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ERORI ŞI COMPLICAŢII ÎN ENDODONŢIE

Rezumat
Erorile şi complicaţiile în tratamentul endodontic au fost studiate pe 460 

ortopantomograme a pacienţilor ce s-au adresat după ajutor la clinica USMF 
„N. Testemiţanu“. Au fost studiaţi 950 dinţi supuşi anterior tratamentului 
endodontic cu diferite erori şi complicaţii în urma acestuia. Dintre care 456 
molari (48%), 248 premolari (26%) şi 248 dinţi frontali (26%). Procese apicale 
distructive au fost vizualizate în 680 dinţi supuşi 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. Testimiţanu “. 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.

Introducere
Tratamentul endodontic are, ca orice manopera medicală o marjă de eroare. 

În asemenea cazuri este nevoie de a recurge la o intervenţie endodontică repetată. 
Retratamentul endodontic presupune reluarea terapiei endodontice pe un dinte cu 
canalele radiculare obturate. Această procedură este necesară în momentul eşuării 
primului tratament endodontic din motive diverse, şi acest lucru se poate întâmpla 
în câteva luni sau chiar ani.Tratamentul endodontic a avut succes dacă după un 
interval de 1 an au dispărut elementele patologice clinice şi radiologice, iar dintele 
este funcţional. Dinpotrivă, tratamentul a eşuat dacă apare o nouă leziune apicală, 
sau dacă cea existentă nu s-a vindecat în totalitate în decurs de 4 ani, dacă apar 
indicii radiologici de rezorbţie radiculară sau hipercementoză, sau dacă simptoma-
tologia clinică nu coincide cu imaginea radiologică.

Cauzele eşecului endodontic sunt împărţite în: (P.N.Rao)
1.	 Selectarea de caz necorespunzătoare.
2.	E rori procedurale în timpul efectuării accesului.
3.	E rori în timpul pregătirii biomecanice a canalelor radiculare.
4.	E rori în timpul obturaţiei canalelor radiculare.
5.	 Diverse.
6.	 Prezenţa unor instrumente endodontice fracturate in canalele radiculare.
7.	 Disfuncţie ocluzală.
Eşecurile unui tratament endodontic pot fi clasificate în cinci grupe:
1.	 Complicaţiile apărute în procesul de deschidere a cavităţii pulpare.
2.	 Complicaţiile apărute în procesul de prelucrare a canalului.
3.	 Complicaţiile apărute în procesul de obturare endodontică.
4.	A ccidente în cursul tratamentului endodontic.
5.	 Complicaţiile apărute pe parcursul, după tratamentul endodontic[2].
Eşecurile preoperatorii apar din cauza stabilirii incorecte a diagnosticului şi 

planului de tratament.
Eşecurile operatorii includ:
—	 Canale neobturate.
—	 Trecerea materialului de obturaţie după apex.
—	O bturarea incompletă a canalului radicular.
—	 Prezenţa de denticli, calcificări pe traiectul canalelor radiculare.
—	 Prepararea mecanică şi medicamentoasă insuficientă a canalelor radiculare.
—	 Perforarea a peretelui canalului radicular.
—	A legerea conului de gutapercă neadecvat.
—	F ractura radiculară determinată de utilizarea unui pivot.

Gheorghe Nicolau,
d.h.m, profesor 

universitar

Valentina Nicolaiciuc, 
d.m, conferenţiar 

universitar

Alexandru Danici, 
asistent universitar

Anastasia Casianova,
rezident anul I

Catedra Stomatologie 
Terapeutică USMF 

„Nicolae Testemiţanu“
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Eşecurile postoperatorii
Infiltraţii marginale de-a lungul obturaţiei de ca-

nal prin:
—	 pierderea integrităţii restaurării  coronare 

(fractură).
—	 absenţa adaptării marginale a restaurării coronare.
—	  recidivă de carie, carie secundară.
—	  patologie parodontală marginală.
—	 disfuncţie ocluzală.
Criteriile Societăţii Europene de Endodonţie cu pri-

vire la aprecierea rezultatelor tratamentului endodontic:
1.	L a minimum un an de la finalizarea tratamen-

tului endodontic, succesul este reprezentat de:
—	 absenţa totală a simptomatologiei clinice spe-

cifice (durere, edem, fistulă).
—	 dintele este funcţional.
—	 imaginea radiologică este lipsită de orice ele-

mente patologice.
2.	E şecul este reprezentat de:
—	 apariţia unei  leziuni periapicale  sau creşterea 

în volum acelei preexistente.
—	 în decurs de  patru ani leziunea periapicală 

preexistentă a rămas identică sau şi-a micşorat 
dimensiunea, fără a dispărea complet.

—	 apar semne radiologice de rezorbţie radicula-
ră sau hipercimentoză.

—	 există o contradicţie între simptomatologia cli-
nică şi imaginea radiologică.

După datele lui Kenneth M. Hargreaves şi Stephen 
Cohen factorii etiologici pot fi clasificate în 4 grupe:

1.	 Reinfectarea canalului radicular.
2.	 Infecţia extraradiculară.
3.	 Reacţia la corpi străini.
4.	 Chisturi adevărate[6].
Erorile şi complicaţiile în procesul de stabilire a 

accesului la orificiile canalului radicular — este în-
depărtarea incompletă a plafonului camerei pulpare. 
Îndepărtarea incompletă a dentinei proeminenţe nu 
permite inspectarea planşeului cavităţii dintelui şi de-
pistarea orificiilor de întrare a canalelor radiculare. În 
timpul preparării accesului practicienii deseori evită să 
ia în consideraţie înclinarea şi deplasarea dintelui, ceea 
ce duce la perforarea peretelui şi fundul cavităţii dinte-
lui. După datele lui Е.В. Боровский, И.М. Макеев, В.С. 
Новиков, Е.Г. Соколинскaя (2005), în molarii maxila-
rului superior dentina proeminentă peste orificiile ca-
nalelor radiculare se găseşte în 70-75% din cazuri, şi în 
molarii mandibulari — 80-82%. Autorii subliniaza că 
netrecute sunt cel mai des întîlnite canalele, mezio-bu-
cale în molarii maxilarului inferior şi mezio-bucale la 
molarii maxilarului superior. Crearea bună a accesului 
permite un tratament adecvat. Cu acces limitat este im-
posibil sau extrem de dificil instrumentarea canalelor, 
prepararea medicamentoasă şi obturarea acestora[3].

Aplicarea Apex-locatorului ne oferă posibilitatea 
de a controla în mod fiabil trecerea şi lărgirea cana-
lului radicular. Datele sondajului arată că majoritatea 
practicienilor, 60 % nu aplică în practică metoda elec-
trometrică pentru determinarea lungimii de lucru a 
canalelor radiculare, care afectează calitatea tratamen-
tului efectuat. În cazul supraestimării lungimii de lu-

cru a canalelor radiculare are loc penetrarea apexului 
radicular, cu traumarea ulterioară a ţesuturilor peria-
picale, şi posibilitatea de a împinge materialul de ob-
turaţie după apex. Este posibil şi cazul de instrumen-
tare incompletă a canalului, partea lui apicală rămâne 
neprelucrată şi obturaţia evident va fi la fel incomple-
tă. Е.В.Боровский spune „controlul lungimii de lucru 
trebuie să fie realizat prin metoda electrometrică, dar 
calitatea obturaţiei de canal trebuie verificată radiolo-
gic. Asta este — cheia succesului “ [3].

Numeroase observaţii clinice efectuate pe perioa-
da de 4 ani şi mai mult au arătat că obturarea comple-
tă a canalului radicular dă un rezultat pozitiv în 92-
96% din cazuri (98-100%- în tratamentul pulpitelor; 
92-96% în tratamentul periodontitelor)[3].

Erorile şi complicaţiile în pregătirea pentru fixarea 
pivoţilor intrapulpari, în — 46% din cazuri se constată 
că axul pivotului nu coincide cu axa rădăcinii dinte-
lui. În aşa cazuri are loc deseori perforarea rădăcinii. 
În 15% din cazuri se constată absenţa materialului de 
fixare a pivotului intraradicular. Canalul nu este obtu-
rat. În toate cazurile s-au observat schimbări distruc-
tive a ţesutului osos din zone apicală [2].

Potrivit datelor lui Боровский Е.В( 1999) cota ob-
turării calitative a canalelor radiculare este de 18% din 
toţi dinţii supuşi tratamentului endodontic, la molari 
este doar -3%. Cota cazurilor de deschidere corectă a 
molarilor maxilarului inferior prezintă 20-25%, mola-
rilor superiori- 30-33%. A fost făcută analiza calităţii 
obturăriicanalelor radiculare (pe 628 molari, făcând 
ortopantomograma). În nici-un caz nu a fost depistat 
obturarea a 4 canale radiculare, dar în conformitate cu 
literatura 4 canale se întâlnesc în 40 % din cazuri [3].

Pacienţii cu inflamaţia pulpei si periodonţiului 
prezintă 30% din totalul pacienţilor stomatologici. 
Obturarea adecvată a canalelor radiculare ,chiar şi 
monoradiculari nu depăşeşte 50-70%. În cazul perio-
dontitelor aceasta contribuie la progresarea procesu-
lui inflamator în ţesuturile periapicale. În cazul pulpi-
telor — apariţia periodontitelor [2].

În America de Nord sunt efectuate anual peste 50 
milioane de obturaţii de canal.Studiile retrospective au 
arătat o rată de succes înaltă a acestor tratamente luînd 
în calcul complexitatea spaţiului endodontic. Cu toate 
acestea, atunci cînd tratamentul endodontic este efectu-
at după standartele tehnice şi biologice ridicate, rata de 
succese se ridică la 90%. Eşecurile retratamentului endo-
dontic este raportat în literatură şi are o rată de 50% [9].

Studiile efectuate de Michael M. Hoen, DDS, and 
Frank E. Pink, DDS, MS pe 337 supuşi tratamentului 
endodontic difectuos, arată că cel mai des supus retra-
tamentului endodontic este dintele 16 — 44%. Molarii 
sunt supuşi retratamentului în 58% din cazuri, pre-
molarii — 22% şi dinţii anteriori — 20 %. Durere a 
fost constată în 172 cazuri (51 %). În 284 cazuri a fost 
constatată radiologic prezenţa leziunii periradiculare. 
219 cazuri au prezentat obturaţie necalitativă de canal 
(65%). Canale netrecute au fost constate în 143 cazuri 
— 42%. Supraobturarea canalului radicular s-a con-
statat doar în 11 cazuri- 3%. Obturaţii coronare defec-
tuoase s-au constatat în 42 cazuri -13% [10].
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Studiile epidemiologice au arătat o corelaţie clară 
între standartele tehnice de obturare a canalelor ra-
diculare şi starea ţesuturilor periapicale a rădăcinilor 
obturate. Astfel, în timp ce 80-90% din dinţi cu obtu-
ratie radiculară adecvată au ţesuturile periapicale fără 
modificări patologice, numai 50 % din dinţi cu obtu-
raţie radiculară necalitativă au ţesuturile periapicale 
normale. Nu există nici un motiv să ne aşteptăm că 
vindecarea leziunii periapicale să apară, dacă obtura-
ţia radiculară nu este efectuată adecvat [11].

Scopul lucrării
1.	A naliza comparativă a erorilor şi complicaţi-

ilor în tratamentul endodontic, pe grupe de 
pacienţi.

2.	A naliza frecvenţei întîlnirii erorilor şi compli-
caţiilor în tratamentul endodontic din Repu-
blica Moldova.

3.	A naliza comparativă cu datele din literatura de 
specialitate a erorilor şi complicaţiilor în trata-
mentul endodontic.

Materiale şi metode
Studiile effectuate pe 460 ortopantomograme a 

pacienţilor ce s-au adresat după tratament la Clinica 
Universitară Nr.1, Toma Ciorba 42, au relevat erori şi 
complicaţii în urma tratamentului endodontic efectuat 
anterior. În studiu au fost incluşi 950 dinţi trataţi endo-
dontic, cu diverse erori de tratament, dintre care 456 
molari (48%) , 248 premolari (26%) şi 248 dinţianteri-
ori (26%). În 680 dinţi supuşi tratamentului endodontic 
inadecvat s-a constat leziuni a ţesuturilor periapicale.

Tab. 1. Repartizarea procentuală a erorilor tratamentului endodontic

Eroarea Numărul 
de dinţi

Procen-
tul

Suboturarea canalelor radiculare 578 60%
Supraobturarea canalelor radiculare 230 24%
Material în sinusul maxilar 12 1,2%
Material în canalul mandibular 3 0,3%
Instrument fracturat în canal 135 14,2%
Fractura pereţilor laterali a coroanei
dintelui 231 24%

Perforaţie la nivel de furcaţie 131 13,7%
Perforaţie la nivelul coroanei dintelui 69 7,2%
Perforaţie la nivelul rădăcinei 
dintelui 72 7,5%

Subţierea pereţilor radiculari 57 6%
Obturaţie coronară difectuoasă 566 59,57%

1. Instrumente fracturate în 1/3 medie

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

2. Instrumente fracturate în 1/3 apicală

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

3. Suboturarea

Fig. 3 Suboturarea canalelor 
radiculare, dintele 47.,  

Suboturarea canalului radicular 
dintele 45

Suboturarea canalului radicular, dintele 15

Fig. 4 Suboturarea canalului radicular dinţii 35,36,  
Suboturarea canalului radicular dintele 44

4. Supraobturarea canalelor radiculare

Fig. 5 Supraobturarea canalului 
radicular dintele 11.,  

Supraobturarea canalului radicular 
dintele 44

Supraobturarea canalului radicular dintele 45

Fig. 6 Supraobturarea canalului radicular dintele 46.,  
Supraobturarea canalului radicular dintele 26,27

5. Depăşire în sinusul maxilar

Fig. 7 Supraobturarea canalului radicular cu depăşire în sinusul 
maxilar dintele 24., Supraobturarea canalului radicular cu depăşire în 

sinusul maxilar dintele 26



10

6. Depăşire în canalul mandibular

Fig. 8 Supraobturarea canalului radicular cu depăşire în canalulu 
mandibular dintele 46., Supraobturarea canalului radicular cu 

depăşire în 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. Subţierea pereţilor radiculari

Fig.10 Subţierea pereţilor radiculari dintele 35.,  
Subţierea pereţilor radiculari dintele 35

9. Fracturarea pereţilor laterali ai coraonei dentare

Fig.11 Fracturarea pereţilor laterali ai coraonei dentare 46., 
Fracturarea pereţilor laterali ai coraonei dentare 18

10. Perforaţii, căi false

Fig.12 Perforaţia coroanei dintelui 35.,  
Perforaţie la nivelul bifurcaţiei dintelui 46

11. Obturaţie coronară difectuoasă

Fig.13 Obturaţie coronară difectuoasă dintele 46.,  
Obturaţie coronară difectuoasă dinţii 35,36

Concluzii:
1.	 Datele comporative au relevat că în Republica 

Moldova cel mai des sunt supuşi retraterii en-
dodontice molarii- 48%,în literatura de speci-
alitate -58%. Premolarii şi dinţii frontali au în 
Republica Moldova orată mai mare de eruori 
şi complicaţii(premolarii — 26% în literatura 
străină — 22%. Dinţii frontali RM — 26% în 
literatura străină — 20%.

2.	 Ce-a mai des răspăndită eruare în RM este 
subobturarea canalilor radiculare -60%.

3.	 Utilizarea instrumentelor endodontice mo-
derne în combinaţie cu standartile biologice 
noi scad marja eruorilor şi complicaţielor în 
tratamentul endodontic.
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DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL  
FRACTURII DE ARCADĂ ZIGOMATICĂ

Rezumat
Fracturile de complex zigomatic după frecvenţă constitue 6,5- 19,4% 

din traumele scheletului facial. Arcada zigomatică poate fi traumată izolat 
sau în complex cu osul zigomatic. Deplasarea fragmentelor are loc în 80% 
cazuri. Accesul la arcada zigomatică este dificil prin particularităţile ana-
tomice din regiunea parotidă, riscul de lezare a vaselor sanguineşi nervu-
lui facial. Metoda optimă a accesului chirurgical la arcada zigomatică este 
discutabilă şi contraversată în literatura de specialitate. Au fost evidenţiate 
particularităţile anatomice ale regiunii zigomatice, avantajele şi dezavanta-
jele metodelor de acces chirurgical la arcada zigomatică.

Cuvinte cheie: arcadă zigomatică, complex zigomatic, osteosinteză.

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) după frecvenţă constitue 6,5 -19,4% 

în traumele scheletului facial [14]. Traumele complexului zigomatic determină 
uneori leziuni izolate, alteori complexe, producînd tulburări morfologice, func-
ţionale şi fizionomice, cicatrici sau deformaţii, care acţionează asupra stării ge-
nerale ale pacientlui. Problema primeşte un accent deosebit, datorită localizării 
sale şi dereglării esteticului facial. Arcada zigomatică (AZ) redă aspectul lateral al 
feţei. Este un os subţire, arcat, format din procesul temporal al osului zigomatic şi 
procesul zigomatic al osului temporal. La marginea inferioară a arcadei se inse-
ră muşchiul maseter [15]. În urma loviturii directe din partea laterală se produc 
fracturi izolate de arcadă sau în complex cu osul zigomatic [5,10,14]. Frecvenţa 
fracturilor izolate de arcadă ocupă 9,33%-20,9% în structura traumatismului de 
complex zigomatic[5,8,11,14]. Deplasarea fragmentelor se produce atît prin acţi-
unea agentului traumatic, cît şi prin forţa musculară, care deplasează fragmentele 
în interior. În dependenţă de forţa aplicată se produce fractură fără sau cu de-
plasare, urmată de dereglări estetice şi funcţionale. Deplasarea fragmentelor are 
loc în 80% de cazuri [13]. Liniile de fractură pot fi duble, triple, imitînd forma 
literilor V, M sau cominutive [5,10]. Tratament chirurgical necesită fracturile cu 
deplasare. În literatura de specialitate sunt descries multiple metode de reducere 
ale fragmentelor deplasate prin acces chirurgical endooral, temporal, subzigoma-
tic şi supraorbital [10,14]. Datorită structurii anatomice şi topografiei complexu-
lui zigomatic (arcada şi osul zigomatic), spre deosebire de alte oase faciale, după 
reducere a fracturii este posibilă menţinerea fragmentelor în poziţie anatomică 
prin angrenaj interfragmentar. Dar totuşi, în 12,3-13% fragmentele se pot deplasa 
postoperator din diferite motive [16]. În aceste cazuri, cît şi la fracturile comi-
nutive sau vicios consolidate este necesară fixarea suplimentară a fragmentelor. 
Ea poate fi efectuată intrafocal (osteosinteza în focarul de fractură) sau la distan-
ţă ( menţinerea fragmentelor fără evidenţierea liniei de fractură). Sunt descrise 
multiple metode şi dispozitive de menţinere la distanţă: cu cateterul Foley, broşa 
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Кirschner, fixare la o atela cutanată etc. [7,9,10,16]. 
Orice metodă descrisă în literatura de specialitate are 
avantaje şi dezavantaje, cu indicaţii şi contraindicaţii 
în diverse situaţii clinice [5]. Utilizarea osteosintezei 
intrafocală la linia de fractură este limitată, ceea ce 
este, ca urmare a complexităţii structurii anatomice 
din regiunea parotidă cu riscul de lezare a vaselor 
sanguine şi nervului facial [1,3,4,6,15]. Conduita în 
tratamentul miniinvaziv a fracturilor este preferabilă, 
univoc acceptată, dar în unele situaţii clinice este ne-
cesară vizualizarea fragmentelor deplasate prin acces 
deschis intrafocal ( fracturi cominutive, vicios con-
solidate).

Scopul studiului
Analiza clinico-imagistică a fracturii de arcadă zi-

gomatică şi evaluarea rezultatelor tratamentului chi-
rurgical.

Materiale şi metode
Din studiul retrospectiv a 580 pacienţi cu FCZ 

trataţi în secţia de chirurgie oro-maxilo-facială 
(ChOMF) al Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic 
de Medicină Urgentă (CNŞPMU) pe parcursul anilor 
2001—2012, fracturi izolate ale arcadei zigomatice au 
fost stabilite la 72 (12,4%) de pacienţi. Majoritatea au 
constituit subiecţii de sex masculin 60 (83,4%) şi re-
spectiv 12 (16,6%) de sex femenin. Etiologia traumei: 
prin agresiune — 40 (55,5%), habituală —24 (33,3%), 
accident rutier — 3 (4,2%), sportivă — 5 (6,9%). 
Diagnosticul a fost determinat în baza: anamnezei, 
examenului clinic, radiografiei oaselor zigomatice în 
proecţie semiaxială, tomografiei computerizate tridi-
mensionale (TC 3D ). S-a intervenit chirurgical la 64 
(88,88%) pacienţi cu fracturi deplasate, manifestate 
prin dereglări funcţionale. Tratament medicamentos 
şi fizioterapeutic au urmat 8 (11,12%) pacienţi cu de-
plasare neînsemnată a fragmentelor şi fără dereglări 
funcţionale. În tratamentul chirurgical pentru redu-
cerea fragmentelor a fost utilizat accesul temporal şi 
subzigomatic.

Rezultate şi discuţii
Clinic fracturile de arcadă zigomatică cu deplasare 

s-au manifestat prin dereglări estetice şi funcţionale 
tipice. Estetic — prin asimetrie facială, care în primele 
zile după traumă s-au prezentat prin edem traumatic, 
la diminuarea căruia s-a apreciat aplatizarea regiu-
nii respective. Funcţional — prin blocaj mandibular 
(imposibilitatea sau deschiderea limitată a cavităţii 
bucale), ca urmare a deplasării fragmentului în inte-
rior şi blocarea apofizei coronoide a mandibulei sau 
traumarea muşchiului temporal (Fig.1). La asocierea 
cu trauma osului zigomatic au fost determinate dis-
funcţii oculare, sinusale şi ale nervului infraorbital. 
Pentru confirmarea diagnosticului a fost indicată ra-
diografia oaselor faciale în proecţie semiaxială, care 
este informativă pentru fracturi de arcadă. În cazuri 
de divergenţă între diagnosticul clinic şi radiologic a 
fostefectuată TC 3D.

Fig.1. TC 3D fractură în V cu deplasarea arcadei  
zigomatice pe dreapta.

A. TC cu reconstrucţie virtuală, B. TC în secţiune axială

	 Restabilirea funcţiei imediat postoperator a 
fost obţinută în rezultatul tratamentului chirurgical 
efectuat la 64 pacienţi[5,16]. Reducerea fracturii cu 
menţinerea fragmentelor prin angrenaj interfragmen-
tar a fost suficientă la 61 pacienţi:accesul temporal cu 
elevatorul Volcov a fost utilizat la 2 (3,3%) pacienţi 
şi subzigomatic cu cîrligul Limberg la 59(96,7%) pa-
cienţi. Pentru menţinerea fragmentelor neangrenante 
ale AZ la un pacient s-a utilizat firul metalic la dis-
tanţă (procedeul Mattas), iar la ceilanţi 2- steosinteză 
intrafocală. Accesul intrafocal la AZ a fost utilizat şi 
la 1(0,3%) pacient cu fractură de complex zigomatic 
(os flotant). Eficacitatea tratamentului a fost apreciată 
obiectiv — prin restabilirea funcţională şi imagistic — 
prin restabilirea anatomică.

Din diversitatea metodelor de reducere ale frag-
mentelor deplasate a fost utilizată calea subzigomatică 
dupa Limberg (96,7%), care constă într-o miniincizie 
cutanată prin care se introduce cîrligul direct sub ar-
cada zigomatică [7,14]. Fractura a fost redusă prin 
mişcări de tracţiune (Fig.2A). La accesul temporal 
(Gillies) a fost efectuată o incizie de 2cm în regiunea 
temporală prin care bont prin ţesuturi pînă la fascia 
temporală superficială, s-a pătruns sub arcada zigo-
matică [3,10]. Cu elevatorul Volcov fractura a fost re-
dusă prin mişcări de basculare (Fig.2B). Reducerea sa-
tisfăcătoare a fracturii s-a obţinut prin ambele accese. 
Avantajele accesului subzigomatic sunt:pătrunderea 
cu cîrligul nemijlocit la fragmentele deplasate, fără 
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traumarea ţesuturilor la distanţă; risc minimal de le-
zare ale vaselor şi nervului facial; edem neînsemnat 
postoperator; prin mişcările de tracţiune este posibilă 
reducerea fracturii cu efort (pentru fracturi cu vechi-
me de pînă la 28 de zile). Dezavantajul — prezenţa 
cicatricei de 0,3 mm, care a fost corijată prin fiziopro-
ceduri. Prin accesul temporal s-au traumat ţesuturile 
înconjurătoare la o distanţă de 4-5 cm de la AZ cu ris-
cul lezării vaselor şi nervului facial, iar postoperator a 
fost apreciat edem posttraumatic pronunţat. Avantajul 
accesului temporal a fost cicatricea ascunsă în partea 
pieloasă a regiunii temporale.

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

Accesul chirurgical în regiunea AZ este dificil 
prin prezenţa ramurilor periferice ale nervului facial 
(Fig.3). Nervul facial (VII nerv cranian) -contribue 
la inervaţia motorie al muşchilor mimici. La lezarea 
ramurilor periferice ale nervului facial se afectează 
muşchii mimici unilateral cu atenuarea facială pe par-
tea lezată — prosoplegia homolateralis; ochiul nu poa-
te fi închis complet- Logophthalmu sparalyticus din 
cauza predominării contracţiei m. Levator palpebrae 
superior asupra m. orbicularis oculi [4]. Riscul lezării 
ramurilor periferice ale nervului facial explică atitu-
dinea conservativă faţă de fixarea fragmentelor prin 
osteosinteză intrafocală. Din aceste motive este pre-
ferabilă menţinerea fragmentelor, după reducere, cu 
fir metallic (procedeulMattas) sau cu cateterul Foley 
etc. [6,7,9,14].

Fig. 3 Anatomia topografică a nervului facial în regiunea parotidă:
A. n. temporalis ; B. rr. zigomatici; C. rr.bucalis ; D. r. marginalis 

mandibulae; E. r.coli; Z. arcada zigomatică

Pentru situaţiile clinice, cînd este necesar de efec-
tuat osteosinteza intrafocală (fracture cominutive, 
consolidate vicios), în literatură sunt descries accesele 
coronal, temporal, preauricular, zigomatic, prin plăgile 
sau cicatricele deja existente [1,2,3,14]. Sunt rapoarte 
rezervate, cît şi pozitive ale fiecării metode. Avantajele 
accesului temporal, coronal, preauricular sunt cicatri-
cele postoperatorii ascunse (partea pieloasă sau în bri-
dele cutanate) şi vizibilitatea largă al cîmpului operator. 
Dezavantajul este accesul traumatic, dificil şi mai înde-
lungat, cu risc major de lezare al nervului facial [12]. 
Al-Kayat într-o încercare de a îmbunătăţi vizibilitatea şi 
siguranţa în abordarea chirurgicală la AZ şi la articula-
ţia temporo-mandibulară a efectuat disecţii anatomice 
de 56 reprize faciale. Studiul a fost efectuat la relaţia ner-
vului facial în regiunea parotid şi temporală cu reperele 
osoase. Se atrage atenţia la zona periculoasă de fuziune 
a fasciei superficial şi stratului superficial al fasciei tem-
porale cu periostul arcadei zigomatice. Susţine, că riscul 
minimal de lezare a ramului n.facial este locul format 
la divizarea părţii inferioare a fasciei temporale (margi-
nea superioară a AZ) [1]. În fracturile de AZ asociaţia 
de osteointegrare (Association for the Study of Inter-
nal Fixation), propune ca metode chirurgicale accesul 
preauricular şi coronal [2]. Bernadschii Iu., Balin V. şi 
al. sunt adepţi ai accesului subzigomatic în osteosinteza 
intrafocală. Avantajele acestui acces sunt trauma mini-
mală, pătrunderea directă la arcadă şi risc minimal de 
lezare al nervului facial. Dezavantajul constă în incizia 
perpendiculară la bridele cutanate [13,14].

Osteosinteză intrafocală la AZ am utilizat la 
2(3,1%) pacienţi cu fractură izolată de arcadă şi la un 
pacient (0,3%) cu FCZ (os flotant) deplasat secundar 
după reducere. Hwang et al. în studiul său a FCZ pe 
o perioadă de 14 ani prezintă o incidenţă de 20,9% de 
fracturi izolate de arcadă din care la doar 1% s-a efec-
tuat osteosinteză intrafocală şi la 0, 3% s-a intervenit 
la arcada zigomatică în 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 plăgii (accesul) postoperatorie: 
A. prin cicatricea existentă; B. prin acces subzigomatic 

La pacienta C. tratată în secţia ChOMF cu frac-
tură cominutivă a arcadei zigomatice, osteosinteza cu 
miniplăci a fost efectuată prin cicatricea prezentă în 
regiunea zigomatică (Fig.5). S-a efectuat excizia cica-
tricii şi evidenţierea fragmentelor deplasate, care au 
fost reduse în poziţie anatomică şi fixate cu miniplacă. 
Integritatea nervului facial a fost apreciat prin probele 
de funcţionare ale muşchilor mimici [4] (Fig.6).

Fig.5. R-grafia în incidenţă semiaxială. A. Fractura cominutivă a 
arcadei zigomatice cu deplasare pe stînga. B. Fragmentele arcadei 

zigomatice reduse şi fixate cu miniplăci

Fig. 6 Aprecierea funcţiei n. facial.

Edemul postoperator la a 3 a zi după intervenţie a 
fost neînsemnat (Fig.4,6).

La pacientul G. tratat în secţia ChOMF cu frac-
tura învechită a complexului zigomatic pe dreapta 
cu deplasare (os flotant) pentru evidenţierea liniei 
de fractură la AZ a fost utilizat accesul subzigomatic. 
Prin incizia pielii şi stratului superficial al tesutului 
subcutanat, anterior de tragus la 2cm pe marginea 
inferioară a AZ, apoi bont, pentru evitarea lezării ra-
muluin.facial, a fost evidenţiat periostul. Pe o lungime 
aproximativ de 2 cm a fost incizat periostul şi în acest 
strat au fost evidenţiate fragmentele deplasate, care au 
fost reduse în poziţie anatomică şi fixate cu miniplacă 
(Fig.4B,7).

Reducerea satisfăcătoare a fragmentelor a fost 
apreciată intraoperator şi prin radiografia oaselor 
faciale în incidenţă semiaxială. Pentru atenuarea ci-
catricii a fost indicat tratament fizioterapeutic: Elec-
troforeză cu soluţie Kaliu Iod 3% sau cu soluţie de 
Lidază în regiunea plăgii, intensitate pînă la 3-5 mA, 
15-20 minute, zilnic, 5-10 proceduri. Evaluarea cica-
tricii faciale în dinamică la o săptamînă, 6 luni a fost 
satisfăcătoare.

Concluzii
1.	 Clinica şi tabloul radiologic în incidenţă semi-

axială este caracteristic pentru fracturile de AZ 
şi nu prezintă dificultăţi în diagnostic.
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Fig. 7 R-grafia în incidenţă semiaxială. A. Discontinuitate osoasă 
pe rebordul orbital lateral, inferior şi la arcada zigomatică pe stînga. 

B. Complexul zigomatic în poziţie anatomică fixat cu miniplăci pe 
rebordul orbital lateral, inferior şi la arcadazigomatică.

2.	 Rezultatul postoperator satisfăcător a fost reali-
zat indeferent de metoda chirurgicală utilizată. 
Unele aspecte tehnice şi estetice servesc ca crite-
riu de orientare la alegerea accesului chirurgical 
în dependenţă de situaţia clinică în particular.

3.	A ccesul subzigomatic cu cîrligul Limberg în 
FAZ este miniinvaziv, efectiv şi estetic.

4.	 Necesitatea osteosintezei intrafocale în FAZ 
este rară (0,5%) şi ea cu succes poare fi efectu-
ată prin acces subzigomatic.
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FACTORII DE RISC ÎN ANOMALIILE DENTO-MAXILARE  
LA COPIII CU DIZABILiTĂŢI NEUROLOGICE

Rezumat
În cadrul Programului de sănătate orală la copiii cu dizabilităţi şi ce-

rinţe educative speciale pentru anii 2012—2014,au fost examinaţi 162 (78 
fete, 84 băieţi) copii cu probleme neurologice severe. Scopul acestui studiu 
a fost de determina factorii de risc în sănătatea orală a acestor copii inclu-
siv şi probleme ortodontice cu scop de a optimiza calitatea vieţii acestor 
copii. Copiii incluşi în studiu sufereau de retard psihomotor, retard verbal 
şi retard mintal. În rezultatul studiului s-a constatat că toţi copiii cu aceste 
forme neurologice au dereglări ortodontice. Dereglările ortodontice au fost 
cauza igienei scăzute la aceşti copii. Stresul psiho-emoţional s-a constatat de 
a avea un mare impact asupra fonului neurologic şi deformaţiilor dento-al-
veolare (RR>2,5). Pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii copiilor sunt necesare 
de metode de profilaxie a problemelor dento-maxilare.

Cuvinte cheie: handicap, asistenţă orthodontică, 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 şi funcţia lui [4,5]. 	

Este acceptată ipoteza conform căreia etiologia anomaliilor dento-maxilare 
este multifactorială[3,7,8,11].

La dezvoltarea şi formarea anomaliilor dento-maxilare acţionează: afecţiunile 
generale somatice [9,10], factorii ereditari [8], de asemenea prezenţa viciilor de 
comportament [9, 11].

După datele menţionate de [11], viciile de comportament acţionează negativ la 
creşterea şi dezvoltarea atît a maxilarelor şi a scheletului facial cît şi a părţilor moi 
acoperitoare. Aceste vicii sunt considerate patologice şi sunt determinate de anu-
mite acţiuni necondiţionate, care sunt în strînsă legătură cu dezvoltare psihologică 
a copilului.	

Copii invalizi prezintă cele mai dificile probleme fiziologice, fizice şi intelec-
tuale din care cauză au nevoie de o deosebită îngrijire inclusiv şi stomatologică. 
Igiena cavităţii bucale efectuată din partea părinţilor sau bonelor la copiii cu pro-
bleme neurologice severe este nesatisfăcătoare şi îngreunată din cauza dereglărilor 
de ocluzie şi comportamentului neadecvat al acestor copii [6].

Problema patologiei dento-maxilare la copiii cu afecţiuni neurologice este una 
de preocupare majoră a neurostomatologiei moderne din mai multe consideren-
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te. Mai întîi trebuie să ţinem seama, că în tratamentul 
copiilor apar o serie de aspecte determinate atât de 
dezvoltarea morfo-funcţională a lor, cât şi de starea 
psihologică specifică vârstelor, aspect deosebit de cel 
ale adulţilor. Concomitent trebuie de menţionat inci-
denţa în creştere a complicaţiilor stomatologice, apoi 
recunoscută corelaţia dintre patologia stomatologică 
a copilului mic şi cea a adolescentului, precum şi le-
gătura acesteia cu manifestările clinice ale patologiei 
stomatologice la adulţi — toate demonstrate în inves-
tigaţiile moderne [1,4,10]. 		

Direcţia prioritară a medicinii moderne sunt me-
todele profilactice, care prevăd determinarea şi redu-
cerea pe toate căile a riscurilor pentru sănătatea orală, 
în special a copilului cu afecţiuni neurologice severe 
[1, 10]. 		

Abordarea actuală a tratamentului stomatologic 
tot mai mult impune cunoaşterea cît mai precisă a ro-
lului factorilor de risc [3,7].

Este cunoscut faptul, că factorii fiziopatologici 
sunt preponderent afecţiuni sistemice, în timp ce fac-
torii psiho-emoţionali includ caracteristici emotive, 
de personalitate şi de atitudine comportamentală ale 
pacientului (anxietate, stress, depresie) [7, 10].

Astfel, starea de sănătate orală la copii cu leziuni 
neurologice din perioadele ulterioare de dezvoltare 
cuprinde aspecte ale interferenţei dintre mecanisme 
complexe neurofiziologice şi metabolice în procesul 
de dezvoltare neuropsihică. Importanţa acestor meca-
nisme patologice este deosebit de mare prin incidenţa 
şi prevalenţa sporită a leziunilor stomatologice la baza 
cărora stau diferite cercuri vicioase (intra- şi extrasis-
temice), cu implicarea sistemelor cognitiv-psihoemo-
ţionale, la nivel funcţional şi metabolic. 	

Din aceste considerente reiese necesitatea de cer-
cetare multisistemică şi multifuncţională cu aplicarea 
metodelor de cercetare adecvate a sistemului dentar şi 
neurologic la nivel funcţional şi organic, a organismul 
copilului la diferite vârste, supuşi acţiunii factorilor de 
risc congenitali şi dobândiţi cu scop de prelucra me-
tode de profilaxie a afecţiunilor orale [1, 11].

Ipoteza de cercetare constă în existenţa corelaţiilor 
dintre starea de sănătate dentară şi activitatea funcţio-
nală cognitiv-afectivă la copiii cu dereglări neurologi-
ce în funcţie de prezenţa/absenţa, natura şi intensita-
tea factorilor de risc.

Materiale şi metode
Abordarea patologiei dento-maxilare la grupul de 

pacienţi cu dezabilităţi neurologice aflaţi la vârste cu-
prinse între 4-18, incluşi în studiul nostru, are la bază 
următoarele aspecte:

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

—	 cunoaşterea incidenţei şi prevalenţei patologi-
ei dento-maxilare la aceiaşi copii;

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

Studiul a fost efectuat în perioada 2011—2013 
în cadrul Programul de sănătate orală la copiii cu 
dizabilităţi şi cerinţe educative speciale [2] şi a avut 
la bază: a) avizul comisiei de etică a USMF „Nicolae 
Testemiţeanu“; b) acordul autorităţilor şcolare şi/sau 
c) consimţămăntul părinţilor la 162 copii (78 fete şi 
84 băieţi) selectaţi.

Examenul o fost efectuat în instituţiile rezidenţiale 
din RM care au inclus copii cu dizabilităţi neurologi-
ce: retard mintal, PCI, epilepsie simptomatică, hidro-
cefalie.

Iniţial cercetările s-au desfăşurat în cabinetul sto-
matologic şcolar, după care copiii selectaţi au fost in-
ternaţi în secţia de neuropsihiatrie pediatrică a IMSP 
IM şi C, urmăriţi evolutiv în ambulatoriu (SRL „Neu-
rostomatologie“).

Copiii selectaţi au fost urmăriţi în contextual co-
relării anamnezei cu: a) factori de risc ce nu pot fi 
controlaţi (prematuritatea, sexul şi vîrsta copilului); 
b) factori de risc pe care îi putem control pe parcur-
sul dezvoltării neuro-psihice (infecţiile, traumele, 
alimentaţia, apa etc); c) particularităţile activităţii 
funcţionale cognitiv-afective a copilului cu dizabilitaţi 
neurologice vizavi de formele de manifestare clinică 
ale patologiei dentare şi sistemului gastrointestinal în 
perioadele preşcolare şi şcolare.

În acest context la fişa de profilaxie am ataşat un 
chestionar, prin care am inclus date despre atitudinea 
acestor copii privind sănătatea lor dentară şi deprin-
derile de igienă orală (de câte ori se spală pe dinţi în 
fiecare zi şi ce fel de periaj efectuează, cât de des îşi 
schimbă periuţa, dacă folosesc aţa dentară sau apa de 
gură, dacă li s-a făcut testarea plăcii bacteriene, de-
tartraj, câte gustări i-au între mesele principale, dacă 
preferă sucurile carbogazoase sau guma de mestecat).

Pentru a evidenţia corelaţia sus-menţionată am 
apelat la metodele statistice de calcul al riscului relativ 
estimat (RR). Când valoare RR > 1, evidenţiază bolna-
vii cu un risc crescut de producere a patologiei dento-
maxilare, în cazurile când RR < 1 punem în evidenţă 
factorul de protecţie în maladiile cercetate, iar când 
RR = 1 se aprecia ca absenţa corelării între factorii stu-
diaţi a maladiilor date.

Pentru a evalua cota parte a factorului respectiv 
în morbiditatea dento-maxilară, am calculat şi riscul 
atribuabil (RA), care pentru confirmare trebuie să fie 
mai mare decât 0.

Studiul de cohortă prospectiv ne va permite să sta-
bilim existenţa unei relaţii de la cauză la efect, între 
factorul de risc şi boală, cu un minim de erori posibile 
la aceşti copii.

Rezultatele obţinute şi discuţii
În funcţie de caracterul şi formele de manifestare 

clinică a patologiei neurostomatologice, copiii exami-
naţi au fost repartizaţi în 3 loturi:

I lot (de comparare) -15 copii cu creierul şi siste-
mul dento-maxilar intact; II lot (de comparare) -62 
copii cu disabilităţi neurologice residual-organice şi 
sistemul dento-maxilar intact; III lot (de comparare) 
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-35 copii cu patologie dento-maxilară şi creierul in-
tact; IV lot (de bază) -65 copii cu disabilităţi neurolo-
gice asociată cu patologie dento-maxilară.

Analiza rolului factorilor de risc la copiii cu disa-
bilităţi neurologice şi patologie dento-maxilară a evi-
denţiat o prevalenţă semnificativă a 32 factori de risc 
din perioadele preşcolară şi şcolară, care au depăşit 
pragul patologic de 60 unităţi (un).

În funcţie de vârstă, printre factorii de risc generali, 
depistaţi la 75 copii din perioada de vârstă preşcolară, 
incluşi în studiu, în 62,7% (p<0,001) se evidenţia su-
portarea stresului psihoemoţional; 40,0% (p<0,01) cu 
relevanţă menţionăm ereditatea (predispoziţia gene-
tică); 26,7% (p<0,05) — deficienţe de nutriţie; 25,3% 
(p<0,05) — prematuritatea, ca factori fundamentali în 
producerea patologiei dento-maxilare.

Comparativ cu vârsta preşcolară la alţi 87 copii de 
vârstă şcolară stresul psiho-emoţional predomină în 
79,3% (p<0,001), urmată în 31,03% (p<0,01) de fac-
torul ereditar. În această perioadă de vârstă până la 
60,9% (p<0,05) sporeşte deficienţe de nutriţie cu de-
reglări gastrointestinale printre copiii examinaţi, iar 
prematuritatea în această perioadă de vârstă se evi-
denţiază în 25,3% (p<0,05) printre factori de risc fun-
damentali în producerea patologiei dento-maxilare.

Examenul cavităţii bucale şi examenul stomatolo-
gic la 65 copii din lotu IV de studiu în 76,9% cazuri 
aveau o igienă precară a cavităţii orale. Examenul 
clinic al cavităţii orale a evidenţiat prezenţa dentiţiei 
primare la 17 (26,15%) dintre copii şi a dentiţiei 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 gingivită, la 16 (24,6%) — lezi-
uni traumatice ale mucoasei cavităţii bucale şi la 12 
(18,5%) copii — hipertrofie gingivală. Dintre copiii 
care au beneficiat de examen stomatologic 51 (78,5%) 
au prezentat carii dentare.

Cele mai comune dereglări gastrointestinale prin 
deficit nutriţional la copiii urmăriţi au fost asociate, 
mai frecvent cu refluxul gastro-esofagian (73,6%), 
constipaţia, raportată la 64,2% din cazuri şi durerile 
abdominale, evidenţiate la 32,1% dintre pacienţi.

Astfel, morbiditatea dento-maxilară la copiii cu 
dizabilităţi neurologice în perioada şcolară s-a evi-
denţiat prin manifestări clinice frecvente şi aderarea 
la noi simptoame clinice, ulterior, cu debutul compli-
caţiilor dentare secundare prin sporirea la aceşti co-
pii a stresului psiho-emoţional (peste 79%, p<0,001), 
care se manifestă mai evident vizavi de lotul de copiii 
cu dizabilităţi neurologice şi fără patologie dentară şi 
lotul de copii cu patologie dentară, dar fără disabilităţi 
neurologice.

Aşadar, la copiii cu dizabilutăţi neurologice efecte-
le stresului psihic se reflectă asupra patologiei dento-
maxilare prin: a) particularităţi de simptoame pe plan 
cognitiv, emoţional cu modificări comportamentale şi 
b) specificul de simptoame clinice neurosomatice.

În perioada preşcolară patologia dento-maxilară 
este dictată de diferite forme de stări sincopale, epi-
leptice, anxioase, tulburări de somn, mai frecvent 

asociate cu diverse tulburări gastro-intestinale cu ca-
racter funcţional în procedurile stomatologice. În pe-
rioadele ulterioare de dezvoltare neuro-psihică tulbu-
rările funcţionale nominalizate se pot solda cu leziuni 
organice ireversibile, precum: stop cardio-respirator, 
edem cerebral sau crize epileptice, anxietate, epizoade 
depresive, urmate de modificări de comportament (în 
special şi alimentar).

Examenul clinic comparativ cu cei 65 copii (lotul 
IV) din perioada preşcolară cu disabilităţi neurologice 
asociată cu patologie dentară pune în evidenţă faptul, 
că patologiea neurologică severă în perioada şcolară 
prezintă un risc major de dezvoltare a parodontitei 
marginale avansate, cronice cu multiple extracţii den-
tare, visavi de cei 62 de copii cu disabilităţi neurolo-
gice şi fără patologie dentară (lotul II, p<0,001 ) şi 35 
copii cu patologie dentară fără disabilităţi neurologice 
(lotul III, p<0,001).

Observaţiile clinice la copiii din lotul IV la vârstă 
preşcolară pun în evidenţă un spectru larg de manifes-
tări clinice gastrointestinale, fapt posibil condiţionat 
de disbalanţa reglării vegetative (caracterul ergotrof 
şi trofotrof) la aceşti copii. La vârsta şcolară în 60,9% 
(p<0,05) patologiea dento-maxilară la aceşti copii se 
asociază cu dereglări neurosomatice cu predominare, 
în primul rând, a instabilităţii gastrointestinale, intri-
cate, în al doilea rând cu dereglări de somn/veghe şi 
tulburări de termoreglare.

Primul loc în structura entităţilor neurosomatice 
ale manifestărilor episodice la aceşti copii sunt dischi-
neziile gastrointestinale. Conform studiului catamne-
stic patologia dento-maxilară, cu vîrsta, dischineziile 
gastrointestinale la aceşti copii manifestă dinamică 
negativă (fig.1A şi 1B).

Fig.1A. Structura dischineziilor gastrointestinal la copii cu dizabilităţi 
neurologice şi patologia dentară din perioada preşcolară

Fig.1B. Structura dischineziilor gastrointestinal la copii cu dizabilităţi 
neurologice şi patologia dentară din perioada şcolară
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Analiza istoricului familial la ½ din părinţii aces-
tor copii pune în evidenţă disfuncţie gastrointestinală 
la unuia din ei, ceia ce reflectă starea de încordare ne-
urologică a mecanismelor ereditare la aceşti copii.

Astfel, mecanismele care leagă patologia den-
to-maxilară şi neurologică la aceşti copii ar putea fi 
obiectivizate prin acţiunea stresului acut şi cronic, 
care o persistat în timpul procedurilor stomatologice, 
concomitent cu stimularea markerilor proinflama-
tori, care necesită a fi studiaţi. În acest context un rol 
important revine şi factorilor de risc locali.

Din cele menţionate reiese o problema deosebită 
în acest context — analiza aspectului psihologic. Folo-
sind scara de inteligenţă WISC, adoptată pentru copii 
după A.Iu. Panasiuc (1973), în special pentru deter-
minarea coeficientului intellectual (IQ), am analizat 
specificul atenţiei, memoriei, gândirii şi mişcărilor 
fine ale mîinilor la aceşti copii cu evidenţierea criteri-
ilor specifice patologiei dentare în perioada de vârstă 
preşcolară şi şcolară (tab. 1).

Analiza distribuţiei datelor din interiorul loturilor 
experimentale la vârsta preşcolară a depistat o inci-
denţă sporită a afectării sferei cognitive la copiii cu di-
sabilităţi neurologice şi patologia dentară (lotul IV), la 
care am urmărit diminuarea capacităţii şi productivi-
tăţii intelectuale, pentru care mai specific era scăderea 
spre sfârşitul examenului a frustrării şi sporirea obo-
selei, spre deosebire de copiii din lotul martor (lotul I, 
p<0,001), copiii cu dizabilităţi neurologice şi fără pato-
logia dentară (lotul II, p<0,01) şi copiii fără dizabilităţi 
neurologice şi cu patologia dentară (lotul III, p<0,01).

Evolutiv, la vârsta de şcolar, examenul psihologic 
repetat pune în evidenţă evoluţie negativă a diferen-
ţelor statistice semnificative ale IQ verbale la copiii cu 
dizabilităţi neurologice şi patologia dentară (p<0,001) 
şi, corespunzător, inteligenţei performante (IQ non-
verbal şi total, p<0,001).

Performanţa intelectuală (IQ) nu a înregistrat diferen-
ţe statistic semnificative între copiii cu creierul intact şi 
patologia dentară, comparativ cu lotul martor (p>0,05).

Concluzii
1.	L a copiii cu patologia dento-maxilară şi dizabili-

tăţi neurologice se evidenţiază riscul foarte mare 
(RR>2,5) a acţiunii stresului psiho-emoţional;

2.	 Patologia dento-maxilară la copii cu dizabi-
lităţi neurologice are caracter lent progresiv 
prin complicaţii secundare şi se manifestă în 
funcţie de vârsta copilului;

3.	 Manifestările clinice evolutive se evidenţiază 
prin sporirea tulburărilor cognitive şi a dereglă-
rilor neurosomatice, în special gastrointestinale.
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Tab. 1 Criteriile specifice patologiei dentare în perioada de vârstă preşcolară şi şcolară

IQ
Lotul I

M1±m1
n=15

Lotul II
M2±m2

n=62

Lotul III
M3±m3

n=35

Lotul IV
M4±m4

n=65

t
1,2

t
1,3

t
1,4

t
2,4

t
2,3

t
3,4

IQ
verbal

92,80±3,24 75,91±1,84 89,13±2,13 69,90±2,24 **
2,1

*
1,1

****
4,7

***
2,7

**
2,0

****
3,5

IQ
perform 92,00±3,13 70,59±3,38 90,74±2,95 68,92±2,77 **

2,3
*

0,7
****
4,0

***
2,3

**
2,2

****
3,9

IQ
total 92,4±3,1 73,25±2,61 89,93±1,87 69,41±2,46 ***

2,8
*

1,8
****
5,5

***
2,4

**
2,4

****
4,7

Notă: * — p>0,05; ** — p<0,05; *** — p<0,01; **** — p<0,001
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METODĂ DE PREVENŢIE A RECIDIVEI PAROTIDITELOR 
CRONICE PARENHIMATOASE (RECIDIVANTE) LA COPII

Rezumat
Studiul se referă la folosirea preparatelor BioR-gel, BioR-capsule în tra-

tamentul profilactic a parotiditelor cronice parenhimatoase (recidivante) la 
copii. Rezultatele obţinute la bolnavii incluşi în tratament au demonstrat 
efect evident profilactic. Efectul curativ-profilactic se manifestă prin acţiu-
ne antiinflamatorie, antimicrobiene, imună şi 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 întâlnesc destul 

de frecvent comparativ cu alte procese inflamatorii ale glandelor salivare (paro-
tidită interstiţială, sialodohite). În ultimii ani (1) se observă o creştere vadită a 
afecţiunilor inflamatorii a glandelor salivare. Important este şi faptul că procesele 
inflamatorii a glandelor salivare evoluează primar-cronic şi se localizează prepon-
derent în glandele parotis (90%). Mulţi autori [2,3] afirmă că sialodenitele cronice 
parenhimatoase sunt specifice pentru copii, iar după 15 ani pot dispărea complet, 
ceia ce provoacă suspeciuni.

Sunt cunoscute multiple metode de profilaxie a recidivelor parotiditelor croni-
ce parenhimatoase [4,5]. Întroducerea în glandă a uleilor de cătină, măcieş, carato-
lină, retinol, ionoforeză cu Vit C, administrarea de preparate imune, au un efectul 
curativ nedurabil, perioada de remisie, de regulă, este neîndelungată.

Tratamentul parotiditei cronice parenhimatoase este axat pe lichidarea proce-
sului inflamatoriu. În perioada de acutizare sunt în exces modificările morfologice 
în glandă, normalizarea secreţiei glandei este dificilă. Metodele de profilaxie con-
stau în mărirea reactivităţii generale şi locale a organismului, prelungirea perioa-
delor de remisie şi prevenirea acutizării parotidilor cronice parenhimatoase.

Scopul studiului a constat în utilizarea şi aprecierea eficacităţii remediului BioR 
în profilaxia recidivelor parotiditelor cronice parenhimatoase, remediul fiind dotat 
cu numeroase substanţe de natură hormonală, vitamine, steroizi, enzime, antibio-
tice, microelemente ş.a [6,7,8].

Materiale şi metode
Studiul constitue un număr de 26 bolnavi cu vârsta cuprinsă între 1 şi 14 ani, 

trataţi pe o perioadă de 3-5 ani, în Clinica de Chirurgie maxilo-facială a Spitalului 
CR ,, E. Coţaga“, băieţi — 22, fete — 7. Debutul afecţiunii varia între 1,5 ani şi 8 ani, 
perioada de supraveghere — 3,5 ani. Procesul era localizat mai frecvent unilateral 
-19, mai iar bilateral — 7.
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Investigaţia bolnavilor consta: examen clinic, ana-
liza sângelui, urinei, analiza biochimică a sângelui, 
sialografie, (cu iodolipol). Controlul sialografic în di-
namică a fost efectuat după 0,5 -1 an după tratament, 
care urmărea scopul de a aprecia micşorarea sau mă-
rirea numărului de cavităţi sau dispariţia lor.

Apreciind efecacitatea măsurilor profilactice a 
afecţiunii axată pe prelungirea perioadelor de remisie 
noi ne-am bazat pe faptul că activitatea evoluţiei pa-
rotiditei şi frecvenţa agravării este majorată în sezonul 
de primăvară toamnă a anului. Această perioadă este 
marcată prin avitaminoză, hipodinamie, afecţiuni de 
origine suprarăcire. acutizarea diferitor afecţiuni cro-
nice asociate, ca rezultat de diminuare a reactivităţii 
generale şi locale a organismului.

Tratamentul parotiditei în faza de acutizare se 
efectua în staţionar şi consta din administrarea prepa-
ratelor antihistaminice, antiperetice, analgetice, BioR 
-capsule per oral, precum şi medicaţie locală; aplicaţii 
(comprese) cu BioR-gel; instilaţii intracanaliculare cu 
Sol. antiseptice, BioR -gel; fizioterapie, masaj a glan-
dei. După externare bolnavii erau luaţi la evidenţă şi 
în decurs de 1,5 -2 ani se efectua tratament profilactic 
sezonier. Tratamentul profilactic includea adminis-
trarea preparatului BioR -gel (în forme de comprese) 
7-10 zile, BioR -capsule (per os). 1 capsulă în zi — 
7-10 zile, masaj a glandei, stimularea salivaţiei.

Rezultate şi discuţii
Analiza rezultatelor studiului au relevat că proce-

sul de vindecare a bolnavilor decurge rapid. Edemaţia 
şi infiltraţia ţesuturilor dispărea complet la 4 -5 zi, eli-
minările de puroi din duct se lichidau la 2-3 zi.. Sta-
rea generală se ameliora considerabil la a 2-3 zi, tº se 
normaliza la a 2 zi. Durata de tratament în staţionar 
constituia 7-8 zile.

Analizând în dinamică (1-3,5 ani) rezultatele tra-
tamentului profilactic am constatat că la 24 bolnavi 
n-au apărut recidive a afecţiunii. La 2 pacienţi a fost 

stabilită agravare uşoară a afecţiunii peste 2 ani de la 
tratament, cauza fiind utilizarea necompletă (BioR 
-capsule) de către bolnav în această perioadă.

Studiul sialogramelor în dinamică (0,5 -1 an) au 
demonstrat micşorarea în volum şi număr, sau dispa-
riţia completă a cavităţilor evaluate.

Astfel, eficacitatea înaltă a metodei de tratament 
profilactic poate fi lămurită prin faptul măririi reacti-
vităţii organismului către infecţii, ameliorarea funcţi-
ei secreţiei a glandelor salivare, majorarea regenerării 
învelişului epitelial a canaliculilor.

Concluzie
Tratamentul profilactic a preparatelor parenhima-

toase cronice efectuat cu preparate BioR a demonstrat 
eficacitate înaltă de vindecare şi profilaxie.Remediile 
BioR, sunt bine tolerate, reacţii adverse nu provoacă. 
Metoda de tratament în formula nouă poate fi reco-
mendată spre uz larg de implimentare în practica me-
dicinală.
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TRATAMENTUL COMPLEX AL AFECŢIUNILOR 
PARODONŢIULUI ASOCIATE CU EDENTAŢII PARŢIALE

Rezumat
Au fost examinaţi complex (clinic şi paraclinic) 34 pacienţi (18b, 16f), 

cu vârsta cuprinsă între 35-52 ani, cu parodontite marginale cronice pro-
funde lent progresive, complicate cu migrări dentare şi asociate cu edentaţii 
parţiale. S-a constatat că patologia se caracterizează prin lezarea lentă, însă 
în progresiune, a elementelor de suport ale dinţilor, iar în aspect clinico-
radiologic, printr-o serie de semne şi/sau simptome dominante: congestie 
gingivală şi distrucţie osoasă, ceea ce duce la apariţia pungilor parodontale, 
mobilitate şi migrarea dinţilor.

Particularităţile manifestărilor clinice, datele examenelor paraclinice uti-
lizate de noi, au stat la baza elaborării metodei moderne de tratament com-
plex a parodontitelor marginale cronice cu migrări dentare. Scopul acestei 
metode este asocierea unor măsuri moderne de diagnostic şi tratament 
pentru refacerea echilibrului morfo-funcţional şi ameliorarea homeostazi-
ei locale şi loco-regionale la pacienţi cu parodontite marginale cronice lent 
progresive complicate cu migrări dentare şi asociate cu edentaţii parţiale.

Cuvinte cheie: parodontită marginală cronică, migrare dentară, reabilita-
re ocluzală, imobilizarea dinţilor, diagnostic ocluzal funcţional.

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
Afecţiunile parodonţiului marginal constituie unele dintre cele mai frecvente afec-

ţiuni ale aparatului dento-maxilar şi implică peste 95-98% din populaţia adultă. [2;4]
Parodontita marginală cronică cu afectarea parodonţiului profund, reprezintă la rân-

dul său o afecţiune complexă, urmările ei fiind de ordin distructiv şi proliferativ. [3;7]
Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe şi ţesuturi, este 

considerat un sistem complicat prin corelaţia dependentă dintre componentele 
sale morfologice şi realizarea funcţiilor proprii.

După cum afirmă [5;9;12] etiologia parodontitelor marginale cronice cunoaşte 
factori locali şi cei generali, determinanţi, cărora li se asociază factori favorizanţi şi 
influenţa factorilor de risc.

Valeriu Fala1, 
d.m. conf. univ.,
Vitalie Gribenco2, 
asist. univ.,
Vitalie Pântea3,
asist. univ.,
Lilian Nistor4, 
doctorand,
Igor Cazacu5,
asist. univ.,
Radu Bolun6, 
doctorand,
Boris Golovin7, 
d.m. conf. univ.,

1,4,6,7 Catedra Chirurgie 
OMF, Implantologie 
orală şi Stomatologie 
terapeutică ,,Arsenie 
Guţan’’, USMF „Nicolae 
Testemiţanu“
2,3Catedra Stomatologie 
ortopedică ,,Ilarion 
Postolachi’’, USMF 
„Nicolae Testemiţanu“
5Catedra Chirurgie 
OMF pediatrică, 
Pedodonţie şi 
Ortodonţie, USMF 
„Nicolae Testemiţanu“



23

În acest context, prezenţa edentaţiilor parţiale ne-
tratate timp îndelungat poate fi considerată ca factor 
favorizant la apariţia parodontitei marginale cronice 
(PMC). [4;9]

Edentaţiile parţiale la rândul său produc modificări 
ale echilibrului morfo-funcţional ale sistemului stoma-
tognat, datorită migrărilor dentare în leziunile paro-
dontale cu modificări ale contactelor dento-dentare. În 
situaţiile clinice respective dezechilibrul ocluzal, ce se 
manifestă prin micşorarea contactelor dento-dentare 
şi transmiterea forţelor ocluzale în afara axului lung a 
dinţilor, declanşează procese patologice în parodonţiu 
cu consecinţele ulterioare.[3;5;12]

În literatura de specialitate sunt elucidate apro-
fundat informaţii privitor la rolul traumei ocluzale în 
evoluţia parodontitei marginale cronice (PMC). Astfel 
contactele ocluzale nefuncţionale produc instalarea 
unei ocluzii instabile cu dispersia forţelor ocluzale în 
afara axului lung a dinţilor, favorizând procesele de di-
strucţie a parodonţiului dinţilor respectivi.

În acelaşi timp, contactele premature şi interferen-
ţele ocluzale produc suprasolicitarea dinţilor, capabile 
să provoace leziuni ale aparatului de susţinere atunci 
când rezistenţa ţesuturilor parodontale este redusă. Su-
prasolicitarea funcţională a dinţilor provoacă la rândul 
său tulburări de circulaţie sanguină, distrugeri liga-
mentare şi lărgirea spaţiului periodontal.

Slăbirea rezistenţei ţesuturilor parodontale produce 
mobilitate dentară, substituirea fibrelor parodontului 
cu ţesut de granulaţie, apariţia migrărilor dentare.

Metodele de tratament descrise în literatură sunt 
complexe, în conformitate cu cauzele apariţiei şi enti-
tăţii nozologice de afecţiune parodontală.

Parodontita marginală cronică, reclamă metode de 
tratament conservative, chirurgicale, ortopedo-prote-
tice, redresări ortodontice, aplicate în mod oportun şi 
asociate în diverse forme, care oferă posibilitatea de a 
executa un tratament efectiv, capabil să frâneze evolu-
ţia procesului morbid.

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

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

Astfel etapa iniţială (etiologică) are ca scop stopa-
rea evoluţiei parodontitei marginale cronice, prin eli-
minarea şi controlul asupra plăcii bacteriene.

O sistematizare de acest fel este dată de [3;7;8;9;12] 
unde etapa iniţială cuprinde tratamentul parodontal, 
odontal şi preprotetic, inclusiv şi restaurări protetice 
provizorii.

 Următoarea etapă denumită şi corectivă cuprin-
de măsuri terapeutice tradiţionale şi moderne, având 
ca scop restabilirea funcţiei şi a aspectului estetic prin 
terapie endodontică, metode chirurgicale, tratamente 
conservatoare şi protetice cu reechilibararea ocluzală.

Aici este important să menţionăm că reabilitarea 
ocluzală îşi are ca obiectiv refacerea individuală şi co-

relativă a parametrilor ocluzali care vor asigura o func-
ţionalitate optimă.

Astfel analiza unui şir de factori cum ar fi traiec-
toria condiliană, unghiul Bennett, unghiul dintre pla-
nul ocluzal şi traiectoria condiliană, forma curbelor de 
ocluzie, care influenţează mişcările cu contact dentar, 
guvernează modelarea şi aranjamentele cuspizilor şi al 
şanţurilor ocluzale.

Îndeplinirea acestor prevederi este indispensabilă 
fără utilizarea articulatoarelor adaptabile. [1;8;10;11]

Respectiv înregistrarea datelor specifice prin inter-
mediul arcurilor faciale anatomice sau cinetice, va oferi 
informaţia necesară pentru programarea articulatoarelor.

Diagnosticul instrumental-fucţional efectuat paci-
enţilor cu parodontită marginală cronică de gravitate 
medie şi grave, asociate cu edentaţii parţiale şi cu mi-
grări dentare îi va permite medicului să elaboreze sche-
ma de reabilitare ocluzală în baza conceptuală.

Respectarea acestui deziderat, la rând cu imobiliza-
rea individuală a dinţilor restanţi, pentru repartizarea 
uniformă a forţelor funcţionale, va asigura în final un 
prognostic favorabil.

Scopul lucrării
Asocierea unor măsuri moderne de diagnostic şi 

tratament pentru refacerea echilibrului morfo-funcţio-
nal şi ameliorarea homeostaziei locale şi loco-regionale 
a pacienţilor cu parodontite marginale cronice profun-
de lent progresive, complicate cu migrări dentare şi 
asociate cu edentaţii parţiale.

Material şi metode
Au fost examinaţi complex (clinic şi paraclinic) 

34 pacienţi (18 b, 16 f), cu vârsta cuprinsă între 35-
52 ani, cu parodontite marginale cronice profunde 
lent progresive, complicate cu migrări dentare şi aso-
ciate cu edentaţii parţiale. Examenul clinic s-a efectuat 
după schema standart, completat cu examenul clinic al 
ocluziei dentare efectuat pe etape distincte: -examenul 
ocluzal general şi cel specific. La rând cu aceasta s-a 
efectuat parodontometria, utilizând sonda gradată, 
recomandată de OMS. Datele examenului clinic au 
fost complectate cu cele oferite de metodele imagistice 
(OPG, TRG, CT), diagnosticul funcţional-instrumen-
tal, condilografia. Investigaţiile paraclinice sau efectuat 
până la tratament, în timpul, după tratament şi la dis-
tanţă de un an şi trei ani.

Rezultate şi discuţii
Caz clinic: (Partea I) Pacientul G.L. 44 ani, s-a adre-

sat la C.S. „Fala-Dental“ prezentînd următoarele acuze:
— 	dureri în regiunea unor dinţi;
— 	sângerări gingivale periodice;
— 	dificultaţi în timpul masticaţiei, ca urmare a 

lipsei parţiale a dinţilor;
— 	dureri în regiunea ATM, cefalee matinală;
— 	oboseală musculară.
La examenul clinic primar prin inspecţie au fost 

determinate următoarele semne:
— 	asimetria feţei;
— 	igiena orală nesatisfăcătoare;
— 	migrări dentare în evantai a dinţilor frontali;
— 	prezenţa edentaţiilor bilaterale terminale la am-

bele maxilare;
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— 	multiple obturaţii pe suprafeţele ocluzale şi în 
regiunea coletului,

— 	au fost determinate afecţiuni carioase şi uzuri 
ale smalţului.

Pacientul de sine stătător a îndeplinit ancheta stan-
dard, utilizată în cadrul C.S. ,, Fala Dental’’, ce include 
întrebări privind starea medicală şi cea stomatologică a 

pacientului. În timpul discuţiei, din spusele pacientului 
nu au fost atestate reacţii alergice la preparate medica-
mentoase (inclusiv şi la anestezice). La anestezici s-a 
efectuat alergograma. Afecţiuni ale sistemului cardio-
vascular, boli cronice, hepatita B, C, HIV-infecţii — pa-
cientul a negat.

Fig. 1 OPG pacientului până la tratament Fig. 2 OPG pacientului după etapa chirurgicală de implantare

Fig. 3. Aspectul arcadelor dentare cu edentaţii bilaterale terminale a arcadei dentare superioare, dinţii restanţi cu semne de uzură dentară, 
treme si diasteme (ca urmare a migrărilor dentare). (a,b,c,d,e) — în zonele edentate sunt prezente formatoare de gingie arcadele dentare 

angrenate semnifică prezenţa migrărilor dentare, (f) — aspectul arcadei dentare inferioare cu prezenţa diastemei şi tremelor, semne de uzura 
dentara, în zonele edentate prezenţa formatoarelor de gingie .

Fig. 4. Amprente finale monofazice cu dispozitivele de transfer, pentru confecţionarea construcţiilor provizorii:
(a,b) la maxilla; (c,d) la mandibulă.
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Fig. 5. Modele de lucru  cu stâlpi analogi ai implantelor:
(a,b) la maxillă;

(c,d), la mandibulă.

Fig. 6. Determinarea relațiilor intermaxilare:
(a,b)- șabloane cu borduri  de ocluzie confectionate din ceara;

(c,d)- poziționarea sablonului  cu bordură  de ocluzie la maxillă împreuna cu (e) fixarea sabloanelor cu borduri  de ocluzie în  RC împreună cu 
(f,g)  aplicarea arcului  facial anatomic.

(h) - Înlăturarea arcului facial anatomic împreună cu sabloanele  cu bordure de ocluzie.
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Fig. 7.  Montarea modelelor de lucru în articulatorul  adaptabil “Reference”:
(a) poziționarea sabloanelor cu borduri de ocluzie; (b) montarea modelului de lucru a maxillei;

(c) montarea modelului  de lucru a mandibulei;(d) aspectul modelelor montate în articulatorul adaptabil.

Fig. 8. Reglarea  articulatorului si  modelarea set-up-ului

Fig. 9. Aspectele arcadelor dentare la etapele de tratament complex  prin redresarea ortodontică și utilizarea construcțiilor protetice provizorii 
demontabile pe suporturile implantare
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Fig. 10. (a) - aspectele arcadelor dentare la finalizarea tratamentului ortodontic
(b) - secvente ale imobilizării dinților frontali inferiori prin tehnica directă

Fig. 11. Imobilizarea dinților restanți  inferiori și restaurarile dentare estetice prin tehnica directă

Fig. 12. Protruzia-retruzia,Condilografia Fig. 13. Laterotruzia. (Medio-right free). Condilografia
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Fig. 16. Mișcări libere ale mandibulei (Free movement). Condilografia

Fig. 14. Laterotruzia. (Medio-left free).Condilografia

Fig. 18. Cefalometria radiologică. Analiza după Slavicek

Fig. 17. Teleradiograma de profil cu evidențierea bilelor metalice care 
indică axa balama–terminală individuală si punctul infraorbital

Fig. 15.  Mişcări de deschidere/închidere. (Open/close). Condilografia
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Fig. 19. Analiza interactivă verbală Slavicek

Fig. 20. Analiza verbală interactivă Slavicek

Fig. 21. Amprentele monofazice cu dispozitivele de transfer pentru confecționarea construcțiilor protetice de durată,  
la 12 luni după începerea tratamentului complex. 

a) – la maxilă b) - la mandibulă
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Fig. 22. Montarea modelelor  de lucru cu restaurările protetice fixe provizorii in articulatorul adaptabil “Reference”, prin intermediul 
”registratului” în poziția de referință/relația centrică

Fig. 23. Modelele de lucru şi design-ul  restaurărilor protetice provizorii, fixe demontabile  cu sprijin implantar
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Concluzii: (Partea 1)
1.	 Tratamentul complex al parodontitelor mar-

ginale cronice lent progresive prevede etape  
distincte în dependenţă de obiectivele curative 
stabilite.

2.	 Succesiunea etapelor depinde de particula-
rităţile tabloului clinic, acurateţea abordări-
lor terapeutice interdisciplinare, exigenţele 
pacienților și competența echipei curative.
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Fig. 24. a,b,c,d,e) - aspectul arcadelor dentare cu restaurări protetice provizorii şi aplicarea şinei  ocluzale reziliente la maxilă.
f) – aspectul arcadei dentare inferioare cu imobilizarea dinților frontali prin tehnica directă şi restaurări protetice provizorii susținute pe 

implanturi
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IMPERATIVELE TRATAMENTULUI IMPLANTO-PROTETIC  
CU ÎNCĂRCĂRE FUNCŢIONALĂ PRECOCE

Rezumat
Încărcarea funcţională precoce (prematură) permite restabilirea inte-

grităţii arcadelor dentare într-un timp scurt, stopează migrările dentare în 
plan vertical, sagital şi transversal, scurtează durata tratamentului şi reduce 
numărul de vizite.

Cuvinte cheie: implant dentar, încărcare funcţională precoce (prematu-
ră), arcadele dentare, migrări 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.

Actualitatea temei
În ultimii ani, stomatologia implantară a cunoscut progrese tehnologice de ne-

egalat, atât chirurgicale, cât şi protetice. Concomitent cu această revoluţie tehno-
logică în domeniul stomatologiei implantare, literatura de specialitate abundă tot 
mai mult în studii longitudinale.

Fără precedent, stomatologia implantară a ajuns la o perioadă crucială în care 
dovezile pe termen lung cu privire la eficienţa clinică au fuzionat cu progresele 
tehnologice documentate recent. În acest context, o abordare echilibrată, ce îm-
brăţişează tehnologii noi în situaţiile clinice în care dovezile ştiinţifice actuale au 
demonstrat rezultate optime pe termen lung, ar reprezenta un model pentru apli-
carea viitoarelor protocoale clinice în stomatologia implantară. Suprasolicitarea 
implantelor dentare duce la rezorbţie, iar forţele ocluzale normale stimulează oste-
ogeneza. Necătând la multe sisteme implantare ce prevăd încărcarea întârziată, în 
perspectivă este încărcarea precoce a implantelor dentare în procesul de masticatie, 
fiindcă restabilirea statutului dentar al pacientului este foarte importantă pentru 
sănătate [1].

Studiile referitoare la tehnologia suprafeţei au arătat o stabilitate îmbunătăţită 
a implantului în etapele timpurii ale osteointegrării în cazul utilizării suprafeţelor 
hidrofile, în comparaţie cu tipul de suprafaţă hidrofobă, care reprezintă standar-
dul de aur. Astfel, în cazurile lipsite de complicaţii, protocoalele convenţionale de 
încărcare au fost reduse de la 3–4 luni la 4–6 săptămâni actualmente. Diminuarea 
suplimentară a protocolului de încărcare poate fi constatată în viitor, cu adăugarea 
unor modificatori biologici la suprafaţa corpului implantului [2].

Prezenţa numeroasă a diferitelor tipuri de edentaţii pe plan mondial a determi-
nat focalizarea atenţiei practicienilor la acest început de secol XXI spre implemen-
tarea pe o scară cât mai largă a unor soluţii terapeutice care să permită o refacere 
cât mai bună a funcţiilor afectate în urma pierderii dinţilor. În anii 90 Misch re-
marcă faptul că purtarea unei proteze protetice determină schimbări funcţionale 
a A.T.M.(articulaţia temporo-mandibulară) doar într-un procent de 60% compa-
rativ cu dinţii naturali. În această perioadă, implantologia orală a beneficiat de un 
interes deosebit manifestat prin realizarea a numeroase studii clinice, histologice 
şi biomecanice, efectuate în paralel cu o dezvoltare rapidă a industriei sistemelor 
implantologice şi a altor materiale utilizate în cadrul tratamentului implanto-pro-
tetic. La această situaţie favorabilă comparativ cu mijloacele clasice de restaurare 
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concură avantajele multiple oferite de tratamentul 
implanto-protetic: conservarea volumului osos, po-
sibilitatea transmiterii forţelor în mod fiziologic, în 
interiorul osului, iar nu pe suprafaţa acestuia, permite 
refacerea optimă a D.V.O.(dimensiunea verticală de 
ocluzie), a reliefului facial, a fonaţiei şi esteticii, po-
sibilitatea realizării unei restaurări implanto-protetice 
fixe, realizarea unei ocluzii funcţionale şi absenţa ris-
cului de apariţie a cariei dentare la bonturile fixate pe 
implanturi [3].

Succesul implantării în stomatologie depinde de 
biomaterialul folosit, biomecanica construcţiei şi alţi 
factori. Ultimul timp este folosit titanul şi alijele lui. 
Planificarea realizării unei restaurări implanto-prote-
tice are drept scop principal obţinerea unei osteoin-
tegrări bune a implantului dentar, a cărei durată de 
„viaţă“ se doreşte a fi cât mai îndelungată. Din această 
perspectivă se sugerează ca mecanismul adeziunii de 
interfaţă implant-os mediat de proteoglicani să fie 
preferat evaluării potenţialului osteconductiv al su-
prafeţei implantului în realizarea osteointegrării vi-
zavi de coeficientul BIC (bone implant contact) folosit 
până în prezent [4].

Experimental, neoosteogeneza apare mai precoce 
în jurul implanturilor decât în neoalveolele martor lă-
sate libere spre vindecare [5].

Aplicarea unor forţe ocluzale compresive exagera-
te induce local ischemie şi hialinizare dar şi dezorga-
nizarea dispunerii regulate a celulelor osoase meca-
no-sensitive, osteoblaştii şi osteociţii, putând duce în 
final la necroză sau apoptoză [6].

Priorităţile metodei de încărcare precoce a im-
planturilor dentare faţă de cea întârziată :

—	 Pacientul vede rezultatul estetic şi funcţional 
într-un timp mai scurt ;

—	 Restabilirea activităţii masticatorii;
—	 Micşorarea tensiunii psiho-emoţionale;
—	 Timpul de aşteptare este mai scurt, ceea ce-i 

oferă prevalenţă vis-a-vis de metoda întărzia-
tă;

—	A trofia apofizelor alveolare după extracţia din-
ţilor în cazul încărcării precoce este încetinită.

Scopul lucrării
Studiul şi analiza particularităţilor tratamentului 

implanto-protetic cu încărcare funcţională precoce.

Materiale şi metode
În ultimul timp printre implantologi apar tot mai 

mulţi adepţi ai metodei de încărcare precoce a im-
plantelor dentare cu restabilirea funcţiilor pierdute a 
pacienţilor edentaţi. Problemele proceselor dinamice 
care se întâmplă la suprafaţa implantelor dentare şi 
importanţa lor din punct de vedere al biomecanicii 
s-au ocupat mulţi savanţi şi a fost stabilit că stabili-
tatea primară a implantului este un factor primordial 
şi crucial în prognosticul restaurărilor implanto-pro-
tetice cu încărcare precoce. Ultimii ani este folosit ti-
tanul şi alijele lui. Albrektsson consideră, că suprafaţa 
iregulată a implantului dentar reprezintă un factor 

important biomecanic, care favorizează creşterea re-
zistenţei suprafeţei os-implant [7].

Calitatea osului, clasificat ca D1, D2, D3 sau D4 
conform Lekholm-Zarb, a fost evaluată în timpul 
pregătirii patului osos ca o metodă obiectivă. Stabi-
litatea primară a implanturilor dentare este evaluată: 
prin măsurarea indicilor cu ajutorul Periotestului. Cu 
scăderea calităţii osoase scade stabilitatea primară a 
implanturilor dentare ceea ce a fost statistic dovedit. 
Studiile clinice a lui C.F.Kugelberg a demonstrat efi-
cacitatea metodei implantării în doi timpi chirurgicali 
în comparaţie cu cea într-un timp, ceea ce a dat dova-
dă de siguranţa tratamentului implanto-protetic [8].

O altă deosebire semnalată la remodelarea osoasă 
a interfeţei implant-os în încărcarea precoce compa-
rativ cu cea tardivă constă în faptul că în cazul încăr-
cării precoce coeficientul BIC (bone implant contact) 
a fost mai mare după 3 luni de la inserarea simultană 
a implanturilor, ceea ce dovedeşte efectul benefic al 
solicitărilor mecanice funcţionale precoce pentru os-
teointegrare [9].

Conform datelor bibliografice ştiinţifice încărca-
rea precoce favorizează şi stimulează procesul de os-
teogeneză (osteoreparare) are loc şi restabilirea mai 
rapidă a activităţii musculare [10].

În baza observărilor lui W.Schulte 91% din im-
plantele încărcate precoce timp de 5 ani şi-au păstrat 
stabilitatea, dar un procent oarecare de complicaţii 
a survenit din cauza alegerii incorecte a implantelor 
dentare, erorilor biomecanice şi a nerespectării igienei 
cavităţii bucale [11]. Eficacitatea implantării depinde 
la general forma implantului dentar ales şi diametrul 
acestuia ce ne ajută să atingem o stabilitate primară 
iniţială satisfăcătoare [12,13].

Piattely, Emanuelli, Scarano, Trisi au studiat la 
microscopul electronic 2 implanturi dentare din titan 
luate de la pacient după 6 luni, dintre care 1 a fost în-
cărcat pînă la 3 luni, iar celălalt nu a fost încărcat şi s-a 
observat că contactul os-implant la cel încărcat a fost 
-87 %, dar la cel neîncărcat -77%, concluzionând că 
lipsa funcţiei masticatorii a indus la atrofia ţesutului 
osos, ceea ce a creat dificultăţi în tratamentul protetic 
[14].

După datele lui A. S. Dudco şi coautorii (2000) au 
dedus că în timp de 2-3 săptămîni de la implantare 
poate fi realizată protezarea [15].

Aşa dar, ca urmare a pierderii dinţilor şi scăderea 
funcţionalităţii se produc schimbări în arhitectonica 
ţesutului osos al maxilarelor din considerentul micşo-
rării reţelei trabeculare [16].

Rezultate
Conform rezultatelor obţinute s-a demonstrat că 

activitatea bioelectrică a muşchilor în tratamentul 
edentaţiei parţiale prin metoda încărcării precoce a 
implanturilor dentare a determinat restabilirea func-
ţiilor musculare în timp de 3 luni [17].

Smet et al. într-un studiu au fost 2 implanturi pier-
dute în încărcarea 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 încărcare precoce a implantelor 
dentare. Cu toate acestea, Payne et al a raportat valo-
rile periotest după 1 an în grupul cu încărcare preco-
ce au fost — 4.12 faţă de -3.84 la începutul primului 
an; dupa 2 ani aceste valori au fost -4.52 -4.74 şi, în 
consecinţă cresc valorile, ceea ce ne indică o stabilitate 
satisfăcătoare, precum şi o osteointegrare bună[19].

Discuţii şi concluzii
În implementarea în practică a protocoalelor de 

încărcăre funcţională precoce, s-au condus de stabili-
tatea primară a implantului dentar cu încărcarea pre-
coce a lor după 3-4 săptămâni după implantare, ceea 
ce a favorizat restabilirea mai rapidă a aspectului es-
tetic şi funcţional a pacientului, localizare: maxilarul 
superior sau inferior) şi de indicele periostotomiei. 
Stabilitatea primară a implanturilor dentare este o ca-
racteristică esenţială care permite ,,transferul de stres,, 
de la implant la os, fără nici o mişcare relativă apreci-
abilă. Deşi Orenstein afirma că suprafaţa implantului 
dentar este mai importantă pentru obţinerea stabili-
tăţii primare decât forma acestuia, o altă modalitate 
de creştere a stabilităţii osoase primare a implantului 
dentar este reprezentată de utilizarea unor implanturi 
cu design caracteristic. Metodele clinice trebuie să fie 
stabilite pentru a evalua starea interfeţei os-implant. 
Funcţionarea pe termen lung a fost raportată în li-
teratura de specialitate, care sugerează că încărcarea 
funcţională precoce ceea ce induce osteogeneza. Acest 
model susţine teoria lui Frost — adaptarea osului la 
încărcare. Se poate concluziona că pentru a soluţiona 
această problemă este nevoie de investigaţii majore 
şi de lungă durată şi a ajunge la o mai bună înţelege-
re asupra relaţiei dintre suprasarcină şi biomecanică 
[20].
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PARTICULARITĂŢILE STRUCTURALE  
ALE SMALŢULUI DENTAR LA COPIII  

CU DIZABILITĂŢI NEURO-MOTORII SEVERE

Rezumat
Scopul prezentei lucrări a constituit studiul particularităţilor structu-

rale şi a componenţei chimice a smalţului dentar la copii cu dizabilităţi ne-
uro-motorii severe (DNMS). În cadrul prezentei cercetări a fost studiată 
compoziţia diverselor regiuni ale smalţului dentar intact şi afectat de carie 
a copiilor sănătoşi comparativ cu smalţul copiilor cu DNMS. Subiectul cer-
cetării au servit 24 dinţi extraşi după indicaţii ortodontice la copii de 13-15 
ani. A fost efectuată microscopia electronică de baleiaj, microanaliza radio-
spectrală şi spectroscopia infraroşie a pieselor de smalţ dentar. În rezultatul 
studiului s-a stabilit că în smalţul copiilor cu DNMS este redusă masa pro-
centuală a fosforului, calciului, clorului, magneziului şi sodiului spre deo-
sebire de compoziţia minerală a smalţului dinţilor copiilor sănătoşi. Acest 
fapt poate fi cauzat de dereglările de mineralizare survenite în perioada de 
formare a dinţilor, precum şi în perioada de mineralizare posteruptivă.

Cuvinte cheie: smalţul dentar, copii cu dizabilităţi 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 Naţional de Statistică al Republicii Moldova actu-

almente în ţară sunt circa 16000 copii cu dizabilităţi, iar tulburările sistemului 
nervos, inclusiv paralizia cerebrală infantilă, reprezintă 21% din toate tipurile de 
dizabilităţi [1]. La copiii cu dizabilităţi neuro-motorii severe (DNMS) a fost con-
statat gradul sporit de afectare prin caria dentară în comparaţie cu copiii cu dez-
voltare normală. Astfel, frecvenţa cariei dentare şi a complicaţiilor ei, după datele 
diferitor autori, constituie de la 83,8% la 94,7 % la copiii cu patologie congenitală 
a sistemului nervos central (SNC) şi a aparatului locomotor [2, 3, 4, 5]. Cea mai 
mare intensitate a procesului carios este caracteristică pentru pacienţii cu forme 
severe ale patologiei SNC cauzate de un complex de factori etiologici care acţi-
onează la etape diferite de dezvoltare a organismului. A fost elucidată creşterea 
intensităţii cariei dentare, în funcţie de gravitatea tulburărilor neurologice asociate, 
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gradul de retardare mintală, a numărului şi severităţii 
infecţiilor suportate. Cariile multiple au fost depistate 
la 11,9 ± 2,4 % copii cu leziuni organice a sistemului 
nervos central şi paralizie cerebrală. Dinţii temporari 
sunt afectaţi, preponderent de carie complicată, iar 
cei permanenţi sunt afectaţi de carie simplă, predomi-
nând caria dentară de profunzime medie (mai mult 
de 63 %) [3]. Intensitatea cariei în dentiţia temporară 
este determinată de afectarea molarilor temporari, iar 
în dentiţia permanentă — de afectarea primului mo-
lar [3, 5]. Dinţii temporari inferiori şi superiori sunt 
susceptibili la carie aproximativ în aceeaşi măsură, 
în dinţii temporari predomină caria acută cu afec-
tarea rapidă a tuturor suprafeţelor unui număr mare 
de dinţi, coroanele dentare fiind total distruse. Dinţi 
permanenţi inferiori sunt afectaţi de carie de 2 ori mai 
frecvent comparativ cu cei superiori. Deseori procesul 
carios este grefat pe zonele de hipoplazie a smalţului 
dentar [5, 6].

Impactul acţiunii factorilor nocivi în prima ju-
mătate a sarcinii, atunci când are loc iniţierea şi di-
ferenţierea mugurilor dentari (de la 6-7 săptămâni de 
ontogeneză) [7], poate duce la formarea adamantino-
mului [8], anomaliilor de formă a dinţilor, anodonţiei 
[9]. Patologia survenită în trimestrele 2 şi 3 de sarci-
nă, atunci când are loc mineralizarea ţesuturilor dure 
ale dinţilor temporari şi primilor molari permanenţi, 
poate influenţa structura smalţului şi a dentinei [5, 6], 
iar zonele cu structură imperfectă ale smalţului fiind 
foarte rapid afectate de carie [10]. În confirmarea ce-
lor expuse mai sus unii autori afirmă că intensitatea 
cariei dentare este în funcţie de evoluţia perioadei 
de dezvoltare embrionară: intensitatea cariei dentare 
este majorată semnificativ şi constituie 6,78 la copiii 
născuţi de mame cu patologie survenită în a doua ju-
mătate a sarcinii, spre deosebire de intensitatea cariei 
dentare (3,75) constatată la copiii născuţi de mame cu 
patologia primei jumătăţi de sarcină [5].

Afectarea perinatală a sistemului nervos central, 
tulburările severe ale metabolismului osos au un im-
pact asupra patologiei aparatului dento-maxilar. Ast-
fel, s-a observat o prevalenţă ridicată a cariei dentare, 
apariţia cariei multiple şi perturbarea termenilor de 
erupţie a dinţilor la copiii cu paralizie cerebrală in-
fantilă (PCI) [11]. Unii autori au semnalat la copiii cu 
PCI gradul sporit de activitate carioasă, cu distrugerea 
parţială sau totală a părţilor coronare a dinţilor, erup-
ţia prematură sau întârzierea erupţiei [4, 6, 11, 12].

În lucrarea efectuată de В.Корчагина este rela-
tat statusul dentar la copiii, care suferă de PCI, este 
menţionată prevalenţa înaltă a hipoplaziei sistemice 
a smalţului dinţilor temporari [3, 4]. Potrivit datelor 
cercetărilor clinico-statistice, la copiii cu paralizie 
cerebrală în vârstă de 1-14 ani frecvenţa anomaliilor 
dento-alveolare constituie 88,6±1,3%. [14]. Aşadar, 
frecvenţa înaltă a cariei dentare, multitudinea şi ca-
racterul complex al tulburărilor funcţionale la copii cu 
DNMS sunt evidenţiate de numeroşi autori [2-16].

În studiile noastre anterioare [17, 18] am consta-
tat că prevalenţa impactului afectării prin carie den-

tară asupra calităţii vieţii a fost de 68,53% la copiii 
cu DNMS. În ceea ce priveşte intensitatea efectelor, 
la 9,62% copii s-au constatat efecte foarte grave asu-
pra activităţilor zilnice cauzate de dureri dentare, la 
61,03% copii au fost constatate impacte asupra a 1-4 
activităţi cotidiene. Principalii factori depistaţi ca 
având impact asupra calităţii vieţii cotidiene a copiilor 
cu DNMS au fost: durerea dentară (62,19%) şi lipsa 
dinţilor permanenţi din cauza extracţiei lor în urma 
afectării prin carie şi a consecinţelor ei (21,83%). La 
copiii cu DNMS severitatea impactului afectării prin 
carie dentară asupra activităţilor cotidiene a fost con-
siderabil asupra posibilităţii de relaxare (30,98%), 
consumului alimentelor (27,93%) şi stabilităţii emo-
ţionale (27,78%).

Diferenţele esenţiale între severitatea impactului 
afecţiunilor cavităţii orale asupra activităţilor cotidi-
ene la copiii cu DNMS şi cei sănătoşi pot fi explicate 
prin particularităţile comportamentale ale copiilor cu 
dizabilităţi neuro-motorii şi intelectuale, care mani-
festă dificultăţi de cooperare în timpul tratamentului 
stomatologic, nu sunt capabili să conştientizeze defec-
tele esteticului, sau să realizeze de sine stătător igieni-
zarea adecvată a cavităţii orale, îşi traumează frecvent 
dinţii. Este important faptul că la majoritatea copiilor 
cu DNMS activităţile cotidiene sunt influenţate nu 
doar de afecţiunile cavităţii orale, dar în mare măsură 
şi de maladiile psiho-somatice suportate: activităţile 
şcolare sunt influenţate la 96,48%, stabilitatea emo-
ţională — la 62,19%, capacitatea de realizare a igie-
nei orale — la 76,99% şi consumul de alimente — la 
24,17% copii.

S-au constatat diferenţe semnificative între seve-
ritatea impactului afectării prin carie dentară asupra 
activităţilor cotidiene la copiii cu DNMS de diferite 
vârste: până la 12-13 ani predomină dereglarea sta-
bilităţii emoţionale şi imposibilitatea de relaxare din 
cauza durerilor în regiunea OMF, provocate de caria 
dentară şi complicaţiile ei, iar după vârsta de 14-15 
ani predomină dereglarea consumului de alimente 
(masticaţiei), cauzată de numărul mare de dinţi per-
manenţi extraşi [17, 18].

În urma evaluării rezistenţei funcţionale a smal-
ţului la acţiunea acizilor (RSA), la 75% de copii cu 
DNMS s-au identificat valori ridicate a acestui indica-
tor — 68,29±4,27%, ceea ce denotă acidorezistenţa re-
dusă a smalţului dinţilor, fapt care prezintă un factor 
esenţial de risc în apariţia cariei dentare [10].

Luând în consideraţie întârzierea în dezvoltare şi 
creştere, tulburările sistemului imunitar, schimbările 
statusului hormonal şi mineralizarea insuficientă a 
scheletului ca urmare a dereglării metabolismului mi-
neral, am putea supoziţiona că la copiii cu DNMS este 
modificată structură smalţului dentar. Pentru aplica-
rea raţională şi eficientă a măsurilor cariopreventive, 
ţintite pe factorii individuali de risc [19], este necesar 
studiul particularităţilor de structură şi compoziţia 
chimică a smalţului dentar la copiii cu DNMS.

La momentul actual prezintă interes cercetarea 
structurii cristaline a apatitelor biologice şi sintetice. 
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Interesul pentru problema abordată este justificat de 
necesitatea studierii minuţioase a structurii micro-
morfologice a dintelui pentru elucidarea factorilor 
etiologici, mecanismelor patogeniei, prognosticul 
cariei dentare şi evaluarea modificărilor structurale 
ale smalţului dentar survenite după aplicarea măsu-
rilor de prevenire a cariei dentare. Este bine-cunoscut 
faptul că faza neorganică a smalţului dentar reprezin-
tă hidroxiapatita substituită cu carbonat [20]. Ionii 
de carbonat aflaţi în componenţa apatitei smalţului 
dentar sunt situaţi în două centre (site-uri) anionice. 
Substituirea ionilor de carbonat (IC) are loc în mare 
măsură în centrele PO4

3- (IC tip B) şi mai puţin în 
centrele OH- IC tip A [21]. Cantitatea totală de car-
bonat determinată în smalţ constituie 3% masă, iar 
circa 11% din această cantitate se găseşte în centrele 
de tip A. Cercetările anterioare au depistat că în dinţii 
temporari şi în dinţii afectaţi de carie dentară con-
centraţia IC este majorată considerabil comparativ cu 
dinţii permanenţi cu un grad diferit de maturitate şi 
cu dinţii intacţi [22].

Prin urmare, cercetarea particularităţilor de struc-
tură a smalţului dentar, aprecierea cantităţii IC are un 
rol important pentru aprecierea proprietăţilor fazei 
minerale a smalţului. Este de asemenea stabilit faptul 
că smalţul intact prezintă proprietăţi texturale varia-
te la persoane cu nivel diferit de rezistenţă la atacul 
carios. Aşadar, atunci când are loc reducerea cario-
rezistenţei — creşte porozitatea smalţului. Analiza 
calitativă a compoziţiei smalţului a demonstrat că la 
copiii cu grad înalt de rezistenţă la atacul carios este 
majorată concentraţia Ca, P, Cu, Pb, Mg, Mn, Ir, Na, 
Co, S şi mai redusă concentraţia Fe, Zn, B, K, C, Si, Sr; 
Pt [23-25].

Spectroscopia în domeniul infrarosu (IR) este cea 
mai potrivită metodă de identificare a prezenţei gru-
părilor funcţionale polare din structura moleculelor 
compuşilor organici.

Radiaţia infrarosie (IR) reprezintă acea parte a 
spectrului electromagnetic, cuprinsa intre regiunea 
vizibila si cea de microunde, care este caracterizata 
prin lungimi de unda de ordinul a 10-5 m. Pentru înre-
gistrarea spectrelor IR utilizate in determinarea struc-
turii compuşilor organici se foloseşte doar domeniul 
IR de mijloc, ce conţine lungimi de unda situate in 
regiunea 2,5-25 μm (cel mai adesea, caracterizarea se 
face utilizând numere de unda cuprinse in domeniul 
400-4000 cm-1).

În spectrele IR se pot identifica două tipuri de 
vibraţii ale grupărilor funcţionale dintr-o moleculă, 
alungire şi deformarea.

Vibraţia de alungire (simbolizată prin ν), este 
mişcarea ritmică de-a lungul axei legăturii covalente 
astfel încât are loc o variaţia a distanţei interatomice; 
această vibraţie se mai numeşte şi vibraţie de valenţă.

Vibraţia de deformare constă într-o modificare a 
unghiului dintre două legături covalente, având un 
atom în comun. Mişcarea unui grup de atomi cu re-
stul moleculei poate duce la vibraţii localizate în pla-
nul sau în afara planului descris de grupul de atomi, 

apărând astfel posibilitatea unor vibraţii de deformare 
în plan:

• forfecare (simbolizată prin δ) şi
• rotire(simbolizată prin ρ),
sau vibraţii de deformare în afara planului:
• balans (simbolizată prin ω) şi
• torsiune (simbolizată prin τ).
Spectroscopia IR se bazează pe interacţiunea ra-

diaţiei electromagnetice din domeniul IR cu molecu-
lele ce alcătuiesc o substanţă. Ea constă în măsurarea 
lungimii de undă şi a intensităţii absorbţiei luminii în 
infraroşu de către o probă. În cazul în care radiaţia 
electromagnetică interacţionează cu moleculele, pe 
lângă excitarea electronilor, molecula poate prelua şi 
energie sub formă de energie de rotaţie şi energie de 
vibraţie a moleculei [26].

Un spectru IR conţine benzi de absorbţie datorate 
vibraţiilor care au loc simultan cu participarea tuturor 
atomilor din structura moleculelor compusului orga-
nic analizat (vibraţii normale). Poziţia unei benzi de 
absorbţie formate prin excitarea vibraţională a unei 
anumite grupări funcţionale este bine precizată în 
spectru, variind în limite restrânse odată cu ambianţa 
grupării funcţionale în cadrul moleculei. O bandă de 
absorbţie caracteristică aceleiaşi grupări funcţionale 
se regăseşte la aproape aceeaşi valoare a numărului de 
undă în spectrul IR al oricărei molecule (vibraţii ca-
racteristice de grup). Acest fapt permite identificarea 
elementelor structurale componente ale unei molecu-
le, prin atribuirea benzilor de absorbţie caracteristice 
din spectrul IR.

Poziţia unei benzi de absorbţie din spectrul IR 
depinde de mai mulţi factori cum ar fi: masele rela-
tive ale atomilor şi constantele de forţă ale legături-
lor implicate în excitarea vibraţională, precum şi de 
geometria moleculei. Energia de vibraţie a unei legă-
turi covalente poate avea numai valori cuantificate 
proporţionale cu frecvenţa de oscilaţie a unui sistem 
format din două mase (masele atomice) legate printr-
un arc (legătura covalentă); această frecvenţă poate fi 
dedusă dintr-o aplicaţie a legii deformaţiilor elastice 
(legea lui Hooke) la oscilatorul armonic [25, 26, 27].

Spectrul IR se reprezintă ca intensitate a benzilor 
de absorbţie în funcţie de numărul de undă  (frec-
venta ν, sau lungimea de undă λ) a radiaţiei electro-
magnetice absorbite. Intensităţile benzilor pot fi ex-
primate fie ca transmitantă (T), fie ca absorbantă (A). 
Transmitanta este raportul dintre puterea radiaţiei 
transmise printr-o probă şi puterea radiaţiei incidente 
pe probă.

T = I/Io, unde: Io este intensitatea radiaţiei inciden-
te; I este intensitatea radiaţiei emergente.

Pentru a avea loc absorbţia radiaţiei IR vectorul 
electric al luminii trebuie să interacţioneze cu mo-
mentul de dipol al moleculei (câmpul electric alterna-
tiv produs de modificarea distribuţiei de sarcina care 
acompaniază vibraţia respectivă, cuplează vibraţia 
moleculei cu câmpul electric oscilant al radiaţiei elec-
tromagnetice). O regulă de selecţie arata că produc 
benzi de absorbţie în domeniul IR numai acele vibraţii 
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care presupun o modificare a momentului de dipol al 
moleculei. În consecinţă, nu se vor înregistra benzi de 
absorbţie datorate vibraţiilor simetrice faţă de centrul 
de simetrie al moleculei — aceste vibraţii sunt inactive 
IR. Intensitatea benzii de absorbţie se raportează de 
obicei în termeni semicantitativi notaţi: s — absorbţie 
intensă (engl. strong), m — absorbţie medie (engl. me-
dium), w — absorbţie slabă (engl. weak) [25].

Aplicarea microscoapelor infraroşii (IR) care ope-
rează în modul de reflectare şi posedă o intensitate 
înaltă a iradierii sinhrotrone (Synchrotron Radiation) 
în calitate de sursă IR a permis analizarea stării ţesu-
turilor dure dentare, precum şi a conţinutului de com-
puşi organici [25-30]. Luând în consideraţie gradul 
înalt de afectare prin carie dentară apreciat la copiii 
cu dizabilităţi neuro-motorii severe, prezintă interes 
studiul componenţei smalţului dentar şi a particula-
rităţilor lui structurale pentru a elabora ulterior noi 
metode exacte de pronostic al cariei dentare şi evalu-
are a eficienţei metodelor cario-preventive aplicate la 
copiii cu această patologie.

Scopul lucrării
Studiul particularităţilor de structură şi a compo-

nenţei chimice a smalţului dentar la copiii cu dizabili-
tăţi neuro-motorii severe (DNMS).

Materiale şi metode
În cadrul prezentei cercetări a fost studiată com-

poziţia diverselor regiuni ale smalţului dentar intact şi 
afectat de carie a copiilor practic sănătoşi comparativ 
cu smalţul copiilor cu dizabilităţi neuro-motorii se-
vere. Lotul de cercetare a inclus 8 copiii de 13-15 ani 
cu forme spastice de PCI, care nu sunt capabili să se 
deservească independent şi să efectueze de sine stătă-
tor igienizarea cavităţii orale. În lotul martor au fost 
incluşi 14 copii practic sănătoşi de aceeaşi vârstă. Su-
biectul cercetării au servit 48 piese de smalţ preparate 
din dinţii extraşi după indicaţii ortodontice (tab.1).

A fost efectuată microscopia electronică cu bale-
iaj-SEM cu echipamentul VEGA TESCAN TS 5130 
MM şi microanaliza radio-spectrală ulterioară (MRS) 
prin metoda spectroscopiei radiografice energodis-
persante cu ajutorul detectorului de materiale de tipul 
EDX (Oxford Instruments energy-dispersive x-ray 

system) (UK). Această examinare a fost efectuată în 
baza Centrului Naţional de Cercetare şi Testare a Ma-
terialelor (director — membru corespondent AŞM, 
profesor, dr. hab. I. Tighineanu) a Universităţii Teh-
nice a Moldovei.

Prin metoda spectroscopiei infraroşie au fost stu-
diate 63 piese de smalţ dentar, preparate din dinţii 
extraşi după indicaţii ortodontice la copii de 13-15 
ani. Pentru cercetare au fost selectaţi doar primii pre-
molari de pe arcada superioară. Piesele de smalţ au 
fost uscate la temperatura 110˚C. Pulberea de smalţ 
a fost obţinută în cantitate de 30-40 mg, cu ajutorul 
unei freze fine de la suprafaţă până la 1 mm în pro-
funzimea smalţului. Cercetările de spectroscopie laser 
infraroşu au fost efectuate cu aplicarea analizatorului 
М-80 («Karl Zeiss“, Jena) în limitele 400-4000 сm-1. 
Pentru obţinerea spectrelor IR pulberea de smalţ a 
fost presată în formă de tabletă. În calitate de stan-
dard a fost folosită naftalina, fiind o substanţă care nu 
reacţionează în condiţii normale cu piesele cerceta-
te, nu este higroscopă şi are o bandă îngustă de ab-
sorbţie la frecvenţa 780 cm-1, în zona adiacentă zonei 
analizate. Acest fapt permite minimalizarea erorilor 
la compararea intensităţii relative în spectrele expe-
rimentale. La obţinerea celor mai informative benzi 
spectrale a fost găsit un compromis între concentraţia 
apatitei şi standardului în tabletă (astfel ca absorbţia 
să nu depăşească 75% — intervalul în care acţionează 
legea Lambert-Ber) şi obţinerea intensităţii maxime 
a liniilor analitice şi liniilor de comparaţie. În cursul 
experienţelor a fost aplicat procentajul optim a masei 
pastilei pentru piesa cercetată şi standard care a con-
stituit respectiv 2,5% şi 0,833%. Din fiecare piesă de 
smalţ s-au confecţionat câte 3 tablete cu diametrul 20 
mm. Apoi, utilizând metoda liniei de bază, a fost cal-
culat raportul mediu al intensităţii absorbţiei iradierii 
laser IR a liniilor analitice în piesele de smalţ cu ni-
vel diferit de cariorezistenţă şi intensitatea diferită de 
absorbţie a liniilor standardului extern la o frecvenţă 
de 780 cm-1. Intensitatea relativă a ionilor CO3

2-
 a fost 

determinată utilizând banda spectrală 873 cm-1 (sub-
stituirea de tip B) având o absorbţie mai mare decât 
banda de 878 cm-1.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etică a cer-
cetării a USMF „Nicolae Testemiţanu“ şi realizat în 

Tab. 1. Numărul pieselor de smalţ studiate

Nr. copii Nr. dinţi cer-
cetaţi

SEM Microanaliza radio-spectrală Spectroscopia 
infraroşie,
nr. spectrenr. piese nr. electrono-

grame
nr.

piese nr. măsurări

8
copii cu DMNS

 Smalţul intact
6 12 22 9 24 16

 Smalţul afectat de carie
4 8 19 7 18 12

14
copii practic sănătoşi

Smalţul intact
10 20 28 14 29 19

Smalţul afectat de carie
4 8 23 8 21 16

Total
22 copii 24 48 92 38 92 63
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conformitate cu cerinţele etice, cu obţinerea acordu-
lui scris al părinţilor copiilor sau reprezentanţilor lor 
legali.

Analiza datelor a fost realizată utilizând programe-
le Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL şi SPSS © 16.0 
cu ajutorul funcţiilor şi modulelor acestor programe.

Rezultate şi discuţii
Suprafaţa smalţului este caracterizată de prezenţa 

microfisurilor, protuberanţelor şi a altor microstruc-
turi în formă de orificii care prelungesc în microcana-
licule cu diametrul până la 2 µm, formând un relief de 
tipul „fagurelui de miere“. Pe suprafeţele de fractură 
a smalţului se observă microcanaliculele în formă de 
tuneluri care pătrund în straturile mai profunde ale 
smalţului şi modifică direcţia prismelor de smalţ.

Fig. 1. Imagine electronooptică prin baleiaj cu SEM a suprafeţei 
externe a smalţului unui dinte intact. Spectrul 1 — rezultatul 
analizei spectrale în zona orificiilor microcanaliculelor

Fig.2. Imagine electronooptică prin baleiaj cu SEM a suprafeţei 
de fractură a smalţului unui dinte intact. Spectrul 2 — rezultatul 
analizei spectrale în zona prismelor de smalţ

A fost determinată compoziţia elementelor chi-
mice la suprafaţa smalţului şi în orificiile microcana-

liculelor smalţului dinţilor intacţi, fapt care permite 
constatarea majorării masei procentuale a cantităţii 
de carbon şi prezenţa azotului ca elemente principale 
ale componentei organice ale microcanaliculelor de 
smalţ. În acelaşi timp, spre deosebire de orificiile mi-
crocanaliculelor, la suprafaţa cristalelor de hidroxia-
patită nu a fost depistată prezenţa azotului, în schimb, 
se constată o creştere a conţinutului de Ca, P, Cl, şi Na. 
Straturile superficiale ale suprafeţei smalţului sunt sa-
turate cu substanţe minerale, spre deosebire de stratu-
rile aflate în profunzimea lui. Astfel, concentraţia 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 dinţilor extraşi de la 
copiii sănătoşi, în dinţii extraşi de la copiii cu forme 
severe de dizabilităţi neuro-motorii în cristalele de hi-
droxiapatită aflate în straturile superficiale ale smal-
ţului s-a depistat concentraţia procentuală de masă 
redusă a P, Cl, Mg şi Na, iar concentraţia procentuală 
de masă de carbon şi oxigen nu diferă în mod semni-
ficativ. Presupunem că acest fapt este cauzat de abrazi-
unea patologică a dinţilor, constatată frecvent la copiii 
cu hipertonus muscular.

La scanarea suprafeţei smalţului afectat de carie 
incipientă în zona orificiilor microcanaliculelor şi a 
cristalelor de hidroxiapatită a fost depistată majorarea 
concentraţiei procentuale de masă de C, S, Cl, N şi 
reducerea concentraţiei procentuale de masă a P, Ca 
şi Zn (p <0,05). Spre deosebire de smalţul dinţilor in-
tacţi, în zonele afectate de carie a fost constatată apa-
riţia potasiului în zona orificiilor microcanaliculelor. 
La suprafaţa cristalelor de hidroxiapatită este majora-
tă concentraţia procentuală de masă a C, S, Mg, iar 
concentraţia Na, P, Cl, Zn şi Si este redusă comparativ 
cu dinţii intacţi (p <0,05). Nu s-au depistat diferenţe 
statistic semnificative între concentraţia procentuală 
de masă a calciului în dinţii afectaţi de carie şi cei in-
tacţi.

Tab. 2. Componenţa macro- şi microelementelor în straturile 
superficiale ale smalţului dinţilor intacţi a copiilor cu DNM severe şi 

practic sănătoşi (masă %, M±m)

Elementele

Staturile superficiale 
ale smalţului

copiilor practic  
sănătoşi (atom%)

Staturile superficiale 
ale smalţului copii-
lor cu DNM severe 

(atom%)

cristale
(n=30)

microca-
nalicule 
(n=30)

cristale
(n=30)

microca-
nalicule 
(n=30)

Carbon (С)
Oxigen (О)
Sodiu (Na)
Fosfor (P)
Calciu (Ca)
Clor (Cl)
Sulf (S)
Magneziu(Mg)
Fluor (F)
Zinc (Zn)
Siliciu (Si)
Azot (N)

50,14±0,18
31,27±1,28
0,76±0,02
21,56±0,43
8,92±0,83
0,09±0,2
0,08±0,002
0,18±0,003
0,14±0,004
0,16±0,009
0,17±0,003
-

69,34±0,27
26,34±0,54
0,62±0,03
19,02±0,41
1,97±0,60
0,07±0,015
0,18±0,003
0,21±0,008
0,14±,004
0,17±0,009
0,18±0,006
5,17±0,05

57,48±0,68*
20,25±2,71*
0,63±0,03*
16,21±0,85*
2,37±0,74*
0,05±0,017
0,09±0,003
0,28±0,008
0,14±0,004
0,16±0,009
0,17±0,004
-

70,61±0,43*
17,84±0,19*
0,76±0,022*
14,87±0,17*
5,66±0,39*
0,04±0,019
0,18±0,005
0,31±0,011*
0,14±0,004
0,16±0,009
0,18±0,006
8,15±0,06

Notă: * — р < 0,05 diferenţe semnificative comparativ 
cu copii practic sănătoşi
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Scanarea suprafeţelor longitudinale de fractură a 
smalţului afectat de carie s-a depistat o zonă de demi-
neralizare plasată sub stratul superficial de smalţ nea-
fectat. Zona de demineralizare are o formă triunghiu-
lară cu baza orientată spre suprafaţa smalţului. În zona 
afectată este redusă considerabil concentraţia procen-
tuală de masă a P, Ca, Cl, Na, Mg, F, Zn, Si (p <0,005), 
în acelaşi timp se majorează considerabil concentraţia 
procentuală de masă a C, O2, S şi K (P <0,05). Acest 
fapt este explicat prin distrugerea şi disoluţia compo-
nentelor minerale a cristalelor de hidroxiapatită din 
interiorul zonei de demineralizare şi majorarea per-
meabilităţii stratului superficial al smalţului.

În zona care delimitează zona de demineralizare 
de smalţul neafectat este redusă concentraţia procen-
tuală de masă a C şi N (p <0,05) din cauza pierderii 
componentei organice din spaţiile interprismatice, 
este scăzută concentraţia procentuală de masă a Cl 
concomitent cu sporirea O2 (p <0,05), cauzat de ini-
ţierea proceselor de demineralizare şi dezorganizare. 
Concentraţia procentuală de masă a Ca şi P a rămas 
neschimbată.

Cercetarea concentraţiei procentuale de masă a 
elementelor chimice conţinute în smalţul dinţilor in-
tacţi şi afectaţi de carie a elucidat faptul că în zona 
procesului carios este schimbată considerabil concen-
traţia C, P, Ca, Cl, S, mai puţin a O2 şi Na.

Procesul iniţial de formare a cariei dentare este 
caracterizat prin creşterea masei procentuale a carbo-
nului de 1,6 ori, a sulfului — de 4,1 ori, a clorului de 
1,5 ori simultan cu majorarea considerabilă a masei 
procentuale a potasiului până la 0,41 ± 0,05 din canti-
tatea totală a elementelor chimice şi reducerea masei 
procentuale a oxigenului de 2,2 ori, a sodiului — de 
1,2 ori, a fosforului — de 1,4 ori şi a calciului — de 1,3 
ori în orificiile canaliculelor de smalţ,

În zona de demineralizare a smalţului se produce 
pierderea semnificativă 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 şi a siliciului — de 1,9 
ori, cu majorarea concomitentă a masei procentuale 
a carbonului de 2,3 ori, a oxigenului — de 1,7 ori şi a 
sulfului — de 7 ori, indicând procesul de distrugere şi 
de spălare a componentelor minerale a hidroxiapatitei 
din zona afectată.

În zona de delimitare a focarului de demineraliza-
re cu smalţul intact se reduce masa procentuală 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 substanţelor organice: a proteine totală — de 1,5 
ori, a biopolimerilor (proteinelor cationice, şi glico-
proteinelor neutre) — de 1,9 ori şi a acidului hialuro-
nic — de 2.4 ori cauzate de dizolvare (dezorganizarea) 
componentelor „barierei tisulare“ de produsele meta-
bolismului microorganismelor în cadrul procesului 
iniţial de demineralizare a smalţului.

Fig. 3. Imagine electronooptică prin baleiaj cu SEM a suprafeţei 
externe a smalţului unui dinte afectat de caria dentară. Spectrul 
1 — rezultatul analizei spectrale în zona leziunii carioase. Spectrul 
2 — rezultatul analizei spectrale în zona de delimitare a focarului de 
demineralizare cu smalţul intact

Metodele spectroscopice, în special, spectroscopia 
în infraroşu sunt metodele de bază în studiul struc-
turii şi defectelor de formare a compuşilor organici şi 
minerali, inclusiv şi a ţesuturilor dentare care furni-
zează informaţii despre caracteristicile structurii lor 
moleculare.

Interpretarea unui spectru IR presupune corelarea 
benzilor de absorbţie ale spectrului compusului ne-
cunoscut cu absorbţiile cunoscute pentru fiecare tip 
de legătură chimică. Deosebit de important în inter-
pretarea spectrelor este şi intensitatea peak-ului (slab, 
mediu sau intens), forma peak-ului (largă sau îngus-
tă) şi poziţia peak-ului (cm-1) în spectru.

Tab. 3. Componenţa macro- şi microelementelor în straturile 
superficiale ale smalţului dinţilor cariaţi (masă %, M±m)

Elementele

Staturile superficiale 
ale smalţului

copiilor practic sănă-
toşi (atom%)

Staturile superficiale 
ale smalţului copii-
lor cu DNM severe 

(atom%)

cristale
(n=28)

microca-
nalicule 
(n=28)

cristale
(n=22)

microca-
nalicule 
(n=22)

Carbon (С)
Oxigen (О)
Sodiu (Na)
Fosfor (P)
Calciu (Ca)
Clor (Cl)
Sulf (S)
Magneziu(Mg)
Fluor (F)
Zinc (Zn)
Siliciu (Si)
Azot (N)

19,90±0,18
21,40±0,18
0,15±0,011
19,06±0,2
38,41±0,14
0,56±0,016
0,22±0,007
0,20±0,004
0,14±0,009
0,13±0,009
0,16±0,004
0,02±0,005
-

31,43±0,25
15,48±0,19
0,5±0,01
14,21±0,25
25,04±0,31
0,99±0,018
0,73±0,007
0,21±0,008
0,14±0,003
0,15±0,001
0,18±0,006
0,41±0,05
10,27±0,05

62,96±0,36*
34,89±0,36*
0,45±0,019*
0,68±0,04*
1,98±0,36*
0,28±0,015*
0,63±0,07*
0,14±0,009*
0,10±0,005*
0,09±0,007*
0,09±0,006*
0,09±0,002
-

6,24±0,48*
53,01±0,04*
0,66±0,019*
14,41±0,24*
24,40±0,26*
0,23±0,013*
0,20±±0,004
0,3±0,007
0,13±0,002
0,13±0,009
0,16±0,004
0,01±0,008
0,4±0,001*

Notă: * — р < 0,05 diferenţe semnificative comparativ 
cu cristalele din straturile superficiale
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Zona 920-980 cm- 1. Banda vibraţiei simetrice de 
valenţă PO4

3- (ν1) este cea mai intensă în spectrul unui 
ţesut mineralizat. Specific pentru această zonă este 
sensibilitatea înaltă a mediului cu un grad superior 
de mineralizare: frecvenţa şi forma benzei este de-
pendent de mediul local şi variază în rezultatul sub-
stituirii grupărilor anionice şi modificării gradului de 
cristalinitate. Într-un şir de studii a compoziţiei apa-
titelor naturale şi sintetice frecvenţă benzii PO4

3- (ν1) 
este asociată cu compoziţia zonelor adiacente a mine-
ralului [39, 40].

În spectroscopia IR ţesuturilor mineralizate zone-
le înconjurătoare ale apatitei sunt divizate în trei gru-
pe cu frecvenţe diferite ale benzilor corespunzătoare. 
În apatita carbonat substituită de tipul B (ionii carbo-
nat substituie ionii de fosfat în reţeaua apatitei) banda 
fosfat ν1 se determină în intervalul 955-959 cm- 1. În 
hidroxiapatita înalt cristalizată nesubstituită banda ν1 
se deplasează în zona 962-964 cm- 1. În final, o banda 
cu frecvenţa 945-950 cm- 1 indică prezenţa în apatită 
a reţelei de fosfat dezordonate. Cauzele modificării 
reţelei de fosfat a apatitei nu au fost elucidate până 
la momentul actual, însă cercetătorii Tarnowski C.P., 
Ignelzi Jr M.A., Morris M.D. în 2002 au supoziţionat 
că această dezordonare este provocată de substituţiile 
ionice de tip A (ionii de carbonat substituie ionii hi-
droxil) sau de prezenţa fosfatului de calciu amorf şi au 
utilizat termenul de „fosfat dezordonat“. În general, 
în ţesutul osos şi dentar banda fosfat ν1 reprezintă o 
suprapunere a celor trei componente, de regulă are o 
formă asimetrică, datorită contribuţiei vibraţiilor fo-
sfatului dezordonat şi a hidroxiapatitei nesubstituite. 
Pentru a evalua gradul de cristalinitate a apatitei se 
estimează banda ν1 la ½ din înălţimea acesteia [30].

Zona 1065—1070 cm- 1 corespunde vibraţiei ionu-
lui carbonat de tip B. Pentru a evalua relaţia fosfat/
carbonatul este frecvent utilizat raportul dintre inten-
sităţile peak-urilor de absorbţie corespunzătoare ale 
spectului: 959 cm- 1 pentru PO4

3- şi 1070 cm-1 pentru 
a CO3

2, cu remarca că poate fi estimat raportul dintre 
amplituda şi suprafaţa peak-urilor.

Zona 1400—1800 cm- 1. Vibraţiile matricei orga-
nice în această zonă sunt produse de două tipuri de 
legături: vibraţiile legăturii -CO-NH- care formează 
matricea proteică ​​şi vibraţiile asociate cu catenele la-
terale ale aminoacizilor. Pe spectrele IR sunt evidenţi-
ate clar peak-urile de absorbţie a legăturilor proteice, 
a grupurilor amidice -CONH2, care au 9 moduri de 
vibraţie, iar în spectru sunt înregistrate următoarele 
benzi: amida I se situează în zona 1655—1675 cm-1 
a spectrului şi reprezintă vibraţia de valenţă C = O , 
amida II (1560 cm-1 vibraţia deformată N-H, vibra-
ţia de valenţă C-N); amida III (1240—1260 cm-1 vi-
braţia de valenţă C-N, vibraţia deformată N-H) [41]. 
Umărul de intensitate joasă a peak-ului de absorbţie 
la 1620 cm-1 este corelat cu vibraţia catenei laterale a 
tirozinei Y8a. Peak-ul 1450 cm-1 corespunde vibra-
ţiei de deformare de torsiune a CH2 în colagen (doi 
atomi de hidrogen legaţi covalent la acelaşi atom de 
carbon se deplasează simetric). În multiple publicaţii 

în domeniu peak-urile de vibraţie a amidei I, situate 
în zona 1665 cm-1 a spectrului sunt utilizate pentru 
a estima conţinutul relativ al matricei organice şi a 
calcula raportul dintre matricea minerală şi organică 
[30, 31].

Zona 2750-3350 cm-1. Peak-urile din această zonă, 
de regulă, sunt corelate cu vibraţiile legăturilor C-H 
(2880—2935 şi 3070 cm-1) C-N(3320 şi 3435 cm-1) în 
colagen [42, 43]. Interpretarea benzilor spectrale în 
conformitate cu datele autorilor [39, 40] este prezen-
tată în tabelul 4.

În baza estimărilor efectuate s-a determinat poziţia 
benzilor ν1 a ionului fosfat în zona 959,014 — 960,049 
cm-1, fapt care ne permite să afirmăm că faza minerală 
a tuturor probelor studiate reprezintă hidroxiapatita 
carbonat-substituită de tip B. Concentraţia relativă a 
ionului fosfat este mai redusă în smalţul copiilor cu 
DNMS. Acest fapt denotă reducerea regularităţii reţe-
lei de fosfat a hidroxiapatitei.

Lăţimea benzilor indică gradul de cristalinitate al 
hidroxiapatitei. Astfel, în smalţul intact acest indica-
tor constituie 17,61, fapt care confirmă gradul înalt de 
cristalinitate al hidroxiapatitei. În smalţul dinţilor ex-
traşi de la copiii cu DNMS acest indicator se majorea-
ză cu 0,812, iar în dinţii cu leziuni carioase incipiente 
— cu 1,036-1,038 respectiv, ceea ce denotă reducerea 
gradului de cristalinitate al hidroxiapatitei.

Tab. 4. Identificarea spectrelor IR
Nr. undă (cm-1) Fragmentul, vibraţia
430 PO4

3- ν4 (P-O vibraţie deformare)*
580 PO4

3- ν4 (P-O vibraţie deformare)*
855 Inelul benzoic de prolină
876 Inelul benzoic de hidroxiprolină
950-964 PO4

3- ν1 (P-O vibraţie simetrică de valenţă)*
1001-1003 Moda …Inelului benzoic de fenilalanină
1030 PO4

3- ν3 (P-O vibraţie asimetrică de valenţă)*
1045 PO4

3- ν3 (P-O vibraţie asimetrică de valenţă)*
1065—1070 CO3

2 ν1 substituţie de tip B (C-O vibraţie în 
plan de valenţă)*

1245-1270 Amida III, C-N-H vibraţie de valenţă
1610-1620 Y8a (vibraţie catenei laterale a tirozinei) 
1665 Amida I, C-C-H vibraţie de valenţă
2880-2935, 3070 Vibraţia C-H
3350 Vibraţia C-N

Fig. 4. Spectrul IR a probei de smalţ a unui dinte intact extras de la 
un copil practic sănătos
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 Fig. 5. Spectrul IR a probei de smalţ a unui dinte intact extras de la 
un copil care suferă de PCI

Fig. 6. Spectrul IR a probei de smalţ a unui dinte afectat de carie 
dentară

Raportul CO3/PO4 se majorează cu 0,075 la copi-
ii cu DNMS şi cu 1,101 la copiii cu leziuni carioase, 
comparativ cu valoarea acestui indicator apreciat la 
copiii sănătoşi. Aceste rezultate sugerează o scădere a 
cristalinităţii cauzată de substituirea ionului fosfat de 
ionul carbonat.

Raportul matricea minerală/organică se reduce 
semnificativ în smalţul dentar la copiii cu DNMS (cu 
3,825) şi smalţul dinţilor cu leziuni carioase incipien-
te, depistate atât la copiii cu DNMS (cu 4,048), cât şi la 
cei sănătoşi (cu 3,825). Acest fapt este specific pentru 
procesul de demineralizare în zonele afectate de carie. 
Conţinutul redus al substanţelor minerale depistat în 
smalţul dinţilor neafectaţi de carie, extraşi de la copiii 
cu DNMS ar putea fi consecinţa tulburării procesului 
de mineralizare a ţesuturilor dure dentare ca urmare a 
dereglării metabolismului mineral.

Utilizând spectroscopia IR au fost determinate 
vibraţiile specifice ale grupărilor din molecula de hi-
droxiapatită. În rezultatul cercetărilor, aplicând meto-
da standardului extern şi metoda liniei bazale, a fost 
apreciată intensitatea absorbţiei ν2 oscilării ionilor 
CO3

2-
 a smalţului dentar cu grad diferit de carioacti-

vitate la frecvenţa 873 cm-1 (mărimea ab), adaptate la 
intensitatea relativă de absorbţie a benzii spectrale a 
standardului (naftalina) la frecvenţa 780 cm-1 (mări-
mea cd). Fiecare indicator a fost obţinut prin estima-
rea valorilor medii după datele a 3 paralele.

A fost calculată componenţa procentuală a ionilor 
CO3

2- tip B a smalţului dentar cu nivel foarte redus de 
cariorezistenţă în raport cu acest indicator a smalţu-
lui dentar cu nivel ridicat de cariorezistenţă (tab. 6). 
În mediu această valoare constituie 20%. Aplicând 
datele obţinute de Michel V. et al., 1995 s-a estimat 
concentraţia ionilor CO3

2- localizate în zona de tip 
B. În smalţul cu nivelul înalt de cariorezistenţă acest 
indicator constituie 2,67%, iar în cazul cariorezistenţei 
reduse — 3,2%. Pe spectrele IR au fost depistate benzi 
caracteristice pentru componentele organice. Apariţia 
benzilor 1300—1280 cm-1 sunt explicate prin prezenţa 
grupului organic (CH2). Acest fapt provoacă majora-
rea ponderii componentei organice a smalţului în ra-
port cu componenta minerală şi respectiv — reduce-
rea conţinutului de hidroxiapatită şi în ultimă instanţă 
— reducerea considerabilă a rezistenţei smalţului la 
atacul carios. Structura electronooptică a acestor pie-
se este caracterizată prin prezenţa la suprafaţa smal-
ţului a zonelor cu o cantitate considerabilă de pori şi 
dezorganizarea elementelor structurale.

Tab. 6. Rezultatele determinării intensităţii absorbţiei ν2 oscilării 
ionilor CO3

2-
 a smalţului dentar la copii sănătoşi şi cu dizabilităţi 

neuro-motorii severe (DNM) la frecvenţa 873 cm-1 (mărimea ab), 
adaptate la intensitatea relativă de absorbţie a benzii spectrale a 
standardului (naftalina) la frecvenţa 780 cm-1 (mărimea cd)

Nr 
experi-

enţei

Smalţul din-
ţilor copiilor 

sănătoşi
ab/cd

Smalţul din-
ţilor copiilor

cu DNM
ab/cd

Raportul
smalţul dinţilor copiilor 
sănătoşi / smalţul dinţi-
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

Fragmentul cercetat

Smalţul intact Smalţul afectat de carie
copii practic 

sănătoşi
(n=19)

copii cu DMNS

(n=16)

copii practic 
sănătoşi
(n=16)

copii cu DMNS

(n=12)
Poziţia benzilor PO4

3- ν1 (cm-1) 960,049 959,014 960,049 959,014
Lăţimea benzilor PO4

3- ν1 la ½ înălţime 17,61 18,422 18,646 18,648
Intensitatea integră a benzilor PO4

3- ν1, un. 40465 49768 57287 57288
Intensitatea integră a benzilor CO3

2-
, un. 9135 14991 19170 19166

Raportul CO3/PO4 0,226 0,301 0,335 0,335
Intensitatea integră a peak-ului amidei I, un. 5685 16016 17397 17300
Raportul matricea minerală /organică 7,118 3,293 3,293 3,107
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Diferenţele esenţiale ale pieselor de smalţ prepara-
te din dinţii extraşi de la persoane cu nivel diferit de 
activitate carioasă sunt depistate în zonele caracteris-
tice pentru IC. În spectrele IR ale smalţului dentar se 
determină benzi caracteristice pentru ionii CO3

2-
 care 

constituie intervalul 865-885 cm-1. Atunci când este 
redusă intensitatea benzilor IC, prin urmare, este re-
dusă concentraţia ionilor CO3

2-
 în piesele de smalţ şi 

este majorată considerabil cantitatea fazei minerale.
Efectuarea spectroscopiei IR a permis să stabilim 

creşterea valorilor sumare ale coeficientului organico-
mineral din cauza majorării de 13 ori a conţinutului 
de amide secundare. În baza analizei factoriale a pro-
cesării statistice a rezultatelor a fost determinat fap-
tul, că cele mai importante elemente care determină 
modificările în smalţ în cadrul procesului carios sunt: ​​
carbonul, fosforul, calciul, clorul şi sulful.

Cercetarea SEM şi efectuarea spectroscopiei IR 
a smalţului dentar în cadrul prezentului studiu ne-a 
permis să stabilim particularităţilor structurale şi a 
componenţei chimice a smalţului dentar la copiii cu 
dizabilităţi neuro-motorii severe. Prin metoda spec-
troscopiei IR a fost apreciat că concentraţia ionilor 
CO3

2- de tip B în smalţul dentar la aceşti copii consti-
tuie 20% în raport cu conţinutul acestor ioni în smal-
ţul dinţilor copiilor sănătoşi. A fost apreciată concen-
traţia absolută a IC localizaţi în zona de tip B. Pentru 
smalţul dinţilor copiilor sănătoşi acest indicator con-
stituie 2,67% masă, valori caracteristice pentru smalţul 
dentar cu un nivel înalt de rezistenţă la atacul carios. În 
smalţul dinţilor copiilor cu dizabilităţi neuro-motorii 
severe concentraţia absolută a IC localizaţi în zona de 
tip B constituie 3,2% masă, acest indicator reflectă un 
nivel foarte redus de cariorezistenţă. Pe spectrele IR au 
fost depistate benzi caracteristice pentru componentele 
organice. Apariţia unei benzi în zona 1300—1280 cm-1 

a fost explicată prin prezenţa grupului organic (CH2). 
Acest fapt provoacă majorarea ponderii componentei 
organice a smalţului în raport cu componenta mine-
rală şi respectiv, reducerea conţinutului de hidroxia-
patită şi în ultimă instanţă — reducerea considerabilă 
a rezistenţei smalţului la atacul carios. Structura elec-
tronooptică a acestor piese de smalţ este caracterizată 
de prezenţa la suprafaţa smalţului a zonelor cu o can-
titate considerabilă de pori şi dezorganizarea elemen-
telor structurale. În rezultatul studiului dat s-a stabilit 
particularităţile structurale la nivel molecular şi ma-
croscopic ale smalţului dentar aparent intact la copiii 
cu dizabilităţi neuro-motorii severe. Aceste rezultate 
sunt comparabile cu datele obţinute de mai mulţi au-
tori [26-29, 33, 34, 37, 42-46] în cadrul studiilor com-
ponentelor minerale şi organice ale smalţului dentar.

Spectrele IR ale smalţului dentar permit deter-
minarea modurilor în spectrele de oscilaţii situate în 
zona 1020,6 cm-1 — cea mai intensă bandă de absorb-
ţie, asociată cu oscilaţiile valente ν3 (PO4

3-) a ionului 
fosfat, precum şi a vibraţiilor de întindere ν4 (PO) situ-
ate în limitele 597,6 cm-1 şi 559,8 cm-1, care corespun-
de componentei anorganice. Spectrele IR de absorbţie 
obţinute din zonele de smalţ afectat de carie dentară 

diferă semnificativ de spectrele IR de absorbţie a zo-
nelor de smalţ intact. Astfel, este redusă intensitatea 
peak-urilor care corespund componentei anorganice, 
în timp ce peak-urile corespunzătoare componentelor 
organice ale smalţului dentar au o intensitate sporită. 
Se majorează intensitatea peak-urilor de absorbţie a 
amidelor I — ν (C = O) şi II — δ (NH), creşte sem-
nificativ intensitatea peak-ului de absorbţie a amidei 
III — δ (NH), ν (CN) datorită asocierii benzilor pri-
mare de vibraţii a legăturilor covalente a grupei C-N 
şi benzilor secundare ale vibraţiilor de deformare ale 
grupului N-H. În smalţul intact peak-urile de absorb-
ţie a amidei III este neglijabil. În plus, este majorată 
intensitatea maximurilor de absorbţie care corespund 
modurile vibraţionale ale substanţelor de natură or-
ganică ν (CH2), ν (C = O), δ (CH2), ν 3 (CO3

2-) şi apă 
δ (OH).

Deoarece benzile de absorbţie a amidei I, amidei 
II şi amidei III sunt interdependente de prezenţa în 
componenţa smalţului dentar a compuşilor chimici 
de natură organică, în particular a aminoacizilor, 
atunci valorile suprafeţei peak-urilor benzilor de 
absorbţie sau intensitatea integrală pot reflecta con-
centraţiile acestor substanţe. Valorile intensităţilor 
integrate ale peak-urilor benzilor de absorbţie pentru 
smalţului intact constituie: ν 3 (PO4

3-) — 18,4, pentru 
amida I — 0,026, pentru amida II — 0,041, pentru 
amidă III — 0,004. Pentru smalţul afectat de procesul 
carios, valorile intensităţilor integrale constituie: ν 3 
(PO4

3-) — 17,2, pentru amida I — 0,7, pentru amida 
II — 0,1 şi pentru amida III — 0,1. Datele obţinute 
demonstrează în mod clar reducere bandei intensităţii 
integrate a fosfat anionului ν3 (PO4

3-), care caracteri-
zează componenta anorganică a smalţului dentar şi 
majorarea intensităţii integrate a amidelor în cadrul 
afectării smalţului de procesul carios.

În calitate de caracteristică cantitativă a conţinu-
tului relativ a componentei organice din smalţul din-
telui poate servi coeficientul organico-mineral care 
constituie raportul dintre intensităţile integrale ale 
benzilor de absorbţie ale amidei I, amidei II şi amidei 
III la intensitatea integrată a peak-ului benzii de ab-
sorbţie ν 3 (PO4

3-) [33].
Valorile coeficientul organico-mineral (OM) evi-

denţiază diferenţe semnificative a conţinutului com-
ponentelor minerale şi organice în smalţul sănătos 
şi afectat de carie. Astfel, pentru amida I coeficien-
tul OM a smalţului intact constituie 0,0014, iar pen-
tru smalţul afectat de carie acest indicator este de 29 
de ori mai mare. Pentru amida II coeficientul OM a 
smalţului intact constituie 0,002, în timp ce pentru 
smalţul cariat coeficientul este de 3 ori mai mare. Va-
lorile coeficientului OM a smalţului sănătos pentru 
amida III reprezintă 0,002, iar în smalţul cariat — de-
păşeşte de 30 ori.

Datele obţinute demonstrează clar modificarea 
calitativă în centrul procesului carios în smalţ care 
este rezultatul activităţii proteolitice a microorganis-
melor şi endotoxinelor. Prin intermediul spectrelor IR 
de absorbţie optică a fost determinată creşterea vibra-
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ţiilor de deformare şi de întindere ale raporturilor co-
respunzătoare: ν (CH2), δ (CH2), grupurilor carbonil 
ν (C = O), δ (NH) şi anionului carbonat ν 3 (CO3

2-) 
în substanţe de natură proteică şi apă δ (OH), cu o 
creştere cantitativă a componentelor integrale, spre 
deosebire de substanţele anorganice.

Aşadar, cercetarea SEM şi efectuarea spectrosco-
piei IR a smalţului dentar în cadrul prezentului studiu 
ne-a permis să stabilim particularităţilor structurale 
şi a componenţei chimice a smalţului dentar la copiii 
cu dizabilităţi neuro-motorii severe:

•	 Concentraţia ionilor CO3
2- de tip B în smal-

ţul dentar la copiii cu DNMS constituie 20% 
în raport cu conţinutul acestor ioni în smalţul 
dinţilor copiilor sănătoşi.

•	 În smalţul dinţilor copiilor cu dizabilităţi ne-
uro-motorii severe concentraţia absolută a IC 
localizaţi în zona de tip B constituie 3,2% masă, 
acest indicator reflectă un nivel foarte redus de 
cariorezistenţă. Pentru smalţul dinţilor copiilor 
sănătoşi acest indicator constituie 2,67% masă, 
valori caracteristice pentru smalţul dentar cu 
un nivel înalt de rezistenţă la atacul carios.

•	 La copii cu DNMS este majorată ponderea 
componentei organice a smalţului în raport 
cu componenta minerală şi respectiv, este re-
dus conţinutul de hidroxiapatită şi în ultimă 
instanţă, este redusă considerabil rezistenţa 
smalţului la atacul carios. Structura electrono-
optică a acestor piese de smalţ este caracteriza-
tă de prezenţa la suprafaţa smalţului a zonelor 
cu o cantitate considerabilă de pori şi dezorga-
nizarea elementelor structurale.

•	 În smalţul copiilor cu dizabilităţi neuro-moto-
rii severe este redusă masa procentuală a fo-
sforului, calciului, clorului, magneziului şi so-
diului spre deosebire de compoziţia minerală a 
smalţului dinţilor copiilor practic sănătoşi.

•	 Gradul cel mai înalt de mineralizare a smalţu-
lui dentar s-a depistat în probele de smalţ pre-
luate de la copiii practic sănătoşi fără leziuni 
carioase, confirmat prin gradul înalt de cris-
talizare a hidroxiapatitei şi numărului minim 
de substituţii a ionilor de fosfat prin ionii de 
carbonat.

•	 În probele de smalţ afectat de procesul carios 
preluat de la copiii cu DNMS se conţine hidro-
xiapatită demineralizată, carbonat-substituită, 
cu intensitate redusă a peak-urilor de fosfat şi 
o creştere semnificativă a componentelor or-
ganice.

Concluzii
În rezultatul studiului dat în dinţii extraşi după in-

dicaţii ortodontice la copiii cu dizabilităţi neuro-mo-
torii severe s-au stabilit particularităţile structurale 
ale smalţului la nivel molecular şi macroscopic cauza-
te de dereglările de mineralizare survenite în perioada 
de formare a dinţilor, precum şi în perioada de mi-
neralizare posteruptivă a lor. Rezultatele obţinute de-

monstrează riscul sporit de apariţie a cariei dentare la 
copiii cu dizabilităţi neuro-motorii severe şi confirmă 
necesitatea aplicării sistematice a măsurilor eficiente 
de prevenire a acestei afecţiuni.
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ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ȘI MEDICO–SOCIALE  
A ANOMALIILOR DENTO MAXILARE

Rezumat
Scopul prezentulu studiu a fost evaluarea analizei frecvenţei anomali-

ilor dento maxilare sagitale în Republica Moldova şi de peste hotare. Stu-
diul epidemiologic al anomaliilor dento–maxilare este una din sarcinile 
ortodonţiei naţionale care este abordată în studiul respectiv. Obiectivele 
lucrării a inclus: evaluarea şi relevarea frecvenţei şi incidenţei malocluziilor 
sagitale în dependenţă de vîrstă, sex, regiune teritorială, mediu socio–eco-
nomic. Ca concluzie, pentru acordarea unei asistenţe ortodontice corecte 
este necesar: cunoaşterea tiparelor de creştere ale populaţiei, direcţiilor de 
dezvoltare oferite de cercetările populaţionale, implementea programelor 
preventive, care sunt sarcini de prim ordin ale ortodonţiei 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
În literatura de specialitate studiul epidemiologic al anomaliilor dento–maxi-

lare diferă în funcţie de: tipul anomaliei, populaţia studiată, grupa de vîrstă, me-
diul geografic, factorii socio–economici ş.a. Obiectivele studiului epidemiologic 
prezintă o importanţă deosebită, atît din punct de vedere ştiinţific, cât şi practic, 
fiind fundamental în: aprecierea stării de sănătate a populaţiei şi direcţiile ei de 
evoluţie; elaborarea şi implementarea programelor preventive de sănătate; evalua-
rea rezultatelor obţinute în ortodonţia preventivă şi curativă. Creşterea frecvenţei 
a anomaliilor dento–maxilare produce impactul la nivel atît personal cît şi soci-
al. Problemă de sănătate publică, implică determinarea nivelului de extindere în 
populaţie a anomaliei dento–maxilare, determinînd necesitatea şi obiectivele de 
tratament de la caz la caz. Studiul epidemiologic efectuat de mai mulţi autori din 
diferite ţări demonstrează că, anomaliile dento–maxilare sunt în creştere şi poate fi 
depistate la diferite perioade de vîrstă. Conform datelor Tiominen M.L., Tiominen 
R.J. (1994, cit. Ф.Я. Хорошилкина ) anomaliile dento–maxilare se întîlnesc la 47% 
copii şi adolescenţi finlandezi; în Danemarca la 45%, (Burgersdijc K.V.1991); iar în 
Norvegia– 37% (Espeland L.V., 1991); în SUA — 35%; în Rusia — 49%; in Ucrai-
na — 75% la copiii de 3 ani (Udoviţcaia E.V. şi colab., 1983); în România — 41,9% 
(Shapira), 50–60% (Cocîrlă E. şi colab.), 75% (Firu P., Rusu M.) cit. Dorobăţ V., 
Stanciu D., 2003 [2,3,4].

În Republica Moldova s–a determinat o prevalenţă de circa 25,2% a AnDM 
la adolescenţii de 16-17 ani (2001 ), la vîrsta de 7 ani. În SUA 75% dintre copii cu 
vârsta 6-11 ani prezintă diferite tipuri de anomalii dento-maxilare (W.Proffit). În 
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India prevalenţa raportată de Bhalajhi a variat între 
19,6% pănâ la 90% în Delhi. În Rusia s-a depistat o 
prevalenţă a anomaliilor dento-maxilare de 24% în 
dentiţia temporară, 49% în dentiţia mixtă şi 35% în 
dentiţia permanentă (Хорошилкина Ф., 1994). Stu-
diile epidemiologice efectuate în România au relevant 
o largă răspândire a anomaliilor dento-maxilare, în di-
ferite regiuni, de către diferiţi autori şi au fost obţinute 
următoarele date : 41,9% (Schapira); 46,7% (Câmpea-
nu M.) ; 40% (Boboc Gh.), 50-60%( Cocărla E.), 75% 
(Firu P, Rusu M.), Valentina Dorobăţi şi colab. (2007) 
au relevat, o frecvenţă de 71,6% a AnDM. Răspândirea 
malocluziei de clasa I Angle este mult mai frecventă, 
astfel Garliner D.(1990), examinînd copii în vîrstă de 
5-15 ani, a stabilit, că 65% din examinaţi pot fi con-
sideraţi purtători a anomaliilor dento-maxilare. Dolg 
(1990) a depistat o frecvenţă de 63% la copii în vîrstă 
de 11-12 ani, în timp ce Foster T. (1990) a menţionat, 
că la pacienţii cu aceiaşi vîrstă, s-a depistat maloclu-
zia de clasa I Angle în 44,3 % cazuri. Malocluzia de 
clasa I Angle în România este prezentă în proporţie 
de 44,7%, ponderea cea mai mare fiind înghesuirea 
şi spaţierea dento-alveolară, urmată de anomaliile de 
ocluzie în plan vertical ,apoi angrenaje inverse şi late-
rodeviaţii ( Dorobăţi V., Stanciu D.,2003)[1,5,6].

În Republica Moldova conform datelor Trifan V., 
Pomujak L., Vinogradova E. (2001), malocluzia de 
clasa I Angle are o frecvenţă de 39 %, studiul fiind re-
alizat în incinta policlinicii municipale de copii. Un 
studiu mai aprofundat în diagnosticul şi tratamen-
tul disarmoniei dento-alveolare cu înghesuire a fost 
efectuat de Mihailovici Gh., la baza studiului au fost 
examinaţi 113 pacienţi cu disarmonie dento-alveolara 
cu înghesuire, inclusiv a fost efectuată analiza în pe-
rioada de creştere şi de dezvoltare a arcadelor dentare 
la 64 pacienţi şi după finisarea perioadei de creştere 
la 49 pacienţi. Studiul epidemiologic al anomaliei de 
Clasa II/I Angle, efectuat de mai mulţi autori, demon-
strează, că această anomalie este cea mai frecventă şi 
se întîlneşte la diferite perioade de vîrstă. Conform 
datelor oferite de Stanciu D. şi Dorobăţ V., maloclu-
zia de clasa II/I afectează atît populaţia rurală cît şi 
cea urbană în proporţie de 20-30% la vîrsta de 14 ani 
(Scăntei V.,1978). Garliner a constatat, că în perioada 
între 5-15 ani, malocluzia de clasa a II este prezentă 
în proporţie de 3 %, în timp ce Told, Foster şi Day 
depistează, că malocluzia respective în perioada de 
vârstă de 11-12 ani afectează 18-27% din populaţie. 
Schapira redă o prevalenţă de 26,96 %, în timp ce Bo-
boc Gh., pe un lot de copii cu vârsta de 7-14 ani, evi-
denţiază o incidenţă de 31,8 %. În România, anomalia 
de ocluzie clasa II/1 reprezintă, la ora actuală-55% din 
totalul anomaliilor dento-maxilare la copiii cu vârsta 
cuprinsă între 7-14 ani (Enache). Anomalia de ocluzie 
de clasa II/2 este mai puţin răspîndită în comparaţie 
cu malocluzia de clasa II/1, unde Tulley şi Houston 
apreciază că, malocluzia de clasa II/2 se găseşte în 
proporţie de 10% din populaţie[7,8,9,10].

Malocluzia de clasa a III-a Angle s-a depistat la 
1,5% din populaţie la copii cu vîrsta cuprinsă între 

12-17 ani conform datelor Buşan M. (1990). În vîr-
sta preşcolară, cuprinsă între 3-7,5 ani malocluzia de 
clasa a III-a Angle se depistează în 3,2% cazuri, dintre 
care 2% reprezintă numai forma dento-alveolară (for-
ma funcţională). La şcolari ocluzia mezializată este 
prezentă la 0,98% din populaţie şi 2,1% din totalul 
pacienţilor cu anomalii dento-maxilare. Studiul frec-
venţei al anomaliilor dento-maxilare în plan vertical 
mai amplu a fost studiat de Boboc Gh., care a cercetat 
un lot de copii cu vîrsta cuprinsă între 4-7 ani, unde 
sindromul de ocluzie adîncă are un indice de preva-
lenţă de 3,45%[11,12,16]. Inocluzia verticală, din to-
talul anomaliilor, are o frecventă redusă. Korkhaus 
şi Bruckel indică o prevalenţă de 2,7%, Stuptenly şi 
Skuda de 3,5%, Schapira de 2,5%, iar Boboc de 2,7%, 
în timp ce Popa şi Kassler indică frecvenţa de 1,67%. 
Analizînd valorile frecvenţei formelor de anomalii 
dento-maxilare s-a depistat că la toţi copiii de orice 
vîrstă, sex, prevalează malocluzia distală şi adîncă, 
conform surselor literare selectate (Iluţă I., Buşmachiu 
I., 2011). Datele oferite de către Iluţă I. şi Buşmachiu 
I. în urma examinării a 1252 de copii, vîrsta acestora 
fiind cuprinsă între 7-16 ani din unele şcoli din or. 
Chişinău. Ca exemplu, această valoare la baieţi cu vîr-
sta de 10 ani anomalia distală a constituit 32,92% şi la 
fete -30,62%; anomalia adîncă la băieţi s-a depistat la 
36,71% şi la fete- 55,11%. După aceiaşi autori, la ado-
lescenţi cu vîrsta de 18-19 ani, valorile acestor indici 
demonstrează aceiaşi tendinţă. De exemplu, la adoles-
cenţi cu vîrsta de 18 ani malocluzia distală a constituit 
13,21%, adăncă-32,64%, mezială-1,08%, transversală-
1,32%,anomaliile dentare- 11,14%, înghesuire denta-
ră -22,18%.

Un studiu recent în Republica Moldova a fost 
efectuat pe un lot de 2101 pacienţi cu anomalii den-
to-maxilare în perioada 2008—2012 de catre Solo-
mon O.,Lupan I., scopul studiului a inclus frecvenţa 
hipodonţiei in malocluziile transversale. Ca rezultat 
s-a depistat prezenţa hipodonţiei dintre care în pro-
porţie 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 detaliată a anomaliei 
dento-maxilare prin diverse metode de monitorizare. 
Metoda recomandată de O.M.S.(1997) oferă anumite 
coduri pentru anomaliile dento-maxilare, care pot fi 
utilizate în clinicile cu activitate ortodontică pentru 
acordarea unei asistenţe ortodontice conform co-
dificării. Rezultatele metodei sunt mai utile pentru 
dentiţia permanentă, atunci cînd procesul de creştere 
este finisat. În ceea ce priveşte monitorizarea evoluţi-
ei anomaliei dento-maxilare în dinamică în perioada 
de dezvoltare, metoda este limitată. Un indice care 
include complexitate, necesitate şi rezultatul aşteptat 
este indicele ICON( Index of Complexity,Outcome 
and Need) recomandat de S.Richmond şi colaborato-
rii. Indicele posedă o anumită particularitate, poate fi 
efectuat clinic sau pe baza analizei modelelor de stu-
diu.

Ca concluzie, pentru acordarea unei asistenţe or-
todontice corecte este necesar: cunoaşterea tiparelor 
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de creştere ale populaţiei, direcţiilor de dezvoltare 
oferite de cercetările populationale, implementea pro-
gramelor preventive, care sunt sarcini de prim ordin 
ale Ortodonţiei contemporane.

Concluzii
1.	 Evaluarea indicelor frecvenţei anomaliilor 

dento-maxilare la copii şi adolescenţi din 
Republica Moldova, au demostrat că malo-
cluziile sagitale constituie o frecvenţă sem-
nificativă conform surselor literare studiate. 
Cea mai mare frecvenţă a anomaliilor a fost 
depistată la copiii şi adolescenţii din mediul 
urban,comparativ cu cel rural.

2.	 Analizănd valorile frecvenţei formelor de ano-
malii dento-maxilare s-a depistat, că la toţi co-
piii de orice vîrstă, sex, prevalează malocluzia 
de clasa II/1 Angle, care frecvent se asociază cu 
ocluzia adîncă forma în acoperiş.

3.	 Anomaliile dento-maxilare mai frecvent se 
dezvoltă în perioadele de erupţie dentară in-
tensivă, de criza de creştere şi dezvoltare a 
aparatului dento-maxilar ceea ce denotă, că în 
această perioadă este util şi necesar folosirea 
mijloacelor de prevenţie. Sub aspectul struc-
tural socio-economic şi cultural al mediului 
familial se remarcă preponderenţa în nivel so-
cio-economic.

4.	 Utilizarea metodelor de monitorizare în peri-
oada de creştere induce la diminuarea gradului 
de severitate a anomaliei dento-maxilare.
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PROCEDEUL DE ALUNGIRE CORONARĂ PENTRU DINŢII 
CE PREZINTĂ LEZIUNI DE FURCAŢIE REZULTATE CU 

REGENERARE TISULARĂ.  STUDIU PILOT

Rezumat
Leziunile de furcaţie sunt extrem de complicate de tratat prin mijloace 

regenerative şi rezective deopotrivă. Aceste maladii sunt mult mai compli-
cate de a fi tratate dacă dintele prezintă şi leziuni odontale masive ce necesită 
un tratament restaurator protetic — în special o coroană de înveliş, şi cu 
atât mai complicate dacă procedeul de alungire coronară este recomandat.

Cuvinte cheie: alungire coronară, leziune de furcaţie, 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.

Introducere
Ca o serie întreagă de alte maladii dentare un consens asupra tratamentului 

unor astfel de leziuni (de furcaţie) nu există, astfel o practică impirică este deseori 
aprobată de către practicieni. Știinţa (medicina bazată pe dovezi), nu ne poate spune 
deasemenea foarte multe informaţii sigure, la acest capitol nici o meta-analiză nu a 
fost publicată, doar un review sistemic este citat în literatură, acesta fiind datorată 
varietăţilor de tratament şi altor implicaţii clinice care sunt paralele din punct de 
vedere metodologic. Această analiză, care de altfel poate fi numită sporadică, a fost 
efectuată pe baza a 22 publicaţii ce au corespuns criteriilor de incluziune. Astfel pe 
un termen de la 5 la 9 ani 90% din dinţi au supraveţuit dacă au fost trataţi conserva-
tor, tunelizarea oferă o rată de succes de la 42% la 92% pe o perioadă de la 5 la 8 ani. 
Amputarea şi hemisecţia au oferit o rată de succes cuprinsă între 62% şi 100% pe o 
perioadă de la 5 la 13 ani, RTG 83%-100% pe o perioadă de la 5 la 12 ani[1].

Un factor definitoriu în abordarea unui pacient ce prezintă leziuni de furcaţie 
vor fi numaidecât cunoştinţele de bază a spaţiului asupra căruia se intervine: com-
plexul radicular, zona de furcaţie, intrarea în furcaţie, fornixul, gradul de separare, 
divergenţa, coeficientul de separare etc. Toate aceste date pot fi studiate pe larg în 
manualele dedicate parodontologie[2,3]. Clasificarea leziunilor de furcaţie este 
multiplă cea mai uzuală fiind ce propusă de Hamp [4], deoarece este cea mai simplă şi 
uzuală, în detrimentul acestei clasificări am utilizat doar întregistrarea dimensionată 
a zonei de furcaţie pentru o analiză numerică mai exactă la fiece etapă de tratament.

În prezenta lucrare propunem o analiză a situaţiilor când alungirea coronară va 
fi efectuată pentru dinţii ce au leziuni de furcaţie

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

Unul din aceste articole prezintă date conform cărora după procedeul de alun-
gire coronară 38% din molari vor prezenta leziuni de furcaţie la o perioadă de 5 ani 

[5]. Cel de-al doilea articol prezintă un caz clinic în care un molar superior cu 4 
rădăcini ce a fost supus procedeului de alungire coronară a derivat cu o leziune de 
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furcaţie la o perioadă de 10 ani [6].
Aceste 2 articole sunt de o dovadă ştiinţifică minoră, 

aceste aspecte le vom discuta mai jos. Studiul Dibart 
fiind unul retrospectiv nu întruneşte datele necesare 
pentru un studiu cu aşa un design: lotul martor este mai 
mic de câţ cel de studiu, nu au fost făcute măsurări pe 
aspectul osos mezial şi distal, lotul martor nu a fost su-
pus unui procedeu chirurugical etc. Cu alte cuvinte cel 
mai probabil designul studiului a condus a nişte con-
cluzii nu tocmai exacte. În plus manoperele chirurgicale 
au fost efectuate de diverşi medici rezidenţi precum şi 
tratamentul restaurator protetic, nu este menţionat pro-
tocolul operator, care probabil a fost diferit de la prac-
tician la practician. Nu în ultimul rând studiul a fost 
unul retrospectiv, deci un lot predeterminat nu a fost 
stabilit şi nici perioada de control nu a fost stabilită. De 
menţionat că numele Serge Dibart este unul de forţă 
în parodontologie, articolele şi cărţile autorului fiind 
citate în nenumărate articole, în mod special datorită 
abordării reale şi obiective de către autor — care de altfel 
la sfârşitul articolului menţionează că studiul are multe 
lacune şi alte studii sunt necesare pentru stabilirea unor 
rezultate alternative. Cel de-al doilea articol este o pr-
ezentare de caz clinic neordinară deci în conformitate 
cu medicina bazată pe dovezi nu este important.

Materiale şi metode
Actualul studiu fiind unul pilot a fost efectuat 

pe un lot de 7 pacienţi consecutivi ce prezentau le-
ziuni de furcaţie şi necesitua un procedeu de alung-
ire coronară. Completarea cu date noi va fi efectuată 
într-un studiu mai complex ulterior, numărul mic de 
pacienţi fiind capabil să genereze şi date eronate, dar 
acest număr a fost condiţionat de:

Criteriile de includere în studiu: leziuni de furcaţie 
iatrogenice (perforări ale fornixului sau intrării în 
furcaţie), neadaptări marginale ale obturaţiilor sau 
construcţiilor protetice ce au soldat leziune de furcaţie 
şi desigur neapărat cazuri clinice ce necesitau proce-
deul de alungire coronară, toţi dinţii cu leziuni de 
furcaţii erau molari inferiori.

Criterii de excludere în studiul dat: Perforări ce 
nu puteau fi soldate prin mijloace terapeutice conser-
vatoare (repararări a perforaţiilor prin MTA, Geris-
tore, amalgam, glassionmer etc), dinţi ce nu au fost 
rezecaţi, grefaţi, şi tunelizaţi;

Din punct de vedere parodontologic pacienţii au 
fost monitorizati în următorul mod:

1.	 Statutul parodontal complet (nivelul marginei 
gingivale, profunzimea pungii parodontale, 
nivelul clinic de ataşament, lungimea benzei 
de gingie ataşată) anterior intervenţiei, şi reca-
pitulativ la 8 săptămâni de la intervenţie când 
preparea dintelui pentru o coroană de înveliş a 
fost efectuată, la şase luni, şi la 12 luni.

2.	A naliza pe modelul de studiu de ghips a modi-
ficărilor în nivelul marginei gingivale.

3.	E xamen fotostatic
4.	E xamen al clişeului radiologic prin interme-

diul radiografiilor retroalveolare, captarea 

imaginei pe sensor fiind stabilizată de un hol-
der standart.

Toate cele expuse vor fi prezentate fotografic pe 
baza unui pacient.

Pacientul s-a adresat cu dureri sâcâitoare în reg 
d. 3.6. Obiectiv a fost depistată o obturaţie temporară 
fig.1d care a fost deasemenea observată şi pe proecţia 
şanţului gingival oral fig 1c, pe aspect vestibular integ-
ritate dentară păstrată fig. 1b. Examenul RVG-ic releva 
radiotransparenţă pe proiecţia canalelor radiculare 
meziale şi radiotransparenţă pe porţiunea 1/3 apicale 
a rădăcinii distale. De menţionat o radiotransparenţă 
relativă în regiunea furcaţiei, aceasta la rândul său fiind 
sondată peste marcajele sondei parodontale UNC 15, 
deci pe o profunzime de peste 13mm (fig. 3a şi 3c).

	 Fig. 1. Aspect foto-radiologic la prezentare

O altă problemă era deasemenea pierderea de 
suport dentar sănătos pe porţiunea distală, procesul 
carios fiind amplasat la nivel juxtaosos — procedeul 
de alungire coronară fiind deci strict indicat — al-
ternativa fiind invadarea spaţiului biologic. A fost 
demarat tratamentul endodontic. În acest sens a fost 
eliminată papila distală prin intermediul trimerului 
gingival pentru a face posibilă izolarea dintelui cu 
digă, a fost înlăturată obturaţia temporară şi masele 
necrotice, a fost aplicată o tehnică adezivă fig. 2b şi 
2c pentru acoperirea perforaţiei fornixului ce se poate 
vedea in figura 2a. Prelucrarea sistemului endodontic 
a fost efectuată în manera tehnicei Schilder clasic la 
fel si obturarea, cea mai de succes tehnică de prepare 
şi obturare la zi. La final au fost executate radiografi-
ile de control în proiecţii ortocentric fig. 2d, mezi-
ocentrice fig. 2e şi distocentice fig. 2f simultan fiind 
abrogată posibilitatea implicării endodontice a le-
ziunii de furcaţie. Toate radiografiile au fost efectuate 
prin stabilizarea senzorului cu un holder standart.

Fig. 2. Etapa tratamentului endodontic 
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Următoarea etapă a fost cea chirurgicală care 
a inclus decolarea unui lambou total pe suprafaţa 
linguală fig. 3b şi un lambou parţial pe suprfaţa 
vestibulară fig. 3e. Ulterior reprofilarea osoasă a fost 
efectuată pe întreg teritoriul peridentar, astfel încît 
o distanţă minimă de 3 mm de la marginea osoasă 
la cea mai apicală proiecţie restaurătorie să fie 
prezentă, ţinând cont de efectul de ferule şi spaţiul 
biologic. Pe aspectul lingual, la nivelul proiecţiei 
fornixului lingual, poate fi observat compozitul ce 
debordează în spaţiul biologic, respectiv zona unde a 
fost perforat ditele. Odată cu finisarea osteoplastiei, 
odontoplastia a fost iniţiată, această fiind efectuată 
după conceptul root/crown reshaping (reprofilarea 
radiculo-odontală) fig.3d, care prevede înlăturarea 
oricarei convexităţi şi iregularităţi, care pot imp-
iedica inlăturarea plăcii[7]. Adiţional pe traiectul 
furcaţiei unde leziunea era prezentă, prin interme-
diul unei freze extrafine se realiza adîncirea acestei 
zone pentru a facilita metodele de igienă personală. 
Nu a fost utilizată o grefă şi nu a fost utilizată o 
membrană.

						    
						    
						    
						    
						    
						    
						    
				  

Fig. 3. Etapa chirurgicală

Suturarea lamboului a fost efectuată prin inter-
mediul suturilor de polipropilenă. Suturile au fost 
ancorate la periostul vestibular şi prin intermediul 
suturilor in saltea verticale au cuplat lamboul oral 
şi vestibular intim spre subtratul osos. În regiunea 
furcaţiei o sutură adiţională a fost efectuată pentru 
asigurarea etanşării plăgii fig 4 imaginea din dreapta. 
O radiografie retroalveolară cu un con de gutapercă 
a fost efectuată pentru a demonstra amploarea lezi-
unii fig. 4 imaginea din stînga.

Fig. 4. Suturarea lamboului şi RVG 

La 8 săptămâni dintele a fost preparat şi o 
amprentă a fost obţinută. Ca tehnică de preparare a 
fost utilizată tehnica preparării inversate. Prepararea 
dintelui a fost efectuată în strictă conformare cu mor-
fologia radicualară. Astfel pe aspectul oral o formă de 

clepsidră a fost obţinută fig 5d, şi un efect de ferule a 
fost obţinut fig 5a. Amprentarea câmpului operator a 
fost efectuată cu un silicon de adiţie fig 5b şi c, mar-
ginea pragului fiind evidenţiată pe întreg perimetrul 
dintelui preparat.

Fig. 5. Timpi protetici

Coroana a fost efectuată în maniera 
recomandată pentru menţinerea igienei: puncte 
de contact interdentare cât mai coronare, suprafeţe 
vestibulare şi orale cât mai drepte, obligator fără 
ecuator, strict imitând morfologia radiculară. Mai 
simplu vorbind dintele avea o formă de clepsidră 
(fig 6 abc). Ajustarea carcasului metalic a fost una 
micronică aşa cum este recomandată de literatu-
ra de specialitate (la o fidelitate aproximativă de 
50µm) fig 6f.

Pacienţii au fost examinaţi la intervale de jumate 
de an şi un an de zile.

Fig. 6 Etapa de fixare a coroanei artificiale

Rezultate
Media sondărilor de furcaţie la perioada de exam-

inare s-a oferit a fi 7.75mm (valoarea maximă 13mm 
— fig.7b, valoarea minimă 2mm). Media sondărilor 
de furcaţie la etapa de protezare care a fost efectuată la 
8 săptămîni a constituit 4.25mm (limita de sus 10mm, 
cea de jos 7 mm). De menţionat că cele 2 valori de 
10 şi 7 mm au fost prezente doar la 2 pacienţi cu 
valorile lor reprezentative, restul celor 5 pacienţi nu 
aveau zone sondabile în furcaţie, aceste fiind elimi-
nate în totalitate prin procedeul de odontoplastie. 
La etapa de control un singur pacient a rămas cu o 
zonă de furcaţie sondabilă la 5 mm, restul celor 6 
pacienţi nu au prezentat valori de sondare a furcaţiei 
fig. 7a. Aceleaşi rezultate au fost obţinute la un an. O 
diferenţă statitistică semnificativă a acestui parametru 
clinic a fost determinată.
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Fig. 7. Etapa de control la un an diferenţă

Radiologic au fost depistate zone de creştere a 
radioopacităţii în zonele de furcaţie, comparând 
clişeele la etapa de adresare fig. 8b şi 8c, cu cele la 
etapa de control de un an fig. 8a şi 8d.

Media sondărilor 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 protetică, şi 2.05 
mm la etapa de control de jumate de an (max 3mm 
min 2mm). Deci diferenţele clinice a sondărilor par-
odontale nu au variat statistic semnificativ. Acelaşi re-
zultat a fost depistat şi pentru indecele de sângerare.

Fig. 8. RVG la etapa de control şi adresare

Importanţa practică
Prezentul studiu cu toate că este limitat la doar 

7 pacienţi, denotă faptul că leziunile de furcaţie pot 
fi tratate chirurgical combinat cu alte manopere 
chirurgicale parodontale, mai mult ca atât nu sunt o 
contraindicaţie pentru procedeul de alungire şi pot 
oferi o rată de succes mai mare.

Discuţii şi concluzii
Lipsa de date în literatura de specialitate, referi-

tor la leziunile de furcaţie şi procedeul de alungire 
coronară, poate fi confuză pentru practician, acesta 
fiind impus să adopte o practică empirică, mai proba-
bil exodonţierea. Articolele prezente în literatură sunt 
lipsite de date certe, asupra metodicii adoptate în aşa 
situaţii.

În prezenta lucrare sunt publicate date care pre-
supun că procedeul de alungire coronară poate fi be-
nefic în leziunile de furcaţie. Mai mult ca atât, consid-
erând procedeul de alungire coronară unul rezectiv, 
acesta în cazurile de leziuni de furcaţie se soldează cu 
regenerarea de substanţă osoasă, astfel dacă este efec-
tuat judicios, acest procedeu este unul sigur.

Datele permanente ce le acumulăm în lucru vor 
fi publicate ulterior acest astudiu fiind doar o intro-
ducere în rezultatele ce vor fi acumulate în următorii 
3 ani.
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ЭРГОНОМИКА И ЕЁ РОЛЬ В ПОВСЕДНЕВНОЙ ЖИЗНИ 
ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА

Аннотация
Настоящая статья посвящена изучению особенностей правильной 

организации рабочего места врача-стоматолога путем создания таких 
условий работы, которые обеспечивают эффективность, безопас-
ность и комфортность рабочего процесса, а также способствуют сни-
жению утомляемости врача и сохранению его здоровья. В статье опи-
саны вопросы правильного общего и местного освещения. Раскрыты 
вопросы выбора оптимального кресла-стула для врача-стоматолога, 
щадящего и корректирующего осанку. Показана «нейтральная поза» 
врача, максимально расслабляющая мускулатуру. Описаны оптималь-
ное расположение врача и пациента, а также изложены современные 
требования к ручному стоматологическому инструментарию.

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.

Введение
Эргономика в современной стоматологии. Что это такое и для чего это 

важно знать врачу.
Эргономика — производная от двух древне — греческих слов (ergos — 

работа и nomos — закон).
Эргономика — наука о взаимодействии должностных обязанностей, 

рабочих мест, предметов и объектов труда для наиболее безопасного и эф-
фективного труда работника, исходя из физических и психических особен-
ностей человеческого организма [7,14]. Фактически эта наука состоит из со-
четания двух наук: эргологии — науки о труде и его влияния на исполнителя, 
и экономики — науки, изучающей эффекты от труда [25].

Следствием профессиональной деятельности врача-стоматолога является 
целый ряд профессиональных заболеваний[17]. Даже при правильном пове-
дении врача во время работы (положении в пространстве, взаимодействии 
с пациентом и оборудованием) со временем от перенапряжения появляются 
боли в спине, плечах, начинают беспокоить ноги и руки. Эргономика, рас-
сматривающая, в том числе, и правильные приемы труда (правильное осве-
щение, поза врача и положение пациента, и т.п.), позволяет минимизировать 
профессиональные вредности и их последствия для здоровья врача.

Врача-стоматолога необходимо обучать профессиональной эргономике 
еще со студенческих лет, чтобы к началу трудовой деятельности приемы пра-
вильной работы уже укоренились, стали «автоматическими». Это позволит 
минимизировать неизбежные риски в процессе дальнейшей деятельности и 
сохранит здоровье врача.

Целью настоящей статьи является изучение особенностей правиль-
ной организации рабочего места врача-стоматолога путем создания таких 
условий работы, которые обеспечивают эффективность, безопасность и 
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комфортность рабочего процесса, а также спо-
собствуют снижению утомляемости врача и со-
хранению его здоровья, при этом делая труд вы-
сокопроизводительным.

Тема эта очень объемная, т.к. для минимиза-
ции отрицательных воздействий буквально для 
каждого возможного профессионального заболе-
вания можно предложить достаточно много эр-
гономических рекомендаций. Так что это тема не 
для одной статьи, и возможно даже не для одной 
книги.

В рамках этой статьи мы рассмотрим наибо-
лее значимые эргономические вопросы только 
для наиболее распространенных профессиональ-
ных вредностей и вероятных профессиональных 
заболеваний, описанных в нашей предыдущей 
статье[12].

Анализ вероятности появления и тяжести 
последствий наиболее распространенных про-
фессиональных вредностей и вызываемых ими 
профессиональных заболеваний позволяет опре-
делить наиболее значимые (для практического 
врача-стоматолога) вопросы в стоматологической 
эргономике. К ним относятся:

—	 вопросы освещения рабочего места и окру-
жающего пространства;

—	 вопросы, связанные с положением врача в 
пространстве (позой);

—	 вопросы, связанные с взаимным располо-
жением врача и пациента;

—	 вопросы освещения операционного поля;
—	 вопросы эргономики наиболее часто ис-

пользуемых инструментов.

Освещение рабочего места и окружающе-
го пространства

Работа врача-стоматолога связана с моно-
тонными и длительными манипуляциями мало-
габаритными инструментами. Кроме того, и 
операционная область, и операционный объект 
достаточно малого размера и находится в доволь-
но ограниченном объеме. С учетом того, что врач 
постоянно работает в условиях высокой зритель-
ной нагрузки, необходимо обеспечить эффектив-
ное освещение как операционного поля и рабоче-
го места, так и помещения в целом. Особенно это 
важно с учетом значительных суточных и сезон-
ных колебания естественного освещения. Конеч-
но, естественное достаточное освещение помеще-
ния наиболее желательно, но, увы, как правило, 
недостижимо в реальных условиях в течение все-
го рабочего времени и, естественно, в течение 
всех времен года. Поэтому практически везде по-
мещения оснащаются искусственным освещени-
ем. При этом вступают в силу ряд противоречий 
между себестоимостью освещения и его эксплуа-
тации, и его параметрами. Искусственное

освещение имеет недостатки, способные вы-
звать развитие зрительного и общего утомления, 
рабочую миопию и спазмы аккомодации[5].

Рис.1. Освещение стоматологического кабинета с 
люминесцентными светильниками

Освещение лампами накаливания имеет более 
естественный спектр, а значит, не искажает окра-
ску освещаемых областей (позволяет восприни-
мать истинную окраску тканей). Однако такое 
освещение более дорого как при установке, так и 
при эксплуатации. Люминесцентное освещение 
значительно более экономично. Однако, люми-
несцентное освещение искажает истинную окра-
ску освещаемых объектов, т.е. затрудняет или де-
лает невозможным точное восприятие истинной 
окраски здоровых и больных тканей (слизистой 
оболочки, зубов, кожи). В результате создаются 
условия для диагностических ошибок, и снижает-
ся качество проведенного лечения[1].

При недостаточном уровне освещенности для 
увеличения угла зрения врачу необходимо при-
близиться к рассматриваемому объекту. Как след-
ствие, значительно усиливается утомляемость 
прямых внутренних мышц глаза, что влечет за 
собой вероятность развития рабочей миопии.

Еще одной из причин профессиональных за-
болеваний глаз стоматологов является тот факт, 
что люминесцентные лампы дают монотонный 
шум, который проявляется при их старении и не-
исправности. Шум отрицательно воздействует как 
на зрительный нерв, так и на всю нервную систему. 
Как следствие — появление головной боли, раздра-
жительность от монотонного шума, «мерцание» и 
«переливание» движущихся предметов. Это осве-
щение также придает неестественную окраску и 
синюшность слизистым оболочкам и коже[6].
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Рис.2. Общее освещение стоматологического кабинета 
бестеневыми светодиодными светильниками [3]

Следует также учитывать, что в последнее 
время появились сообщения о том, что многие 
люминесцентные лампы, особенно с двойными 
колбами, имеют повышенный уровень ультра-
фиолетового излучения, что при длительном воз-
действии на кожу и глаза врача может оказать до-
статочно пагубное воздействие [4,23,24].

Лучшими параметрами, как световыми, так 
и эксплуатационными, обладают светодиодные 
лампы и светильники, однако в настоящее время 
они имеют примерно на 30% более высокую стои-
мость, и чем люминесцентные лампы, и чем лам-
пы накаливания [3].

Рис. 3. Светодиодные медицинские светильники для местного 
освещения операционного поля

Светодиодные источники освещения имеют 
следующие преимущества:

—	 оптимальный для глаз спектр, близкий к 
спектру естественного освещения, и как 
следствие, отсутствие цветовых искаже-
ний;

—	 отсутствие вредных для зрения низкоча-
стотных пульсаций, и как следствие, сни-
жение утомляемости глаз;

—	 энергопотребление в 2,5 — 3 раза ниже 
люминесцентных ламп, что позволяет оку-
пить разницу в стоимости в первые же ме-
сяцы эксплуатации;

—	 рабочий ресурс, более 50 000 часов, т.е. при-
мерно 5 лет непрерывной эксплуатации;

—	 равномерное освещение помещения, от-
сутствие бликов и других видимых свето-
вых помех;

—	 экологическая безопасность по сравнению 
с люминесцентными, натриевыми и ртут-
ными лампами.

Отметим ряд других важных моментов, каса-
ющихся освещения.

Средний уровень освещения в рабочей зоне 
современных стоматологических кабинетов, кото-
рый создают сегодня все операционные светиль-
ники на стоматологических установках, состав-
ляет около 21500 лк. Однако следует отметить, 
что этот уровень яркого рабочего освещения не 
является достаточным до тех пор, пока остальное 
освещение стоматологического кабинета скоор-
динировано неправильно, т.е. достаточно слабое. 
Перевод взгляда врача от операционного поля, 
например, на поверхность рабочего стола не дол-
жен провоцировать стресс зрительного аппарата. 
Освещение ровное по всем направлениям взгляда 
врача.

Резкий контраст между освещением рабочей 
зоны и окружающих областей вызывает перена-
пряжение глаз, быстрое утомление и головные 
боли. Все это увеличивает риск возникновения 
разнообразных глазных заболеваний и ведет к 
ошибкам в работе.

Особо следует отметить, что источники осве-
щения такой высокой интенсивности ни в коем 
случае не должны быть направлены в глаза врача 
или пациента, т.к. даже нескольких минут пря-
мого попадания такого мощного светового по-
тока может вызвать ряд негативных последствий 
вплоть до ожога сетчатки[13].

Кроме того, благодаря оптимальному спектру 
светового потока свет не провоцирует преждев-
ременную полимеризацию композитных мате-
риалов — таким образом, проблема, с которой 
сталкиваются многие стоматологи, решается сама 
собой.

Положение (поза) врача в пространстве — 
выбор стула

Поза врача стоматолога, в которой он про-
водит большинство своего рабочего времени, 
безусловно влияет на состояние его здоровья. По-
скольку значительную часть своего рабочего вре-
мени врач — стоматолог проводит в положении 
сидя, кресло, на котором сидит врач, оказывает 
значительное влияние и на состояние его здоро-
вья, и на его психофизиологическое состояние.

Кресло (стул) врача должен быть правильно 
отрегулирован по высоте, т.к. от этого зависят 
нормальное кровоснабжение ног, бедер и ступней, 
степень и характер искривления позвоночника.

Оптимизируя наклон спинки стула и ее по-
ложение, можно минимизировать напряжение в 
спине, плечевом и локтевом суставах.

Существует понятие так называемой «ней-
тральной позы» в которой все мышцы и органы 
врача — стоматолога имеют наименьшую возмож-
ную нагрузку. В «нейтральной позе» плечи врача 
должны располагаться перпендикулярно длин-
ной оси тела, а предплечья должны иметь гори-
зонтальное направление. В связи с этим каждый 
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врач, используя стул, должен корректировать его 
положение так, чтобы последний соответствовал 
антропометрическим характеристикам его тела.

Хороший стул, с учетом пожеланий эргономи-
ки, должен иметь следующие характеристики:

—	 Пять опор для стабильности и колесики 
для легкого перемещения по полу.

—	 Его высота должна позволять врачу сидеть 
в положении, когда бедра параллельны 
полу. В связи с этим диапазон высоты сиде-
нья должен составлять от 34 до 51 см, что 
позволяет приспособить его как для высо-
ких, так и для низкорослых врачей.

—	 Высота сиденья должна легко изменяться.
—	 Материал, из которого изготовлено си-

денье, должен пропускать воздух (лучше 
ткань, а не винил).

—	 Передний край сиденья должен быть за-
кругленным.

—	 Сиденье не должно быть слишком плотно 
набито наполнителем: в этом случае требу-
ются дополнительные усилия для баланси-
ровки.

—	 Длина сиденья должна позволять плотно 
касаться спиной спинки стула, при этом 
колени не должны упираться в край сиде-
нья (длина сиденья в 38-40 см соответству-
ет антропометрическим данным большин-
ства врачей).

—	 Спинка стула должна перемещаться и в 
вертикальном, и в горизонтальном направ-
лениях, так чтобы можно было коснуться к 
ней поясничной областью спины для ком-
фортной посадки.

—	 Угол между сиденьем и спинкой стула дол-
жен составлять от 85 до 100º.

Основная цель создания эргономичного крес-
ла — сохранить активность мышечной системы 
стоматолога в течение всего рабочего дня.

В последнее время появилось несколько новых 
концептуальных разработок стоматологических 
кресел, которые по утверждению разработчиков, 
удовлетворяют практически всем вышеперечис-
ленным требованиям.

Одной из таких концептуальных разработок 
является стоматологический стул бразильской 
фирмы SeatBall. Стул (кресло) представляет со-
бой надувной шар, поддерживаемый металличе-
ским каркасом на роликах. Конструкция подходит 
для стоматологов, страдающих от заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, и может выдер-
живать вес до 200 килограммов. По словам бра-
зильских производителей, эффективность данной 
разработки научно доказана многочисленными 
исследованиями [18].

Еще одной из разновидностей современных 
эргономичных стульев для врачей стоматологов 
является Стул-седло «Salli». Это специфический 
тип стульев, при сидении на котором, тело че-
ловека располагается в положении «сидя-стоя». 

Представляет собой сидение, напоминающее по 
форме седло для верховой езды, закрепленное на 
регулируемой по высоте основе. Толчком к идее 
создания нового типа стульев послужили боли 
в спине, от которых страдал финский предпри-
ниматель Вили-Юси Ялканен. Он заметил исчез-
новение болевых ощущений в спине при заняти-
ях верховой ездой и в 1990 Ялканен принимает 
решение создать стул для сидячей работы, в ка-
честве опорной поверхности у которого будет 
служить каркас, сходный по форме с седлом для 
верховой езды.

Рис. 4. Стоматологическое кресло-шар бразильской фирмы 
«SeatBall»

Используя  стул-седло  невозможно сидеть 
со сгорбленной спиной  или искривленным по-
звоночником. Позвоночник находится в   верти-
кальном положении с естественными изгибами, 
как при ходьбе или стоячей позе. На таком седле 
удобно работать специалистам всех профессий, 
в том числе и врачам — стоматологам.  Сиденье 
в форме седла корректирует осанку без дополни-
тельных усилий сидящего![19]

Основные достоинства времяпровождения на 
стуле — седле[10]:

—	 отсутствует нагрузка на крестцово-
копчиковую зону;

—	 уменьшается нагрузка на позвоночник;
—	 вес тела распределяется равномерно между 

бедрами и ступнями;
—	 форма сиденья не препятствует свободно-

му ходу крови, вены не пережимаются и 
ноги не затекают даже при длительном ис-
пользовании стула седла;
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—	 осанка сохраняет правильную s-образную 
форму, как при положении стоя, проходят 
боли в пояснице;

—	 плечи расправляются, дыхание становится 
глубоким и свободным, перестают болеть 
плечи;

—	 не сдавливаются органы брюшной области, 
что способствует хорошему пищеварению.

При работе на стуле — седле без спинки необ-
ходимость постоянно поддерживать динамическое 
равновесие, что обеспечивает постоянное кровоо-
бращение в мышцах спины. Боли в позвоночнике 
такая посадка не вызывает, а при постоянном ис-
пользовании укрепляются мышцы спины[19].

Рис.5. Стоматологическое кресло — седло «Salli»

Влияние на организм человека стула-седла 
Salli по данным финского производителя «Life 
Ergonomics»[10]:

—	Позвоночник сохраняет естественное 
S-образное положение, аналогичное поло-
жению позвоночника в положении стоя. 
Давление на межпозвоночные диски рав-
номерное.

—	Вес сидящего приходится на седалищные 
бугры костей таза. Сидящий балансирует 
на них за счет микродвижений скелетной 

мускулатуры поясницы. Точно так же ба-
лансирует тело в положении стоя, только 
опорными шарнирами служат тазобедрен-
ные суставы, что снимает статические на-
пряжения с мускулатуры поясницы.

—	Нагрузка на ноги отсутствует, нарушения 
кровообращения и сдавливания мышц не 
происходит.

—	Конструкция стула исключает давление на 
тазовое дно и гениталии сидящего и обе-
спечивает оптимальное распределение 
давления, исключая пережатие сосудов и 
ущемление нервов.

—	Расстояние между половинками сиденья 
позволяет поддерживать нормальный тем-
пературный режим в области промежно-
сти.

—	Удержание позы за счет работы мышц сни-
жает последствия гиподинамии и гипоки-
незии.

—	Способствует выработке правильной осан-
ки.

—	При использовании положения «сидя-
стоя» в качестве рабочего необходимо уве-
личить высоту используемой рабочей по-
верхности для обеспечения удобной опоры 
для локтей.

Взаимное расположение врача и пациента
Очень важную роль с точки зрения эргономи-

ки играет взаимное положение врача-стоматолога 
и пациента. Известно, что мышечная нагруз-
ка при работе врача-стоматолога в положении 
стоя возрастает почти в два раза, сидя с накло-
ном — в 4 раза, а стоя с наклоном — в 10 раз по 
сравнению с нагрузкой в спокойном сидячем 
положении[20,22].

Профессиональные заболевания приводят к 
снижению работоспособности и точности движе-
ний врача, а также к повышенной утомляемости. 
Многочисленными  работами  гигиенистов  в  по-
следние годы  доказано,  что предупреждение 
расстройств опорно-двигательной системы у 
стоматологов может быть достигнуто, главным 
образом, соблюдением во время работы так на-
зываемой «нейтральной позиции». Выше мы уже 
упоминали об этом понятии.

«Нейтральная позиция (поза)» — это идеаль-
ное расположение тела, при котором выполнение 
рабочих действий связано с уменьшенным ри-
ском расстройств опорно-двигательной системы. 
Так как тело является единой совокупностью сво-
их частей, то нейтральная позиция представляет 
собой совокупность нейтральных поз, характери-
зующих оптимальное положение частей тела. По-
лагается, что чем больше сустав отклоняется от 
нейтральной позиции и чем больше время нахож-
дения конечности в таком положении, тем выше 
риск развития профессиональных заболеваний 
соответствующей области тела.



58

Следующая серия рисунков подробно разъяс-
няет «нейтральную позицию» [21].

Рис.6. иллюстрирует обобщенную «нейтраль-
ную позицию».

Нейтральная позиция для туловища в положе-
нии сидя:

—	предплечья параллельны полу;
—	вес равномерно сбалансирован;
—	бедра параллельны полу;
—	угол между туловищем и бедром составля-

ет 90°;
—	высота сиденья расположена настолько 

низко, чтобы вы были способны опираться 
пятками ног на пол.

Врач — стоматолог должен привыкнуть во 
время работы автоматически переходить в состо-
яние «нейтральной позиции». До тех пор, пока он 
этого не достигнет, рекомендуется ежедневно пе-
ред приемом каждого больного проводить тест на 
соблюдение позиции. Врач должен сложить руки 
поперек талии, при этом кончик носа пациента 
должен располагаться ниже уровня локтей врача

В таком положении врач может работать во 
рту, не напрягая мышц плеч и предплечий. При 
подобном положении врача ему не придется под-
нимать локти выше уровня талии, работая во рту 
пациента. Предплечья должны располагаться го-
ризонтально или быть немного приподняты.

Рис. 7. В «нейтральной позиции 
угол наклона головы должен составлять 

от 0 до 15°, при этом линия от глаз до 
области лечения должна быть настолько 

близка к вертикальному положению, 
насколько это возможно. Наклонов 

головы слишком далеко вперед или к 
одной из сторон быть не должно

Рис. 10. Руки должны быть  расположены 
параллельно длинной оси туловища, при 

этом локти должны быть расположены 
на уровне талии. Локти не должны быть 

сильно отодвинуты от тела. Следует 
избегать положения локтей выше уровня 

талии и отклонения плеч от оси тела 
более чем на 20°

Рис. 8. Туловище может быть немного 
наклонено вперед от талии или бедер, 

угол наклона от 0° до 20°. При этом 
избыточного сгибания спины быть не 

должно

Рис. 11. Предплечья должны быть 
расположены параллельно полу. Подъем 

или опускание предплечий в случае 
необходимости производится за счет 
сгибания в локтевом суставе. Следует 

исключить сгибания локтевого сустава на 
угол более 60°

Рис. 9. В «нейтральном положении» 
плечи и бедра должны быть 

расположены горизонтально, при этом 
вес равномерно сбалансирован. Следует 

избегать позы, при которой плечи 
подняты вверх и сдвинуты вперед, а 

также перенесения веса тела на одно из 
бедер преимущественно.

Рис. 6. Нейтральная позиция сидящего 
человека
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Угол, сформированный между плечом и пред-
плечьем, должен составлять немногим меньше 
90º. В этом положении мышцы способны хорошо 
управлять движениями запястья и пальцев. Над-
плечья должны располагаться горизонтально, а 
не принимать приподнятое положение [20,22].

Рис.13. Тест на соблюдение «нейтральной позиции»

Положение пациента. Положение пациента 
складывается из позиции кресла и позиции го-
ловы. Позиция кресла может быть описана тремя 
пунктами:

—	 Пятки пациента должны быть немного 
выше, чем кончик носа. Это положение 
обеспечивает хороший приток крови к го-
лове, что предотвратит возможный обмо-
рок у пациента.

—	 Спинка кресла должна быть почти парал-
лельной полу для лечения зубов верхней 
челюсти и может быть немного поднята 
для лечения зубов нижней челюсти.

—	 Верх головы пациента должен находиться 
вровень с верхним краем подголовника. В 
случае необходимости попросите пациента 
подвинуться в кресле, чтобы принять это 
положение.

—	 Если подголовник позволяет, поднимите 
или опустите его так, чтобы шея пациента 
и его голова были вровень с туловищем. 
Это поможет избежать возможного нару-
шения кровоснабжения мозга.

Позиция головы пациента — важный фактор 
в определении того, может ли стоматолог видеть и 
получать доступ к зубам в области лечения. К сожа-
лению, некоторые врачи игнорируют этот важный 
аспект расположения пациента, изгибая свое тело 
в неудобном положении, вместо того чтобы попро-
сить пациента изменить положение головы. Работа 
в этой манере не только вызывает напряжение в 
костно-мышечной системе врача, но и препятству-
ет обзору области лечения. Сталкиваясь с подобны-
ми ситуациями, необходимо помнить, что пациент 
находится в кресле только в течение ограниченного 
промежутка времени, в то время как врач проводит 
часы в неудобной позе день за днем.

Пациента можно и нужно попросить приспо-
собить положение головы так, чтобы предоста-
вить стоматологу лучший обзор области лечения.

Позиция головы пациента может быть описа-
на следующим образом[21]:

—	Положение на подголовнике — вершина 
головы пациента должна быть расположе-
на вровень с концом подголовника, чтобы 
врач был в состоянии видеть и легко дости-
гать рта пациента.

—	При работе на нижней челюсти попросите, 
чтобы пациент открыл рот и наклонил го-
лову вниз. Обозначение для этой позиции 
головы пациента- опускание подбородка 
вниз.

—	При работе на верхней челюсти попроси-
те, чтобы пациент открыл рот и поместил 
голову в нейтральное положение. Обозна-
чение для этой позиции головы пациента 
— подтягивание подбородка.

Следует отметить, что возможности лечения 
в положении лежа ограничены у беременных 
женщин, людей преклонного возраста, пациен-
тов, которые имеют проблемы с позвоночником, 
больных с бронхиальной астмой и пациентов с за-
болеваниями дыхательных путей.

Для обозначения координат положения врача 
относительно больного примем видоизмененную 
полярную систему координат, более известную в 
медицинской практике как «координаты цифер-
блата часов».

При этом традиционный часовой циферблат 
сопоставляется с телом пациента. Макушка голо-
вы соответствует 12, ноги направлены к 6 часам, 
а центр воображаемого циферблата находится на 
уровне полости рта пациента.

Следует отметить, что положение врача в 
первую очередь зависит от того, какая из двух 
рук стоматолога является доминантной — левая 
или правая. Для оператора-правши позиция от 
12 до 10 часов идет в направлении против часо-
вой стрелки, также можно воспользоваться до-
полнительной позицией 12 часов 30 минут. Для 
оператора-левши эти направления — зеркальные, 
по часовой стрелке, т.е. от 12 до 2 часов и допол-
нительно 11 часов 30 минут.

Рис.12. Кисти рук также должны быть расслаблены. Сторона 
мизинца кисти расположена немного ниже стороны большого 

пальца, а запястье расположено по одной линии с предплечьем. 
Следует избегать опускания стороны большого пальца так, чтобы 
кисть лежала параллельно столу, а также, чтобы кисть и запястье 

были согнуты вниз
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Рис.14. Полярная система координат, более известная в 
медицинской практике как «координаты циферблата часов»

Институтом человека (HPI Япония) рекомен-
дуется проводить лечение конкретной группы зу-
бов или выполнять определенные манипуляции 
при определенном положении оператора-правши.

Работа в полости рта предполагает как прямое 
видение объекта работы врача, так и опосредован-
ное с использованием стоматологического зерка-
ла.

Табл.1. Рекомендации японского Института Человека (HPI) [8]

Положение 
оператора Область работы врача

12 часов

А также снятие зубных отложений с 
этой группы зубов

11 часов

А также снятие зубных отложений с 
зубов в/ч и н/ч

10 часов

А также снятие зубных отложений с 
зубов в/ч и н/ч

12 часов  
30 минут

Снятие зубных отложений с 
премоляров в/ч и н/ч

В данном случае врач сидит позади головы 
пациента, от правого угла подголовника до поло-
жения непосредственно позади него. Ноги распо-
лагаются по обеим сторонам подголовника. Для 
достижения нейтральной позы запястья и кисти 
надо держать выше ушей и щек пациента. Поду-
шечки пальцев правой руки почти касаются ниж-
них правых передних, а левой — верхних левых 
передних зубов. При лечении в области оральных 
поверхностей зубов рекомендуется использовать 
стоматологическое зеркало. В таком положении 
наиболее часто работает гигиенист.

Рис.15. В 12-часовом положении стоматолог имеет 
оптимальный доступ к вестибулярным и язычным поверхностям 

зубов передних верхних и нижних секстантов

Туловище врача расположено на уровне верх-
него правого угла подголовника кресла паци-
ента, средняя линия туловища приходится на 
височную область головы пациента. Ноги врача 
расположены по обе стороны от подголовника. 
Правая кисть стоматолога в 10-11-часовой пози-
ции располагается около правого угла рта паци-
ента, а левая — в области его носа и лба. Кончики 
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пальцев правой руки почти касаются нижнего 
левого премоляра, а левой — находятся около 
правой скуловой области или носа пациента, в 
зависимости от того, в какую сторону повернута 
его голова.

Рис. 16. Расположение врача около угла подголовника (на 10-11 
часов) позволяет получить оптимальный доступ к жевательным 

поверхностям зубов верхней челюсти

При повороте головы пациента от врача не-
посредственному осмотру и лечению доступны 
лицевая поверхность зубов правых и язычная 
поверхность левых задних секстантов. Тулови-
ще врача расположено параллельно голове па-
циента, рот которого находится практически на 
уровне средней линии тела стоматолога. Ней-
тральное положение лучше всего достигается, 
когда ноги врача расположены под креслом па-
циента, однако если это положение неудобно, 
можно поместить их под подголовником. Пред-
плечье правой руки для достижения нейтраль-
ной позы должно располагаться практически 
параллельно правому надплечью пациента, а 
запястье левой руки врача должно находиться в 

области правой глазницы пациента. Подушечки 
пальцев правой руки стоматолога должны рас-
полагаться в области нижнего правого премоля-
ра, а левой руки — на уровне правой скуловой 
области пациента.

Рис.17. Положение стоматолога — 8– 9-часовое — 
используется для осмотра и лечения задних секстантов  

зубного ряда

Поза для врача-левши отличается зеркальной 
симметрией относительно вышеизложенного. 
Для такого специалиста имеются положения, со-
ответственно 15-, 13-14 и 12-часовое, доминант-
ной является левая рука, не доминантной — пра-
вая. Чтобы создать представление о положении 
такого специалиста возле кресла пациента, необ-
ходимо везде в тексте «левое» заменить «правым» 
и наоборот.

Особенности освещения операционного 
поля

Правильное освещение конкретного участка в 
ротовой полости предотвращает нарушение зре-
ния врача. При установке операционной лампы 
следует соблюдать следующее правило: угол па-
дения света должен совпадать или быть подобен 
углу зрения врача[9].

Лампа устанавливается приблизительно в 10 
см над головой врача. При работе с зубами верх-
ней челюсти лампа находится примерно надо 
лбом врача, при работе с нижней челюстью — над 
головой врача
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Рис. 18. Светильник при лечении зубов нижней челюсти должен 
быть помещен непосредственно над головой пациента. Свет 

направляется по возможности далеко от пациента, в то же время 
оставаясь в пределах легкой досягаемости для стоматолога. В 

этом положении лучи будут падать вниз в рот пациента.

Рис. 19. При работе с зубами верхней челюсти светильник 
располагается над грудью пациента. Поток света должен 
попадать в рот пациента под углом. Свет направлен по 

возможности далеко от пациента, в то же время оставаясь в 
пределах легкой досягаемости для стоматолога

Для того, чтобы хорошо видеть рабочее поле, 
важно, чтобы были решены две базовые задачи:

—	необходимо обеспечить освещение всего 
рабочего поля вне зависимости от положе-
ния светильника и головы пациента;

—	необходимо видеть операционное поле в уве-
личении, что позволит держать голову пря-
мо, не нагибаясь к пациенту в надежде раз-
глядеть все нюансы выполняемой работы.

Эргономика наиболее часто используемых 
инструментов

Ручной труд, связанный с манипуляциями 
мелкими ручными инструментами, занимает у 
современного врача — стоматолога до 40% вре-
мени. Для эффективной, безопасной и удоб-
ной работы  ручные инструменты  должны быть 
сбалансированы[2,11].

Напомним, что такое формула Блэка. Это по-
всеместно принятая система кодировки инстру-
ментов, разработанная доктором Дж.В.Блэком, 
которая описывает форму, размер и угол заточки 
инструментов для обработки полости. И стомато-
логи, и производители инструментов используют 
формулу Блэка для описания рабочей части ин-
струмента. Формула Блэка основана на концеп-
ции баланса инструмента.

Рис.20. Балансировка инструмента

У сбалансированного инструмента рабочая 
часть находится в пределах 2 мм от продолже-
ния центральной продольной оси инструмента. 
Правильный баланс необходим для обеспечения 
оптимальных режущих свойств при минималь-
ной нагрузке на кисть.

Баланс инструмента важен по следующим 
причинам:

•	 при работе сбалансированным инструмен-
том уменьшается напряжение кисти, улуч-
шается тактильная чувствительность;

•	 при вращении ручки кончик рабочей части 
описывает окружность;

•	 у сбалансированного инструмента ее ради-
ус небольшой, и если инструмент острый, 
уменьшается вероятность травмы мягких 
тканей.

Многие производители стоматологического 
инструментария в настоящее время уже выпуска-
ют такие инструменты или готовят такой инстру-
мент к производству. Врачам — стоматологам 
желательно по возможности как можно быстрее 
перейти на работу сбалансированными инстру-
ментами.

Рис. 21. Комплект сбалансированных стоматологических 
инструментов
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Врачу-стоматологу следует помнить, что кро-
ме функционального назначения стоматологиче-
ского инструмента существует еще три важные 
его характеристики, на которые многие врачи, 
и особенно снабженцы стоматологических ка-
бинетов, не обращают должного внимания. К 
ним относятся: вес ручки инструмента, диаметр 
ручки инструмента, и наличие и вид насечек на 
ручках.

Инструменты желательно выбирать с полыми 
ручками, т.к. малый вес ручки улучшает тактиль-
ные свойства инструмента и снижает утомляе-
мость рук врача.

Важное значение имеет диаметр ручки инстру-
мента. Традиционные инструменты из нержавею-
щей стали, как правило, имеют ручку диаметром 
от 4 до 6 мм. Работать таким инструментом до-
вольно тяжело, т.к. быстро устают пальцы, и от 
значительного напряжения начинает дрожать 
кисть руки. Многие современные производители 
начали выпуск инструментов с ручками большего 
диаметра, как правило, 9,5 мм. Увеличенный диа-
метр ручки (9,5 мм) был разработан компанией 
Hu-Friedy совместно с физиологами и считается 
оптимальным для профилактики карпального 
синдрома[2].

Рис.22. Стоматологическое зеркало с утолщенной ручкой

Следует также обращать внимание на наличие 
и вид насечек на ручках стоматологических ин-
струментов. Они частично снимают напряжение 
с рук за счет уменьшения усилия удерживания 
инструмента, т.к. последний не скользит в паль-
цах рук[15].

Кроме этого, многие современные фирмы-
производители применяют цветовую маркировку 
инструментов, что значительно облегчает труд 
врача-стоматолога[16].

Следует заметить, что некоторые фирмы-
производители предлагают инструменты с 
пластмассовыми ручками, однако такие ин-
струменты, как правило, слишком легки, и увы, 
не так удобны в эксплуатации, и менее эстетич-
ны.

Требованиям эргономики и эстетики должны 
соответствовать также все другие используемые 
стоматологом инструменты, аппараты и приспо-
собления.

Рис.23. Стоматологические инструменты фирмы Hu-Friedy с 
утолщенной ручкой и цветовой маркировкой

Рис. 24. Стоматологические инструменты фирмы с 
пластиковыми ручками
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Выводы
1.	 Эргономика в стоматологии помогает соз-

дать такие условия работы врача — стома-
толога, которые способствуют снижению 
утомляемости и сохранению его здоровья, 
при этом делая труд высокопроизводитель-
ным. Элементы эстетики при этом позво-
ляют сделать труд и менее эмоционально 
напряженным.

2.	 Правильное освещение в стоматологиче-
ском кабинете предупреждает перенапря-
жение зрения врача, что уменьшает риск 
возникновения различных глазных заболе-
ваний, головных болей и быстрой утомляе-
мости врача — стоматолога.

3.	 Важное значение имеет кресло (стул) врача 
— стоматолога. Правильный выбор и регу-
лировка кресла значительно снижает про-
фессиональные риски заболеваний врача.

4.	 Соблюдение во время работы так называе-
мой «нейтральной позы» уменьшает риск 
расстройств опорно-двигательной системы 
и чем больше положение врача отклонено 
от «нейтральной позиции», тем выше риск 
развития профессиональных заболеваний 
соответствующей области тела.

5.	 Правильное положение пациента и пра-
вильное взаимное расположение врача 
— пациента, а также правильная органи-
зация операционного освещения рабочего 
поля врача — также значительно снижает 
утомляемость последнего и снижает риски 
профессиональных заболеваний опорно-
двигательной и зрительной систем.

6.	 Использование сбалансированных инстру-
ментов с рукояткой правильного диаметра 
и насечками снижает риск возникновения 
карпального синдрома и других заболева-
ний рук у врачей стоматологов.
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RECENZIE LA MONOGRAFIA
„PREVENIREA CARIEI DENTARE LA COPII CU DIZABILITĂŢI“

a conferenţiarului Catedrei Chirurgie O.M.F. 
pediatrica, Pedodonţie şi Ortodonţie

a USMF „Nicolae Testemiţanu“
Aurelia Spinei

Monografia este consacrată unei probleme complexe şi actuale a medicinei sto-
matologice moderne — prevenirii cariei dentare la copii cu dizabilităţi.

Important este de menţionat că lucrarea de faţă abordează un segment mai pu-
ţin studiat în Republica Moldova şi anume — experienţa carioasă şi oportunităţile 
de aplicare a măsurilor cariopreventive la copii cu diferite tipuri de dizabilităţi. 
Morbiditatea înaltă a afecţiunilor stomatologice constatată la copii cu dizabilităţi 
atenţionează asupra necesităţii instituirii cât mai rapide a programelor de preveni-
re şi tratament a afecţiunilor dentare. Din acest motiv, subiectul monografiei este 
actual şi util, deoarece propune o serie de soluţii individualizate pentru reducerea 
îmbolnăvirii prin carie dentară la aceşti copii. Soluţiile propuse de autoare sunt 
rezultatul unor studii aprofundate asupra evaluării eficienţei în timp a metodelor 
cariopreventive propuse.

Monografia este structurată logic şi coerent în: introducere, 6 capitole şi în-
cheiere. În introducere se prefigurează domeniile de cercetare personală şi este 
susţinută actualitatea subiectului monografiei. În structura fiecărui capitol sunt in-
cluse trecerea în revistă a datelor literare cu referire la problema abordată, designul 
studiului, materialele şi metodele de cercetare aplicate, rezultatele investigaţiei şi 
sinteza lor, concluzii, recomandări practice şi referirile bibliografice.

În capitolul I se trec în revistă datele Biroului Naţional de Statistică al Republicii 
Moldova şi altor surse literare cu privire la situaţia actuală a copiilor cu dizabili-
tăţi şi cadrul legislativ naţional şi internaţional care asigură drepturile copiilor cu 
dizabilităţi, statutul social şi familial, gradul de severitate şi tipurile de dizabilitate 
a copiilor şi accesul lor la asistenţa medicală.

Capitolul II abordează într-o manieră pertinentă algoritmul de diagnostic cli-
nic şi paraclinic a cariei dentare, justificat prin profundul său impact actual sis-
temic şi plurisistemic: socio-epidemiologic, psiho-educaţional şi emoţional, psi-
ho-somatic, psiho-estetic, bioetic şi medico-legal, datele fiind obţinute în urma 
examinării a 2278 copii cu diferite tipuri de dizabilităţi în comparaţie cu 2296 copii 
fără dizabilităţi.

În capitolul III se prezintă rezultatele cercetării personale de estimare a riscului 
carios la copiii cu dizabilităţi în comparaţie cu copiii practic sănătoşi. Importante 
sunt rezultatele relevante obţinute de autor în urma cercetării biochimice a lichidu-
lui oral şi a serului sanguin, analizei bacteriologice a biofilmului dentar, studiului 
morfologic şi evaluării compoziţiei chimice a smalţului dinţilor extraşi după indi-
caţii ortodontice şi analizei complexe a riscului carios cu aplicarea softului Cario-
gram. Analiza amplă a rezultatelor cercetării a permis delimitarea factorilor de risc 
în apariţia noilor leziuni carioase.

	 Capitolul IV, rezervat metodelor endogene de prevenire a cariei dentare 
prezintă rezultatele implementării administrării preparatelor probiotice, antioxi-
dante, precum şi a complexelor de polivitamine şi minerale. În fine, acest capitol 
se prefigurează ca o deschidere informală, generoasă, conceptuală şi pragmatică 
în abordarea etiopatogenică a cariei dentare, având un profund  caracter medical 
integrativ-sistemic, inter-, trans- şi multidisciplinar.

În capitolul V, remarcat prin complexitatea abordării metodelor exogene de 
prevenire a cariei dentare, reflectă atât rezultatele celor mai recente studii, cât şi 
concluziile autorului privind studiul eficienţei aplicării metodelor elaborate: apli-
carea nanofluorurilor cu iradierea simultană a smalţului dentar cu lumină laser 
infraroşu; efectuarea terapiei fotodinamice cu utilizarea diferitor agenţi de foto-
sensibilizare. Eficienţa metodelor cariopreventive implementate a fost demonstra-
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tă atât prin metode preclinice, cât şi printr-un amplu 
studiu clinic.

Capitolul VI este consacrat viziunilor autorului 
vis-a-vis de conceptul de prevenire individualizată a 
cariei dentare la copii cu diferite tipuri de dizabilităţi. 
Rezultatele elocvente a cercetării personale subliniază 
şi cuantifică efectul cariopreventiv superior al meto-
delor complexe de prevenţie.

În încheiere sunt expuse concluziile, care sunt for-
mulate destul de concis şi reflectă conţinutul integru 
al monografiei. Printre concluziile cu implicaţii prac-
tice, la care ajunge monografia, se remarcă necesitatea 
iniţierii şi realizării programelor de prevenţie imple-
mentate în instituţiile pentru copii, dar şi a programe-
lor individualizate.

În ansamblu, monografia se distinge printr-un 
mod de redactare clar şi sintetic, expusă pe 247 pagini, 
este bogată în conţinut şi mesaj practic cu un suport 
bibliografic (325 surse literare) şi imagistic conclu-
dent. Monografia de faţă atrage atenţia lumii medica-
le asupra necesităţii orientării asistenţei stomatologice 
copiilor în actualele condiţii ale Republicii Moldova 
spre prevenirea principalelor afecţiuni dentare. Graţie 
activităţii perseverente a autoarei, a fost elaborat şi se 
implementează la ora actuală „Programul de sănătate 
orală la copiii cu dizabilităţi şi cerinţe educative specia-

le“, aprobat de Ministerul Sănătăţii, care va avea o con-
tribuţie importantă la reducerea ulterioară a prevalen-
ţei şi incidenţei principalelor afecţiuni stomatologice 
şi la îmbunătăţirea calităţii vieţii copiilor.

În concluzie, monografia „Prevenirea cariei den-
tare la copii cu dizabilităţi“ este o lucrare fundamen-
tală şi prezintă o importanţă substanţială atât pentru 
stomatologia clinică, cât şi pentru cea socială, având 
în acelaşi timp valoare ştiinţifică şi practică incontes-
tabilă. Monografia se adresează şi este accesibilă în 
egală măsură atât studenţilor stomatologi, cât şi ca-
drelor didactice şi medicilor practicieni în domeniul 
stomatologiei pediatrice. Recomand lectura acestei 
monografii nu numai medicilor stomatologi, ci şi spe-
cialiştilor din alte domenii şi, mai ales, medicilor de 
familie, care aplicând eforturi comune, trebuie să se 
implice mult mai eficient în activitatea de prevenire a 
îmbolnăvirilor dentare la copii.

Prof. Dr. Rodica Luca,
Catedra Pedodonţie
a Universităţii de Medicină şi Farmacie „Carol 
Davila“,
Preşedintele Uniunii Naţionale a Asociaţiilor 
Stomatologice, România
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GHEORGHE TÎBÎRNĂ LA ANIVERSAREA A 70 ANI

La împlinirea vârstei de 70 de ani domnul academi-
cian Gheorghe Ţîbîrnă este un om împlinit. Trecerea în 
revistă a meritelor domniei sale cu tot ce a creat şi a îm-
părtăşit în prodigioasa sa carieră ar putea constitui mate-
rialul unei întregi cărţi.

S-a născut pe 16 februarie 1944 în satul Sîngereii 
Vechi, judeţul Bălţi. În 1967, a absolvit Institutul de Stat 
de Medicină din Chişinău. A urmat secundariatul clinic, 
apoi doctorantura (1969-1972) la Centrul Oncologic Şti-
inţific al Academiei de Ştiinţe Medicale din Moscova.

Din 1972, lucrează în calitate de cercetător ştiinţific 
superior la Institutul Oncologic din Chişinău. În 1977, 
organizează aici Secţia de chirurgie a regiunii capului 
şi gîtului, pe care o conduce timp de peste 30 de ani. Pe 
parcursul activităţii secţiei au fost dezvoltate metode 
noi de intervenţii chirurgicale, de tratament combinat şi 
complex, tehnici medicale de avangardă, ridicând la ni-
vel internaţional această dificilă disciplină.  În perioada 
1990–1995, exercită funcţia de director al Institutului 
Oncologic, fiind concomitent şef al Catedrei de oncolo-
gie a Universităţii de Stat de Medicina şi Farmacie „N. 
Testemiţeanu.

Din 1995 pînă în prezent este director pe problemele 
ştiinţei al Institutului de Oncologie din Moldova şi preşedinte al Societăţii „Profila-
xia cancerului”, iar din 1997 - specialistul principal medic-oncolog al Ministerului 
Sănătăţii.

Gheorghe Ţîbîrnă este fondatorul şcolii ştiinţifice de chirurgie oncologică a re-
giunii capului şi gîtului din Republica Moldova. A pregătit patru doctori în ştiinţe 
şi şase doctori habilitaţi în ştiinţe medicale.

A elaborat metode raţionale şi optime de chirurgie plastică în oncologie. A fost 
primul în Moldova care a practicat metoda de criochirurgie în tratamentul tumo-
rilor maligne şi metoda microchirurgicală în oncologie.

Activitatea sa ştiinţifică, didactică şi organizatorică este apreciată prin conferi-
rea celor mai înalte distincţii de stat: Ordinul Republicii, Gloria Muncii, medalia 
Dimitrii Cantemir, Om Emerit, Laureat al Premiului de Stat în Ştiinţă ş.a.

Academicianul Gheorghe Ţîbîrnă este o personalitate proeminentă, unde ca-
pacitatea de muncă şi memoria, fiindu-i prosperă, se manifestă din plin în ciuda 
vîrstei.

Domnia Sa vine cu un frumos palmares de momente memorabile de viaţă şi 
de muncă închinată luptei dârze pentru sănătatea Omului, Poporului, Patriei, face 
parte din pleada celor care pînă şi în prezent activează şi îşi aduc aportul la pros-
perarea chirurgiei oncologice,  la pregătirea tinerilor specialişti şi a cadrelor ştiin-
ţifico-didactice.

Desigur, este foarte greu de redat în mod succint întreaga carieră şi bogata acti-
vitate multilaterală a domnului Academician Gheorghe Ţîbîrnă ca medic-chirurg, 
pedagog şi om de ştiinţă. Una este cert, faptul că Domnia Sa, parcursul a peste 40 ani 
de activitate, depăşind obstacole s-a manifestat ca o personalitate cu calităţi alese, 
cinstit şi modest, permanent vine în ajutorul tinerilor specialişti, transmiţînd altor 
generaţii ştafeta. Se bucură de o autoritate bine meritată printre colegi şi pacienţi.

Asociaţia Stomatologilor din Republica Moldova îşi exprimă recunoştinţa şi 
admiraţia pentru tot ce a făurit pe parcursul anilor de activitate, pentru dragostea 
sa faţă de ştiinţă şi pacienţi. Cu prilejul jubileului de 70 de ani, îi adresăm cele mai 
sincere urări de bine, îi dorim sănătate, satisfacţie sufletească, mulţi ani şi succese 
în toate. Să i se realizeze visurile nobile, să se bucure din plin de viaţă, de recunoş-
tinţa şi dragostea prietenilor, colegilor de serviciu, iar înţelegea şi bunăstarea să 
triumfe în familia Dumneavoastră. 

Să ne trăiţi, Domnule Academician.



68

CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ

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

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

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într-un singur exemplar. Lucrările vor fi structurate pe formatul A4, 
Times New Roman 12 în Microsoft Word la 1.0 intervale şi cu marginile de 2.0 cm 
pe toate laturile. Varianta tipărită va fi vizată de autor şi va fi însoţită de două re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redacţie şi de Redactorul-şef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard ASRM. Lucrarea prezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

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

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

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

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

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

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

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăşi 11 pagini pentru un 
referat general, 10 pagini pentru cercetare originală, 5 pagini pentru prezentare de 
caz clinic, 1 pagină pentru o recenzie, 1 pagină pentru un rezumat al unei lucrări 
publicate peste hotarele republicii. Publicaţiile altor catedre cu profil stomatologic 
(ex. farmacologia) nu vor depăşi 10 pagini şi nu vor conţine mai mult de 30 de 
referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi dată la baza tabelului. 
Toate fotografiile şi desenele se vor publica din sursele autorului şi necesită a fi 
prezentate în formă electronică în format — nume.jpg. 

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

Numărul de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru verificarea materialelor publicate.

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


