIECKO€e 3€pKaio. B TakoM momoxeHUn
Hauboee 4acTo paboTaeT IMTUEHNCT.

N
g

g

Puc.15. B 12-yacoBom NonoeHun CTOMaTonor umeet
ONTUMaNbHbIA OCTYN K BECTUOYNAPHBIM 1 A3bIYHBIM NOBEPXHOCTAM
3y60B NepeAHMX BEPXHUX U HUKHUX CEKCTAHTOB

Tynosuire Bpaya pacrosio)eHo Ha YpOBHE BepX-
HETo IPaBOro yIJa IOArOMOBHMKA Kpec/la IIalu-
€HTa, CpefHAA NUHUA TY/IOBMIA NPUXOAMUTCA Ha
BUCOYHYIO 00/1acTh ro/oBbl nanyenTa. Horu Bpaya
PAacIoNo>KeHbl 0 06e CTOPOHBI OT MOATOTIOBHMKA.
ITpaBas xuctb cToMaTonora B 10-11-yacoBoit mosu-
LM PACIOJIaraeTcsl OKOJIO IPAaBOro yITia pTa IMalu-
€HTa, a 7IeBass — B 061acTy ero Hoca u n6a. Konunkn



ImajablI€B HPaBOI?I PYKM IIOYTU KaCalOTCA HVKHETO
JIEBOTO IIpEMOJIApPA, a JIeBON — HaXomATCA OKOJIO
HpaBOI?'I CKYTIOBOI‘/'I obmacTy MM Hoca IMIanuEHTa, B
3aBVICIMOCTY OT TOT'O, B KaKyl0 CTOPOHY IIOBEPHYTa
€ro rososa.

Puc. 16. PacnonoxeHue Bpaua okono yrna noaronosHuka (Ha 10-11
YacoB) MO3BONAET MONYYUTL ONTUMANbHBIN ZOCTYN K XKeBaTeNbHbIM
MOBEPXHOCTAM 3y60B BEpXHeit ueniocT

[Tpu moBOpoOTE rO/MOBHI MAIlYIeHTa OT Bpaya He-
HOCPEACTBEHHOMY OCMOTPY 1 JIe4eHUIO JJOCTYIIHBI
NNIeBas MOBEPXHOCTb 3yOOB IPaBBIX U SA3BIYHAA
HOBEPXHOCTH JIEBBIX 3a[JHMX CEKCTaHTOB. TynoBu-
Ile Bpaya pacIlOIOXXEeHO IapaijenbHO rojoBe Ia-
IIMeHTa, POT KOTOPOTO HAXOAMTCA IPAKTUYECKM Ha
ypOBHe CpefiHell NMHMUM Tefla cToMaTonora. Heit-
TpaJbHOE IOJIOXKeHMe JIy4llle BCEro JOCTUTaeTcs,
KOI'7la HOTM Bpaya pacIlONIOXKeHBbI 110J;, KpecaoM Ia-
IIVIeHTa, OJHAKO eCIM 3TO IIOJIOKeHMe HeyAo6HO,
MOYXHO ITOMEeCTUTD UX IOf oAronosHuKoM. Ilpen-
Iledbe NPaBOil PYKM I HOCTVOKEHMSA HeNTpasb-
HOJ TO3Bl JJOJDKHO pacIioniaraThbcs MPaKTUYeCKM
napajnieNbHO IPaBOMY HafIIeyblo IAI[MEHTa, a
3aIIACTbe JIEBOJ PYKM Bpaya JO/DKHO HAXOUTLCA B

067acTy MpaBoli MasHUIbI manyenTa. [logymeukn
NajIblieB IPaBOil PYKM CTOMATOJIOra JO/XXHBI pac-
II071aTaThCs B 06/1aCTU HIDKHETO ITPABOTO IPEMOTIS -
pa, a 1eBOJI pPyKM — Ha YpOBHE IIPaBOJl CKY/IOBOI
00671acTy MalMeHTa.

Puc.17. MonoxeHue ctomatonora — 8— 9-yacoBoe —

MCNONb3YeTCA ANA 0CMOTPA U NeYeHINA 3a/iHUX CEKCTAHTOB
3y6Horo paga

ITosa gna Bpaya-7eBIIM OTIMYAETCA 3€PKalbHON
CUMMeTpHell OTHOCUTEIbHO BBILIEM3/IOKEHHOTO.
It TaKOTO CITeMaanCcTa MMETCS MTOM0XKEHU, CO-
OTBETCTBEHHO 15-, 13-14 u 12-yacoBoe, JOMMUHAHT-
HOII AIBIAIeTCA JieBasi PyKa, He JOMMHAHTHOI — Ipa-
Bas. UTOOBI cO31aTh NpeAcTaBIeHNe O IOTIOXKEHUI
TAKOTO CIIelMaNNCTa BO3/ie Kpecsa MalyieHTa, Heob-
XOIMMO Be3[le B TEKCTe «JIeBOe» 3aMEHUTDb «IIPaBbIM»
1 HA060pOT.

Oco6eHHOCTU OCBeleHNA onepaLnoHHOro
nonsa

[IpaBunbHOE OCBellleHVe KOHKPETHOTO y4acTKa B
POTOBOJT TIONIOCTY TIPefOTBPallaeT HapyLIeHNe 3pe-
HUA Bpava. IIpu ycTaHOBKe OIEPaIVIOHHON TaMIIbI
clenyeT cobmofaTh Cefyollee MpaBUIO: Yroml Ia-
IeHNUs CBeTa NO/DKEH COBMANATh MM OBITH MOOOeH
yIIy 3peHus Bpada[9].

Jlamma ycraHaBnmBaeTcsA MpUOMM3UTENbHO B 10
cM Haj| ronoBoit Bpava. IIpu pabote ¢ 3ybamu Bepx-
Hell 4YelTIoCTY JIaMIla HaXOAWUTCA IMpPUMEPHO HaJlo
160M Bpaya, IIpy paboTe ¢ HYKHEN YeTICThI0 — Haf
TO7I0BOJ Bpaya
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Puc. 18. (BETUNbHYK NPU NIeYeHM 3y60B HIDKHEI YeNtoCTH AOMKeH
ObITb NOMELLEH HEMOCPEACTBEHHO HAZ roNoBOii NaumenTa. (BeT
HaNpaBAAETCA N0 BO3MOXHOCTY JANEKO OT NaLMEHTa, B TO e Bpema
0CTaBasACb B Npefienax Nerkoit fOCAraeMocT AiA cTomatonora. B
3TOM NONOXKeHUM Nyuyt GyayT NaAaTh BHU3 B POT NaLMeHTa.

Puc. 19. lpu paboTe ¢ 3y6amu BepxHeii YeNIOCTIA CBETUNBHIUK
pacnonaraeTca Hag rpyAblo NaumenTa. MoToK (BeTa JOMmKeH
nonagath B poT NauueHTa no yrnom. (BET HanpasneH no
BO3MOXKHOCTM AANIEKO OT NaLiMeHTa, B TO e BPEMA 0CTaBaACh B
npezenax Nerkoii AOCAraeMoCTM ANA CTOMAToNora

Ilist TOro, 9TO6BI XOPOLIO BUAETH pabodee IO,
Ba)KHO, YTOOBI ObLIM pellleHbl IBe 6a30BbIe 3aaui:

— HeoOXOomuMO 00eCIeynuTb OCBEIEHUE BCETO
pabodero 1ost BHe 3aBUCHMOCTH OT IIOJIOXKe-
HIA CBETU/IBHMKA U TOTIOBHI MAIEHTA;

— Heo6XOIMMO BUIETD OIIEPALIIOHHOE [IOTIE B yBe-
JIMYEHNM, YTO HO3BOUT JIEPYKaTh TOJIOBY IIpS-
MO, He Harmbasch K MaILjeHTy B HafIeOKfe pas-
I/LIZETh BCe HIOAHCHI BBIITOTHSIEMOI PAaGOTHL

OproHoMmKa Haméonee 4acTo WCIONb3YeMbIX
MHCTPYMEHTOB

Py4noii Tpyn, CBA3aHHBI C MaHUIYIALUAMU
MENIKMMM PYYHBIMM MHCTPYMEHTaMM, 3aHUMAET Yy
COBPEMEHHOTO Bpaya — cTomarosnora go 40% Bpe-
menu. [Ina acddextuBHOil, OGesomacHon 1 yRoO6-

62 HOJ1 paboThl PYYHBle MHCTPYMEHTBI HO/DKHBI OBITH
cbamancupoBansi[2,11].

HanmomHuuwM, uto Takoe popmyna biaska. Ito no-
BCEMECTHO IIPMHATAA CUCTeMa KOAMPOBKU MHCTPY-
MEHTOB, paspaboTaHHasg pokTopoM JDx.B.Bmaoxowm,
KOTOpast ONUCBHIBaeT GopMy, pasMep ¥ Yoyl 3aTOYKN
MHCTPYMEHTOB /11 06paboTku nonoctu. U cromaro-
7IOTM, U TIPOU3BOAUTEIN NHCTPYMEHTOB UCIIONb3YIOT
¢dopmyny brska g ommcanya pabodel 4acTu MH-
crpymenTa. ®opmyna brska ocHOBaHAa Ha KOHIIEH-
1y 6aaHca MHCTPYMEHTA.

®

Hec6anaHcUpOBaHHbIi MHCTPYMEHT

MpasunbHO cOanaHCUPOBaHHBIA MHCTDYMEHT
Puc.20. banaHmpoBKa MHCTPyMeHTa

Y c6amaHCUPOBAaHHOIO MHCTPYMeHTa paboyas
YacTb HAaXORUTCA B IpefiefiaXx 2 MM OT IIPOJOJIKe-
HJSI LEHTPAJIbHOI IIPONOJIBHO OCK MHCTPYMEHTA.
[TpaBunbHbI 6anaHc HeOOXORAUM A/ obecredeH s
OIITMMA/IbHBIX PEXYIIUX CBOJICTB IIPY MUHMMAJIb-
HOJI Harpyske Ha KVCTb.

BamaHc MHCTpyMeHTa BaXKeH IO CJIEYIOIIUM
IIpUYMHAM:

e 11pu paboTe cOanmaHCHPOBAHHBIM MHCTPYMEH-
TOM yMeHBIIIAeTCsl HallpsDKeHMe KUCTH, YIyd-
IIAeTCs TAKTU/IbHASL YYBCTBUTETIBHOCTD;

® IIpy BpallleHMy Py4Ky KOHYMK paboyeit yacTu
OIVCBIBAET OKPY>KHOCTD;

e yc6aTaHCHPOBAaHHOIO MHCTPYMEHTA ee Pafii-
y¢ HeOOJBIION, ¥ eC/IU MHCTPYMEHT OCTPBIIL,
YMEHBIIIAeTCsI BEPOATHOCTb TPaBMBI MATKUX
TKaHeN.

MHorye NpOM3BOAMUTENN CTOMATONOIMIECKOTO
MHCTPYMEHTapysA B HaCcTOsAllee BpeMs y>Ke BBIITyCKa-
10T TaKye MHCTPYMEHTHI M/IJ TOTOBAT TaKol MHCTPY-
MEHT K IIpOM3BOJACTBY. Bpauam — cromarosnoram
KEJIaTeNIbHO TI0 BO3MOXKHOCTU KaK MOXKHO OBICTpee
mepeiiTn Ha paboTy c6anaHCHPOBAHHBIMU MHCTPY-

MEHTaMMN.

Puc. 21. KomnnekT c6anaHcpoBaHHbIX CTOMATONOTMYECKUX
WUHCTPYMEHTOB



Bpauy-cromaronory ciegyeT HOMHATD, YTO KPO-
Me QYHKIIVIOHATbHOTO Ha3HaYeHMI CTOMATONIOTIYe-
CKOTO MHCTPYMEHTa CYLIECTBYeT ellle TPU BaKHbIe
ero XapaKTepUCTUKY, Ha KOTOpble MHOTMe Bpauu,
M 0CO6EHHO CHAaGXKEHIIBI CTOMATONOTMYECKUX Ka-
OuHeTOB, He OOpaIalOT JO/LKHOro BHuMMaHMA. K
HVM OTHOCATCS: BeC PyYKU MHCTPYMEHTA, AMaMeTp
PYYKM MHCTPYMEHTa, ¥ HalIu4ye ¥ BUJ, HacedeK Ha
PYUKax.

VIHCTpYMeHTBI XKeTaTeIbHO BBIOUPATD C IIOIbIMU
PYUKaMM, T.K. Ma/IBIil BeC PYYKH yIydIlaeT TaKTUIIb-
Hble CBOVICTBA MHCTPYMEHTA UM CHIDKAeT yTOMIIAe-
MOCTb PyK Bpaya.

BaxHoe 3HaueHMe MMeeT [yiaMeTp PYIKU UHCTPY-
MeHTa. TpaiVLIMOHHbIE MHCTPYMEHTBI 3 HepyKaBelo-
Ieil cTanu, Kak MpaBUIo, MIMEIOT PYYKy HUaMeTPOM
oT 4 1o 6 MM. PaboTaTh TakMM MHCTPYMEHTOM JIO-
BOJIbHO TSDKETIO, T.K. OBICTPO YCTAIOT MajbIbL, ¥ OT
3HAYMTENBHOTO HANpPsKEHMA HAauMHAeT JpOXaTb
KUCTb PYKU. MHOI'TIe cOBpeMeHHbIe IIPOU3BOJUTENN
Hava/Ii BBIITYCK MHCTPYMEHTOB C PyYKaMy 6OJIBbIIETO
IMaMeTpa, KaK IpaBuio, 9,5 MM. YBeNMYEHHBII -
MeTp pyukn (9,5 MM) Opin paspaboTaH KOMIIaHMeN
Hu-Friedy coBmecTHO ¢ ¢usmonoramm u cuuraercs
ONTUMANbHBIM I TPOMUIAKTUKM KapHaabHOTO
cuHppoMa[2].

Puc.22. (romatonornyeckoe 3epkano C yToLeHHOI pyyKoil

Crnenyet Take 06palaTs BHUMaHNe Ha HAJIMYVeE
M BUJ HAace4eK Ha PyYKaxX CTOMATONOTMYECKUX VH-
crpyMeHTOB. OHM 9aCTMYHO CHUMAIOT HAaIpsDKEHNUe
C PYK 3a CYeT YMEHbIUEeHWs YCWINMS YAEPKMBAHUSA
MHCTPYMEHTA, T.K. OC/IENHNII He CKOIB3UT B IaJIb-
nax pyk[15].

Kpome sToro, MHorme coBpeMmeHHbIEe (GUPMBI-
HPOV3BOAUTENM IPUMEHSIOT [{BETOBYI0 MAPKIPOBKY
MHCTPYMEHTOB, YTO 3HAYUTEJIBHO OO/erdaer TPyx
Bpayda-cromarosnora[16].

Crepyer 3aMeTUTb, YTO HEKOTOpPble (QUPMBI-
HPOM3BOAUTENN IPENIAraloT WHCTPYMEHTH C
IVIACTMACCOBBIMY PYYKaMM, OZHAKO TaKMe MH-
CTPYMEHTBI, KaK [IPaBIUJIO, CIMIIKOM JIETKH, U YBBI,
He TaK yOOHBI B 9KCIUTyaTaLUM, M MEHEE ICTETUY-
HBI.

Tpe6oBaHMsM 3PrOHOMUKI U SCTETUKY [JO/DKHBI
COOTBETCTBOBATH TAK)KE BCe [IPYIHe MCIIONb3yeMble
CTOMATOJIOTOM MHCTPYMEHTBI, alapaThl ¥ IPUCIIO-
coOneHns.

Puc.23. (romatonoruyeckine MHCTpyMeHTbI dupmbl Hu-Friedy ¢
YTOMLLEHHOIA PYYKOIi M LIBETOBO MapKMPOBKON
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1.

2.

BbiBoapbi

1. DproHoMmka B CTOMaTOJIOTUM TIOMOTAET CO3-
JaTb TaKye yC/IOBYUA pabOThI Bpaya — CTOMa-
TOJIOTra, KOTOpBIE CIOCOOCTBYIOT CHIDKEHMUIO
YTOMJIAEMOCTY ¥ COXPAHEHMIO €TI0 3[0POBbs,
IIpY 3TOM Jie/1asi TPYJ, BBICOKOIIPOU3BOAMUTENID-
HBIM. DJIEMEHTBI 3CTETUKM TIPU 3TOM I103BO-
JIAIT CHenarb TPYA M MEHee 3MOLIVIOHA/IBHO
HaIpsKEHHBIM.

2. IlpaBunabHOE OcCBellleHME B CTOMATONOTMYeE-
CKOM KaOMHeTe MpeRynpexjaeT IepeHanps-
JKEHIEe 3peHUs Bpada, 4TO YMEHbUIAET PUCK
BO3HMKHOBEHISI Pa3/IMYHbIX ITIA3HBIX 3a0071e-
BaHIIT, TOIOBHBIX 00JIel ¥ OBICTPOI yTOMILe-
MOCTY Bpaya — CTOMATOJIOTa.

3. BaxHoe 3HaueHMe MMeeT Kpecyo (CTy) Bpaya
— cromarojora. I[IpaBuibHbIT BBIOOpP U pery-
JIMPOBKA Kpec/la 3HAYUTENbHO CHUXKAET IPO-
(deccroHanbHble pUCKU 3a00/IeBaHNIT Bpaya.

4. CobmofeHne BO BpeMsi pabOThI TaK HasbIBae-
MOJ1 «HENTPaJbHOI IIO3bI» YMEHbUIAET PUCK
PacCTPOIICTB OITIOPHO-ABUTATEIBHOM CUCTEMbI
U 4eM 6OoJIblile IONOXKEHVe Bpaya OTKIOHEHO
OT «HEWNTPA/IbHON NO3ULIVM», TEM BBIILE PUCK
pasBuTHA NpodeccroHaNbHBIX 3a00/IeBaHNIA
COOTBETCTBYIOLIEN 00/1acTy Tea.

5. IlpaBunbHOe NONOXKEHMe IallMeHTa M IIpa-
BUJIPHOE B3alIMHOE€ paclO/NIOKEeHNe Bpaya
— TAMEHTa, a TAaKXXe IPaBU/IbHAsA OpraHu-
3al[ysl OIIePaLMIOHHOTO OCBellleHNsA pabodero
IO/ Bpaya — TAKXXE 3HAYMTE/IbHO CHIDKAET
YTOMJIAEMOCTD ITOC/IEHETO U CHVDKAET PUCKM
npodecCHOHaNbHBIX 3a00/IeBaHNIT OIOPHO-
JIBUTATEIbHON U 3PUTEIbHON CUCTEM.

6. VlcnonpsoBaHye cOalaHCHPOBAHHBIX MHCTPY-
MEHTOB C PYKOATKOI IIPABUJIbHOTO JuaMeTpa
U HACEYKaMM CHIDKAET PUCK BOSHUKHOBEHUS
KapIaJbHOTO CHMHApPOMA U APYyruX 3aboseBa-
HII PYK y Bpayeil CTOMaTO/IOTOB.
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RECENZIE LA MONOGRAFIA

»,PREVENIREA CARIEI DENTARE LA COPII CU DIZABILITI\'[I”
A CONFERENTIARULUI CATEDREI CHIRURGIE O.M.F.
PEDIATRICA, PEDODONTIE S| ORTODONTIE
A USMF ,NICOLAE TESTEMITANU"

AURELIA SPINEI

Monografia este consacratd unei probleme complexe si actuale a medicinei sto-
matologice moderne — prevenirii cariei dentare la copii cu dizabilitati.

Important este de mentionat cé lucrarea de fata abordeazd un segment mai pu-
tin studiat in Republica Moldova si anume — experienta carioasa si oportunitatile
de aplicare a mésurilor cariopreventive la copii cu diferite tipuri de dizabilitéti.
Morbiditatea inalta a afectiunilor stomatologice constatata la copii cu dizabilitati
atentioneazd asupra necesitatii instituirii cat mai rapide a programelor de preveni-
re si tratament a afectiunilor dentare. Din acest motiv, subiectul monografiei este
actual si util, deoarece propune o serie de solutii individualizate pentru reducerea
imbolnavirii prin carie dentara la acesti copii. Solutiile propuse de autoare sunt
rezultatul unor studii aprofundate asupra evaludrii eficientei in timp a metodelor
cariopreventive propuse.

Monografia este structurata logic si coerent in: introducere, 6 capitole si in-
cheiere. In introducere se prefigureazi domeniile de cercetare personali si este
sustinuta actualitatea subiectului monografiei. In structura fiecirui capitol sunt in-
cluse trecerea in revistd a datelor literare cu referire la problema abordata, designul
studiului, materialele si metodele de cercetare aplicate, rezultatele investigatiei si
sinteza lor, concluzii, recomandari practice si referirile bibliografice.

In capitolul I se trec in revista datele Biroului National de Statistici al Republicii
Moldova si altor surse literare cu privire la situatia actuala a copiilor cu dizabili-
tati si cadrul legislativ national si international care asigura drepturile copiilor cu
dizabilitéti, statutul social si familial, gradul de severitate si tipurile de dizabilitate
a copiilor si accesul lor la asistenta medicala.

Capitolul II abordeaza intr-o manierd pertinentd algoritmul de diagnostic cli-
nic si paraclinic a cariei dentare, justificat prin profundul sdu impact actual sis-
temic si plurisistemic: socio-epidemiologic, psiho-educational si emotional, psi-
ho-somatic, psiho-estetic, bioetic si medico-legal, datele fiind obtinute in urma
examindrii a 2278 copii cu diferite tipuri de dizabilitati in comparatie cu 2296 copii
fard dizabilitati.

In capitolul III se prezinta rezultatele cercetirii personale de estimare a riscului
carios la copiii cu dizabilitdti in comparatie cu copiii practic sanitosi. Importante
sunt rezultatele relevante obtinute de autor in urma cercetarii biochimice a lichidu-
lui oral si a serului sanguin, analizei bacteriologice a biofilmului dentar, studiului
morfologic si evaludrii compozitiei chimice a smaltului dintilor extrasi dupa indi-
catii ortodontice si analizei complexe a riscului carios cu aplicarea softului Cario-
gram. Analiza ampla a rezultatelor cercetarii a permis delimitarea factorilor de risc
in aparitia noilor leziuni carioase.

Capitolul IV, rezervat metodelor endogene de prevenire a cariei dentare
prezintd rezultatele implementarii administrarii preparatelor probiotice, antioxi-
dante, precum si a complexelor de polivitamine si minerale. In fine, acest capitol
se prefigureazd ca o deschidere informala, generoasa, conceptuala si pragmatica
in abordarea etiopatogenicd a cariei dentare, avand un profund caracter medical
integrativ-sistemic, inter-, trans- i multidisciplinar.

In capitolul V, remarcat prin complexitatea abordarii metodelor exogene de
prevenire a cariei dentare, reflecta atit rezultatele celor mai recente studii, cat si
concluziile autorului privind studiul eficientei aplicarii metodelor elaborate: apli-
carea nanofluorurilor cu iradierea simultana a smaltului dentar cu lumina laser
infrarosu; efectuarea terapiei fotodinamice cu utilizarea diferitor agenti de foto-
sensibilizare. Eficienta metodelor cariopreventive implementate a fost demonstra-
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td atat prin metode preclinice, cét si printr-un amplu
studiu clinic.

Capitolul VI este consacrat viziunilor autorului
vis-a-vis de conceptul de prevenire individualizatd a
cariei dentare la copii cu diferite tipuri de dizabilitati.
Rezultatele elocvente a cercetarii personale subliniaza
si cuantifica efectul cariopreventiv superior al meto-
delor complexe de preventie.

In incheiere sunt expuse concluziile, care sunt for-
mulate destul de concis si reflectd continutul integru
al monografiei. Printre concluziile cu implicatii prac-
tice, la care ajunge monografia, se remarca necesitatea
initierii si realizdrii programelor de preventie imple-
mentate in institutiile pentru copii, dar si a programe-
lor individualizate.

In ansamblu, monografia se distinge printr-un
mod de redactare clar si sintetic, expusa pe 247 pagini,
este bogata in continut si mesaj practic cu un suport
bibliografic (325 surse literare) si imagistic conclu-
dent. Monografia de fata atrage atentia lumii medica-
le asupra necesitatii orientarii asistentei stomatologice
copiilor in actualele conditii ale Republicii Moldova
spre prevenirea principalelor afectiuni dentare. Gratie
activitdtii perseverente a autoarei, a fost elaborat si se
implementeazi la ora actuala ,,Programul de sdndtate
orald la copiii cu dizabilitdti si cerinte educative specia-

le, aprobat de Ministerul Sdnattii, care va avea o con-
tributie importanta la reducerea ulterioard a prevalen-
tei si incidentei principalelor afectiuni stomatologice
si la imbunatétirea calitatii vietii copiilor.

In concluzie, monografia ,,Prevenirea cariei den-
tare la copii cu dizabilitati“ este o lucrare fundamen-
tald si prezintd o importantd substantiala atat pentru
stomatologia clinicd, cat si pentru cea sociald, avand
in acelasi timp valoare stiintificd si practica incontes-
tabild. Monografia se adreseazid si este accesibild in
egald masura atat studentilor stomatologi, cat si ca-
drelor didactice si medicilor practicieni in domeniul
stomatologiei pediatrice. Recomand lectura acestei
monografii nu numai medicilor stomatologi, ci si spe-
cialistilor din alte domenii si, mai ales, medicilor de
familie, care aplicAnd eforturi comune, trebuie sa se
implice mult mai eficient in activitatea de prevenire a
imbolnavirilor dentare la copii.

Prof. Dr. Rodica Luca,

Catedra Pedodontie

a Universitditii de Medicind si Farmacie ,,Carol
Davila‘,

Presedintele Uniunii Nationale a Asociatiilor
Stomatologice, Romdnia



GHEORGHE TIBIRNA LA ANIVERSAREA A 70 ANI

La implinirea varstei de 70 de ani domnul academi-
cian Gheorghe Tibirna este un om implinit. Trecerea in
revistd a meritelor domniei sale cu tot ce a creat si a im-
partasit in prodigioasa sa cariera ar putea constitui mate-
rialul unei intregi carti.

S-a nidscut pe 16 februarie 1944 in satul Singereii
Vechi, judetul Bilti. In 1967, a absolvit Institutul de Stat
de Medicind din Chigindu. A urmat secundariatul clinic,
apoi doctorantura (1969-1972) la Centrul Oncologic Sti-
intific al Academiei de Stiinte Medicale din Moscova.

Din 1972, lucreazd in calitate de cercetator stiintific
superior la Institutul Oncologic din Chisinau. In 1977,
organizeazd aici Sectia de chirurgie a regiunii capului
si gitului, pe care o conduce timp de peste 30 de ani. Pe
parcursul activitatii sectiei au fost dezvoltate metode
noi de interventii chirurgicale, de tratament combinat si
complex, tehnici medicale de avangarda, ridicand la ni-
vel international aceasta dificild disciplina. In perioada
1990-1995, exercitd functia de director al Institutului
Oncologic, fiind concomitent sef al Catedrei de oncolo-
gie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.
Testemiteanu.

Din 1995 pind in prezent este director pe problemele
stiintei al Institutului de Oncologie din Moldova si presedinte al Societitii ,,Profila-
xia cancerului’, iar din 1997 - specialistul principal medic-oncolog al Ministerului
Sénatatii.

Gheorghe Tibirni este fondatorul scolii stiintifice de chirurgie oncologica a re-
giunii capului si gitului din Republica Moldova. A pregatit patru doctori in stiinte
si sase doctori habilitati in stiinte medicale.

A elaborat metode rationale si optime de chirurgie plastica in oncologie. A fost
primul in Moldova care a practicat metoda de criochirurgie in tratamentul tumo-
rilor maligne si metoda microchirurgicala in oncologie.

Activitatea sa stiintificd, didacticd si organizatoricd este apreciata prin conferi-
rea celor mai inalte distinctii de stat: Ordinul Republicii, Gloria Muncii, medalia
Dimitrii Cantemir, Om Emerit, Laureat al Premiului de Stat in Stiinta s.a.

Academicianul Gheorghe Tibirnd este o personalitate proeminentd, unde ca-
pacitatea de munci si memoria, fiindu-i prospera, se manifesta din plin in ciuda
virstei.

Domnia Sa vine cu un frumos palmares de momente memorabile de viata si
de munci inchinatd luptei dirze pentru sinitatea Omului, Poporului, Patriei, face
parte din pleada celor care pina si in prezent activeaza si isi aduc aportul la pros-
perarea chirurgiei oncologice, la pregatirea tinerilor specialisti si a cadrelor stiin-
tifico-didactice.

Desigur, este foarte greu de redat in mod succint intreaga cariera si bogata acti-
vitate multilaterald a domnului Academician Gheorghe Tibirnd ca medic-chirurg,
pedagog si om de stiintd. Una este cert, faptul cd Domnia Sa, parcursul a peste 40 ani
de activitate, depésind obstacole s-a manifestat ca o personalitate cu calitati alese,
cinstit si modest, permanent vine in ajutorul tinerilor specialisti, transmitind altor
generatii stafeta. Se bucura de o autoritate bine meritata printre colegi si pacienti.

Asociatia Stomatologilor din Republica Moldova isi exprima recunostinta si
admiratia pentru tot ce a faurit pe parcursul anilor de activitate, pentru dragostea
sa fata de stiintd si pacienti. Cu prilejul jubileului de 70 de ani, ii adresam cele mai
sincere urari de bine, ii dorim sandtate, satisfactie sufleteasca, multi ani si succese
in toate. Sa i se realizeze visurile nobile, sd se bucure din plin de viaté, de recunos-
tinta si dragostea prietenilor, colegilor de serviciu, iar intelegea si bundstarea sa
triumfe in familia Dumneavoastra.

Sd ne trditi, Domnule Academician.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
+MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutéti in stiinta si practica stomatologica, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmitoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
ca, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generala, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalititi Stomatologice.

Materialele destinate publicarii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tipéritd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doua re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronicd a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( )

Lucrdrile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela3 pinidlaé6.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

\ J

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesita a fi
prezentate in forma electronicd in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificarile necesare.

Numdrul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



