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ROLUL SIMULARII N MEDICINA DENTARA CONTEMPORANA

( )

Rezumat

Programele computerizate au un rol indiscutabil in atingerea unor stan-
darde ridicate in procesul educational. Pe de alta parte acestea sunt instru-
mente eficiente in identificarea particularitétilor cazurilor clinice, evaluarea
acestora in conformitate cu indicii clinico-biologici specifici.

In timpul procesului didactic, simularea are un rol esential, ca o prefatd
la procedurile practice care formeaza abilitétile practice pe fiecare entitate
clinicd in medicina dentard.

Summary
ROLE OF SIMULATION IN CONTEMPORARY DENTAL MEDICINE
The computerized programs have an unquestionable role in attaining high
educational standards. Besides, they are efficient tools to identify the clinical
case particularities as well as to evaluate them in accordance with the sum
of clinico-biological indices specific to the clinical case. During the didactic
process, the simulation has an essential role, as a preface to the practical pro-
cedures which train the practical abilities on each clinical entity in dental me-
dicine.

\ J

Caracteristicile esentiale ale medicinei dentare contemporane sunt reprezen-
tate de precizie, avangarda, tehnologizare si finalitate clinica de succes. Pentru a fi
competent intr-un domeniu in continua evolutie, guvernat de exigenta, reabilitare
estetica si rigoare, este esential sd ai la baza o pregitire teoretica i practicd de ex-
celenta.

In procesul didactic, simularea are un rol esential, prefatind manoperele prac-
tice, aspect ce conduce la cultivarea abilitatilor practice pe fiecare entitate clinica a
medicinei dentare. Complexitatea simularii parcurge treptele evolutive, de la pre-
pararea la nivelul arcadei pe sistemele de manechine pani la simularea asistatd de
calculator, fatetd performantd a prezentului, ce conduce la manopere exacte si la
forme de preparare ideale.

O alta fateta a simuldrii se regdseste in modelirile 3D, adaptate particularitatii
fiecarui caz clinic, corelate cu tipul de biomaterial, tipul de protezare si biomeca-
nica aferentd fiecarui biosistem in parte. A previziona, a conferi traiectorii de certa
predictibilitate, sunt caracteristici esentiale ce ne ancoreaza in teritoriul noului si
al concretului.

Una dintre realizarile deosebite din ultimii ani ale facultatii noastre o repre-
zintd castigarea a trei proiecte cu fonduri structurale europene, care au in vedere
modernizarea invatdméntului medical dentar si ridicarea acestuia la cele mai inalte
standarde europene de calitate (Manager Proiect, Prof. Univ. Dr. Norina FOR-
NA).
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Aceste prime traiectorii, aparent generale, capata
nota de certitudine si de materializare practicd prin
implementarea celor trei proiecte europene, castiga-
te prin competitie, la nivelul Facultatii de Medicina
Dentara din Iasi, transformé4nd-o intr-un pol al ex-
celentei, cu reale beneficii pentru student, pacient si
practician.

Cele trei proiecte sunt in interrelatie, imbinand te-
oria cu practica si actul didactic cu dotérile materiale
de ultima generatie. Aceste proiecte vor permite ma-
terializarea primei forme de reprezentare a unei cur-
ricule de medicind dentara integrata, unitara la nivel
national. Va fi constituit la Iasi primul Centru Pilot de
formare a specialistilor in Reabilitare Orala - dome-
niu de avangarda al medicinei dentare, care introduce
in Romania in premierd formele cele mai moderne de
invitdmant la nivel mondial - sisteme de telemedici-
nd si simulare asistatd de calculator. Barometrul re-
zultatelor obtinute este inregistrat prin aportul parte-
neriatului cu o universitate strdind, “Johann Wolfgang
Goethe” — Frankfurt, care ofera posibilitatea racorda-
rii permanente la exigente europene.

Conceptul de simulare asistatd pe calculator va fi
implementat prin aducerea in facultate a echipamen-
telor specifice existente doar in cateva universitati
internationale de top (SUA si doar doud universitati
europene) prin intermediul proiectului european
»Strategii de pregatire practicd pentru integrarea rapi-
dé pe piata muncii a studentilor specializati in medi-
cind dentard’, nr. contract: POSDRU/90/2.1/5/63942.

De asemeni, tot prin intermediul fondurilor euro-
pene au fost achizitionate tehnologii de ultima secun-
dé - un exemplu concludent reprezentandu-1 axiogra-
fia computerizata si sistemul ROBODENT (Proiect

POSDRU 62208). Raméanand in teritoriul simularilor
de performanta, aportul robotizérii la performanta
clinicé este spectaculos, conferind precizie si reduce-
rea incontestabila a ratelor de esec in aceasta terapie.

Etapele de lucru cu sistemul ROBODENT sunt

urmdtoarele:

1. Achizitia imaginilor radiologice: Scanner
sau Cone Beam - examenul radiologic se rea-
lizeazé cu gutiera.

2. Software de planificare: Dupa incédrcarea
datelor pacientului, implantele sunt alese din
baza de date si sunt adaptate la suportul man-
dibular; etapele concrete de lucru vor fi urma-
toarele:

- Procesarea digitald a imaginilor radiologice

- Vizualizarea acestora din toate unghiurile (axi-
ale si coronare)

- Randare 3D cu precizie anatomica

- Simularea pozitiei implantelor

e
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3. Navigare chirurgicali - ghid virtual: Inregis-
trarea automata permite vizualizarea instanta-
nee pe ecran a turbinei si a pieselor de ména,
in acest scop fiind necesare urmatoarele echi-
pamente:

- Camera de telemetrie de mare fidelitate

- PC pentru simulare in timp real

- Sistem de senzori optici pentru captarea de
imagini complexe

Inserarea implantelor se face cu precizie maximd;

se asigura ricirea permanentd a suportului implantar.
Fara a parasi cadrul preciziei, aldturi de mijloace-
le simulative se impune importanta sistemelor de eva-
luare moderna a articulatiei temporo-mandibulare.
In aceasti categorie, aproape indispensabila terapiilor
moderne, se inscrie axiografia computerizata, ce va
deveni un firesc al evaludrii paraclinice in medicina
dentard ieseand ca rezultat al achizitionarii acestui sis-
tem prin intermediul proiectului POSDRU 62208.
Sistemul de axiografie computerizatd este un sis-
tem de analizd a miscarilor functionale ale mandibu-
lei in toate cele trei axe spatiale. Analiza miscérilor
mandibulare si transpunerea acestora pe un simula-
tor al ATM, cu ajutorul unui arc facial sunt controlate
computerizat. Bazele acestui system de evaluare au
fost puse de Prof. Dr. Rudolf Slavicek - Viena, care
a inventat dispozitivul CADIAX, precum si progra-
mul corespunzitor, CADIAX DIAGNOSTIC, pentru
masurarea axelor de inclinare ale tuturor dintilor, a
pantelor cuspidiene ale dintilor posteriori, permitand
astfel (in cadrul restaurarilor protetice), reproducerea
si pozitionarea arcadelor artificiale cu o morfologie
individualizatd, in acord cu miscarile functionale.
Cu ajutorul acestor instrumente, se realizeaza cu o
acuitate imbunatitita individualizarea morfologica
si functionala a lucrarilor protetice, in asa fel incét sa
se adapteze perfect la particularitatile fiziologice ale
pacientului.

e S
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Inregistrarea miscarilor articulare se realizeazi in
urmatoarele etape:
1. Pregitirea componentei hardware necesare
(computer);
2. Explicatii date pacientului, referitoare la ceea
ce urmeaza a fi efectuat;

6.
7.

Adaptarea suportului paraocluzal sau a supor-
tului ocluzal si fixarea in cavitatea bucald a pa-
cientului;

Montarea arcului facial superior (pericranian)
si inferior;

Aplicarea placutelor cu senzori si a stilourilor
inscriptoare;

Efectuarea inregistrarilor propriu-zise;
Stocarea datelor acumulate.

Manoperele practice fundamentale vor fi:

Fixarea arcului facial inferior la arcada mandi-
bulara: care se realizeazd cu ajutorul suportu-
lui paraocluzal;

Aplicarea sistemului de inregistrare (Condylo-
graph): montarea arcului facial superior (peri-
cranian) si inferior;

Montarea placutelor si a tijelor inscriptoare
(stilourilor);

Citirea reperelor pentru determinarea pozitiei
arcului pe craniu;

Localizarea axei balama (automat sau manu-
al);

Stabilirea pozitiei de referinté;

Inregistrarea miscarilor functionale: propulsie,
lateralitate stdnga, lateralitate dreapta, deschi-
dere — inchidere;

Selectarea articulatorului si montarea in arti-
culator.

Beneficiile sistemului sunt multiple, dintre acestea
putind enumera:

Posibilitati multiple de manevra:

e

ISTOr

izare si

\Organ'

O



10

porane, guvernatd de principii exigente.

Coroborarea dintre performanta, precizie si factor
uman se realizeaza prin imbinarea armonioasd a me-
todelor moderne de simulare in medicina dentara cu
rigoarea incontestabild a practicii medicale contem-

Programarea articulatorului;

Analiza functionald a miscérilor mandibulare
Diagnosticul documentat al stérilor disfuncti-
onale ale ATM

Planificarea tratamentului

Analiza traseelor condiliene: Identificarea pa-
cientilor cu risc crescut de disfunctii ocluzale
Documentare si comunicare:

Asigurarea calitatii tratamentului stomatologic
Prefigurarea tratamentului

Controlul etapelor de tratament

Controlul evolutiei post-terapeutice

Evitarea iatrogeniei

Aplicabilitate imediata in practica curenta,
sistemul fiind usor de inteles, de utilizat si de
integrat in programele educationale si de cer-
cetare.
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ROLUL ACREDITARII IN ASIGURAREA MANAGEMENTULUI
CALITATII SERVICIULUI STOMATOLOGIC

Dumitru Tintiug, lon Lupan,
Anatolie Pancenco, Elena
Tintiuc, Maria Cumpana

Universitatea de Stat de
Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”,
Consiliul National de
Evaluare si Acreditare
in Sdndtate.

Rezumat

Articolul include rezultatele analizei a 243 de rapoarte privind proce-
sul de evaluare si acreditare a institutiilor medicale stomatologice cu dife-
rite forme de gestionare. Datele obtinute demonstreaza faptul ca procesul
de evaluare si acrediatre este o forma eficientd pentru a realiza modalitati
privind ameliorarea managementului calitatii serviciilor medicale stoma-
tologice, acordate populatiei, directie prioritara in dezvoltarea sistemului
national de sdndtate si asigurarea dreptului cetétenilor la asistentd stoma-
tologici calitativa.

Summary
THE ROLE OF ACCREDITATION IN ENSURING THE QUALITY MA-
NAGEMENT OF THE DENTAL SERVICE.

The article includes results of the analysis of 243 reports on the evalu-
ation and accreditation of medical-dental institutions with different forms
of management. The data obtained demonstrate that the evaluation and ac-
creditation is an effective form to make ways to improve the quality mana-
gement of the dental health care, given the population, a priority direction
in the development of the national health system and in ensuring citizens’
right to a qualitative dental care.

J

Actualitatea temei. Intrebati orice pacient sau cetitean din Republica Moldo-

va, ce isi doreste el de la reformele din sistemul ocrotirii sdnétatii? Fara indoiala
veti primi raspunsul — calitate si accesibilitate. Asigurarea calitatii asistentei me-
dicale este una dintre directiile prioritare in dezvoltarea sistemului national de si-
ndtate si a sigurantei acestuia. Realizarea acestor deziderate este posibila doar prin



implementarea planificata a procesului de evaluare si
acreditare. Aceasta asigura exercitarea plenard a drep-
tului cetitenilor la asistenta medicald de calitate.

Astazi una dintre principalile criterii pentru a eva-
lua rezultatile activitatii de calitate in orice institutie
medicala, independent de subordonarea lor departa-
mentala, tipul de proprietate, profilul, genul de activi-
tate si nivelul de ingrijire medicala — este acreditarea.
Acreditarea institutiilor medicale cu diferite forme de
gestionare — este o recunoastere oficiald a statusului
lor, prezenta conditiilor pentru acordarea unui anu-
mit nivel de ingrijire a sanatatii, confirma respectarea
criteriilor stabilite si garantii activitatii profesionale
de inalta calitate. Acreditarea permite evaluarea in
tutiilor cu diferite forme de gestionare de la calitatea
ingrijirilor medicale pini la sistemul de gestionare a
personalului. Scopul acestui proces consta sa caute si
sa realizeze modalitati de a ridica si a imbunatéti cali-
tatea serviciilor acordate populatiei. In ceea ce prives-
te imbunatatirea calitétii serviciilor medicale acordate
populatiei, inclusiv ingrijirea medicald stomatologica,
meritd atentie experienta managementului calitétii si
istoria formarii si dezvoltérii sistemului de evaluare si
acreditare in sdndtate ca cele mai importante céi pen-
tru a imbunatéti calitatea serviciilor in sanitate.

In Republica Moldova evaluarea si acreditarea
activititilor medicale a inceput prin intermediul
CNEAS constituit in anul 2001 pe lingd Ministerul
Sanatatii. In anul 2001 a fost creat cadrul legislativ al
sistemului de evaluare si acreditare a unitétilor medi-
co-sanitare §i farmaceutice in conformitate cu: Legea
nr. 522- XV din 18.10.2001 ”Privind evaluarea si acre-
ditarea in sanatate” si Regulamentul CNEAS aprobat
prin Hotarirea Guvernului Republicii Moldova nr.
526 din 29.04.2002 ,,Cu privire la crearea Consiliului
National de Evaluare si Acreditare in Sanétate”. Proce-
sul de evaluare si acreditare in sanitate se realizeaza
pe bazd de standarde, elaborate si aprobate de Mi-
nisterul Sénatatii al Republicii Moldova, a capacitatii
institutiilor medico-sanitare indiferent de tipul de
proprietate, forma juridica de organizare si subordo-
narea administrativd de a acorda populatiei asistenta
medicala si de a realiza obiectivele prevazute de Legea
ocrotirii sdnatétii nr. 411-XIII din 28 martie 1995, cu
modificérile efectuate, alte acte legislative si normati-
ve in vigoare.

Evaluarea si acreditarea institutiilor medicale si
farmaceutice prezintd un sistem complex de aprecieri
din exterior, avind 3 mari obiective:

— sd ofere siguranta populatiei in legtura cu ser-
viciile acreditate printr-un proces cuprinzator
si o decizie corecta;

— sd ofere informatii corecte despre performanta
serviciului acreditat tuturor institutiilor inte-
resate, inclusiv populatiei;

— sd contina un proces de stimulare si motivare
a organizatiilor si practicienilor in activitatea
lor orientata spre satisfactia populatiei printr-o
inalta calitate a serviciilor prestate.

Obiectivele lucrarii privind stabilirea nivelului
calitatii serviciilor acordate de o institutie medicala in
procesul de acreditare:

— sa anticipeze dacd institutia in cauzd va oferi

ingrijiri de calitate pe viitor;

— sa creascd oferta de ingrigiri a institutiei;

— sd recunoascd atit in cadrul institutiei, cit si
fata de populatie, cd institutia acreditata oferd
ingrijiri de sandtate la cel putin un nivel accep-
tabil de calitate si ca este pe cale de a-si imbu-
natati calitatea.

In Capitolul I, art. 3 p.2 conform Legii Republicii
Moldova ,,Privind evaluarea si acreditarea in sandtate”
se stipuleazi, ca ,,In Republica Moldova au dreptul si
desfasoare activitate medico-sanitara si farmaceutica
unitétile care au obtinut evaluarea si acreditarea si ca-
rora li s-a eliberat certificat de acreditare”

Capitolul IIT art. 11 p. 1 al Legii sus nominalizate
reglamenteaza ca ,,Unitatile medico-sanitare si farma-
ceutice de stat si private sint supuse evaludrii si acredi-
tarii in mod obligatoriu o data in cinci ani”.

In procedura de evaluare si acreditare in sanita-
te figura cheie este pacientul. Ea prevede constatarea
faptului cé conditiile de securitate, de calitate a ingri-
jirilor si a tratamentului acordat pacientului sunt luate
in considerare si asigurate de catre institutia medica-
1.

Tehnologic evaluarea si acreditarea se efectueaza
in 3 etape:

1. Initierea procesului de evaluare si acreditare:
CNEAS transmite institutiei medicale pachetul
de documente necesare pentru a initia proce-
sul de evaluare si acreditare, inclusiv cererea de
evaluare si acreditare, contractul, chestionarul
si standardele pentru autoevaluare. Institutia
efectueaza autoevaluarea si transmite rezulta-
tele ei Consiliului timp de 30 zile.

2. Pregitirea vizitei de evaluare si acreditare:

Dupé primirea Raportului de autoevaluare,
achitarea taxei fixe stabilite de Guvernul Re-
publicii Moldova, CNEAS organizeazi grupul
de experti care pleaci in institutia nominali-
zata pentru evaluarea acreditatii. Expertii sunt
specialisti in domeniul medicinei si farmaciei,
cu titluri stiintifice sau categorii de calificare
superioard in specialitate.
Prin ordinul directorului institutiei medicale
este numita o persoand din colectiv responsa-
bild de evaluare si acreditare, care conlucreaza
cu grupul de experti.

3. Etapa finald: in termenii stabiliti grupul de ex-
perti prezinta CNEAS Raportul si propunerea
de acreditare sau neacreditare.

Decizia finala este luata de Consiliu.

Rezultatele acreditarii sunt comunicate institutiei
medicale in scris. In cazul deciziei pozitive institutia
primeste certificatul de acreditare si scrisoarea de
insotire in termen de 15 zile. In alte cazuri sunt date
recomandari si un termen pentru realizarea lor. Dacd
institutia medicala nu este de acord cu rezultatele eva-
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luarii, ea are dreptul sa conteste timp de 5 zile Hota-
rirea Consiliului. O data in an CNEAS monitorizeaza
institutiile medicale acreditate.

Sistemul de evaluare si acreditare a serviciului sto-
matologic cu diferite forme de gestionare si tipuri de
proprietate este un mecanism eficient de management
al calitdtii de ingrijire dentara si dezvoltarea intregului
serviciu medical stomatologic. Sistemul de evaluare si
acreditare in stomatologie, actualmente se poate de
evidentiat in urmatoarele obiective startegice:

a) evaluarea si acreditarea ca bazd pentru licen-
tierea institutiilor private de profil stomatolo-
gic;

b) evaluarea si acreditarea ca bazd pentru asigu-
rarea managementului calitétii serviciilor me-
dicale stomatologice;

c) evaluarea si acreditarea ca baza pentru gestio-
narea serviciului de profil stomatologic.

d) consolidarea verticalitatii serviciilor manage-
riale prin utilizarea cerintelor unificate stan-
dardizate;

e) implimentarea in institutiile medicale a tehno-
logiilor moderne prin respectarea cerintelor
conform standardelor elaborate;

Evaluarea si acreditarea managementului calitatii
serviciilor medicale stomatologice include proceduri
specifice privitor la standardizarea si expertiza calita-
tii, care implica monitorizarea standardelor profesio-
nale. In acest caz trebuie si fie utilizate alte norme care
reglementeaza nu conditii pentru ingrijiri de calitate,
dar tehnologia interventiei stomatologice, bazata pe
protocoale inregistrarilor a pacientilor (principiu me-
dicinei bazate pe dovezi).

Realizarea procesului de evaluare si acreditare a
serviciului stomatologic a stimulat dezvoltarea per-
formantelor in acordarea asistentei medicale sto-
matologice populatiei, implimentarea in practica
cotidiana a tehnologiilor avansate, renovarea bazei
tehnico-materiale, ridicarea potentialului resurselor
umane. Printre toate tipurile (genuri) de activitate
medicald care necesitéd evaluarea si acreditarea, servi-
ciului stomatologic ii revine unul din locurile lider. In
Republica Moldova din structura totald a institutiilor
medico-sanitare cu diferite forme de gestionare, cota
serviciilor stomatologice depéseste 61 %.

In ultimii ani a existat o crestere semnificativi a
numadrului de structuri stomatologice private. Rezul-
tatele acreditérii ne demonstreazi cd ele nu intotdeau-
na corespund cerintelor prevazute si aprobate de cétre
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova: unele sunt
adapostite in incinte adecvate, uneori nu corespund
cerintelor sanitaro-igienice, adesea se foloseste echi-
pament invechit, nu se respectd cerintele uniforme a
managementului calitdtii intocmirii actului medical.
In multe institutii private se introduc fisele medicale a
bolnavului stomatologic si alte formulare elaborate de
sinestdtator. Acestea si multe alte neajunsuri, in des-
fasurarea evaludrii si acreditarii sunt o consecinta a
lipsei de recomandari metodice unificate pe un astfel
de subiect important.

Material si metode.

Analiza efectuatd, precum si sinteza informatiei
acumulate s-a desfasurat in baza cercetérii a 243 de
rapoarte de evaluare a structurilor medicale stomato-
logice in perioada anilor 2009—2011. Concomitent
cu metodele statistice de asemenea s-au utilizat si me-
tode general-stiintifice ca descrierea i generalizarea
fenomenelor.

Rezultate obtinute si discutii.

Conform Registrului de licentiere, la situatia din
31 decembrie 2011, au fost inregistrati 564 titulari
pentru ,,Acordarea asistentei medicale de catre in-
stitutii medico-sanitare private”. Din numérul to-
tal al titularilor de licenta, pentru genul ,, Acordarea
asistentei medicale de cétre instututii medico-sani-
tare private” cea mai mare parte revine segmentului
»Acordarea asistentei medicale stomatologice” — 346
titulari (61,3 %).

Standardele de baza de evaluare si acreditare pen-
tru sectiile, cabinetele stomatologice cuprind un an-
samblu de acte legislative si normative care reglamen-
teazd calitatea serviciilor, sunt grupate pe capitole si
care cuprind:

CAPITOLUL I. Drepturile si responsabilitatile
pacientului Se stie ca la baza activitétii oricérei insti-
tutii medicale stomatologice se afli munca depusé de
medicii stomatologi. Acestia interactionind cu paci-
entii adund informatii despre ei si starea sanatatii lor,
stabilesc si formuleaza diagnosticul, elaboreazé planul
de tratament etc.. Toate acestea constitue o conditie
principald a sistemului de administrare a calitatii ser-
viciilor de asistenta medicala stomatologica si de rea-
bilitare, a verigii lui de bazd. De asemenea pacientul
nemijlocit trebuie sa fie informat despre drepturile si
responsabilitatile sale. Informatia privitor la amplasa-
rea administratiei, subdiviziunilor sectiei, cabinetelor
stomatologice, programul de activitate a institutiei,
orele de primire a personalului administrativ, medici-
lor stomatologi, precum si informatia ce tine de actele
legislative nationale si tratatele internationale ce regla-
menteaza activitatea fiecarui colaborator si cu privire
la drepturile si responsabilitatile pacientului necesita
sa fie afisate intr-un loc vizibil si accesibil pentru pa-
cienti si vizitatori. Noi recomandam, ca toate aceste
materiale si fie afisate in holul de intrare a subdivizi-
unii, pe lingd registraturd, unde ea exista si activeaza
administratorul de serviciu. Administratorul necesitd
sd cunoasca si sa dispuna de informatia organizarii
activitdtii institutiei, programului pentru a consulta
pacientul. Obligator, pe linga registratura sa fie infor-
matia orelor de primire a administratiei institutiei si
organelor ierarhic superioare. Toti colaboratorii spe-
cialisti medicali, care nemijlocit se ocupa de ingrijirea
pacientilor pe toatd perioada aflirii lor in institutie
poartd ecusoane cu specificarea numelui, specialitatii
si functiei respective. Serviciile medicale stomatolo-
gice neapdrat trebuie prestate in baza consimtdmin-
tului informat, dupa ce pacientului intr-un limbaj
explicit, respectuos si in forma accesibild i se expli-
céd informatia cu privire la scopul, natura, metodele



interventiei medicale stomatologice (actul medical),
riscul potential si posibilele consetinte medico-sani-
tare, psihologice si economice, inclusiv in rezultatul
refuzului tratamentului, precum si variantele alter-
native existente. Consimtdmintul pacientului la orice
prestatie medicala trebuie de perfectat prin inscrierea
respectiva in fisa medicald a acestuia cu semnarea
obligatorie de cétre pacient sau reprezentantul legal
si medicul curant. Toata informatia despre starea sa-
natatii pacientului, procesul de diagnostic, tratament
stomatologic si pronostic, precum si alte date ce au
un caracter personal necesitd pastrate confidential.
Informatia cu privire la modul de depunere de citre
pacient a petitiilor si sugestiilor si fie afisatd intr-un
loc accesibil pentru publicul larg — la registratura.
»Registrul de reclamatii” sa fie numerotat, sigilat si
aprobat de instantele publice locale. Pacientul sa aiba
posibilitate de a comunica cu persoanele solicitate de
el prin contact personal sau telefon.

In principiu, la acest capitol, fiecare specialist ne-
cesitd sa se conduca de ordinul Ministrului Sanata-
tii Republica Moldova nr. 303 din 06 mai 2010 ,,Cu
privire la asigurarea accesului la informatia privind
propriile date medicale si lista interventiilor medicale
care necesita perfectionarea acordului informat”

Prin urmare, rezultatele analizei demonstreaza
cd majoritatea institutiilor medicale stomatologice
respecta drepturile pacientilor, accesibilitatea, optiu-
nea, consimtamintul, confidentialitatea, intimitatea,
demnitatea, opinia, securitatea, comunicarea si so-
lutionarea plingerilor etc., corespunde standardelor
aprobate la capitolul I Drepturile si responsabilitatile
pacientului de CNEAS (6318 puncte din 8019 puncte
posibile sau 78,8 %).

Capitolul II. Practici institutionale. In cadrul
fiecdrei clinici, sectie, cabinet stomatologic indife-
rent de forma de proprietate, obligatoriu se cere pre-
zenta:

1. Statut sau Regulament intocmit conform acte-

lor normative in vigoare;

2. Organiograma, care indica clar structura ierar-
hica si subdiviziunile, persoanele responasabi-
le de activitatea subdiviziunilor si informatia
de contact;

3. Plan de dezvoltare strategicd pe cel putin 5
ani;

4. Plan de management al riscurilor, care sa fie
bazat pe analiza sistematica a riscurilor pentru
pacient, personal, proprietatea sa si mediul in-
conjurator;

5. Plan de control al calititii serviciilor prestate.

Personalul trebuie sd cunoasca prevederile aces-
tor planuri. Rezultatele studierii a 243 de Rapoarte
ne demonstreazd faptul ca de regula in majoritatea
institutiilor stomatologice aceste planuri poarta un
caracter formal. Rezultatele implementarii planului
de referinta sunt evaluate si documentate partial sau
deloc. In privinta asiguririi si supravegherii controlu-
lui infectiilor nosocomiale — in primul rind necesita
sa le cunoastem si sd fie in institutie acte normative

prin care sunt reglamentate masurile de prevenire si
control in infectiile nosocomiale si anume:

o La29.06.2007 Colegiul MS a aprobat Concep-
tul “Cu privire la supravegherea si controlul
infectiilor nosocomiale in cadrul institutiilor
medico-sanitare din Republica Moldova;

e Ordinul Ministerului Sénatitii nr. 51 din
16.02.2009 “Cu privire la supravegherea si
controlul infectiilor nosocomiale (Ghidul de
supraveghere si control in infectiile nosocomi-
ale);

o Instructiunea metodicd a Ministerului Sana-
tatii al Republicii Moldova nr. 06-4/777 din
24.05.1991 “Despre organizarea regimului sa-
nitaro-antiepidemic si dezinfectarea instru-
mentarului medical in policlinici si cabinete
stomatologice”;

o Reguli sanitare nr. 2956a-83 “Cerinte privind
functionarea, dotarea si amenajarea institutii-
lor medicale de profil stomatologic”;

o Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova nr. 264 din 31.09.1998 “Despre in-
tensificarea activitatilor de combatere a hepa-
titelor virale B, C si D in Republica Moldova’;

o Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova nr.314 din 31.07.2007 “Cu privire la
Regulile de examinare si supraveghere medi-
cald pentru depistarea contaminarii cu virusul
imunodeficientei umane (maladia SIDA)”;

o Instructiunea nr. 15 “Cu privire la masurile de
prevenire a infectarii cu virusul imunodifici-
entei umane (HIV) in caz de expunere profesi-
onald accidentald a lucratorilor medicali”;

o Hotarirea Ministerului Sinatatii nr. 18 din
04.09.2006 “Despre aprobarea si implemen-
tarea Instructiunii cu privire la prevenirea in-
fectiei HIV/SIDA intraspitaliceascd in practica
medicald”;

o Standardul de ramurd 42.21.2-85 “Metode,
mijloace, regime de dezinfectie si sterilizare a
articolelor medicale”;

o Regulamentul privind gestionarea deseurilor
medicale nr. 06.8.3.45 din 10.12.2001.

In baza acestor acte normative si in conformitate

cu punctul 6. 5 din Particularitatile de organizare a
controlului infectiilor in serviciul stomatologic “Ghid
de supraveghere si control in infectiile nosocomiale”
in fiecare institutie medicala trebuie s existe un Pro-
gram de masuri de combatere si profilaxie a infectiilor
nosocomiale aprobate prin ordinul intern al instituti-
ei, care prevede persoanele responsabile pentru reali-
zarea lui.

Prin urmare, cele relatate permit de a conclude ca
majoritatea institutiilor medicale stomatologice din
Republica Moldova corespund standardelor CNEAS
aprobate. La capitolul II Practici institutionale, institu-
tiile medicale stomatologice au acumulat 14580 punc-
te din 15795 puncte posibile (92,3 %).

Capitolul III. Profilaxia, diagnosticul si trata-
mentul in cadrul institutiei. Datele prezentate in
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rapoartele de evaluare permit de a concluziona ci
clinicile, sectiile, cabinetele stomatologice din Repu-
blica Moldova integral presteaza servicii medicale de
nivel adecvat. In majoritatea institutiilor fiecare vizi-
td la medicul stomatolog este fixatd in fisa medicala
a bolnavului stomatologic (F- 043/e) si in comple-
tarea documentatiei medicale este utilizatd Clasifi-
carea Internationald a Maladiilor (CIM), revizia X a
Organizatiei Mondiale a Sanititii. In cadrul multor
institutii existd si se aplica protocoale clinice si stan-
dardele clinico-economice individuale de profilaxie,
diagnostic si tratament, personalul medical cunoaste
si contribuie la perfectionarea lor. Vigilenta oncolo-
gicd si cazuri de depistare a maladiilor oncologice —
cazuri de depistare tardivd a maladiilior oncologice
nu se depisteaza. Dar consideram cd situatia la acest
standard a devenit alarmanti. In aceastd ordine de
idei, de mentionat faptul cd conform datelor statistice
pe parcursul ultimilor ani, neoformatiunile maligne
ale regiunii cap-git in Republica Moldova s-a plasat
pe primul loc in structura maladiilor canceroase si
constituie 18,7 — 19,0%. Cea mai inaltd incidenta de
6 — 7 %, cu o crestere continud a morbiditatii a in-
registrat cancerul organelor cavitatii bucale. Anual se
iau la evidentd 217 — 258 bolnavi. In 96,5 % cazuri
se stabileste diagnoza de “carcinoma spinocelulard”
In declansarea acestor tumori trauma cronica denta-
rd joaca rolul cel mai important. Prin urmare, rimine
foarte actuald problema diagnosticului precoce al sta-
rilor precanceroase, fapt ce tine anume de specificul
activitdtii medicilor stomatologi.

Seturile necesare pentru acordarea primului ajutor
in caz de urgente medicale si AntiSida va recoman-
ddm sé fie prezente si completate in toate cabinetele
stomatologice, conform cerintelor ord. Ministerului
Sanatétii al Republicii Moldova nr. 85 din 30 martie
2009 si ord. Ministerului Sdnatatii al Republicii Mol-
dova nr. 209 din 01 aprilie 2010 “Cu privire la apro-
barea Protocolului Clinic standardizat pentru medicii
de familie “Socul Anafilactic” si instructiunea nr. 18
din 04 septembrie 2006 a medicului sef sanitar de stat
“Cu privire la prevenirea infectiei HIV/SIDA intras-
pitaliceasca in practica medicald”. Personalul medical
trebuie sd posede cunostinte necesare si deprinderi
practice in acordarea primului ajutor medical pacien-
tilor cu diferite urgente medicale (soc anafilactic, co-
laps, lipotemie etc..) si in caz de expunere la infectare
a personalului medical. Astfel, prin ordinul intern pe
institutie este obligatoriu de aprobat:

1. Planul de masuri de ameliorare a asistentei

medicale de urgenta in institutia daté;

2. Planul de masuri la prevenirea infectiei HIV/
SIDA in institutia dat;

3. Lista preparatelor medicamentoase obligatorii
pentru dotarea trusei (set Antisoc” in institutia
datg;

4. Lista preparatelor medicamentoase si necesa-
rului obligatoriu pentru trusa “AntiSida”.

Deseori medicii stomatologi se confrunté cu pro-
blema — unde si cum de pastrat preparatele medica-

mentoase. Noi recomandam pentru conduitéd ordinul
Ministrului Sanatétii Republicii Moldova nr. 28 din
16 ianuarie 2006 “Cu privire la pastrarea medicamen-
telor, produselor parafarmaceutice si articolelor cu
destinatie medicald”

La capitolul III Profilaxia, diagnosticul si trata-
mentul in cadrul institutiilor medicale stomatologice
din Republica Moldova dupé datele Rapoartelor de
evaluare (243), corespunderea cu standardele CNEAS
(alcatuieste 8991 puncte din 10692 puncte posibile)
84,0 %.

Capitolul IV. Managementul resurselor umane.
La acest capitol recomandédm sd vd conduceti de:

1. Legeanr. 264 -XVI din 27 octombrie 2005 “Cu

privire la exercitarea profesiunii de medic”;

2. Codul Muncii al Republicii Moldova aprobat
prin Legea nr. 154 — XV din 28 martie 2003;

3. Legea securitatii si sanatatii in munca nr. 186
-XVI din 10 iulie 2008;

4. Regulament privind modul de organizare a
activitdtilor de protectie a lucratorilor la locul
de munca si prevenirea riscurilor profesionale
aprobat prin Hotarirea Guvernului nr. 95 din
05 februarie 2009;

5. Ordinul MS RM nr. 75 — p § 1 din 02 iunie
2011 “Cu privire la atestarea medicilor si far-
macistilor”;

6. Ordinul MSRM nr. 58 — p § 1 din 03 mai 2011
“Cu privire la cuantificarea creditelor pentru
educatia medicald continu”

In acordarea ajutorului medical stomatologic, in-
dubitabil are un rol important calificarea personalu-
lui medical, stagiul, vechimea in muncé al medicilor
stomatologi si al lucrédtorilor medicali cu studii medii
speciale, precum si posesia de cdtre ei a categoriilor de
calificare, a gradelor si titlurilor stiintifice. In procesul
de evaluare institutia necesita sa prezinte urmatoarele
documente pentru fiecare angajat:

— diploma de absolvire a institutiei de invata-

mint;

— document de absolvire a internaturii sau rezi-
dentiat;

— certificate de perfectionare profesionald conti-
nud in domeniul medicinei;

— legitimatia de conferirea categoriei de califica-
re;

— carnet de munci, etc..

Cele ilucidate in Rapoartele de evaluare (243) per-
mit sa conchidem ca la capitolul IV Managementul
resurselor umane observatii mari nu sunt si resursele
umane corespund standardelor profesionale.

Corespunderea cu standardele CNEAS (alcatuies-
te 16038 puncte din 16281 puncte posibile) 98,0 %.

Capitolul V. Baza tehnico-materiala si mediul
institutiei. S-a constatat cd mediul in majoritatea in-
stitutiilor medicale stomatologice este liber de riscuri
pentru pacienti si personal, este adecvat necesitétilor
pacientilor si personalului si corespunde normative-
lor sanitaro-igienice in vigoare. In cadrul institutiilor
medicale stomatologice existd planuri de reactionare



la dezastre si protectie a pacientilor, personalului si
vizitatorilor, planul de utilizare a deseurilor medicale
si gospodaresti, bazat pe normativele in vigoare. Este
necesar ca planurile acestea sa includa cooperarea
cu organe de politie, serviciul situatiei exceptionale,
administratia publicd locala si altele. Se recomanda
amplasarea serviciului stomatologic acolo, unde, ca-
binetele de roentghenologie si fizioterapie corespund
Normelor si Regulilor de constructie NRS 2.08.02.89
»Blocuri si edificii publice” si sé fie coordonate cu CSP
teritoriale. Mijloacele biomedicale de masurare si do-
zare permanent sd fie supuse verificarii metrologice
conform cerintelor Legii Metrologiei nr. 647 — XIII
din 17 noiembrie 1995.

Clinica, sectia, cabinetul stomatologic trebuie sa
fie dotate cu sisteme centralizate sau autonome de ali-
mentare cu apd calda/rece si canalizare. E necesar ca
institutia sd dispuna de alimentare cu energie electri-
cd, precum si de la un generator electric in cazul situ-
atiei de avarie. E obligat de a fi inzestratd cu sisteme
de ventilare si aer conditionat, cu frecventa aerului de
3 ori intr-un ceas in aspirare si de 2 ori in ora cu flux
de aer. Conform datelor temperatura si umiditatea in
incaperile unde sunt efectuate procedurile de ingrijire
medicala stomatologica sa corespundd normativelor.
Cabinetele cu semnificatie epidemiologica sa fie dota-
te cu lampi bactericide, insotite de documentatia teh-
nica referitoare la toate datele privind caracteristicele
si modul de utilizare, pentru a asigura o actiune efica-
ce silipsitd de nocivitate. Toate incéperile trebuie sé fie
inzestrate si iluminate cu lumina naturald si e necesar
sa fie dotate cu dispozitive suplimentare de iluminare
(lampi luminiscente) pentru activitate in orele de di-
mineata si seard. Holul e necesar sa fie un spatiu nu
mai mic de 18 m2 si ca la un pacient sa revind spatiul
aproximativ 0,3 m2, tot aici sa fie amplasat serviciul
de informatii, sa fie prevazuta garderoba pentru pa-
cienti, vizitatori si angajatii institutiei. De prevazut sa
fie viceu pentru personal si pacienti diferentiate.

Pentru functionarea ritmica institutiile medicale
stomatologice necesita sa fie asigurate 100 % cu tot
ce e necesar — instalatii, aparataj, instrumentar, mo-
bilier, divers inventar si lingerie etc.. Cabinetele sto-
matologice urmeaza sa fie amplasate in incéperi cu
indltimea tavanelor nu mai mic de 3 m. §i cu un spatiu
de baza 14 m2 pentru un fotoliu si cite 7 m2 pentru
fiecare utilaj sau echipament in cadrul cind lipseste
utilajul universal. Dacé este dotat cu astfel de utilaj la
un fotoliu suplimentar este necesar si revind nu mai
putin de 10 m2. La montarea utilajelor moderne, este
necesar de respectat instructiunile pentru exploatarea
lor.

Pentru dezinfectie eficienta, curatirea, sterilizarea
instrumentarului medical stomatologic si péstrarea
dezinfectantilor se atribuie un spatiu special nu mai
putin de 4 incaperi, care comunica intre ele. Incruci-
sarea instrumentarului utilizat si steril nu se admite.
In fiecare cabinet de ingrijire medicald stomatologica
se amenajeazd masa sterild, sau dulap cu instrumente
sterile, totodata respectind regulele de igiend conform

ordinelor, instructiunilor in vigoare. Numadrul de in-
strumente pentru fiecare medic stomatolog necesitd
sa fie nu mai putin de 10 seturi.

Prin urmare cele expuse confirma, ca la Capito-
lul V Baza tehnico-materiald si mediul institutiei co-
respunde cu standardele CNEAS (alcituieste 25029
puncte din 25758 puncte posibile) 97,0 %.

Capitolul VI. Managementul calitatii intocmirii
actului medical. Indiferent de prezenta calculatorului
in clinicd, sectie, cabinet stomatologic pentru fiecare
pacient este obligatoriu de indeplinit fisa medicala a
bolnavului stomatologic (F-043/e). Fisele medicale
stomatologice sa fie completate conform cerintelor in
vigoare: acuze, anamneza, in special al infectiilor cro-
nice (hepatite virale B, C, D, portaj HBs Ag, hemofilie,
alergie, etc..), starea obiectivd, diagnosticul, planul si
tratamentul, recomandarile, consimtdmintul pacien-
tului, etc..

Medicii stomatologi sunt obligati si monitorizeze
si documenteze toate formele de evidenta statistica
prevazuta in medicina stomatologicd aprobata prin
ordinul MS RM nr. 828 din 31 octombrie 2011 ,,Cu
privire la aprobarea formularelor de evidentd medi-
cald primard”.

Dupd analiza rapoartelor s-a evidentiat ca la Ca-
pitolul VI Managementul calitatii intocmirii actu-
lui medical corespunderea criteriilor cu standardele
CNEAS (alcatuieste 3402 puncte din 3645 puncte po-
sibile) 93,0 %.

Concluzii

In baza celor relatate consideram ca majoritatea
clinicilor, sectiilor, cabinetelor stomatologice indepli-
nesc cerintele criteriilor CNEAS:

a) Inrezultatul evaluirii Rapoartelor pe parcursul
anilor 2009—2011 institutiile medicale stoma-
tologice au acumulat in mediu 74601 puncte
din 80190 puncte posibile ce constituie 93,0%;

b) Au primit certificat de acreditare 241 institutii
medicale stomatologice;

¢) Din numadrul total (243) douai institutii medi-
cale stomatologice nu au fost acreditate.
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HAHOCTPYKTYPA U BUOMEXAHUKA SMAJIEBO-
AEHTUHHOIO KOMMEKCA 3Yb0B YEJIOBEKA

Pesiome

MunHnManpHOE BMEIIATEIbCTBO B CTPYKTYPY CTPOE€HNA dMaAIN " NE€H-
TUHa 3y6OB ABJIACTCA IIPVOPUTETHBIM HAIIPABJIEHVIEM B COBpeMeHHOﬁI CTO-
MaTojornu. B aToil cBsI3u BaXXHOI IIp0o6IeMoit sIB/sieTCst 6omtee TIyboKoe
u3ydeH1e OMOMEeXaHUKY TBEPIbIX TKaHell 3y00B.

KnroueBble c1oBa: sMajib, JeHTUH, OMOMeXaHNKa

J
( )
Summary
NANOSTRUCTURES AND BIOMECHANICS AMELODENTINAL
COMPLEX OF HUMAN TEETH
Minimal intervention in the structure of the enamel and dentin is a pri-
ority in modern dentistry. In this regard, an important problem is more
profound study of biomechanics of the hard tissues of teeth.
Keywords: enamel, dentin, biomechanics.
& J

AKTyanbHocTb

Brepsele B 70-x rogax XX BeKa yueHbIe 3aMETWIN, YTO BCe QU3MIECKIE 3aKO-
HBI, CYILIeCTBYIONIMe BO BceleHHOI, NOpasUTeIbHBIM 00pa3oM HMpPUCIOCOOTIeHbI
OIA CO30aHMA CaMbIX 6naronpm{Tme YCHOBMﬁI JKM3HU 4Y€/I0BEKa. Hanbﬂeﬁmme
yIIy6neHHble MCCIeOBAHN TI0Ka3ay, 4To GU3NYecKue, XUMIdecKue 1 6101o-
TMYECKNE 3aKOHBI BO BC€H€HHOI‘/JI, CHIa 3EMHOTO IIPUTAXKEHNA U 9JIEKTPOMarunT-
HbIe BOJIHBI, CTPOEHIE aTOMOB U 3/IEMEHTOB, C/IOBOM BCe CYIIEeCTBYIOIVE 3aKOHBI,
Co3faHbl I obecedyeHNs MealbHbIX YCIOBUIL XU3HM 4enoBeKa. IloBTopsio-
IVIVICA 3JIEMEHT >KMBOV IIPUPOJbI coobmaer 0c06y10 TapMOHMIO I pPUTMUYHOCTD
ee MpefcTaBUTe/IAM. BIIo/He BO3MOXKHO, UTO ¥MeeT MeCTO TAaK)Ke Haidye «Mo-
Ly/lsi» B KaX[OM OTHENbHON CTPYKType, KOTOPBIT OOBbeAMHsET, copasMepsieT
VHOITIa CaMbl€ HEOXKMTAHHDBIE II0 XapaKTEPy 3/IEMEHTDBI OHOIO M TOrO K€ opra-
HIU3Ma. B IOBTOpseMBIX 9/1eMEHTaX NPUPOJBI OTPakeHa 3aKOHOMEPHOCTD I[e7I0-
ro. ITpudem, nprpoga onepupyer HeGOMBIINM UVCIOM TUIIOB F€OMETPUIECKUX
¢$opM, HO OHa yMe/Io MX KOMOMHVPYeT U BBIOMpaeT ONTUMA/IbHBII COCO6 IIpu-
CIIOCOOIEH NS K BHEIIHUM YCIIOBYIAM JKN3HIL. K TaKOMY JK€ BbIBOAY IIPUIIE €1I1e
MHOTI'O BE€KOB Ha3aj HIIaTOH, KOTOprf/[ CUNTAJI, YTO CIOXXHbIC YaCTUIIbI 9JICMEH-
TOB IMEIOT q)OpMy MHOTOTPaHHMKOB, IIpU HPO6HCHI/II/I 9TV MHOTOTPaHHMKU TAIOT
TPE€YTOIbHNKN, KOTOPbIE U ABJIAIOTCA NICTUHHBIMI 3/IEMEHTAMI MIpa. HOCTI/IFHyB
CaMoJ coBepIIeHHOI! GopMBL, IIpupofa OepeT Ty GopMy B KadeCTBe /IeMeHTap-
HOJI ¥ Ha4MHAaeT CTPOUTD CTIefyIomye GOpMbl, MICIIONb3Ys MOC/IeAHNE B KA4eCTBE
«egMHNYHBIX» [1,2,3].

Borpocsl, cBsA3aHHBIE ¢ OOMEXaHIKOIL 3y0O0B, CJIOXKHBI, IOCKOJIBKY OHV TECHO
B3aMIMOCBSA3aHbI C 0COOEHHOCTAMM IPOUCXOXKEeHN S, GOPMUPOBAHN U PA3BUTHA
CaMIX TBEPIBIX TKaHEﬂ, a TaKXKe€ X COBMECTHOTO q)yHKIH/[OHI/IpOBaHI/I}I, KakK 4a-
CTH TIOTHOLIEHHOTO opraHa. Tax, aMajib 350pOBOro 3yba BIEPXKUBAET GOTIBIIOE
IaB/IeHUe [P KeBAaHNM, HO BMeCTe C TeM, caMa I10 ceOe OHa 00J1ajjaeT 3HaYUTe/Ib-
HOM XPYHIKOCTBIO. B€3yCIIOBHO, 4TO BO MHOIOM TaKme€ yAVBUTE/IbHbIE CBOIICTBa
IPUCYTCTBYIOT O/Iaroiaps JEHTMHY U eTO CTPOSHMIO, KaK OCHOBHOI TKaHMU 3y6a.

Llenb nccnegoBanuns:

Ha ocHoBe aHammsa HAy4YHON JMTEPATYpPHl IOCBSIIEHHBIM BOIPOCAM
AQHATOMO-TVICTOJIOTMYECKOTO CTPOEHUA SMaIM U JAeHTUHA 3y0OB 4eloBeKa Teo-
PETNYECKN OIPENENNTDb, C TOYKU 3PEHUA 6I/IOMCX3HI/IKI/I, 06my10 CTPYKTYPHO-
(byHKuMOHaanylo €VHULLY J/IS1 STUX TKaHEN U 000CHOBATh €€ MEXAaHU3M.

Martepuansl 1 MeTOAb: B OCHOBY mcciemoBaHusA ObUIM IOTOXKEHBI aHANIU3
Hay4YHBIX Hy6m/u<au1/n71 3a IIOCTefHME HecATUNETHA II0 BOIPOCAaM aHATOMO-
TUCTOIOTMYECKOTO CTPOSHNUA 3yOOUeTIOCTHON CUCTeMBI ¥ OpTaHU3Ma YeIoBeKa.



Pe3ynbTaTbl N 06CyXKAEHMNA:

Kakum xe 06pasoM MeXAy AByMs pas/IuMuHBI-
MU II0 XMMUYECKOMY COCTaBY, CTPOEHUIO ¥ 00BbeMy
TBEpbIX TKaHeil 3y6OB IPOMCXOFUT IOpakaiolee
CBO€Jl TAPMOHUYHOCTBIO U C/TA)KEHHOCTHIO B3aMMO-
neiictBue? Ha 3TOT Bonpoc NMbITanuUCh HATU OTBET
HEO[JHOKPATHO 1 BBICKa3bIBAINCh PA3/IMYHbIE TOYKNU
3peHMs], HO B OCHOBHOM OHM OITMPAIOTCS TONBKO Ha
CTpoeHMe U OMOMeXaHVKY caMux 3y6oB u 3ybode-
JIIOCTHOI CHCTEMBI, He IPMHMMasi BO BHUMaHUE U B
OT/IeTIBHOCTY OT CTPOEHMs OpraHusMa yenoseka. Cy-
I[eCTBYeT MHEHMUe, YTO ¢ MOp(}OPYHKINOHAIBHOM
TOYKM 3PEHNsI, IMAIb U JEHTHH C/IeAyeT 00 beVIHUTD
B IIOHSATIE SMA/IEBO-EHTVHHBIN KOMIUIEKC, TAK KaK
TOJIBKO TOHSATHUE «IMANIEBO-JEHTUHHOE COENMHEHIIE»
WIN «TPaHUIIa» He PACKPBIBAIOT CIOKHOTO MEXaHM3-
Ma B3aMMOOTHOLIEHWII MEXAY OBYMsS OCHOBHBIMU
TBepAbIMU TKaHAMM 3y60B [4]. [To HalmeMy MHeHMIO
9TO KacaeTcs He TOMBKO BOIPOCOB KapueCOIOTUH,
HO U 6JI0MeXaHNYeCKOTO B3aMMOOTHOILIEHNUA MEXIY
HYMM. B Hay4HOIT /muTepaType 4acTo pasmenAloTCs
OCOOEHHOCTM BOCHIPMATUA >KEBAaTENbHON Harpys-
KJ 9Majbl0 M JIHTVHOM. V] ecy 1O IOBOAY aMain
BO3HMKAeT MeHbllle PasHOITIACUIL, BBULLY TOTO, YTO
9MajieBble IpU3MBI S-00pa3Hoil GopMbI COOpaHbI B
IYYKM ¥ MORKOOHO NPY)XMHE aMOPTUSUPYIOT JaBiie-
HIle, JeJICTBYIOllee Ha eAMHUIY o6beMa, TO MO OT-
HOIIEHNIO K [eHTMHY MHEHMs YacTO pasfe/sioTcs.
OpHu aBTOPBI PacCMATPUBAIOT I€HTUHHBIE KAHATIb-
I1a, KaK OIOpPHBIE 9/IEMEHTHI, APYTIHe >Xe HAIPOTUB,
9TO KaTeropmIecKy OTPULIAI0T HEOOOCHOBAHHOCTHIO
HoBofoB. IToaTOMy MBI pelniM M3YyYUTh HAHHYIO
CTOPOHY BOIIpOCAa VCXOfAs M3 IOHATUS SMajeBO-
IEeHTUHHBI KoMIUeKc. Ho BHauajie HAIIOMHMUM, YTO
IIpY pa3)KeBbIBAHUY MUIIY, PA3BUBAETCS 3HAYNTENb-
HOE JIaB/IeH1e, ¥ eCY Obl, B TAPOJOHTE He OBLIO MOP-
($ONMOrnyecKuX CTPYKTYp, CHOCOOHBIX aMOPTU3UPO-
BaTb IaB/IeHNE I PACIIPEeNe/IATb €T0 Ha OKPY>KAIOLYIO
KOCTHYIO TKaHb, TOIZja ObI OHO IPEBPATUIOCHh B pas-
pyLIMTeNbHYIO0 cuty. OCHOBHYIO GYHKIINIO BOCIPYS-
THUs )KeBATeIbHOTO JAB/IEHNs [IPENCTABISET IIEPUO-
IDOHT — KOMIUIEKC T€HETUYECKN B3aMMOCBI3aHHBIX
TKaHE, pacIOIOXKEHHBIN MEX/y CTEHKON aJbBeOJIbl
u uementoM KopHs. llupunHa mnepuoOmOHTANBHOI
I[e/IM Ha Pas/IMYHBIX YPOBHAX KOPHS He OffHAKOBA,
a B CpelHell YacTy MMeeT CY>KeHMe, YTO Ja/io OCHO-
BaHJe HEKOTOPLIM aBTOpaM CpPaBHUBATb ee KOH(u-
TYPALMIO C «IIECOYHBIMY YaCaMi», YTO 0ObACHAETCA
XapakTepoM (U3MOIOTMYECKOil NOBIDKHOCTY 3y0a
[5]. Bosuukaer Bompoc: MoxxeT mu ¢urypa B popme
«IIECOYHBIX 9aCOB», XapaKTepHasI [IsI IEPUOJ[OHTAITb-
HOJ] 1Ije/TM B HOPMe, UTPATh TaKYI0 JKe PONIb «MOY/LA»
B OMOJIOTMYECKUX TKAaHAX, B TOM YMC/Ie U 3yOHBIX,
KaK M CEeTMEHTapHOe CTPOEHNUe B ONOPHBIX CTPYK-
Typax pas/lMYHBIX OPTAaHOB M CHUCTEMax OpraHM3Ma
YyeroBeKa 00eCrednBaIMX MPOYHOCTD, COKpalle-
Hue (MM CKatue) ¥ aMOPTMU3ALMIO TIPU MeXaHude-
ckux Harpyskax. E. B. BopoBckuit u coaBt. (1973)
YKa3bIBaIOT, YTO TOJILVHA SMaJIeBbIX IIPU3M Ha BCeM
MPOTSDKEHUY HEONMHAKOBA U COCTABIISIET B CPEHEM

OT 3 10 6 MKM; y J€HTMHHO-3MaJIeBOV I'PAHNIIbI OHU
6oree TOHKMeE, TOTA KaK O/MIKe K MOBEPXHOCTY IUa-
MeTp ux yBenmmuuBaercs [6]. K. Jleman, 3. XempBur
(1999) B ommcaHuyM OCOOEHHOCTEN CTPOEHUA SMa-
JIEBBIX IIPU3M TaKXXe OTMEYAIOT, YTO «JMaMETP SMa-
JIEBOJ IIPU3MBI COCTaB/AET 4-5 MKM, OJHAKO 3TO HE
IPU3MBI B TeOMETPUIECKOM CMBICTIE, TAK KaK X Jjua-
METP YBEIN4IMBAETCA OT 3Ma/IeBO-IEeHTVHHO IPaHN-
bl K TOBEPXHOCTM 3Ma/m» [7]. V3 aToro ommcanus
CTIE[lyeT, 9TO IIY4IKY SMAJIEBbIX IPU3M IIPECTABIAIOT
co6oit purypy, o popmMe HalOMUHAIOLIYIO YCeYeH-
HBIJ1 KOHYC, C BEPLIVHOJ HAIIPABJIEHHON B CTOPOHY
3MajIeBO-/IEHTMHHOrO coefyHenus. CaMblii BHyTpeH-
HIIA CJIOV 3Ma/Iy TOJIIMHOM 5-15 MKM He COIEp>KUT
IpY3M, KaK V1 TIOBEPXHOCTHBIIL, B CBA3Y C 0COOEHHO-
CTbI0 (YHKIMOHMPOBaHNA SHaMeNno6/IacToB, Korja
Ha HaYaJIbHOM U KOHEYHOM 3TaIle CeKpPeLMy OTPOCT-
ku ToMca OTCyTCTBYIOT. [JeHTVHHbIE TPy6OUKY BOMM-
31 IEHTMHHO-5Ma/IeBOr0 COENVHEHNA IIPe/ICTaB/IEHbI
TOHKMMM KaHajbLaMy guaMetrpoMm 0,5-1 MKM, KOTO-
pble V-06pa3HO BeTBATCA M aHACTOMO3UPYIOT JPYT
¢ gpyrom. PapuanbHO HpOHUSBIBAasA [EHTUH, TpPY-
604KM B KOPOHKe 3y6a IIPMHMMAIOT CIeTKa M30THY-
TBIT S-00pasHbIT X0/, HO Y>Ke B OKOJIOMYIbIIAPHOM
TEHTVHE OHM CTAHOBATCA NMPAMBIMU ¥ JUAMETP MX
yBenuunBaeTca fo 2-3 MkM. E. B. boposckuii B. K.
JleonTbeB (1991) ykaspIBaIOT, YTO YIPYTOCTb SMasN
YBeMYMBAETCA K 9Ma/leBO-TeHTVHHOI TpaHnIbI [8].
ITpu atom L. Angker u coaBr. (2003) 65110 yCTaHOB-
JIEHO, YTO y 3MajIeBO-JEHTMHHONM IPaHMUIIbI YIIPYTO-
3/IaCTMYeCKVIe CBOJICTBA IEHTMHA Hawty4ine. VIHbI-
MU CTIOBaMM, TBEPAIOCTb M 37aCTUYHOCTD JIEHTHMHA
YBEMMYMBAIOTCA C yAaleHueM ot mmynbisl [9]. Takum
06pa3oM, C TOUKM 3peHVs 6YIOMeXaHUKY, HaMM Ipei-
JIaraeTcsA YCAOBHO BBITENATh CTPYKTYPHYIO €JVHMN-
Iy «3MaJIeBO-IEHTVHHOTO KOMJIEKCa» B BUJE ITyYKa
9MajleBbIX Mpu3M (B cpefHeM 15 mpusm) u “N”-oro
KOJMYECTBA [EHTVHHBIX KaHA/IbLEB 3aHMMAOIMX
OfIMHAKOBYIO IIOLIA/Ib BOMN3Y 9Ma/leBO-TeHTHHOTO
COeMIHEHN, TPENCTaBIAA coboit Gurypy B BuUfe
«IIeCOYHBIX YacOB», IZie Y3Kasd 4acTb («Ieperieex»)
obmajiaeT, Kak CO CTOPOHBI SMaJIN, TaK ¥ CO CTOPOHBI
IeHTVMHa Hambosee ynpyrumu cBoiictBamu. Vs me-
XaHMKM XOPOIIO M3BECTHDI MEXaHNYIECKNE CBOJICTBA
IPYXUH VMEIOIUX OMKOHYCHYI0 KOHCTPYKIMIO (B
BUJIe «[IECOYHBIX YacOB»), B KOTOPBIX pajfiyc BUTKA
CHavyazia IIOCNENOBATEIbHO YMEHBIIAETCA, a 3aTeM
yBemmumBaercA. Takas ¢opma obecredrBaeT pas-
HOMEpHOE pacIipefie/ieHlie HarpysKu U OTCYTCTBME
TPEHNsA, TaK KaK He IIPOMCXOJUT COIPUKOCHOBEHNE
BUTKOB. [Ipy BHMMATENbHOM IIPOYTEHMM aHATO-
MIYECKOTO OIMCAHNA CTPOEHMA OPraHOB M CUCTEM
OpraH;usMa, Mbl TaK K€ HaXO[VM JIeTKOY3HaBaeMbIil
CTPYKTYPHBIII «MOJY/Ib» B BUJie «IIECOYHBIX 4aCOB»,
U B IEPBYIO O4epefib, B CTPOEHMM CKe/leTa 4enoBe-
ka. Kpome Toro, mepef HaMu OTKpBIBAETCA KaKasA-TO
«CKpBITasi» OT OOBIYHOTO B30Pa B3aVIMOCBA3b B CTPO-
€HMJ MEXJY SMajieBbIMU IPM3MaMM ¥ II03BOHOY-
HBIM CTONOOM. JTO TUIOTe3a OyAeT MOAPOOHO HaMu
B JlalibHEJIIIEM U3y49aTbCA M HalfIeT OTpakeHue B
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HOCTIenyomyX my6mKanyax. EcTb ocHoBaHMA monma-
raTh, YTO BO BCEM 9TOM He IIOC/IE[THIO PO/Ib UTPaeT 1
CrMpasnbHass CUMMeTpPuUsA, KaK OfMH U3 OCHOBOIIONIA-
ralolMX 3aKOHOB B CTPOEHNUY XKVBBIX OPTAHU3MOB, &
TaK>Ke U B CTPYKType Bcenennoit.

IIpm  cpaBHUTENTPHOM aHAIM3€ WM3BECTHBIX
aHATOMO-TMCTOIOTUYECKUX OCOOEHHOCTEN CTpoe-
HMsI 9MajIeBOJI IIPV3MBI U TI03BOHOYHOTO CTOMOA, KaK
OKa3aJIoCh, CYIeCTBYeT 6OMbIle OOLIMX COBIAAI0-
IMX TPU3HAKOB, YeM INPMHIMINAILHBIX OTAMYMIL.
U 3T0 KacaeTcs He TOMBKO UX (HOPMBI M CTPOEHMUS,
HoO 6noMexaHukn. Kpome Toro, 11 sManeBbIX IpU3M
TaK>Ke XapaKTepHbI Cy)KeHNs ¥ BapUKO3HbIe pacIln-
PeHMsI, 9YTO HeOOXOAVIMO YIUTHIBATD TIPY MCCIIENOBa-
HUM peaKLMy 3MajIi Ha MeXaHW4YecKye BO3JeiicTBuA,
TaK KakK, BEPOATHO, YTO 00/IACTU CY>KeHUIT ABIAIOTCA
VMIMEHHO TEeMM Y4acTKaMM, B KOTOPBIX MOXKET KOH-
IIeHTPMPOBATHCSA M3OBITOYHOE HANIPsKEHMeE MIPY T10-
HepevyHoil Harpyske. /laHHOe IIpefonoXKeHye, BO3-
MO>KHO, IIOCTY>KUT JOIIONTHUTENbHBIM 0ODBsACHEHNEM
B CTy4asAx CKOJIOB SMajMl VN IIepesioMa 6YTrpoB Ko-
POHOK 3y0OB U M3bICKaHUA HOBBIX METOZIOB IIpOdu-
JaKTVMKU TaKMX OCTIOXXHEHUI 1 0COOEHHOCTEl! Mofe-
MPOBaHMA IIPU pecTaBpalMAX.
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Summary

Bioactive optimizations of deprotenized bovine bone (DBB) with growth
factors as well as with guided bone regeneration (GBR) — techniques are
promising options to enhance prognosis of vertical bone augmentation.
The aim of the study was an evaluation of the late phases events of the ver-
tical bone augmentation with DBB in combination with recombinant hu-
man platelet-derived growth factor-BB (rhPDGF-BB) and GBR: new bone
volume (NBV), new vertical bone height (VBH) and bone implant contact
(BIC). In 6 rabbits, a DBB-block was fixed with a dental implant on the tibia
bone. The following groups were included: DBB, DBB + collagen mem-
brane, DBB + rhPDGF-BB and DBB + rhPDGE-BB + collagen membrane.
A total of 12 samples were examined after 6 weeks. The results indicate
that the addition of rhPDGF to DBB-blocks have a good potential to main-
tain bone formation for vertical augmentation. Furthermore, the findings
illustrate that after six weeks, GBR with a collagen membrane is the key to
maximize the new bone volume and height.

Key words: deprotenized bovine bone, guided bone regeneration, verti-
cal augmentation, recombinant human platelet-derived growth factor-BB,
collagen membrane, dental implant.




Rezumat
EFECTUL INTIRZIAT AL BLOCULUI
0SOS BOVIN DEPROTEINIZAT IN COM-
BINARE CU FACTORUL DE CRESTERE
PLACHETAR RECOMBINANT UMAN-BB
SI GHIDAREA REGENERARII OSULUI IN
URMA AUGMENTARII VERTICALE
Combinarea activa intre osul bovin depro-
teinizat (DBB), factori de crestere si regenera-
rea osoasa ghidatd (GBR) reprezinta tehnici
promitdtoare in prognoza augmentarii oasoa-
se verticale. Scopul studiului este de a studia
procesele de remodelare din fazele tardive in
urma augmentdrii verticale cu DBB in combi-
nare cu factorul de crestere plachetar recom-
binant uman — BB (thPDGEF-BB) si GBR:
volumul osului nou format (NBV), inaltimea
osului nou creat (VBH) si contactul implant —
os (BIC). La 6 iepuri, blocul DBB a fost stabil-
zat cu un implant dentar in tibia. Urmatoarele
grupuri au fost incluse in studiu: DBB, DBB
+membrana de colagen, DBB + rhPDGF-BB
+ si DBB + rhPDGF-BB + membrand din
colagen. In total 12 probe experimentale au
fost examinate dupa 6 siptaimani. Rezultatele
indica faptul cd addugarea de rhPDGF-BB la
blocul DBB are un potential benefic pentru a
mentine formarea osului in urma augmentarii
verticale. In plus, rezultatele ilustreazi dupi
sase saptaméni, GBR cu membrana de colagen
reprezintd cheia succesului pentru a maximiza
volumul si indltimea osului nou format.
Cuvinte cheie: os bovin deproteinizat, rege-
nerare osoasd ghidata, augmentarea verticala,
factorul de crestere plachetar recombinant
uman — BB, membrani din colagen, implant
dentar.

INTRODUCTION

Resorption of the alveolar ridges following tooth
extraction, periodontal aggression and trauma is a
physiologically undesirable and probably avoidable
phenomenon[1-3]. Reconstruction of vertical defects
and atrophies in human and animal trials has been
studied extensively by evaluating healing events via
histological, radiological and clinical methods. But in
fact, of these studies the regeneration of severe local-
ized edentulous atrophic ridges remains a challenging
procedure [4-10]. The available modalities for vertical
reconstruction of the bone started to be compromised
by different intraoperative and postoperative discom-
forts. “Gold standard” autogenous grafts require in-
vasive techniques for the harvesting bone and often
from the extraoral regions. Despite of the well known
of advantages of autografts, like its capacity for osteo-
conduction as well as -induction and restricted im-
mune reaction, there are also significant drawbacks,
like induction of a secondary defect at the donor site,

followed by possible infection and morbidity at the
donor[11, 12]. The resorption of such grafts has re-
ported to be up to 50 % of the total volume of recon-
structed site [13]. The bone splinting and horizontal
alveolar distraction are an alternative technique to
harvesting operation[14, 15]. But these techniques
have limitations due to non-toleration of the devic-
es and the small amount of gained bone, especially
when the vertical augmentation is indicated[16]. The
alternative use of various bone substitute materials is
possible [17, 18]. Deprotenized bovine bone (DBB;
Bio Oss, Geistlich Pharma, Wolhusen, Switzerland))
shows a resistance to resorption following placement
into bony defects or as an onlay graft. This may pro-
vide long-term preservation of the vertical and inter-
proximal bone height as well as of the corresponding
esthetics [19, 20]. It has also been shown to induce
periodontal and periimplant bone regeneration, es-
pecially when used in conjunction with membranes.
During bone regeneration by osteoconduction of the
DBB-graft, pluripotent cells differentiate into osteo-
blasts, which can than produce osteocytes [21]. The
implantation of DBB-blocks may provide additional
volume stability [22, 23].

An additional bioactive optimization of DBB as
a scaffold for the delivery of growth factors such as
platelet-derived growth factor (PDGF) is an inter-
esting option to induce further osteoinduction [10,
24-26]. PDGF was discovered as a major mitogenic
factor present in serum, secreted from the a-granules
of platelets activated during the coagulation of blood
[17]. It works by means of angiogenesis and chemo
taxis [27]. The results of animal studies as well as ran-
domized controlled trials demonstrated the efficacy
of recombinant human platelet-derived growth fac-
tor-BB (thPDGF-BB) for regeneration of cranial and
ridges defects [1, 8, 28]. Therefore, protein therapeu-
tics with rhPDGF-BB have a significant potential to
treat conditions affecting bone. Because angiogenesis
was observed to affect bone formation at ridge defects
during the initial weeks, the evaluation of early stages
of wound healing might be a particular interest for the
assessment of the biologic activity of this factor [27].
The most common methods of ridge reconstructions
include grafting procedures with coverage of a bar-
rier membrane (guided bone regeneration (GBR)).
When using resorbable membranes together with an
underlying, osteoconductive material, a gain in mar-
ginal bone was reported in several studies. Collagen
membranes maintain a temporary barrier function
under provision of nutrient diffusion for cell prolif-
eration and differentiation; it was proven that they are
supporting an early transmembraneous angiogenesis.
The degradation of those membranes starts shortly
after implantation [28].

However, very little evidence exists regarding
the early bone healing process and influence of the
DBB-rhPDGEF-BB complex and DBB alone during
GBR procedures in vertical bone defects. The aim of
the present study was to define the sequential healing
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events and the effects of GBR with and without addi-
tion of rhPDGEF-BB that occur during initial stages at
vertical bone augmentation in rabbits with DBB as a
vehicle carrier. The hypothesis is that there is a differ-
ence in histological formation of the new bone growth
above DBB-rhPDGEF-BB and DBB alone in proposed
sites for the study. Furthermore, a difference between
the outcomes of bone regeneration adjacent to mate-
rials covered and none covered with collagen mem-
brane was assumed.

MATERIALS AND METHODS

Experimental setup

Deprotenized bovine bone blocks (DBB; Bio-
Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz),
recombinant human platelet-derived growth factor-
BB (rhPDGF-BB; Sigma, St. Louis, USA) as well as
resorbable, non-crosslinked collagen membranes
(Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Sch-
weiz) were used for bone augmentation. One dental
implant (3.5X11.5 mm NobelActive, Nobel Biocare,
Ziirich, Switzerland) was used in each study site to
stabilize bone blocks and to study implant placement
in bone defects.

Experimental animal-model

Six, 9 month old, 4-5 kg, New Zealand white rab-
bits were used. After approval of the ethic commit-
tee, the surgical part of the project was performed at
the State University of Medicine and Pharmacy “N.
Testemitanu”, Chisinau, Moldova. The animals were
operated under a general anaesthetic by intramus-
cular injections of a combination of a dose of 35mg/
kg ketamine and a dose of 5mg/kg xylazine. The
experiments were conducted using the tibia model
via an anterior transdermal approach on both sides
(n=12). In all animals, local bone of the proximal
tibia was exposed and carefully skimmed with a
straight fissure carbide bur under copious irrigation
with sterile 0.9% physiologic saline. For each study
site, in the middle of the DBB-block, a hole appro-
priate to the diameter of the implant (3.5 mm) was
drilled and the implant was precautiously inserted
(figure 1).

- - -

Figure 1: Dental implant inserted into the Bio-0ss®-block

The block was cut into a size of 10 mm x 10 mm
with a height of 5 mm and screwed down on the bone
(figure 2).

[ mibia spongious bone

Figure 2: Schema of the DBB block together with the implant
inserted in the shallow defect.

The animals were randomly allocated to 2 groups
with one time point of healing according to study
design and observation periods (table 1). DBB was
randomly soak-loaded with 0.5 ml rhPDGF-BB [50]
or animal blood. To evaluate differences when using
the collagen membrane, a split-leg-design was used:
in the left tibia, always only the periosteom was closed
over the defect. In the right tibia, the additional col-
lagen membrane was used (table 1).

Table 1: Schematically design of the animal experiments
(total n=12)

Group | Time of
Group [Procedures (:(i)ztzl };;;vf;z_

n=24) |specimens
3a (left) |[DBB only 3 6 weeks
3b (right) DBB+membrane 3 6 weeks
4a (left) |[DBB+rhPDGFBB 3 6 weeks
4b (right) DBB+rhPDGFBB+membrane| 3 6 weeks

The mucoperiosteal flaps, muscles, subcutaneous
tissue and skin were advanced, repositioned anatomi-
cally and fixed via interrupted and mattress sutures with
Vicryl 4-0 (Ethicon GmbH, Norderstedt, Germany).

Biopsies and histological procedures

The animals were sacrificed at the 6 weeks after
surgery with an excess dose of Pentobarbitone at 100
mg/kg. Samples were harvested and fixated with 4%
paraformaldehyde. The specimens were cut in appro-
priate bony pieces after immersion fixation for four
weeks and prepared for histological examination.
Briefly, all samples were cut down by a commercial
water cooled saw (Exakt Hamburg, Germany) to a
thickness of 5 mm perpendicular to the axis of the
placed dental implants. The bone slices were imme-
diately embedded in PMMA (Technovit 7100, Her-
aeus Kulzer, Hanau, Germany) and then grinded to a
thickness of 30 to 50 um. The specimens were stained
with Toluidine Blue and then examined using a Leica
DM8000 M microscope (Leica Microsystems, Heidel-
berg, Germany). For histomorphometrical calcula-
tions, all slides were digitalized.



Histomorphometry

For histomorphometrical examinations, slides
with the implant cut in the middle were used. The fol-
lowing parameter were assessed:

1) Volume of new formed bone at the augmen-
ted site. For this, the relation between the total
volume of the primary augmentation (5 mm x
5 mm) and the new formed bone was evalua-
ted on the left and the right side of the implant
(%). Total values were calculated. DBB-parti-
cle were not counted as new bone.

2) Newly mineralized, maginal bone growth (in
mm) on 5 equally distributed points at the left
and 5 at the right side was measured. DBB-
particle were not counted as new bone.

3) Bone implant contact (BIC) was measured by
counting all pixels of the implant contour oc-
cupied by bone. BIC was expressed as the per-
centage of the perimeter of the implant cross
section [53]. BIC was calculated for the left
and the right side as well as a total value.

Statistics

A one-way analysis of variance (ANOVA) with
Bonferoni simultaneous post-hoc test was con-
ducted to compare groups; each group consisted of
3 implants under examination. For all parameter,
the left and the right side of the implant as well as
the total bone values were examined. The 6 weeks
results were compared within the groups only. The
nature of this experiment was exploratory; therefore,
we report descriptive p-values of tests. P-values of
P<0.0125 were termed to be significant. The analy-
ses were conducted using SPSS version 20.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA).

RESULTS

The postoperative healing was uneventful in all
animals. No complications such as swellings, frac-
tures, infections or allergic reactions were observed
within the study period. No premature exposure of
the augmented bone was seen. All animals could be
included in the descriptive statistical analysis.

Volume of new-formed bone at the augmented
site

After six weeks, in group3a, only 2.47% new
formed bone was seen (SD: 2.47%; 0-4.89%). In
group3b, the calculated mean total new bone was
28.48% (SD: 7.8%; 19.8-34.9%), in group 4a 5.3%
(SD: 1.89%; 4.04-7.48) and in group 4b 35.54% (SD
4.79%; 30.87-40.43%) respectively. For the left side,
group 4b was significantly better than all other groups
(all: p<0.0001). For the right side, group 3b was sig-
nificantly better in new-formed bone than the non-
membrane groups (all: p=0.002). Group 4b showed
a significantly better bone growth than group 3a
(p=0.016). For the total augmented site, both mem-
brane-groups (3b and 4b) showed a significant higher
bone growth than the non-membrane groups (both:

p<0.01). The difference between group 3b and 4b was
not significant (p<0.667).

Newly mineralized, marginal bone growth

After six weeks, in group 3a, the mean marginal
bone growth was 0.4 mm (SD: 0.14 mm; 0.31-0.56
mm). In group 3b, 2.02 mm (SD: 0.39 mm; 1.61-2.39
mm), in group 4a, 0.62 mm (SD: 0.21 mm; 0.4-0.81
mm) and in group 4b, 1.87 mm (SD:0.14; 1.78-2.04
mm) were calculated. On all sides and for the to-
tal values, group 3b as well as group 4b (membrane
groups) had a significantly higher mean bone height
then the non-membrane groups (all: p<0.01). The dif-
ference between group 3b and 4b was not significant
(p>0.652).

Bone implant contact (BIC)
After 6 week the mean BIC of 75.1% (SD: 20.3%;
27.9-96.7%) could be measured.

BIC in relation to augmentation

After 6 weeks, the mean BIC was 57% (SD: 26%;
27.8-77%) in group 3a, 87.5% (SD:11.9%; 74.1-96.7%)
in group 3b, 83.2% (SD 6.5%; 75.9-88.3%) in group 4a
and 72.5% (SD: 2.4%; 45.2-90.8%) in group 4b. At that
point, no significant differences between the groups
were seen anymore.
All values are presented in figures 3-7 and tables 2-4.
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Figure 3: Boxplots showing the amount of new formed bone in the
different groups after 6 weeks (0=0%, 1=100%)

Figure 4: Histological specimen (toluidine blue, x20) of a sample
from the DBB+rhPDGF-BB-+membrane-group. The new formed
woven bone above the cortical frontier can be clearly distinguished.
Residual particles of DBB areseen in the new bone tissue as well as
above.
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Table 2: Mean volumes of new formed bone (%) after 6 weeks at the
left and right implant side as well as total values.
Standard deviations (SD) are given.

'Side of the Group Volume of new SD
implant formed bone (%)
Left 3a 3.19 3.17
3b 15.07 2.03
4a 7.02 3.18
4b 41.82 6.6
Right 3a 1.75 1.71
3b 41.9 14.73
4a 3.6 3.1
4b 29.26 4.37
Total 3a 2.47 2.44
<N v - 3b 28.49 7.8
: TR AT el PR el da 531 1.89
. NS TN S 4b 35.544 478
Figure 5: Histological specimen (toluidine blue, x20) showing the
new bone growing from the underlying cortical bone around the Table 3: Mean volumes of new marginal bone height (mm) after
DBB-particles. 6 weeks at the left and right implant side as well as total values.
Standard deviations (SD) are given.
s e - -
) T gt | Grow | |
o ' ! Left 3a 0.45 0.06
E ﬁ 3b 1.91 0.53
%,.,- 4a 0.75 0.1
: 4b 2.08 0.19
E“’ Right 3a 0.36 0.22
: ' a 3b 2.14 0.26
“1 & I i 4a 0.48 0.42
4b 1.67 0.31
e _____ . Total 3a 0.4 0.14
AR 3b 2.02 0.39
Figure 6: Boxplots of new marginal bone height (mm) after 6 weeks 4a 0.62 0.21
on the left and the right side of the implant as well as total values 4b 1.87 0.14

Table 4: Bone implant contact (%) after 6 weeks at the left and right

10 EEE":‘E: implant side as well as total values. Standard deviations (SD) are given.
Side of the Bone implant
ol ' ! ' ? implant Group contactlz%) D
g Left 3a 51.3 44.4
g 3b 91.9 0.9
il fa 82.3 45
F 4b 715 28.7
.E”“" Right 3a 62.7 11.1
E 3b 83.1 17.1
0.27 4a 84.1 9.6
4b 73.9 19.5
0.01 Total 3a 57 25.8
o8B DBB+membrane  DBB4PDGF-88 s?f.i‘e;.'.?nf?ir". 3b 87.5 11.9
4a 83.2 6.5
Figure 7: Boxplots of bone implant contact (%) after 6 weeks on the b 725 241

22 left and the right side of the implant as well as total values



DISCUSSION

The bony vertical augmentation for functional
as well as aesthetic reconstruction is a widespread,
though critical method as long-term stability is de-
sirable. Therefore, the study aimed to determine the
effect of hPDGF-loaded DBB on late bony healing
after vertical augmentation in the rabbit tibia. Addi-
tionally, the effect of GBR surgery with and without
rhPDGF — BB adjunct was assessed. The used ani-
mal model is well established for vertical augmenta-
tion and implant examination purposes [25]. Though,
to the best of our knowledge, this is the first experi-
mental rabbit study reporting on late bone growth for
vertical augmentation using thPDGF — BB soaked
DBB-blocks fixed with dental implants in combina-
tion with GBR procedures. The tension on the soft tis-
sue covering the defect after intraoral augmentation
in similar to the tension in the tibia model. Schwarz
et al. conducted a similar study at chronic-type lateral
ridge defects in the dog mandible. Though, It has to
be kept in mind, that their study size was low (n=2),
not reaching any statistical power [20]. DBB is a xeno-
genic bone material with a high degree of biocompat-
ibility; its structure is similar to cancellous bone. After
slow remodelling over time, incorporation into native
bone has been described; this can be supported by the
findings of our study. It has been widely discussed,
that the high regenerative potential of autologous
bone transplants is due to the transfer of several vital
cell type (mesenchymal stem cells, osteoblast as well as
their precursor cells) and local autologous growth fac-
tors [10, 11]. Therefore, an additional bio-functional-
ization of the DBB, for example with thPDGF-BB is a
nearby option. Details about the absorption and the
release kinetics of rhPDGF — BB and DBB-blocks
are still unknown. Bateman et al. examined that the
in vitro absorption of PDGF to p-TCP-carriers occur
in a concentration as well as time-dependent manner.
The in vitro release was — with a release of approxi-
mately 45% after 10 days — slower than the in vivo
release [29]. Therfore, the use of rhPDGF-BB soaked
DBB seems appropriate.

After six weeks, the effect of the membranes on
new bone volume as well as on new vertical bone
height seems to be major than the PDGF-effect. Si-
mion and co-workers observed a beneficial effect of
a natural bone mineral with addition of rhPDGF-BB
four months after vertical ridge augmentation in dogs.
In their study, the best effect was achieved without
coverage of a collagen barrier membrane. The authors
conclude that the membrane excludes osteogenic cells
derived from the periosteum [8, 26]. These findings
are in contrast to the results of our study as well as to
the current findings regarding early trans membrane-
ous angiogenesis [24] as well as GBR techniques [26].
Schwarz et al. could show that the collagen membrane
did not interfere with bone induction by rhBMP-2
[21]. In summary, the separation of the periosteum
(providing essential cell resources for hPDGF mediat-
ed bone formation) does not influence early new bone

formation in a negative way. The results rather lead
to the hypothesis, that the collagen membrane might
only primarily exclude the vascularization as well as
the ingrowth of osteoprogenitor cells from the pe-
riosteum [15, 22]. The assumed additional membrane
functions such as stabilization of the blood coagulum
and to keep away unwanted soft tissue cells [24-26]
does not seem to enhance early bone growth. After six
weeks, a transmembraneous neo-vascularization with
higher mineralization of new bone and a biodegrada-
tion of the respective collagen membrane might have
taken place. Additionally, the collagen membrane may
stabilize particulated bone graft materials at non-self-
contained defects [19] such before vertical augmenta-
tion. Mechanical immobility is needed to achieve bio-
logical healing [17]. As solid DBB-blocks were used,
this stabilization may have a smaller impact as for
DBB granules. Schwarz et al. could show that the col-
lagen membrane degrades after 4-6 weeks of healing
in dogs [25]. Accordingly, after six weeks, the positive
membrane-effect was evident. This is in contrast to
the results of Rothamel et al., though this group used
a cross-linked collagen membrane with long-barrier
function compared to the non-crosslinked membrane
with resporption after shorter time in our study[18].
It can be considered as a drawback for membrane use
that an early exposure of collagen membranes to the
oral environment may jeopardize the outcome due to
infection or rapid disintegration. This complication is
still common [26]. Jensen and Terheyden stated in a
review, that the incidence of soft tissue dehiscences
was higher for non-resorbable than for resorbable
membranes [21].

Previous studies could not see a difference be-
tween vertical bone growth in DBB-blocks or DBB-
blocks pre-treated with either BMP or VEGF [10].
This supports the findings of the present study as, af-
ter three weeks for the total values and after six weeks
for all values, no significant differences between the
DBB and the DBB+rhPDGEF-BB-group were seen.

New vertical bone growth showed to be from the
contact area of the inserted material. This shows again
[10] the need of direct bone-transplant-contact for
successful augmentation. Furthermore, an additive
effect of the implant surfaces on initial ossification
was measured. This is in accordance to prior studies
[13].

Conclusion

The present study indicates that the addition of
rhPDGF to DBB-blocks has a good potential to main-
tain early bone formation for vertical augmentation.
Furthermore, the findings illustrate that after six
weeks, GBR with a collagen membrane is the key to
maximize the new bone height.
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PREPARATELE LEVOBIOR — UNGUENT, BIOR-GEL, BIOR-
LOTIUNE, BIOR-CAPSULE: UTILIZAREA LOR N CHIRURGIA
MAXILO-FACIALA ( BULETIN INFORMATIV)

Rezumat

Lucrarea prezintd informatii cu privire la schema tehnologica de
obtinere, proprietatile farmacologice, investigatiile clinice ale preparatelor
BioR-gel, LevoBioR-unguent, BioR-lotiune, BioR-capsule si influenta aces-
tora asupra afectiunilor inflamatorii a regiunii maxilo-faciale.

Summary

LEVOBIOR PREPARATIONS -OINTMENT, GEL BIOR, LOTION
BIOR, CAPSULES BIOR THEIR USE IN MAXILLOFACIAL SURGERY.
(NEWSLETTER)

The newsletter presents information about technological scheme, phar-
macological properties, clinical investigations of Levobior preparations
-ointment, gel Bior, lotion Bior, capsules Bior and their use in maxillofacial
surgery
\ J

La etapa actuald in conceptul stiintific al unor domenii de interes comun, pre-
cum biotehnologia, biomedicina si farmacologia sunt incluse preocuparile desti-
nate elabordrii si obtinerii unor produse noi bioactive: suplimente nutraceutice si
forme medicamentoase, utilizind materia vegetald. Actualitatea efectuarii cerceta-
rilor in domeniul dat, in primul rind tine cont si de cresterea ascendenti a afectiu-
nilor inflamatorii a regiunii maxilo-faciale, cauzate de diversi factori, inclusiv si de
diminuarea continua a nivelului imunitatii populatiei, confirmata de numeroasele
studii medicale din tari si peste hotare, precum si de insuficienta pe piatd a unor
remedii sanogene eficiente.

In ultimele decenii in calitate de surse valoroase de produse si bioremedii sano-
gene sunt investigate cu succes algele si cianobacteriile. In special un rol important
este atribuit algei cianofite, Spirulina platensis fiind utilizatd ca remediu al com-
plexelor de principii bioactive-componente ale extractelor apoase aguaetanolice si
lipofilice, obtinute din biomase asupra proceselor metabolice din organism atit in
conditii normale, cit ti in diverse stari patologice.

Astfel, obtinerea si valorificarea unor remedii sanogene noi, precum si cercetd-
rile biotehnologice farmacologice si clinice multicomplexe, include:

- screeningul unor noi modalitdti de dirigare a proceselor biosintetice la

cultivarea tulpinei algei cianofite Spirulina platentis (Nordst) Geitl. CAZU
-835, realizate in selectarea si aplicarea unor compusi chimici cu efect ma-
xim de stimulare.

- elaborarea proceselor de cultivare a Spirulinei pentru obtinerea produselor

cu continut prognozat de principii bioactive imunoactive.

- elaborarea procedeelor originale de extragere, fractionare, purificare, obti-

nere a extractelor complexe bioactive.

- elaborarea procedeelor tehnologice de obtinere a preparatelor inclusiv a

formelor farmaceutice sanogene

- aprecierea eficacititii clinice a preparatului BioR in tratamentul afectiunilor

inflamatorii, traumatismelor regiunii maxilo-faciale

In schema tehnologica de obtinere a preparatului BioR (fig.) sunt prezentate
etapele principale:

- cultivarea Spirulinei si obtinerea biomasei

- extragerea, separarea fractionara si purificarea principiilor bioactive

- obtinerea formelor medicamentoase conditionarea, etichetarea si ambala-

rea acestora.
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Spirulina platentsis (Nordst) Geitl. CALU - 835

Cultivarea spirulinei

—_—) =

Mediul de nutritie

(compusi chimici)

Stimulatori
SP-1 biosintetici

Temperatura: 30-35 °C
[luminarea: 18-24 mii
Erg/cm? -s,

pH 8,5-10

Obtinerea preparatului BioR

Separarea biomasei algale prin filtrare

Extragerea biomasei algale prin filtrare

Extragerea principiilor bioactive

Fractionarea principiilor bioactive

Purificarea extractelor bioactive

LevoBioR —
unguent

(Cert. Nr. 8330
din 26.11.2004)

BioR — gel
(Cert. Nr. 7371
din 01.12. 2003)

BioR — lotiune
(Cert. Nr.6839
din 22.10.2003)

BioR — capsule
(Cert.Nr.8966

din 15.06.2005)

ambalarea, controlul calitatii

Preparatul BioR prin imbinarea complexa a unor
procedee biotehnologice si farmocologice este repre-
zentat prin formele medicamentoase:

o BioR substanta (certificat de inregistrare Nr.
6839 din 22.10. 2003 eliberat de AM al RM).
Forma farmaceuticd: pulbere (masa) poroasi
de culoare verde sau verde-gilbuie, galbeni
sau cafenie-deschisd, cu miros caracteristic,
higroscopica.

e BioR- gel (certificat de inregistrare Nr. 7371
din 1.12.2003 eliberat de AM al RM), masa
omogena de consistentd moale, culoare de la
slab gilbuie pind la galbeni, cu nuanta verzuie
si miros specific.

e LevoBioR — unguent (certificat de inregistra-
re Nr. 8330 din 26.11.2004 eliberat de AM al
RM), unguent de culoare alba cu nuanta albuie
si miros specific.

e BioR—solutie (certificat de inregistrare Nr.
6839 din 22.10.2003 eliberat de agentia medi-

cald AM al RM), lichid 0,5% de culoare galbe-
na, cu miros caracteristic.

e BioR-capsule (certificat de inregistrare Nr.
8966 din 15.06.2005, eliberat de AM al RM),
capsule 0,005g, cu capacele emisferice, culoa-
rea capsulei si cdpécelului alba sau corp verde
deschis si capac inchis. Continutul capsulei
-granule de culoare albd, practic fara miros,
higroscopic.

Proprietatile farmacologice ale preparatului BioR
sunt sustinute de un complex de principii bioacti-
ve: aminoacizi si oligopeptide imunoactive, produsi
intermediari ai metabolismului glucidic si lipidic,
macro- si microelemente esentiale. Astfel, BioR po-
sedd actiune trofica-cicatrizantd si de regenerare a
tesuturilor. Efectul citoprotector al preparatului este
datorat actiunii lui de stabilizare a membranelor ce-
lulare si lizosomale, prin componentele imunoactive
si antioxidante ale acestuia: aminoacizi, oligopeptide
si microelemente Mn, Fe, Zn, Cu, Se, Cr, Ca, etc., pre-



paratul influenteaza pozitiv asupra imunitatii celulare
si humorale.

Investigatiile clinice ale preparatelor BioR-gel, Le-
voBioR-unguent, BioR-lotiune, BioR-capsule asupra
afectuinilor inflamatorii a regiunii maxilo-faciale au
fost efectuate la catedra OMF pediatrica, Pedodontie
si Ortodontie a USMF ,N. Testemitanu” in sectia de
chirurgie maxilo-faciald a spitalului Clinico Republi-
can pentru Copii ,,E. Cotaga”.

Eficacitatea clinica a tratamentului cu BioR-gel,
LevoBioR-unguent, BioR-lotiune, BioR-capsule a fost
apreciatd pe baza explorarilor si tratamentului clinic
a 158 pacienti (lotul de studiu) si 34 pacienti (lotul
de referintd) cu virste cuprinse intre 11 luni si 16 ani.
S-a diagnosticat periostita acuta seroasd, purulenta-
10 pacienti; osteomielita acuta odontogend asociata
cu flegmoane- 14; furuncul si carbuncul -18; adenita
acutd seroasd si purulentd -20; adenoabcese si adeno-
flegmoane -33 pacienti, leziuni ale tesuturilor moi si
maxilarelor -11, sialodenite acute(parotidite), cronice
exacerbate -52.

Studiul clinic se referd la aprecierea simptomelor
de bazd a afectiunilor: valorile edemotiei si infiltra-
tiei tesuturilor, elimindrile purulente din plaga, a hi-
peremiei, durerilor in plaga si timpul disparitiei lor,
efectul cicatrizarii plagii precum si ameliorarea starii
generale. Prin cercetari de laborator se apreciaza mo-
dificdrile parvenite in organizm ca rezultat a urma-
rilor afectiunilor inflamatorii; radiografic se constata
starea tesutului osos sau a modificérilor aparute.

Tratamentul a fost efectuat conform schemei pre-
scrierii preparatului. Preparatele s-au administrat
aplicativ prin salfete de tifon imbibate cu BioR-gel,
LevoBioR -unguent in forma de prisnita timp de 8-12
ore in 3-6 sedinte. In lotul de referinti au fost efectu-
ate aplicatii cu salfete imbibate cu Sol. Dimexidi; pa-
ralel cu tratamentul local se includea si tratamentul
general: antibiotice, antipirinice, hiposensibilizante
conform gravitatii maladiei.

In tratamentul parotiditelor cronice concomitent
se administra BioR-capsule per os cite o capsuld o
data pe zi. Dupa disparitia eliminarilor purulente din

glandé se administra intraglandular prin duct BioR-
gel 0,1% o data pe zi timp de 3-5 zile, antibiotice nu
se foloseau.

Clinic la pacientii carora li s-a aplicat LevoBioR
-unguent edematia si infiltratia tesuturilor, zilnic se
micsora in mediu cu 1,25 + 0,103cm x 1,46 + 0,094
cm. Aceiasi tendintd a fost apreciata si la pacientii tra-
tati cu BioR-gel, insd rezultatul s-a realizat mai putin
pronuntat.

Tabelul 1 Rezultatele tratarii pacientilor

Lotul de cerce- \Valorile indicilor antiedemici,|

Total . .. p
tare antiinflamatorii M +m
Tratati cu Levo- 1,25+ 0,103cm x 1,46 +
BioR unguent 8 0,094cm <0,001
Tratati cu BioR- 120 0.97 £0,022cm x 1,04 + <0,001
gel 0,025cm
Tratati cu Di- 0,48 £ 0,027cm x 0,55 +
mexidi o4 0,034cm <0,001

Hiperemia tesuturilor, durerile in plaga dispareau
dupa 1-2 aplicatii, iar eliminarile de puroi — dupa 2-3
aplicatii. Rezultatele studiului au relevat deasemenea
cd procesele regeneratorii in plaga la pacientii tratati
cu preparatul LevoBioR -unguent, BioR-gel decurg
mai rapid; volumul plégilor se reducea cu 60-70% in
3 zile, iar la pacientii din lotul de referinta numai cu
40%. Este necesar sd mentiondm ca eficienta terapeu-
ticd la pacientii tratati cu preparatele LevoBioR-ungu-
ent, BioR-gel, BioR-lotiune, BioR-capsule a fost de 2-3
ori mai inaltd de cit la pacientii tratati cu remediile
de rutina.

Astfel utilizarea preparatelor LevoBioR -unguent,
BioR -gel, BioR-lotiune, BioR-capsule, au demonstrat
inalt efect antiedemic, antiinflamator, imun, precum
si proprietéti regeneratorii sporite in tratamentul di-
verselor afectiuni inflamatorii si traumatisme a regiu-
nii maxilo-faciale: reduce durata de tratament de 2-3
ori. Aceasta justifica recomandarea lor spre aplicarea
pe larg in tratamentul afectiunilor inflamatorii a regi-
unii maxilo-faciale.
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PREPARAREA CONSERVATIVA iN TRATAMENTUL CARIEI
DENTARE DE CLASA 11 BLACK. CONCEPTUL DE TUNELIZARE
(REVISTA LITERATURII)

Rezumat

Prezenta unei leziuni carioase implicd o interventie operatorie pentru
a opri procesul carios si a restaura structura dintelui. Prin distructia ex-
cesivd de tesuturi dentare cu scopul de a prepara cavitati tipice de clasa II
(dupa principiile Black), s-a reusit nu altceva, decit fragilizarea organului
dentar si cresterea pericolului ca restaurarea sa fie inlocuita peste un timp.
Prepararea moderna are un design conservativ si urmdatoarele obiective: a)
cavitatea va urmari strict defectul respectiv; b) mentinerea unei cantitati
de substantd dentara sdandtoasa cit mai mare si obtinerea unor margini de
restaurare cat mai groase. Tunelizarea reprezintd accesul operator minim
traumatizant, efectuat prin suprafata ocluzald in cavitatea carioasa, situatd
pe suprafata aproximald, cu péastrarea smaltului marginal. Drept indicatii
pentru tunelizare servesc cavitétile carioase de profunzime medie cu afec-
tare minimala a smaltului aproximal.

Cuvinte-cheie: cavitate carioasa, clasa II dupa Black, tunelizare, minim
traumatizant

Summary
CONSERVATIVE PREPARATION IN TREATMENT OF DENTAL CA-
RIES CLASS I BLACK. THE CONCEPT OF TUNNELING.

The presence of carious lesions involves surgical intervention to stop
the decay and restore the tooth structure. The excessive tissue destruction
in order to prepare typical dental cavities of class II (according to the prin-
ciples Black), to manage anything, only weaken the body and increase the
threat dental restoration to be replaced over time. Modern preparation has
conservative design and the following objectives: a) will follow strictly the
defect cavity, b) maintaining an amount of healthy tooth substance as pos-
sible and obtain restoration margins as thick. Tunnelling is the minimum
traumatic operator access made by the occlusal surface into carious cavity,
lying on the approximated surface by keeping marginal enamel. Tunnel-
ing is recommended for moderate carious cavities average minimal enamel
damage estimate.

Keywords: carious cavity, class II by Black, tunneling, minimally traumatic

Actualitatea temei

Prezenta unei leziuni carioase implicd o interventie operatorie pentru a opri
procesul carios si pentru a restaura structura dintelui. In acest context, apare intre-
barea: care ar fi interventia cea mai potrivitd si ce factori sunt implicati in asigura-
rea longevitatii restaurarii si a dintelui?

Prepararea invaziva reprezintd o etapa importanta dar nu obligatorie a terapiei
cariei dentare, indicatiile acesteia fiind din ce in ce mai restranse. In modelul clasic
de tratament al cariei dentare, specialistii se concentrau asupra unor solutii me-
canice, dictate mai mult de exigentele materialului de restaurare existente in acea
perioada si mai putin de bazele biologice ale declansarii si evolutiei bolii carioase.

Stomatologia traditionala invaziva presupune o preparare standardizati ce folo-
seste diferite clisee, cum ar fi accesul la procesul carios si extensia pentru preventie
(plasarea marginilor cavitatii in zone mai putin susceptibile pentru caria dentara)
si poate reduce considerabil integritatea structurala si biologica a dintelui.

Restaurarea tuturor leziunilor carioase (cavitare sau necavitare, active sau inac-
tive), prin prepararea acelorasi tipuri de cavitéti la toti pacientii, indiferent de ris-



cul cariogen, tiparul evolutiv si exigentele pacientilor,
tratamentul chirurgical clasic, a dus la un sacrificiu
important de tesuturi dentare afectate reversibil (cu
potential de remineralizare) si chiar sanatoase, atat
pacientii cat si medicii intrand in cercul vicios al cir-
cuitului repetitiv restaurativ.

Prin distructia excesivd de tesuturi dentare cu
scopul de a prepara cavitati tipice (dupa principii-
le Black), rectangulare cu pereti verticali si unghiuri
ascutite, de a realiza extensii preventive ideale la toti
pacientii, chiar §i in tratamentul unor leziuni mici,
cronice sau necavitare, s-a reusit nu altceva, decét, fra-
gilizarea organului dentar si cresterea pericolului ca
restaurarea si fie inlocuitd peste un timp. Inlocuirile
repetate pe acelasi dinte extind preparatiile din ce in
ce mai mult, pronosticul unui dinte ce a intrat in acest
ciclu fiind din ce in ce mai rezervat.

Evolutia cunostintelor privind etiopatogenia ca-
riilor cu implicare activé a factorilor de risc, tiparul
de evolutie al cariei cu formarea barierelor biologice
de apdrare, progresul instrumentarului operativ si a
tehnicilor de restaurare, ca si diversitatea si fiabilita-
tea materialelor, a schimbat complet strategia trata-
mentului restaurator care tinde sa devind neinvaziv,
sau din ce in ce mai putin invaziv. De ceva timp se
recomanda forme conservative de preparare a cavita-
tilor carioase. Ele se axeaza, in special, pe inliturarea
dentinei carioase §i pe péstrarea unei cantitati cat mai
mari posibile de tesuturi dentare dure.

Prepararea modernd pentru materialele biomi-
metice si chiar pentru amalgam, astazi are un design
conservativ, bazandu-se mai mult pe mérimea, forma
si pozitia leziunii carioase, decat pe un termen pre-
conceput de “forma de contur”, realizand astfel urma-
toarele obiective:

o cavitatea va urmdri strict defectul respectiv;

o mentinerea unei cantitéiti de substantd dentara

sandtoasa cit mai mare si obtinerea unor mar-
gini de restaurare cat mai groase.

Scurte date istorice

Pentru prima oara, tunelizarea a fost descrisa in
anul 1963 la restaurarea cavitatilor de pe suprafetele
meziale ale molarilor doi de lapte (Jinks G M).

In cazul unor astfel de prepariri, accesul la leziu-
nile aproximale s-a efectuat de pe suprafata ocluzald,
pe sub creasta marginala, pastrand-o intacta. Dintii
au fost restaurati cu ciment silicat cu continut de flu-
or, deoarece se presupunea cd, acest material poate
preveni dezvoltarea cariei pe suprafata distald de con-
tact a primului molar permanent.

In anii ‘80 ai secolului 20, tunelizarea a fost propu-
s cu modificari de catre Hunt si Knight ca o metoda
de preparare mai crutatoare fata de prepararea clasi-
cd a cavitatilor de clasa 2, mai ales la tratarea cariei
primare pe suprafetele aproximale ale dintilor perma-
nenti.

In anii 70 ai secolului 20, Wilson si Kent propun
cimenturile glassionomere si le descriu ca materiale
de electie in cazul restaurdrii cavitatilor prin tuneliza-

re. Aceste materiale, dupa cate se stie, au o adeziune
buna fata de smalt si dentina si elimind ioni de fluor.

Maij tarziu au devenit populare cimenturile glassi-
onomere cu radioopacitate crescuta si cu continut de
argint. In aceste cazuri se proceda la laminarea cimen-
tului cu un material compozit, pentru a preintimpina
uzura cimentului.

Tehnica de preparare a cavitétilor carioase de pe
suprafetele aproximale ale dintilor laterali, diferita de
cea clasicd, numita “tunelizare”, a fost propusd de ca-
tre P. Hunt si G. Knight (1984).

McLean (1985) a largit intelesul tunelizarii, a
formulat indicatiile prepararii dentinei cu pastrarea
smaltului si a propus ca aceastd tehnicé sa fie numitd
“preparare internd”.

Dupé McLean, prepararea internd se aplica in nu-
meroase situatii nu doar la dintii laterali, ci si la cei
anteriori. O caracteristicd distinctiva a acestei tehnici
este tendinta medicului in orice situatie sd péstreze o
cantitate maxima de smalt intact.

Conceptul de tunelizare

Tunelizarea reprezinta accesul operator prin su-
prafata ocluzald in cavitatea carioasa, situaté pe supra-
fata aproximala, cu pastrarea smaltului marginal.

Intre suprafetele aproximale a doi dinti, mai jos
de punctele de contact este situatd zona de risc, nu-
mitd “triunghi de risc”. Aceastd zond este limitata de
suprafetele aproximale si de papila interdentari. In
acest spatiu restrans, posibilitatile inldturarii depu-
nerilor sunt foarte limitate, prin urmare, anume aici,
placa dentard se formeazi foarte usor. Intr-adevir,
“triunghiul de risc” este putin accesibil pentru periu-
ta obisnuitéd de dinti in tehnica standard de periaj, iar
pacientii, chiar si in prezent, nu au deprinderea de a
folosi fire interdentare (flose).

Leziunea primard pe suprafetele aproximale ale
dintilor laterali apare nemijlocit sub punctul de con-
tact (anume acolo se acumuleaza si se maturizeazd
placa microbiand - triunghi de risc). Pentru inceput,
pe insdsi suprafata de contact, nu se vor observa de-
puneri din cauza mobilitatii fiziologice a dintilor. Vi-
teza demineralizarii smaltului va fi influentata, proba-
bil, de profunzimea si cantitatea fluorapatitelor ce se
contin in acesta.

Deseori, in special la pacientii ce locuiesc in regi-
uni in care se efectueaza masuri de fluorurare, smal-
tul, in ciuda demineralizérii, va rdméne intact pana
cand leziunea la nivelul dentinei va deveni destul de
intinsa. Pe smalft va apédrea o pigmentare, el va deveni
inestetic, dar in prezenta ionilor de fluor, el se poate
remineraliza, devenind incd mai trainic decat pana la
demineralizare.

Intr-o astfel de situatie nu este necesari eliminarea
acestui sector de smalt, deoarece o astfel de procedura
va separa si va micsora rezistenta cuspizilor.

Daci leziunea va progresa mai departe, in sfarsit,
integritatea smaltului se va intrerupe si pe el va aparea
o cavitate. Acest proces insd, mult timp se va dezvolta
implicit sub punctul de contact, pana cind el nu va
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deveni destul de intins. In majoritatea cazurilor, cavi-
tatea formata va fi inconjurata de smalt demineralizat,
care, in prezenta ionilor de fluor se poate reminera-
liza. Suprafata de contact poate raméane intactd, iar
creasta marginala - destul de rezistenta, daca leziunea
se afla la o distantd de cel putin 2, 5 mm.

Terminologia creeazd confuzii. Unii autori vor-
besc despre o “preparare internd’, care in realitate este
o cavitate de clasa I. In astfel de cazuri, smaltul aproxi-
mal se pastreaza din cauza absentei defectelor vizibile
macroscopic. Tunelizarea partiald presupune prepa-
rarea de-a lungul suprafetei aproximale cu defecte ale
smaltului, vizibile macroscopic sau de-a lungul sec-
toarelor de smalt, distrus in timpul preparérii. Smaltul
din jurul orificiului de acces se lustruieste minutios,
lasdndu-se o cantitate micd de smalt demineralizat.
Iar tunelizarea completd cere in mod obligator inlatu-
rarea radicala a smaltului demineralizat.

Drept indicatii pentru tunelizare servesc cavitatile
carjoase de profunzime medie cu afectare minimala a
smaltului aproximal.

Diagnosticul se formuleaza dupa:

» semne clinice externe. Drept semne clinice ex-

terne ale unei leziuni carioase ,invizibile“ pot
fi: schimbarea nuantei suprafetei de contact a
dintelui; nuanta deschisa reprezintd o demi-
neralizare, iar nuanta intunecaté reprezinta nu
altceva, decat pigmentarea tesuturilor dentare
demineralizate cu coloranti alimentari.

+ in mod obligator se confirma radiologic;

o transiluminarea suprafetelor aproximale poate
depista modificari ale transparentei tesuturilor
dentare afectate;

o indicatorii cariei (solutii de coloranti) pot de-
pista prezenta defectelor smaltului.

Avantajele tunelizarii:

o pastrarea smaltului marginal pe suprafata

aproximala;

o scurtarea timpului de lucru (clasa I in locul
clasei II);

o sciderea riscului stratificarii marginale a resta-
urdrii.

Dezavantajele tunelizarii:

o limitarea indicatiilor prin grosimea minima a
smaltului ramas dupa preparare (2 mm.);

o riscul deschiderii accidentale a camerei pulpa-
re;

o prezenta sau formarea fisurilor in smaltul
aproximal.

Instrumentar necesar:

o Frezéd diamantatd conicd de dimensiune mica
(#206) la turatii moderat inalte (40000 rot/
min) cu racire cu apa - pentru patrunderea in
cavitatea carioasa prin foseta ocluzala;

o Freze sferice mici (1/011016) - pentru elimina-
rea tesuturilor carioase;

o Freza lunga pentru cavitatile greu accesibile;

o Accesul in cavitate cu instrumente de méana
este limitat, insa se poate folosi cutitul bilateral
de smalt;

Tehnica operatorie:

o Anestezie;

o Izolarea cAmpului operator cu digs;

 Crearea orificiului de acces.

Este necesard crearea unui acces la leziunea ca-
rioasd si indepartarea zonelor infectate, degradate si
distruse ireversibil de smalt si dentina. Smaltul demi-
neralizat din jurul cavitatii si dentina demineralizatd
de la baza ei vor fi privite ca tesuturi pre-cariate, de-
oarece ele au un potential de remineralizare, din care
cauza se va incerca pastrarea cu orice pret a acestora.
De reguld, se folosesc freze din carbid-wolfram.

Locul de electie este situat la distanta de 2 mm de
la creasta marginali. In timpul trepanirii smaltului,
freza se indreapta paralel axului dintelui, pentru crea-
rea accesului de forma ovala.

In dentin, freza se indreaptd sub un unghi de cca
45° fata de axul dintelui in directia leziunii. Prepararea
de mai departe a cavitétii (tunelului) se efectueaza cu
o frezd sfericd la turatii mici (piesa contra-unghi). Se
considera cd tesuturile carioase sunt inliturate atunci,
cand la sondare se depisteaza doar dentina dura.

Creand accesul de pe suprafata ocluzald, este ne-
cesar de eliminat anume o asa cantitate de tesuturi,
care este necesara pentru obtinerea unei bune vizibili-
tati si, in mésura posibilitatii, in acele regiuni, care nu
sunt supuse fortelor masticatorii directe.

La majoritatea pacientilor, in directie meziald de
creasta marginald este situata o fosetd, care este locul
de electie pentru inceputul crearii accesului, deoarece,
in conditii de ocluzie normali, aceastd regiune nu este
una de contact cu dintele antagonist.

Pentru determinarea locului de electie pentru in-
ceputul crearii accesului va fi utild studierea modele-
lor de diagnostic.

Datele cercetitorilor arata cd, dupa prepararea
conservativa si restaurarea cu cimenturi cu proprie-
tati adezive, rezistenta coroanei este apropiatd de cea
a unei coroane intacte.

Se studiaza atent peretele smaltului. Daca cavita-
tea lipseste, el nu se mai prepard. Dacd, insa, cavitatea
s-a format, dintele vecin se protejeazd cu o matrice
metalicd si se elimind atent prismele smaltiene fragile
si deteriorate cu un instrument manual fin, cum ar fi
cutitul de smalt.

Nu are rost inldturarea in totalitate a smaltului
demineralizat, deoarece el este capabil sd se remine-
ralizeze. Matricea se pastreazd si pe parcursul resta-
urdrii;

o Curitirea cavitatii, principiu ce insumeaza teh-
nici pentru indepértarea resturilor dentinare,
etapd care uneori se suprapune conditionarii
tisulare amelo-dentinare prin care se elimina si
nedoritele smear-layer (detrit dentinar) si bio-
filme, incluzind microbii reziduali, toxinele si
orice agent utilizat in procesul de preparare a
cavitatii (ex. indicatori coloranti, unele parti-
cule abrazive).

o Amplasarea matricei i fixarea ei cu ajutorul
unei pene;



In continuare etapele difer3, in functie de materia-
lul ales pentru restaurare (ciment glasionomer, ciment
glasionomer + compozit, compozit, amalgam).

In selectarea materialelor pentru restaurarea lezi-
unii initiale, trebuie si se tind cont de asa factori pre-
cum:
tiparul cariei;
repartizarea fortelor ocluzale;
capacitatea de a proteja structura dentara;
considerente estetice;
dimensiunea cavitatii;

. factori socio-economici.

In restauririle bioadezive nu vom indepirta smal-
tul nesustinut, deoarece el va fi sprijinit de restaurare,
toate interventiile noastre operative respectand prin-
cipiile economiei tisulare.

Accesul la leziune poate fi direct sau indirect, in-
terventia minim invaziva sprijinind cat mai mult cre-
area unui acces direct fird a se interveni de pe altd
suprafatd eventual neafectatd, in obtinerea acestui
deziderat putind apela chiar si la tehnici de separare
interdentara.

Totusi cand nu avem altd posibilitate si trebuie sd
péastram anumite structuri anatomice (creasta margi-
nala, punct de contact), apeldm la un acces indirect
(tunelizare, cavitate sub forma de sant, etc.).

+ In cazul restauririlor cu amalgam pentru cavi-
tatile proximo-ocluzale limitate, forma de re-
tentie elimind complet necesitatea creérii unor
cavitati suplimentare de tip “coada de randu-
nicd’, atit de mutilante §i presupune realizarea
unor mici santuri gingivale si lacasuri aproxi-
male cu mentinerea punctului de contact na-
tural, ori de cate ori este posibil.

Cavitatea se conditioneaza si se restaureaza cu
ajutorul materialului ales. Alegerea optima ar fi un
cement glasionomer autopolimerizabil cu duritate
crescutd si caracteristici fizice inalte. La fel se poate
folosi si un cement glasionomer modificat, desigur, cu
conditia, ca el sd poatd fi activat suficient cu fotopo-
limerizatorul.

Se aplica cimentul din capsule sau canule, pentru
o adaptare mai buna a acestuia la fundul cavitatii. Ma-
terialul se aplicd pe straturi, folosind un aplicator fin
din plastic, apoi se foloseste o matrice ocluzala sau se
apasa cimentul cu degetul (in méanusi) uns cu vase-
lind;

Inlaturarea unei pirti de ciment si laminarea in-
trarii in cavitate cu un compozit se efectueaza doar
atunci, cdnd existd dubii in ceea ce priveste posibilita-
tile cimentului de a rezista presiunilor masticatorii.

Pentru restaurdrile bioadezive, forma de retentie,
rezistenta si finisarea marginilor favorizeaza realiza-
rea formei de adeziune care insumeaza caracteristicile
preparatiei ce cresc legatura dintre materialul de re-
staurare si dinte, mai exact gradul de sigilare si rezis-
tentd la deplasarea dintelui.

Forma de adeziune depinde de materialul de re-
staurare utilizat, topografia cavitatii si localizarea
marginilor in diferite structuri dentare.

o0 o

—

Avantajele bizotarii marginale:

a. creste adeziunea prin supunerea unui numar
crescut de prisme la atacul acid si prin forma-
rea unui relief favorabil;

b. se pot include in design si defecte marginale
minore;

c. creste fizionomia prin trecerea graduald de la
nuanta dintelui la cea a materialului restaura-
tiv;

d. reduce riscul de percolare.

Aceste preparatii conservative prezintd o arhitec-
turd internd rotunjitd, fara schimbdri bruste in dimen-
siunile sau relatiile spatiale ale elementelor prepara-
tiei.

Intr-o astfel de cavitate fortele de presiune se re-
partizeaza in centrul, materialului si nu se concen-
treazd pe anumite zone, iar contractia de polimerizare
se repartizeazd uniform pe toata suprafata cavitatii.

Esecuri:

o Fractura crestei marginale;

« Dezvoltarea cariei secundare.

Dupé descrierea tehnicii de tunelizare de citre
Hunt (1984), s-au efectuat 10 studii clinice asupra
dentitiei permanente si 2 asupra celei temporare. In
studiile precoce s-au aplicat putine obturatii din CGI
(desi tehnica parea promitatoare), din care cauza, ra-
poartele mai tarzii indicau un inalt grad de esecuri.

Folosirea ulterioard a CGI si a cermeturilor in
combinatie cu CGI a ardtat o oarecare micsorare a ac-
tivitatii carioase.

Cauzele mai frecvente ale esecurilor erau, dupa
cum puteti vedea si mai sus, fractura crestei marginale
si caria recidivanta.

O mare parte a fracturilor de creasta marginala
era asociatd cu o tunelizare excesivd. Cel mai de du-
ratd studiu (7 ani) a raportat o longevitate de 6 ani a
obturatiilor in 50% cazuri (Hasselrot, 1998), pe cdnd
alte 2 studii mai recente, au raportat recidive de carie
in 41-45% peste deja 3 ani (Nordbo, Leiskar, von der
Fehr, 1998; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999).

In ceea ce priveste dentitia temporars, la fel, ga-
sim o slabd performanta a tehnicii (Hasselrot, 1993;
de Freitas, de Andrada, Baratieri, 1994).

Multe studii efectuate asupra metodei de tuneliza-
re au raportat un inalt grad al neindepértarii adecvate
ale tesuturilor carioase, bazdndu-se pe rezultatele cer-
cetarilor radiologice (Hasselrot, 1993, 1998; Strand,
Nordbo, Tveit, 1996, Pilebro, van Dijken, Stenberg,
1999). Se presupune cé acest fapt se datoreaza pre-
pararii ,,oarbe” din cauza accesului si vizibilitatii li-
mitate. Vizibilitatea poate fi ameliorata prin largirea
accesului ocluzal, prin aceasta reducandu-se natura
conservativd a tehnicii (Knight, 1992).

Longevitatea redusé a fost asociata, la fel, cu ex-
tensia limitata la indivizii cu un grad inalt de activitate
carjoasd, in special in cazurile, unde smaltul aproxi-
mal demineralizat era ldsat cu scopul de a pastra inte-
gritatea suprafetei aproximale (Strand, Nordbo, Tveit,
et al., 1996; Pilebro, van Dijken, Stenberg, 1999).
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Concluzii

Aceastd tehnicd are indicatii limitate §i este re-
comandatd, in special, pentru tratamentul cariilor

2. E. B. boposcknit. TepaneBTimueckas cromaronorna. Mocksa,
2007

3. A. H. Hukomaes, JI. M. lleno. IlpakTudeckasa TepaneBTude-
cKas cromaronorusa. Mocksa 2007

incipiente, situate in dentina (necavitare), adesea 4. M.M.IJapunckuii. TepaneBTaeckas cromaronorus. PocTos-

fard cavitarea suprafetei aproximale a dintelui. Oda-
td ce integritatea suprafetei aproximale este dereglata,
aceasta tehnicd devine limitatd si pronosticul ei devi-
ne mai putin favorabil.
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PROFILAXIA CARIEI — PREZENTARE SCHEMATICA

Rezumat

Avantajul prezentarii schematice a unui material este exprimat prin fap-
tul, ca poate fi redat: concret, succinct, informativ, complet si integral. De
aceea noi ne-am propus prezentarea profilaxiei cariei — schematic cu unele
propuneri proprii asupra problemei in cauza.

Cuvinte-cheie: caria, profilaxia, stomatologie, igienizare, dispensariza-
re.

Summary
CARIES PREVENTION — SCHEMATIC PRESENTATION

The advantage of schematic presentation of a material is expressed by
the fact that it can be played: specifically, briefly, informative, completely
and fully. Therefore we have proposed schematic presentation of caries pre-
vention, with some own proposals on the matter.

Keywords: caries, prophylaxis, dentistry, hygiene, dispensarization.

Introducere

Profilaxia reprezinta un sistem de actiuni organizatorico-medicale orientate
spre mentinerea sanatitii si prevenirea bolilor. Actiunile profilactice vor fi eficace
numai in cazul in care la baza lor vor fi puse date veridice privind etiologia si pato-
genia afectiunilor si se va tine cont de particularitatile epidemiologice si ecologice.
Profilaxia cariei reprezinta o parte a sistemului profilactic general al intregului
organism.

Conform datelor OMS majoritatea oamenilor sufera de boala carioasd, care
fard prevenire si tratament conduce la pierderea timpurie a dintilor si imbétranirii
organismului .

Mai mult, englezii au determinat cé extractiile si depulparile dintilor deran-
jeazd legaturile asociative cu creierul, de aceea cu cit mai putini dinti are pacien-
tul, cu atat IQ-ul e mai mic, crescind riscul aparitiei maladiei Altzheimer.

In Rusia §i Belorusia numarul extractiilor la batrani se egaleaza cu 80%, din
care 50% — in rezultatul pulpitelor si periodontitelor, iar 30%-35% — in rezul-
tatul afectiunilor parodontale.

In acelasi timp in alte surse gdsim, cd numdarul extractiilor in rezultatul paro-
dontitelor este de 5 ori mai mare decét in rezultatul cariei si complicatiilor ei, insa
oricum extractiile dentare conduc spre boala severa Altzheimer, iar complicatiile
cariei servesc ca focare de infectie la aparitia altor boli generale.

Caria este consideratd o patologie polietiologicd, de aceea prevenirea si trata-
mentul ei trebuie sa fie multidirectionat si complex, adica indreptat spre inldtura-
rea tuturor factorilor care-i provoaca sau favorizeaza aparitia.



Masurile profilactice joaca un rol foarte mare in
prevenirea cariei, totodata informatia despre profila-
xia ei este redatd nesistematizat si incomplet in multe
surse stiintifice, fapt care micsoreazd insusirea mate-
rialului de citre cititor. Reiesind din cele mentionate
noi am convenit sa prezentam toate masurile profilac-
tice sub forma schematicd.

Scopul

Facilitarea insusirii si implementérii profilaxiei
cariei in practica stomatologicd, prin obtinerea in-
formatiei concrete, complete si integre. (Sub forma
schematica)

Material si metode

In calitate de material pentru acest studiu am folo-
sit diferite surse bibliografice, plus la aceasta, am ape-

lat la rezultatele obtinute prin aplicarea preparatelor:
Ostalon, Alendra, Alemax, folosite de-a lungul multor
ani de activitate ai autorilor.

Prezentarea informatiei sub forma schematica va
facilita insusirea materialului, punindu-I pe cititor sa
gandeasca si sd supund analizei personale conditiile
si manifestarile concrete ale patologiei cariogene, la
fiecare pacient in parte.

*Notd: Preparatele enumerate mai sus (Ostalon,
Alendra, Alemax) au proprietatea de a tranzita ,Ca”
din singe in tesuturile osoase si dentare, ceea ce nu
se intampla daca ele nu sunt utilizate. Prin urmare,
ele favorizeaza remineralizarea tesuturilor denta-
re. (Inainte de utilizare este necesar de a consulta cu
atentie adnotarea preparatului).

Schema1

Metode profilactice ale afectiunilor orale

Y

Statale De grup

Individuale Profesionale

Y A

/ 4

Fluorizarea: Indeplinirea stricta

- igiena corectd;
- alimentarea raionala;
- vizitarea periodicd a

- examen profilactic;
- iluminare sanitara;
- consultatii;

stomatologului;

- igienizari;
- tratament la necesitate;
- sfaturi - la domiciliu;

- apei; a tututror masurilor
- sarii; profilactice in colectivele
- laptelui; organizate:
inlocalitatile cu cantitatea - gradinite;
redusa de F. - scoli;

- colective de producere;

Schema?2

Indicii cariei

5| Indicele de frecventa

Indicele de intensitate (COE)

Indicele de sporire

—® Indicele igienei (ii)*

Se determind la un grup sau colectiv de populatie- in procente (ex. :60%-80% carie)
(numarul persoanelor afectate de carie (COE ) la 100 )

Se determina dupa numarul de dinti afectati : COE (C-carii, O-obturatii, E-extractii, radacini)

Determina cresterea COE intr-o anumita unitate de timp.

Indicii cariei — determina intensitatea procesului carios si nivelul igienei bucale, iar indirect-
rolul ei in etiologia si patogenia afectiunilor orale. Cea mai simpld apreciere a stérii igienei o stabi-
leste badijonarea cu iod de 3%-5% a suprafetelor vestibulare si orale ale dintilor. Gradul de colorare
ne indicd starea igienei bucale.Acest indice are atributie etiologica la aparitia
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Schema 4

Aprecierea COE la copiii de 12 ani (Vinogradova T.)

N COE = 6-10 dinti cariati — intensitatea procesului *Indicele COE
carios este mare (Decompensati) determina intensitatea
procesului carios care
| COE =3-5 dinti - intensitatea procesului carios este necesar de stiut
moderatda (Subcompensata) pentru administrarea
unui tratament adecvat.
COE-= 1-2 dinti - intensitatea procesului carios este
> joasd (Compensati)
Directiile principale in profilaxia cariei
Schema 5
Actiune asupra Diminuarea actiunii L, Marirea rezistentei |
macroorganismului factorilor etiopatogeni organelor orale
Remineralizare generali || Mentinerea igienei bucale Mentinerea pH-ului o
neutru(6,9-7,3)
—» Limitarea glucidelor
Vitamine +microelemente . - Terapie
Limitarea bauturilor . L <
. remineralizanta locala
- | acidulate
Minerale: Ca, P
— N Tratarea afectiunilor .| Mentinerea nivelului
Preparate tranzitive de Ca generale cantitativ si calitativ al #—
-Ostalon, Alendra, salivei
Alemax. ¢ v ¢ ¢
. . < < Imbunatatirea Diminuarea || Excluderea
Dieta rationala, adecvata ) o . . .
imunitatii stresului actiunii factorilor
(Lactate, Cereale,

Peste,Legume)

f T3

Fluorizarea apei ,laptelui,
sarii

*Efectuand profilaxia cariei, trebuie
neaparat de tinut cont de starea

pacientului, rezistenta tesuturilor

Schema 6

dentare si factorii etiologici.

Tehnici de profilaxie a cariei (3)

1)

Adaos suplimentar- alimentar de F pentru copiii cu varsta de la
3-14 ani

E—

Img/F - cand apa contine > 0,3 ppm

0,5 mg/F - cand apa contine 0,3-0,7 ppm

A 4

Nu e nevoie de primit preparatele de F cand apa contine < 0,7
ppm

2)

Aplicatii profesionale cu prepararate de F

4’| Fosfatul acid de fluor (APF — 1.23 %)

—’| Fluorura de sodiu (NaF) (aplicatii pe 4-5 min)




Sigilarea fisurilor cu cimenturi si lacuri cu scop:

A 4

Umplerea gropitelor si santurilor

» [zolarea microbiand a gropitelor si santurilor

A 4

Crearea suprefetelor mai curdtabile.

Schema 7

Preparatele care contin F si pot fi aplicate pe dinti

NaF- 1%; Na,FPO3-0,76; SnF- 4%

»  Geluri- NaF — 2%

Solutii concentrate- SnF-20% - diluat pentru aplicatii

y

Apa de gura- NaF- 0,02- 0,2% , clatituri

»  Lacuri cu F- NaF- 1,7%; lacuri vascoase- 5%-aplicatii

*Pentru prevenirea cariei se utilizeazd mai multe tehnici si preparate care contin F,
maresc rezistenta organismului si a dintilor.

Schema 8

Factorii care scad demineralizarea dentara (Graham-Mount- Hume)(2)

»| Cantitatea de F optima in apa

A 4

Frecventa joasa a consumului de glucide

A 4

Igiena corespunzitoare a cavititii bucale

» Rata fluxului salivar (1)

y

Fluxul salivar scade in urmatoarele cazuri

- antihipertensive |
» Medicamente
anticolinergice |
»| Tulburéri emotionale
antiparchinsonice |
» Complicatii medicale Sedative,
diabetul zaharat infectii xerostomie Sindromul

*S-a constatat cd igiena bucali satisficatoare, cantitatea optima de fluor si
fluxul salivar normal scade demineralizarea tesuturilor dure dentare.
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Schema 9

Educatia igienica constituie o parte componenta a profilaxiei
generale si include urmatoarele etape:

Iluminarea sanitara prin :

lectii in colective

discutii profilactice cu

pacientii

scrierea agendelor

» reclame

standuri, filme.

A 4

Igienizarea pacientului

examinare stomatologica

A 4

Constatarea starii igienice

A 4

(indici igienici + oglinda)

Instructaj igienic

A 4

Actiuni igienice

A\ 4

A

Control igienic secund

Stimulare psihologica

A 4

—» informare < medicul
v v
—» Cunostinta )
» pacientulu
: !
L motivare —
7 Control
periodic
mentinerea .
L, . - la medic
actiunii

*Iluminarea sanitara este o parte
componenta a profilaxiei si are ca scop
informarea si motivarea pacientului pentru
pastrarea sandtatii, prin detinerea
informatiei despre boala, cauza aparitiei,
metodele de prevenire §i tratament
(formula: ““ Ce + De ce= Cum?”)
[luminarea sanitara trebuie sa aiba un scop
final- sanatatea, dar pentru a ajunge la ea
medicul si pacientul trec prin mai multe
etape.

*Igienizarea reprezintd un complex de
masuri efectuate atat de medic (informare,
instructaj,control) cat si de pacient
(actiuni igienice)

.

A 4

Medicul ~. .Al.)ref:ierea starii
/ 1glenice
Pacientul /R
medicul
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foarte buna
satisfacatoare
nesatisfacatoare




Schema 11

Schema 10

Igienizarea pacientului

L

Igiena individuala

Igiena profesionala

Mijloace igienice

Periute

<: Naturale

Sintetice

Paste

Stimulatoare

Elixire

Scobitori

| 5| Discutii despre carie

N

Discutii despre rolul igienei
> individuale

Electrice

Interdentar

5| Igienice

| Curative

—>| Remineralizatoare

—>| Antiinflamatoare

zahar

Gume de mestecat fara

*Nota:

Cand periem?- 2 ori pe
zi dupa masa, 5 minute.

Cum? - miscari
verticale, orizontale,
rotative.

Motivare, instruire,control igienic.

Inlaturarea
depunerilor(albe,negre,verzi)

L »| Detartraj supra si subgingival

> Corectia si slefuirea obturatiilor.

L | Selectarea mijloacelor igienice

*Igiena profesionald o efectueaza
medicul cel putin de doua ori pe an,
totodata motivand si instructand
pacientul catre efectuarea unei igiene
indvividuale corecte.

DISPENSARIZAREA

Indicatiile dispensarizarii

(aria la copii si adolescenti

Etapele dispensarizarii

(aria multipla la tineri

Examinarea

(aria exploziva

Constatarea

Pacienti cu igiena nesatisfacatoare

Informarea despre maladia depistatd

Pacienti cu afectiuni generale

Motivarea catre interventiile profilactice sau curative

Interventii profilactice

*Dispensarizarea reprezintd o forma de prevenire sau
stopare a procesului carios,avand ca scop evidenta
periodica a acestor personae si acordarea masurilor

profilactice sau curative necesare.

Interventii curative

Determinarea termenelor vizitelor secundare

Sfaturi la domiciliu

e
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Concluzie

Vom mentiona ca scopul principal al stomatolo-
giei constd in pastrarea sanatatii orale, deoarece prin-
tr-o cavitate orald sanatoasd vom trece intr-un orga-
nism integru sanatos.

Realizdnd tehnologii moderne si cii noi de pro-
filaxie stomatologica vom favoriza fauririi unei plat-
forme de mare speranta — baza unui mod sanatos de
viatd umana.

Este stiut ca de implanturi au nevoie zeci de per-
soane, de ceramica — sute; de restaurari- mii, iar
igiena profesionala este necesara tuturor.

Aceasta lucrare prezentatd sub forma schematica
in totalitate ar putea constitui un program profilactic
al cariei, pentru indeplinirea caruia Borovskii E.V.(6)
prezintd urmatoarele criterii:

— planificarea;

— finantarea;

— asigurarea cu cadre;

— examindri epidemiologice;

— asigurarea materiala;

— realizarea programului;

— monitorizarea programului;

— estimarea rezultatelor la anumite etape;
— corectia si realizarea ulterioara.
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PECTABPALIUA XEBATEJIbHbIX 3YbOB COBPEMEHHbIM
HAHOKOMNO3UTHbIM MATEPUAJIOM «NANOPAQ»

Axmep lonaii,

8pay crmomarnosnoz Rezumat

Materialele compozite restaurative sunt utilizate pe scara larga in sto-

TepexoB Anekcei,
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CIMOMAmonozu4ecKkoll
nponedesmuxu u
UMNTAHMONO2UU
«I1. Toooposxca»,
Tocydapcmeentutii
Yuueepcumem
Meouyunot

u Oapmavyuu

um. «Huxonas
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um. «Huxonas
Tecmemuuyany».

matologia modernd. Acestea permit nu numai restaurarea directa, care ar
corespunde prin culoare, dar si reproducerea caracteristicilor structurale
si optice ale dintilor. Aceste materiale sunt coloristic stabile si permit ob-
turarea ermetica a cavitatii dintelui, nu se dizolvé in fluidul bucal si sunt
biocompatibile.

Materialul NanoPaq prezinta caracteristici rezistive similare cu cera-
mica, poate rezista cu usurinta la solicitari mari in timpul masticatiei, si
permite crearea unor contacte ocluzale mai stabile. Duritatea inalta oferd
crearea unor puncte de contact interdentare fiabile pe termen lung in toate
cazurile de restaurare.

Cuvinte-cheie: Material compozit restaurativ, dinti laterali, solicitari
masticatorii mari, contacte ocluzale stabile

Summary
RESTORING OF CHEWING TEETH WITH MODERN NANOCOM-
POSITE MATERIAL “NANOPAQ”

Composite restorative materials are widely used in modern dentistry.
They allow not only the direct recovery, which corresponds to the colour,
but also structural and optical characteristics of teeth. These materials are
hermetically sealed tooth cavity and approved the colour stability, does not
dissolve and are biocompatible.

»NanoPaq” is similar on their strength characteristics to ceramics, can
easily resist the high loads during chewing, which allows to create more
stable occlusal contacts. High hardness creates a solid long-term interdental
contact points.

Key words: Composite restorative material, lateral teeth, high mastica-
ting loads, stable occlusal contacts




AKTyanbHOCTb Tembl

BONbIINMHCTBO IAIMEHTOB OOpamanTcs K
TepaeBTY-CTOMATOJIOTY /sl M30aB/IeHNsI OT 3YOHOIT
6O WK C LEbI0 TTIOMOUPOBAHNUS KAPUO3HBIX TIO-
JIOCTEN, [JOCTAB/LIIOUMX HeyfoOCTBa Hpu Ipueme
nuiy. OnbIT paboThl BpauM MOKA3bIBAET, YTO 32 TO-
ClefHue TOAbl TpebOBaHMSA MALMEHTOB K KadeCTBY
9CTETUYECKOTO TUIOMOMPOBaHMs BO3pociu. VimeTs
KpacuBble pOBHbIE 3y0ObI CTAJIO MOJJHO U IIPECTIDKHO.
MHorwe nmuia crany obpamarsh BHUMaHUe Ha 9CTe-
TUKY He TO/IBKO (POHTAIbHOI, HO M XKEBATENIbHOI
rpymmsl 3y60B. OTciofia Xe/laHue BOCCTAHOBUTD MO-
JApBI IIOMGaMM, He OTINYAMIIVMUCS 110 LBETY U
(dbopMe OT ecTeCTBEHHBIX 3y6OB, MO0 3aMEHUTD CTa-
pble pecTaBpaluy U3 amMajabraMbl Ha HOBbIE, Goree
yHAdIHBIE.

Bospociume scTeTrdyeckue 3ampockl MAIVEHTOB,
PACIIPOCTpaHAONINECS U HA O0/TACTD >KEBATENbHBIX
3y0O0B, MENAIOT KOMIIO3UTHI IPEAIIOYTUTEIBHBIMI
MarepuajgaMy TPY IPOBENEHUN PECTABPAIUM ITON
JacTy 3yOHOTO psfa.

3a nocnednue Heckonvko nem adze3usHvie mame-
puanvi 075t 80CCHAHOBTIEHUST HeBAMENbHVIX 3608 3a-
MEMHO YAYMUWULUCD C MOUKU 3PEHUST UX Xapaxmepu-
CMUK U y000CmMea KAUHUUECKO20 NPUMEHEHUS.

K nonoxcumenvrvim U HelaHHbIM USMEHEHUAM
OMHOCAMCS yMeHbUleHUe YCAOKU NPU NOTUMEPUIAUUY
U COKpaujeHue 8pemeHl omaepucOeHust. Imu yayuule-
HUSI 8Mecme ¢ Paspadomxotl U NPUMEHEHUEM MOULHBIX
nonumepusayuoHHvix namn (6onee 600 mBm/cm2) co-
Kpawarom obusee BPeMs IeUeHUsL.

Kommosuimonsple Marepuajbl IMO3BOJSIOT HE
TONIBKO MPSIMOE BOCCTAHOBJIEHNE, KOTOPOE COOTBET-
CTBYET IO L|BETY, HO U1 BOCIIPOM3BENEHIE CTPYKTYP-
HBIX ONTMYECKUX XapaKTEePUCTUK 3yO0B. ITu Mare-
pUabl L{BETOYCTOMYMBBI M XOPOIIO IUIOMOVPYIOT
HO/I0CTh 3y6a, He PAacTBOPSIIOTCSA POTOBOM JKMAKO-
CTbIO U 6MIOCOBMECTUMBI.

[Ipu stom TpebGOBaHMS K LBETY peCcTaBpAL{iL
JlaTepajIbHBIX 3yOOB OCTAIOTCS BEChbMa IIPOCTBHIMIAL: B
GO/IBIIMHCTBE C/TyYaeB YIS CO3[JAHNS COOTBETCTBYIO-
LVX [[BETY 3y6OB pecTaBparjyii JOCTATOYHO YHUBEP-
Ca/lIbHBIX OTTEHKOB, ¥ [IBYXC/IOMHOI pecTaBpaLiuin
(amanv, Oenmum).

XoTs coBrajieH e 1{BeTa 3y6a U 1{BeTa pecTaBpa-
LMY MOXKET OBITH HEITOMHBIM, YCIIOBUS OCBELEHNs B
9TOI YACTY TOJIOCTU PTa He MO3BOJAIT PasIyIAIETh
9Tu HebonbIune pasnmnays. [I03ToMy TaKOro MHOTO-
06pasusi OTTEHKOB, KaK [jIsi pecraBpauyu (GpoH-
TaJIbHBIX 3y60B, 3a4aCTYI0 He TpeOyeTcs.

Martepuanbi n meTopbl NccnefoBaHNA

«NanoPaq» — xomnosut Kommauum «Schiitz
Dental Group», M3TOTOBJIEHHBIIT C IPUMEHEHNEM Ha-
HoTexHomornit (puc.l.).

Hanonuurens «NanoPaq», moMuMo Tpapuuiy-
OHHBIX MMKPOYACTUL], COMEP>KUT HeOopraHuyeckue
KepaMM4ecKyie KOMIIOHEHTBbI pasMepoM OT 5 jgo 20
HaHOMeTpOB. Jlo/1s1 HeOpraHMYecKuX 4acTul] B 3TOM
KOMIIO3MTe yBenn4yeHa fio 83%. OTo MOBBICUIIO II/IOT-

HOCTb 3allONHEHMs MATpPULBI, 6e3 3HaYUTETbHOTO
MSMEHEHMA ITACTUYHOCTYM MaTepuana, I03BOMNUIIO
YMEHBIINTL OOBEMHYIO YCaIKy MaTepuana M yBe-
JTMYUTD €ro MPOYHOCTb. Ilo 3asgBIeHMIO (QUPMBI-
IpOU3BOAMTENA, OMarofapss HaHOCTPYKTYpe HAION-
HUTeIA, IJIOIA/[b IOBEPXHOCTH CHTAaHM3MPOBAHHBIX
yactuy, yBennauaack B 10.000 pas. Kepammueckne Ha-
HovacTuupl B «NanoPaqg» cBA3aHBI B aITIOMEPaThl, U
HarpysKa pacIpefie/seTcs 110 OObIIeli IO, YTO
VBeM4MBaeT OOIINIT CPOK CTV>KOBI PeCTaBPaLVIN.

Puc.1. Komno3wutHblit matepuan «<NanoPag»

KnuHnyecknin cnyyan |

[Tanvent B., 24 net, obparuicsa ¢ #anob6amu 1o
HOBOJTY KapMO3HOJ MOJIOCTY U 3aCTPeBaHMA NN B
3ybax.

O6vexmuenoe o6cnedosanue:

B 44 3ybe cpemHsaA Kapyos3Has IONOCTD, 3aION-
HEHHas MUTMEHTMPOBAHHBIM JIEHTVHOM U OCTaTKa-
my mmiy. TecT Ha mpemapypoBaHue 6o/e3HEHHOE
BIIOb 9MajieBO-JICHTUHHOI TpaHMIbl. Peakunmsa Ha
TeMIlepaTypHble pasgpakuTeny cnabo 6onesHeHHas,
60/b TIPOXOAUT IIOCNIE YCTPaHEHUe pasgpakKUTeI.
ITepkyccus 44 3y6a 6e360me3HeHHa, cnusucras 060-
704uKa B 067acTy 44 3y6a 6e3 BUAMMBIX ATOTIOTNYe-
CKUX MI3MEHEHNI.

Huaznos: XpoHndeckas CpefHAA KapyosHas MO-
70ocTh 44 3y6a.

Jleuenue:

Ouuwienue nosepxrHocmu 3y6a — yhaneHue Ha-
7eTa ¥ TeJUIMKY/bI C TIOMOIbI0 MeXaHNYeCcKON Ie-
TOYKM M TacThl «Vision» (He copeprkaueit prop u
Macra), 3y6 IpOMbIBAaeTCs CTpyeil BOTbL

Boibop usema mamepuana Npu eCTeCTBEHHOM
OCBeI[eHNN TI0 STaJIOHAM, IIPUJIaraeMbIM K MaTepua-
y. 3yObI U KJII0Y BIa>KHbIE, YTO COXPAHAT €CTECTBEH-
HBII1 BUI.

Onpedenenue OKKNO3UOHHBIX KOHMAKMOS C TIO-
MOIIBI0 KOIMPOBanbHONM Oymaroii. C 9TON Lieblo
KOIMPOBAbHYI0 OyMary pacronaraeM Ha OKKIIIO-
3MOHHYIO IIOBEPXHOCTb MPUYMHHOTO 3y6a, Mal[eHT
CMBIKaeT 3yObl, ITOCNIe STOTO — PacCMaTPUBAKOTCA
KOHTaKTbl. OTO HEOOXOMVIMO IS OIpefieNleHns rpa-
HUIIBI 3y6-11IOMOba.

AdzesusHoe npenapuposarue KapuosHoil IOTOCTU
a/IMasHBIMM 6OpaMM U BBICOKOCKOPOCTHBIM HaKOHed-
HMKOM C BO3[YLIHO-BOISHBIM OX/TaXK[ieHVeM — pac-

¢| Odontologie—Paradontologie
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KpBITME KapMO3HOII IIONIOCTb, 3aTeM — IIPOBEJEHO
y#aneHye pasMAr4eHHOTO IEHTMHA TBEPHOCIITIABHBIM
6opoM Ha Manbix ob6oporax. OTmpenapypoBaHHbIe
MIOBEPXHOCTH TLIATE/IbHO IIPOMBIBAIOT CTPYyell BOIDI,
IIPOCYIINMBAIOT BO3JYLIHOM CTpyeli ¥ IPOBOJAT MEf-
KaMeHTO3HYI0 06paboTKy IMITOX/IOpPUTOM HaTpus 3%.
ITocrne OKOHYATETBHON MeMKaMEHTO3HOI 06paboTKM
¥ BBICYIIVBaHM BBIIOMTHAETCS CTIE YOI 9Tall

— BHeceHUe a02e3UEHOTL CUCeMbi:

HaHOCMM IPOTPaBKY, KOTOPYIO CMbIBaeM 4epes
30c. cTpyeit BOfIbI X BBICYLIMBAEM,

ajire3uB BBOJMM B IIOJIOCTb KMCTOYKOJ, PaBHO-
MEPHO pacIipefiefieM 10 CTEHKAM U OTBEPXK/IaeM Ta-
JIOTE€HOBOJI JIAMIION ),

— BHeceHUe NIOMOUPOBOHHO20 MaMepUAna:

IEPBYIO MOPLMI0 KOMIO3SUTHOIO MaTepuasa Ha-
K/JIaJbIBa€M 3MaJIeBOTrO IIBETa — JII BOCCTAHOBIIE-
HMA fledpexTa 6OKOBOI CTEHKM M IIepeBOfa Kapuos-
HOJI TOJIOCTM BTOPOro Kiacca mo bisky B mepsblit
KJIace, ¥ 3aTeM BHOCUM IOPIMOHHO B IIOTIOCTb Ted-
JIOHOBOII Imapyikoii-mrongepom Premier CMI3 —
IIOC/IOMHO TPEYrONbHMKAMM, TOMIIMHA KaXIOTO
cnosg — He 6onee 2 MM. TTocmemuuit c1oil HaK/agbl-
BaeM Ha >KeBaTe/IbHYIO IIOBEPXHOCTb U GopMUpyeM
OKK/TIO3MOHHYIO IIOBEPXHOCTh. IIpoBofMM poBepKy
OKK/TIO3VIOHHOJ! TOBEPXHOCTH 3yOOB-aHTaTOHUCTOB C
HOMOIIIBIO0 KOIIMPOBAIbHOI OyMary. YaansgeM cymnep-
KOHTaKThl. IIpoBOogMM monyMpoBaHMe MOBEPXHOCTH
3y6a MEITKO3EPHUCTBIMU OOpaMM, CHIMKOHOBBIMM

TIIOJIMPOBOYHBIMMI T'OZTOBKaMIL.

|

Puc.2. CocTosHve NoCe are3VBHOTO NPenapupoBaHus KapuosHoii
nonocTu.

Puc.3. OKoHuaTeNbHbIN pe3ynbrar.

Knunnueckuin cnyyan

[Maument C., 28 net, 06patuics ¢ smamrobamu 0o
[IOBOZY KapMO3HOJ OJIOCTY U 3aCTPEBAHMs IININ B
3ybax.

O6ovexmuenoe o6cnedosanue:

B 16 3ybe cpepHsis Kapyo3Has MOIOCTb, 3aION-
HeHHas! IMTMEeHTYPOBAHHBIM JEHTMHOM VM OCTaTKaMI
. 30HAMPOBAHME CTEHOK C/IErKa IyBCTBUTEIb-
HO€e BJOJIb 9Ma/IeBO-AEHTUHHO IpaHuIbl. Peakuus
Ha TeMIIepaTypHble pasgpakuTeniu cnabo 6onesHeH-
Hast, 60JIb IIPOXOAMNT IIOC/IE YCTPAHEHNE Pa3paXKuTe-
ns. Iepkyccus 16 3yba 6e36oe3HeHHas, CIU3UCTAs
obonouka B obmactu 24 3yba 6e3 BUFUMBIX ITATOJIO-
IMYEeCKIX U3MeHEHWIT.

Huazno3: XpoHndeckasa cpefHAA Kapuo3Has Io-
70ocTh 16 3y06a.

Jleuenue:

o Ouuwenue nosepxHocmu 3y6a;

« Bwibop ysema mamepuana;

o Onpedenerue OKKMIOZUOHHBIX KOHMAKIMOE C

IIOMOIIIbI0 KONIMPOBaIbHOM 6yMar0171;

o Alze3ueHoe npenapuposariie KapyosHoOIl MO-
TOCTH;

o Meoukamenmosnas obpabomxa u 6vicyuiuea-
Hile — TIPOBOAUM IIPOTPABKY M BHOCKM ajire-
3UBHYIO CUCTEMY;

o BHeceHUe A02e3UBHOLL CUCTNEMbL;

+  BHecenue Komnosuma nocnotiHo i naomoupo-

samue mMpey2onvHUKAMU.
IInugosxa u nonuposxa.

Puc.4. CocTosiHMe NOCTe aATe3UBHOT0 NPpenapupoBaHuA Kapuo3Hoil
nonocTu.

Puc.5. OKoHuaTenbHbI pe3ynbrar.



BbiBOAbI

Bospociume scteTndeckme 3anpochl MalueHTOB,
pacIpocTpaHsAwLIMecs M Ha 00/1acTh >KeBaTelbHBIX
3y00B, [jeNal0T KOMIIO3UTHI IPENIOYTUTEIbHBIMU
MaTepuanaMy IpyU MPOBEJEHUM pecTaBpaluy 3TOil
vyacTu 3y6HOro psna. COBpeMeHHBII KOMIIO3UTHBII
Matepuan «NanoPaq» ABnseTcs yHauHbIM IIpeACcTa-
BUTEJIEM CeMelICTBa HAHOKOMIIO3MTHBIX MaTep1aoB.
OH mosBossAeT MpsIMOe BOCCTaHOBJIEHME IeTIOCTHO-
cTu 3y6a, KOTOpOe COOTBETCTBYET IO ILIBETY, U BOC-
Ipou3BefieHNe CTPYKTYPHBIX ONTHMYECKUX XapaKTe-
pucTyk 3y60B. [laHHbII MaTepuan ynobeH B pabore,
IpefcTaBiIAeT Xopoue (U3NKO-MeXaHUdecKue I
OMOMUMeTHYeCKIe XapaKTePUCTUKM, LIBETOYCTON-
4YyB, He PacTBOPsAETCA B POTOBOI >KUIKOCTBIO I
6uocoBMecTM. Ilo CBOMM IIPOYHOCTHBIM Xapak-
TePUCTMKAM OH ONM30K K KepaMUKe, JIETKO BBIfiep-
JKMBaeT BBICOKYI0 Harpy3Ky IpM >KeBaHUM, YTO IO-
3BOJIAET CO37IaTh 60Jee CTaOMIbHbIC OKKITIO3MIOHHBIE
KOHTaKTbl. BbICOKasA TBEpHOCTb MO3BONAET CO3ATh
IVIOTHBIE JIOITOBPEMEHHble OOKOBble KOHTAKTHBIE
MeX3yOHble NYHKTHL [1o nuTepaTypHBIM JaHHBIM U
Hall¥M KIVHUYECKUM HaOMIONeHUsAM 3TOT MaTepu-

aJl MOXXHO YCIENIHO MCIIONIb30BATh MTPAKTUYECKN BO
BCEX CIy4asx pecTaBpUMPOBaHMA.

VImeroTcss HEKOTOpble OTPaHMYEHMA B IIMPOKOM
npumenenyn «NanoPaq», cBA3aHHbIE C OTHOCUTEND-
HOI1 IOpPOTOBM3HOIA.
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JCTETUYECKAA PECTABPALIUA CKONOB U NMEPE/IOMOB
KOPOHOK BO ®POHTAJIbHOW FPYNNE 3Y60B

Rezumat

Atit diversitatea tabloului clinic al fracturilor dentare cu si fard afectarea

) Llypkany Cepreii,
6pa’1 cmomamornoe,

pulpei dentare, cit si morfologia variatd a dintilor frontali impune elaborarea
unui plan de tratament individualizat cu realizarea unei restaurari dentare cu
alegerea corectd a nuantelor coloristice. Restaurarea este orientata spre aspectul
estetic, cu crearea posibilitatii de integrare biofunctionald a dintelui cauzal.

In concluzie, s-a stabilit ca tabloul clinic al fracturilor dentare este variat
si solicitd un tratament restaurativ individualizat cu respectarea nuantelor
coloristice ale structurilor dentare, urmérind si asigurarea rezistentei lucré-
rii efectuate.

Cuvinte cheie: Material compozit restaurativ, dinti frontali, eficientd
functionala, aspect estetic corespunzitor

Summary
AESTHETIC RESTORATION OF CROWN CHIPS AND FRACTURE
IN FRONTAL GROUP OF THE TEETH

The diversity of the clinical picture in tooth fractures with or witho-
ut damaging the dental pulp, and varied morphology of the anterior teeth
require an individualized treatment in order to achieve a correct choice of
color nuances of the restoration. The tooth restoration aims to ensure the
aesthetics and the functionality of the restored tooth. It is important to re-
construct the original anatomic shape of the tooth having as a rule the func-
tional effectiveness and appropriate aesthetics.

In conclusion, was determined that the clinical picture in tooth fractures is
varied and require a restorative treatment respecting the individual color nu-
ances of dental structures and ensuing the resistance of the performed work.

Key words: Composite restorative material, frontal teeth, functional
effectivity, appropriate aesthetics
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AKTyanbHoOCTb Tembl

HoBble Mepbl mpoQuIakTMKu Kapueca ¥ yIyd-
IIeHVe TUTMEHBI TIOJIOCTY PTa IIO3BOAT O6ObLIEMY
YMCTy MAlMEHTOB COXPaHMUTb 3YOBI 3MOPOBBIMU B
TeyeHyue Bcell Xu3HM. OfHAKO B CTOMATonOrMye-
CKOI )KM3HU eCTb OffHa Mpo6yeMa, HaJi KOTOPOI MBI
He BJIACTHBL: IIePeTIOMBI 3yOOB HeM3OeXHO OymyT
IPOMCXOUTh U B JanbHelimeM. KommyecTso crop-
TUBHBIX TPAaBM MOXKHO 3HAYMTEIbLHO YMEHBIIUTD 32
CYeT IpMMeHeHM A 3alIUTHBIX CPefICTB, HO B IOBCE]-
HEBHOJ >KM3HM BO3HMKAIOT CaMoe paslMJHble CU-
Tyauumu, Befyliue K mepenomam 3y6os. EcTb jaHHbIe,
YTO YaCTOTA IIEPETIOMOB IOCTOAHHBIX PE31IOB Y fleTel
cocTasnseT oT 5 1o 20%. IIpu aTom nepenomsl yaie
OBIBAIOT TOPU3OHTATBLHBIMY, YeM BePTUKaTbHBIMIL.

3auacTyio mepenoMbl 3y60B ABJIAIOTCA He3HA4M-
TENbHBIMM, ITPU 3TOM ITy/IbIIa BOBJIEKAETCH PEKO.

Her Heo6XoguMOCTU TOKPBIBaTh KOPOHKOM 3y6
C He3HAUUTEIbHBIM OTKOJIOM B ITpefielaX SMaIu UK
IJIALleBOTO JIeHTMHA, TOTZla KaK pecTaBpalus CBe-
TOOTBEPXK/IaeMBbIM KOMITO3UTOM 60Jlee SKOHOMUYHa,
obecreyrBaeT XOpOIINIT PYHKIIVIOHAIBHBIN U 3CTe-
TUYECKUII PE3y/IbTaT.

CromaTonornyeckasl pecTaBpalya HaIpaB/leHa
Ha BOCCTAHOBJICHVE TlepBOHAYaIbHOM HOPMBI 3y0a,
UMelolMe IPUHIUI PaboThl 9P eKTUBHOI 1 HazIe-
>Kalen 3CTeTUKIA.

Ilnsa obecreveHns xopourero GyHKIMOHATLHOTO
IPOTHO3a METOROJOrNA Obl/Ta ONTUMM3UPOBAHA IO
TeXHIYECKMM TPpeOOBaHMAM pecTaBpalum 3y60B, e
OCHOBHOJ CYMTAETCH: XMMMYECKMII COCTaB pecTaB-

PALIOHHOTO MaTrepuaja, KayeCTBO ¥ YCIOBUS M30-
AALUY pabodero Iojis, BBIOOP IIPAaBUIBHOTO METO/A
BOCCTAHOBJ/IEHUA.

3T0 faeT IMpeKpacHbIl ICTETUYECKIIT PE3Y/IbTAT,
SIBISIETCS] HEJOPOTMM METOZ{OM U BBIIONHSIETCS B
ofHO mocemtenne. Kpome Toro mpm HeypmadHoit pe-
CTaBpaluy y ManyeHTa OCTAaeTCsl MIAHC Ha BOCCTA-
HOBJIEHME 3y0a KOPOHKOIL.

BoccraHoBieHne OT/IOMaHHOI YacTy 3yba Ipo-
M3BOAUTCS B OmypKaiilive JHM I[OCTE TPAaBMBI, TaK
KaK IIPY OTCYTCTBUY KOHTAKTa C aHTaTOHUCTOM B KO-
POTKIE CPOKM IPOUCXOMSAT IlepeMellieHNe 3TOro 3y6a
M HAaKJIOH COCENHMX 3y6OB B CTOPOHY HedeKTa, 9To
He II03BOJIUT B [JaJIbHEIIIIEM OCYLIECTBUTh PECTaB-
parpio. MeTozipl Iede s, ANATHO3 M pas/IuIHbIE CH-
Tyaluy IpefCcTaBIeHbl B (Tab. Ne 1).

IIpenmymecTBa afTre3NBHOI pecTaBpanin:
CoxpaHseT TKaHU 3y0a;

ITo3BorsteT y1erko Iofo0OpaTh 1IBET peCTaBpaLl;
JemieBe, 4eM IOKPBITIE KOPOHKAMI;

JacT ObICTpBIIT pe3ybTarT;

OkxkasbIBaeT MeHblllee TPaBMIpPYIOLLee IEIICTBIE,
YeM IIpY IIperapypOBaHNN [IOf], KOPOHKII;

ITpy Heo6XOEMMOCTYM HO3BOJAET YIYYLIUTD

¢dbopmy u 1Ber.

Marepuan n metogbl

Harmre NCCIenoBaHME OCHOBAHO Ha KIMHUMYECKUX
n I/IHCTPYMCHTaIIbeIX pesyanaTax KOMIIJIEKCHOT'O
obcrneoBaHms U TabOPaTOPHBIX UCCIENOBAHNI 5 ma-

Tabnuua 1.

Ckonbi n nepenombl KOPOHOK 3y603, [ANarHo3 U MeToAbl NeYeHna

Juarnos | Cutyanus MerTonpl 1e4enns Jpyrue aceKTbl
bes MuHuManbHbI1 ckon (Tonmbko | KocMeTnyeckoe KOHKypupoBaHue Okkmr03KA
BOBJIE- B IIpefie/Iax 9Masu) ApresuBHas KOMIIO3MI[MOHHAsA pe-
YEeHUs CTaBpaLus
TyNbIbL | VMepeHHBI cKon (¢ o6Haxe- | Dukcauus otaenuBIIerocs pparMmeH- | IbdekT MpocBedNBaHNUA, ICTETHKA,
HJeM JICHTIHA) Ta 3y6a afire3aBHBIM MaTepUaaoM OKKJIHO3UA
AJresuBHasA pecTaBpalys KOMIO3M-
LMOHHBIM MaTepUaIoM
Bonbmmoit ckon (¢ o6HaxxeHM- | PUKcaIMA OTAeNMBLIETocs GpparMeH- | [IOMOTHUTEeNbHAS PETeHINA, OKKIIIO-
eM JIeHTVHa) Ta 3y6a afire3aBHBIM MaTepuaaoM 31
ApresuBHas KOMIO3MI[MOHHAsA pe-
CTaBpaLus
Bunupsl (komnosuyuonHvle uny Ke-
pamuueckue)
C BoBne- |IIpsaMoe mokpeITye mynblbl | BoccraHoBneHne kak npu 6ombinoM | ITymbnoToMus Min YacTUYHAs My/Ib-
gyeHneM | Heo6XxomuMocTh 9HIOTOHTH- | CKOTIE TIOTOMMSI
My/IbIIbI | Y€CKOTO JIeYEeHUsA:
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(1) oOBIYHBI HOCTYII IIPY Ha-
NTUYNY JOCTATOYHON BBICOTHI
COXPaHMBINMXCS TKaHel KO-
POHKM 3y0a

KOMHOSI/IHI/IOHHaH pecraBpanna

MaTepI/Iaan TpaguIVIOHHbIE

CTEK/IO-VIOHOMEPHDbIE IIEMEHTDI, TIU-
6PI/I,HHI)Ie CTEK/IO-VIOHOMEPHDBIE II€-
MEHTDbI, KOMIIO3UIIVIOHHbIE MaTE€pua-
JIbl, aMa/ibTraMa " ME€TaJI/IbI /1A IUTbA

(2) obumpHas yTpara TKaHel
3y6a ¢ HeOOXOMMOCTBIO YCTa-
HOBKY KY/IBTOBOJI BK/IQ[IKV CO
mrudToM

JIutas KynpreBas WTU(TOBAA BKIAJ-
Ka
ToroBslit WTUOT

MaTepI/[aHbI A ]J_ITI/I(l)TOB: HUKENb-
cofepxKamasa Hep)KaBewlasa CTajb,
HEepXaBemwlllasg CTanb, HE CoHepKa-
11asd HUKEJIb, YUCTBIN TUTaH, TUTAHO-
BBIIT CIl/IaB, OVIPKOHMEBBIE ITONIMKPU-
CTa/JIbl M YITIEPOJVICThHIE LHTI/ICbThI




IMeHTOB (4 MY)XUMHBI, 1 )KEHIIMHBI, B BO3pacTe OT
18-25 71eT) ¢ [MaTHO30M: CKO/IbY/ nepenombl 60 PpPoH-
manvHoti epynne 3y606. B KIMHNYECKMX METOAX WC-
CefoBaHNsA OBIIM MCHONMb30BAHbI: OCMOTP, HEPKYC-
CUsA, peHTTeHOTpadus, SNMeKTPOOJOHTOMETPUA.
O6beM BMEIIATENbCTB, BBIOOP CPEICTB M METOLIOB
TedeHUs Mpon3BoRucsa nuddepeHIPOBaHHO, B 3a-
BIICMMOCTU OT pasMepoB fedeKkTa TBEpPAbIX TKaHel
3y6a ¢ y4eTOM MHAVIBUAYaIbHBIX MOP(OIOTNIECKIX,
IIBETOBBIX XapaKTepUCTUK 3yba. Ouniienue 3yba ot
HajleTa OCYIIECTBIIVIOCh MEXaHWYeCKM IIETOYKOIl C
JICTIONIb30BaHMEM CPEACTB, He cofiepkamux (Top u
macra. [Tocre 06paboTky 3y6 TIATETbHO IPOMBIBATICH
crpyeit Bogpl. Ion6op HY>KHOroO OTTEHKa IIIOMOMpO-
BOYHOTO MaTepuaja IPOBOAWICA IIPU €CTECTBEHHOM
OCBeIIIeHNN 10 CHIeNMATbHBIM 3TaJIOHaM C y4ETOM 0CO-
6eHHOCTell (DUBMONIOTUM M TICUXOTIOTUM 3PUTENbHBIX
omymennit. [l NpenapypoBaHysA MCIOMb30BANNICH
anMasHble 60pbl. InoM6upoBaHye OCYIIECTBIANOCH
¢dorononmumepusiM MatepuanoM: Filtek™ Supreme.

KnuHunueckuin cnyyan

ITayuenm A., 1988 1. po>xaeHNs, 0OpaTUIICH C Ha-
7106amu Ha CKOZI KOPOHKY 3y0a.

Ob6wexmueno: ckon 1/3 BecTHOYNAPHOI YacTu
kopoHKu 3y6a 1.1 (puc. 1). TBeppble TkaHu 3y6a B
IIBEeTe He I3MEHEHBI.

e

4

Puc. 1 Ckon 1/3 BecTnbynapHoii yacTu KopoHky 3y6a 1.1

IIposedeno neuenue:

[TpowsBeneHo yhaneHye HasyOHBIX OTIOXKEHMII
npu momoiy metky Sof-Lex™ Brush. Onpepnenenne
nBeTa 3y60B Io mIKame Vita 1 METOXOM «TOPOIIN-
HbI».

"-""

Puc. 2. Onpegenenue 0CHOBHOTO 0TTeHKa LiBeTa 3y6a.

Puc. 3. KBappaHTbl 3yba.

[Tocne momMMepymsanyMu U ONpefe/leHu COOT-
BETCTBUA LIBETOBBIX OTTEHKOB, T'OPOLIVHbI YHaIAIN
C HOMOIIBI0 3KCKaBaTopa. ITocie mpoBefeHUs MH-
¢unprpannonHoi anecresuu Ubestezin -2% 1.8 ml,
[IPOM3BEJEH CKOC Ha BeCTUOYIAPHON MOBEPXHOCTHU
60pOM II0 IIPOTSHKEHHOCTH, CHUMAIOIINIT 4y T Homee
1/2 xopoHkn 3y6a (puc. 4).

Puc. 4. lpenapupoBatue

Bectn6ynapHo co3fiaH peTeHI[MOHHBI YCTYII IO,
90 rpapycoB (puc.5), cO CIIaXXMBaHKeM OCTPBIX Kpa-
€B U YIJIOB IMIapOBUHBIM METKO3EPHICTBHIM 60POM.
M3onupoBany BaTHRIMM TYPYHIAMU, TaK KaK MbI He
COWIV HeOOXOIMMBIM CTaBUTb Kodpdepram.

Puc. 5. Co3paHne peTeHUMOHHOI NNOLLAAKN ¢ BeCTUOYNApHOI
CTOPOHBI.

Jlna TpaBnenns ucronbzosam 37% dbocdopHyo
KUCTIOTY (puc. 6).
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A
Puc. 6. TpaBunbHblii refib

Hanecnu TpaBuIbHBIN I'efib Ha BCIO OTIpeNapu-
POBaHHYIO IIOBEPXHOCTH 3y6a (puc. 7). ITocrme 15 ce-
KyH[, CMbIBa/IN I'€lIb BO]IOI‘/‘[ "3 MMUCTOJIETA B TECYCHNE

20 cexyHp,.
- FE Y

L |

Puc. 7. HaHeceHue TpaBunbHoro rens.

Hanecenne 60HAMHTOBOI ccTeMBI (puc. 8).

g

Puc. 8. boHpuHr.

Ml 1cnonb3oBany 60HANHIOBYIO cucTeMy 3M ™
ESPE™ Adper™ Single Bond. BHocunu crenyanbHbIM
aIIIMKAaTOPOM 1 Yepes 10 ceKyH/| pacipeesnsim OT-
PaKE€HHBIM BO3[yXOM U3 MJCTONETA, IPUIEIbHO IO
BceM usbsiHaM. [lanee doromnonmmepnsuposanu 10
cekyHZ. PecraBpanuio npoBOguIM KOMIO3UTHBIM
marepuanoM Filtek™ Supreme.

44 Puc. 9. Co3paHue HeOHOI CTEHKN.

HaunHanu pecraBpanuio ¢ cosfianys HeOGHOI CTeH-
KV, VI 3TOTO MBI MICIIOTIb30Ba/IV METO, «IIablLia» (puc.
9). C aT0i1 Lienblo Majel ¢ HOBOI, XOPOIIO HATIHY-
TOJI IIePYATKON PaCIIONOXIIN C HeOHOJ CTEHKU 3y0a.
Buecnu marepuan Filtek Supreme ortenka A3D n xo-
POILIIO IIPYDKaI ero K HeOHOi cTeHKe. CMopenipoBam
HeOHYIO CTEHKY He IOBOJIA € 2 MM IO PEXYIIero Kpas.
Pexxyiuit xpait popmupoBamu oTTeHKoM A2. Matpu-
Liell paspenum 3y6 OT COCefHIX 3yOOB U 3a(hOTOIIONN-
MepusupoBamy. [lanee BRIBOAUTCSA Majel U3 MONTOCTH
pra. Bup 3y6a nocrne stoit MmeTopuku (puc. 10).

Puc. 10. Buz 3y6a nocnie co3aanis HeGHoI CTEHKI METOAOM «aflbLiay.

Hanee cMomenupoBany MeAMaNTbHYIO U IUCTANb-
HYIO CTEHKM peslia ¢ TOMOIIbI0 MaTpuubl (puc. 11).

Puc. 11. MogenuposaHve meuanbHoli v AUCTanbHol CTEHOK.

ITocre ompepeneHNs1 OCHOBHOTO OTTEHKA IO IIIKa-
ne Buta A3 (puc. 2), pasgenus 3y6 Ha 9 KBaJJpaHTOB
[Tak Kak Ha Ka)X[OM KBafpaHTe I[BeT 3y0a pasHbIii]
(puc. 3), HebonmbIIOE KOMMYECTBO MaTepya A2 u A3,
B BIfie TOPOIUMHBI, HAaHeC/IN Ha IIOBEPXHOCTDb 3y0a 1
3adoTonommepusnpoBai. IIpu 9ToM HOBEPXHOCTD
3y6a He BbicymuBanu u He Tpasumu! ITocMoTpum
[IpYMep Ha JaHHOM Nal{ieHTe:

I[Tocre MOTENMMpPOBKY CTEHOK IEPELIN Ha BECTH-
Oy/sIpHYI0 CTOpOHY pesua. CMOeMMpOBaIN OTTeH-
KoM A2 67IDKe K LIeHTPY, 2 OTTeHKOM Y T - pesxy1rimit
Kpait. [IpoBepuiy mIpo3payHOCTDb 3YOOB € MOMOLIBIO
namnsl. Koppexuns pecraBpanum o MpuKycy, KOH-
TypUpOBaHILe, CO3[aHNe ,CYXOro“ 61ecka Ha pecTaB-
paryy IPOBOAMIICH C IIOMOLIBIO JYICKOB U IITPHUII-
coB Sof-Lex™, metku 3M™ ESPE™Sof-Lex™ Brush
(puc. 12).



Puc. 12. Sof-Lex™ gucku.

Ha (puc. 13) cpasy 6pocaercs B /71a3a cyxoit 671eck
MaTepyasa 1 eCTeCTBEHHBIX TKaHell 3y60B. ITO Ho-
CTHUTaeTCs IPaBUIbHOM IIOCIEHOBATeIbHOCTBIO AUC-
KOB (CUHMIL, OPaH>KeBBII, KE/TBII).

Puc. 13. (yxoi bneck 3manu u matepuana.

OKOHYAaTeIbHBII BUJ, PeCTaBpaluy Cpasy IOCie
BoccTaHOB/IeHMs. OTCYTCTBYeT BUFUMOCTD IPAHNUIIBL
[epexofia pecTaBpaluyl B TBEPAble TKAHM 3y6a, 4TO
obecreunBaeTCss IPABUIBHBIM BHIOOPOM IOTYIPO-
3payHOro OTTeHKa A3 (MMMUTUPYIOIIUM 5Majb) U
[ePEKPBITIEM BCEI PECTaBPALNM U YACTUYHO CKOCA
orrernkoM GT Filtek™ Supreme. ITpu satom ,,cepocTp®
[IO/Ty9eHHOIT PeCTaBPALUI IPUCYTCTBYET.

Puc. 14. OkoHuaTenbHbIil BUA pecTaBpaLum.

BbiBOAbI

PasHooGpasye KIMHMYECKON KapTUHBI CKOTIOB U
IepeIOMOB KOPOHOK C MOBPEXIEHIEM U 6e3 IIOBPex-
JeHMsI My/IbIIBL 3y6a, a TaKkKe MOP(OIOrny MepegHIx
3y00B TpeOYIOT MHAVMBUAYaIM3MPOBAHHOTO IUIAHA
JIedeHus /ISt OCTVDKEHYsI XOPOLINX Pe3y/IbTaTOB CTO-

MATO/IOTMYECKOl TIOMOIIN. DCTETUIECKOe BOCCTAaHOB-
JleHyie HeO0OXOMYIMO BBILIOJIHUTD, He 3a0bIBast O yHK-
I[VIOHA/IbHOJ 3HAYMMOCTY PeCTaBPUPYEMBIX 3y60B.

BbI10 yCTaHOB/IEHO, YTO KIMHIYECKIE ITePETOMBbI
TPeOYIOT BOCCTAaHOBMTENBHOIO JIEUEHNs, HIOAHCOB
IBeTa 3yOHOI CTPYKTYPHI, a Takke obecredeHMs
YCTOIYMBOCTY MOCTIE BBIIIOTHEHHO PabOTHI.

Vsyuus muTepaTypy IO CKOTaM M IepeoMaM KO-
POHOK M MX BOCCTAHOBJIEHMIO, @ TaKXe IpHobpeTs
HEKOTOPBII OIBIT MPY PelIeHNY TaKUX KIVMHIYeCKNUX
CITy4aeB, MBI MOXKEM CJIe/IaTh BBIBOJI, UTO J/IS1 JOCTU-
JKEHMA IPOTHO3MPYEMOTO yCIeXa B JIele SCTeTnde-
CKOIf pecTaBpaly CKOJIOB 1 ITePelIOMOB KOPOHOK BO
(bpOHTAIBbHOI TPYIIIIe HeOOXOMMO HAyIUTHCA:

1. yMeno BOCCTaHaBIVBAaTb aHATOMUYECKYIO

¢dbopmy dpoHTaNTBHOI IPYIIIBI 3y0OB;
2. TIpaBMIBHO MOAOMpATD IIBET 3y6a M ero mpo-
3pavyHOCTB;
3. cospaBaTh CyXoil 67eck;
4. BBOIUTD PeCTaBPVPOBAHHBII 30 B OKKITIO3MIO.
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ARGUMENTAREA MORFOLOGICA A INSTALARII TIMPURII
AIMPLANTELOR DENTARE ENDOOSOASE

Rezumat

La 30 de pacienti, la diferite termene dupi extractia dintelui (2,4,8 sap-
tamaéni) a fost studiat histologic continutul alveolelor. Bioptatul a fost ob-
tinut cu trefina inainte de instalarea implantelor dentare endoosoase. La
2 sdptamani postextractional continutul alveolei este alcdtuit din tesut de
granulatie, tesut conjunctiv tandr cu insule osteogene si acoperit cu epiteliu
stratificat imatur. La sfarsitul primei luni, epiteliul si tesutul conjunctiv se
maturizeaza, iar tesutul osos nou format este partial mineralizat. La 2 luni
dupa extractie alveola este reprezentatd de tesutul conjunctiv matur si tra-
beculii de tesut osos mineralizat.

Summary
MORPHOLOGIC ARGUMENTATION OF EARLY INSTALLATION
OF ENDOSSEOUS DENTAL IMPLANTS.

In different terms after dental extraction (2,4,8 weeks) at 30 patients was
histological studied alveoli’s content. The biopic was obtained with trephine
drill before installing endosseous dental implants. 2 weeks after the extrac-
tion the alveolar socket was filled with granulation tissue, young connecti-
ve tissue with osteogenic islands and covered by immature stratified epi-
thelium. At the end of the first month the epithelium and connective tissue
mature but newly-formed osseous tissue is partially mineralized. 2 months
after the extraction the alveolar socket is presented by matured connective
tissue and trabeculae of mineralized osseous tissue.

Key words: extraction socket healing, timing of implantation, dental
implantation

- J

Inlocuirea dintilor pierduti in rezultatul maladiilor dentare sau a traumelor
dento-alveolare in prezent tot mai frecvent este efectuata prin constructii protetice
cu sprijin implantar. Acest gen de tratament oferd pacientilor o satisfactie inalta, iar
rata succesului de lungi durati este mai mare de 90%. In literatura de specialitate
timpul optimal de instalare a implantelor dupé extractia dentara este discutat de
multi ani. Au fost recomandate diverse protocoale referitor la aceastd problema
(1,2, 3].

La momentul actual instalarea implantelor peste 6-12 luni de la extractia dentara
este considerata standard [4]. Implantele inserate in osul alveolar complet vindecat
obtin stabilitate primard necesard pentru osteointegrarea lor si au o ratd previzibila
de succes. Neajunsul acestui protocol constd in faptul cd, catre sfarsitul primului an
dupd extractie, apofiza alveolara a sectorului edentat se atrofiaza pana la 63% din
grosimea ei [5], iar in urmdtorii ani, desi mai lent, acest proces continud [6], fapt
care provoaci dificultati la instalarea optimala a implantelor, uneori fiind necesare
interventii reconstructive osoase, cu greu acceptate de catre pacienti. Pentru evita-
rea acestor situatii au fost elaborate diverse procedee chirurgicale orientate spre sto-
parea sau diminuarea resorbtiei apofizei alveolare. Unul din procedeele recomanda-
te de a III-a Conferintd de Consensus a grupului de studiu ITI, care a avut loc in a.
2003, prevede instalarea timpurie (¢ip 2) a implantelor dentare in alveola epitealizata
a dintelui extras cu 4 — 8 sdptamani in urma [7]. Dupé decolarea lambourilor mu-
coperiostale, eliberarea alveolei de tesutul conjunctiv, prepararea licasului cu frezele
sistemului respectiv sunt instalate implantele si suturata plaga. Spatiul restant intre
implant si peretii alveolei la necesitate este grefat cu biomateriale.

Scopul studiului. Examinarea histologici a continutului alveolei aflate in pro-
ces de vindecare la diferite perioade de timp dupa extractia dintelui si justificarea
pastrarii lui in cazul instalarii timpurii a implantelor.



Material si metode.

La 30 pacienti cu varsta cuprinsa intre 25-55 ani
(femei — 18, barbati — 12) la care era preconizat tra-
tamentul implanto-protetic, in procesul de pregatire a
lacasului pentru instalarea implantului, cu trefina dia-
metrul 3,0—3,5 mm (fig.1) au fost colectate tesuturile
din alveola dentara (fig. 2), care se afla in proces de
vindecare. La 14 pacienti materialul a fost colectat de
la maxild din zona dintilor: 12 — la 2 pacienti, 13 — la
2,14—1a3,15—1a2,22—1al,23 —la2sila24 —2
pacienti. La 16 pacienti materialul a fost colectat de la
mandibuld din zona dintilor: 32 — la 3 pacienti, 33 —
lal,34 —1la4,35—1a2,42—1al1,42 —1a2,44 —1a
2si45 —la 1 pacient.
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Fig .1.Trefina de colectare a
tesuturilor

Fig. 2. Materialul colectat din
alveola.

In dependenta de timpul parcurs dupi extractia
dintelui pacientii au fost divizati in 3 grupuri céte 10
in fiecare (peste 2, 4 si 8 saptamini). Fragmentul de
tesut a fost fixat in solutie neutra 10 % de formalin si
inclus in parafina. Sectiunile de 5 mkm au fost colo-
rate cu hematoxilina i eozind si examinate la micro-
scopul fotonic.

Rezultatele obtinute

Studiul histologic al materialului colectat dupd 2
saptamani de la extragerea dintelui demonstreaza, ca
in cheagul de singe si in resturile de periodontiu ra-
mase in alveold, are loc un proces intens de formare a
tesutului conjunctiv. In majoritatea cazurilor cerceta-
te alveola contine tesut de granulatie bogat in celule.
Majoritatea lor prezinta fibroblaste cu nucleu rotungit
si citoplasmd moderat bazofild care formeaza o retea
de celule infiltrata masiv cu limfocite, plasmocite si
histiocite si cu un numadr relativ redus de granuloci-
te neutrofile cu nucleu segmentat. Tesutul este stra-
bétut de o retea de cordoane si grupuri de celule vo-
luminoase cu nucleu mare hipocrom cu nucleoli. De
rand cu ele se intilnesc si cordoane subtiri din celule
aplatisate. Cordoanele disociazd, formand lumen —
are loc formarea vaselor sangvine de novo. In majo-
ritatea lor aceste vase nu contin sange, inca nu sunt
perfuzate. Suprafata tesutului conjunctiv nou format
la acest termen de vindecare a alveolei este complect
acoperita cu epiteliu stratificat. Invelisul epitelial al
mucoasei s-a dovedit a fi subtire, format doar din 7-8

straturi de epiteliocite voluminoase cu nuclee lucide
si nucleoli — inclusiv si in straturile superficiale, cu
multe limfocite si granulocite infiltrate printe celulele
epiteliale (fig. 3).

Fig. 3. Microfotografia. Obiectiv — 40x.

In multe cazuri in tesutul de granulatie apar foca-
re — campuri cu contur neregulat, de diferite dimen-
siuni, cordoane neregulate, trabecule dintr-o masa
omogend slab eozinofild cu celule incarcerate in ea.
Suprafata acestor trabecule este asternuta cu celule
de diferite dimensiuni cu citoplasma intens bazofila.
Asemenea tablou este caracteristic procesului de oste-
ogeneza endesmali (fig.4

Fig. 4. Microfotografia. Obectiv 20x.

Originea osteoblastelor, care formeaza aceste in-
sule de tesut osteoid, probabil este periostul peretelui
alveolei sau precursoarele acestor celule din tesutul
conjunctiv. Pe masura cresterii ariei de osteoid in el
apar zone bazofile ceea ce indicé inceputul procesului
de calcifiere a matricei intercelulare. In majoritatea
cazurilor in tesutul colectat din alveold sunt prezente
fragmente mici de tesut osos. In jurul acestor aschii
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de os osteoblastele formeaza matrice osteoida, care
se depune pe suprafata tesutului preexistent. Probabil
aceste fragmente contin osteoblaste sau precursori ai
acestor celule, fie cd aceste fragmente osoase au efect
pronuntat osteoinductor §i osteoregenerator stimu-
land diferentierea celulelor progenitoare din tesutul
conjunctiv.

Paralel cu formarea tesutului osos are loc si matu-
rizarea tesutului conjunctiv din alveold. In unele ca-
zuri in masa de tesut de granulatie apar fascicule mici
de fibre de colagen bogate in fibroblaste. In asemenea
zone infiltratul limfo-granulocitor este nednsemnat

(fig.5).

Fig. 5. Microfotografia. Obectiv 20x.

In alte cazuri fasciculele de tesut conjunctiv tanar
ramn separate de arii de tesut de granulatie bogat
in granulocite, limfocite, plasmocite si macrophage
(fig.6). In doua din cele 10 bioptate colectate din al-
veold la 2 sdptimini de la extractia dentara in tesutul
conjunctiv tAndr au fost depistate microabcese consti-
tuite din detrit celular, granulocite, limfocite (fig.7).

Fig. 6. Microfotografia. Obectiv 20x .

Fig. 7. Microfotografia. Obectiv 20x.

Examenul microscopic al materialului din alveold
colectat dupa o luna postextractional demonstreaza
ca tesutul de granulatie deja s-a transformat intr-un
tesut conjunctiv bogat in fibroblaste si fibrocite cu fas-
cicule de fibre de colagen intre care se mai pastreaza
arii mici de tesut de granulatie bogat in vase sangvine
mici, limfocite si plasmocite (fig.8). Suprafata acestui
corion nou format este complet acoperita cu epiteliu
stratificat cu stratul spinos bine dezvoltat si epitelioci-
te cu manifestari de paracheratoza in stratul superfici-
al. In stratul spinos se intalnesc grupuri de epiteliocite
cu citoplasma vacuolizata (fig.9).

Fig. 8. Microfotografia. Obectiv 40x.

De regula, epiteliul formeaza cordoane subtiri si
neregulate, care patrund adénc in tesutul subiacent.
Acest fenomen de pseudopapilamotozi este caracte-
ristic pentru procesele de regenerare reparativa a epi-
teliului stratificat (fig.10).



Fig. 9. Microfotografia. Obectiv 20x.

In toate cazurile studiate la periferia fragmentului
de tesut colectat sunt prezente trabecule de tesut osos
calcifiat acoperite la suprafatd cu un strat de osteoid
usor eozinofil. Pe suprafata osteoidului — siruri de

-

Fig. 11. Microfotografia. Obectiv 10x.

In multe cazuri trabeculele de tesut osos nou for-
mat constituie o intreaga retea ochiurile cdreea detin
tesut conjunctiv tandr lipsit de infiltrate leucocitare
(fig. 12).

Fig. 12. Microfotografia. Obectiv 10x.

Dupa 2 luni postextractional procesul de oste-
ogeneza si de mineralizare a tesutului osos format
atinge un asa grad, incit confectionarea sectiunilor
histologice din materialul nedimineralizat este difi-
cild. In preparate se contin doar fragmente de tesut
0sos mineralizat si de tesut conjunctiv (fig.13). In
cazurile cand s-a reusit sectionarea materialului ta-
bloul microscopic este similar cu cel de la sfarsitul
primei luni — fragmente de tesut osos mineralizat cu
suprafetele acoperite cu osteoid, osteoblaste si osteo-
claste (fig.14).

Fig. 14. Microfotografia. obectivul 10x

Discutii

Studiile dedicate vindecarii alveolei dentare au de-
monstrat cd ea in 40 zile dupé extractie se umple la
doua treimi cu os nou si complet este ocupata de el
catre 10 saptamani [8,9]. Cardaropoli cu colaboratorii
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Fig. 13. Microfotografia. Obectiv 10x

[10] in experiment pe clini au observat cd la a 30-a zi
dupa extractie alveola deja este ocupatd in totalitate
de tesut osos nou mineralizat. Dupé extractia dinte-
lui periodontiul isi pierde functionalitatea si treptat
dispare. In alte cercetari experimentale a fost dovedit
cé celulele ramase din periodontiu se diferentiaza in
fibroblaste, osteoblaste, osteoclaste [11,12] si insdsi
fibroblastele din periodontiu au proprietéti osteoblas-
tice [13,14]. La fel si alti autori[15] confirma c4, fibro-
blastele din periodontiu dupd extractia dintelui activ
prolifereazd migrind in chiagul sangvin si in tesutul
conjuctiv transformandu-se in osteoblaste si formea-
zd 0s nou pe parcursul vindecarii alveolei.

Informatia colectata din lucrérile experimentale
nu poate fi complet aplicatd in implantologia clinica
orald, ea explicd in general unele laturi ale procesu-
lui de vindecare a alveolei postextractionale. Evolutia
acestui proces, desigur, este influentata de mai multi
factori: varsta si starea generala a sdnatatii pacientului,
localizarea dintelui si prezenta proceselor patologice
care au slujit ca motiv al extractiei dentare, timpul
dupd extractie. Despre aceasta relateaza si alti autori
[16,17,18,19].

In studiul nostru au fost inclusi pacienti cu virsta
cuprinsa intre 25 si 55 ani fard parodontitd margina-
14, Dintii extrasi au avut parodontita apicald cronica
(fibroasa, granulomatoasa) si defecte coronare masive
ce au slujit ca indicatie catre inliturarea lor.

Examinarea histologica a continutului alveolelor
la 2 saptaméni dupi extractie a demonstrat un proces
intens de formare a vaselor sangvine de novo, a te-
sutului conjunctiv bogat in fibroblaste si a tesutului
osteoid cu semne de initiere a calcifierii matricei in-
tercelulare. Asemenea tablou este descris si in studiile
altor autori [8,9]. In majoritatea cazurilor in tesutul
colectat din alveold la doud saptimini dupd extrac-
tia dintelui au fost prezente fragmente mici de tesut
osos matur. In jurul acestor aschii izolate de os oste-
oblastele formeaza matrice osteoidd, care se depune
pe suprafata tesutului preexistent. Fenomen analogic

este descris de cétre Ahn J. si Shin H. [16]. Care ar fi
originea acestor fragmente de os? Sunt oare ele vita-
le? Noi consideram ca aceste mici fragmente de os au
aparut in rezultatul detasarii lor de la peretele alveolei
in momentul extractiei (luxatiei si ruperii periodon-
tiului dintelui). Formarea tesutului osteoid in jurul
lor deja la doud saptamani dupa extractie ne permite
sd presupunem cé ele au efect atit osteoinductor cit
si osteoregenerator. Sunt aceste fragmente de os vita-
le sau nu ramane de studiat. Faptul ca ele slujesc ca
un “nucleu” in regenerarea osoasd, contribuind la o
vindecare precoce a alveolei, ne permite sa afirmam
cé continutul alveolei la instalarea timpurie a implan-
telor dentare poate fi pastrat evitind necesitatea aug-
mentdrii spatiilor periimplantare.

O importantd majora la instalarea implantelor
dentare (prin metoda cu lambou precum si fara lam-
bou) o are “calitatea” invelisului epitelial al alveolei. La
2 saptamani dupa extractie el s-a dovedit a fi subtire,
imatur format doar din 7-8 straturi de epiteliocite care
evident, poate fi usor afectat in cazul unor manipu-
lari. Cu certitudine se poate de afirmat cé atat la de-
colarea cat si la suturarea lambourilor mucoperiostale
acest invelis epitelial imatur usor se traumatizeaza si
vindecarea plagii este compromisa.

Un alt moment de o insemnatate cruciald la in-
stalarea implanteor si obtinerea integrarii lor tisulare
este absenta procesului inflamator in tesutul alveolei.
In studiul nostru in doud din cele 10 bioptate colecta-
te din alveold la 2 saptdmini de la extractia dentara in
tesutul conjunctiv tandr au fost depistate microabce-
se constituite din detrit celular, granulocite, limfocite
desi clinic la acesti pacienti semne evidente de infla-
matie n-au fost atestate.

La una si 2 luni postextractional in toate cazurile
studiate a fost atestat un proces de vindecare avansat
manifestandu-se prin tesut conjunctiv fibros matur cu
trabeculi de tesut osos calcifiat si epiteliu stratificat cu
stratul spinos bine dezvoltat fira focare de inflamatie
si infiltrate granulocitare.

Asa dar, rezultatele studiului histologic efectuat
ne permite si recomandam la instalarea timpurie a
implantelor dentare pastrarea continutului alveolelor
aflate in fazd de vindecare. Aceastd recomandatie este
in unison cu studiile recente [20]. Timpul optimal de
instalare timpurie (¢ip 2) a implantelor este de 4-8 sap-
tdmani dupa extractia dentara.

Concluzii:

1. La 2 saptiméni postextractional alveola este
suplinitd cu tesut de granulatie bogat in vase
sangvine nou formate si infiltrat predominant
cu limfocite si plasmocite. In tesutul conjunc-
tiv tAndr apar primele insule osteogene. Alveo-
la este acoperita cu epiteliu stratificat imatur.

2. Lasfarsitul primei luni dupa extractie epiteliul
la suprafata devine stratificat pavimantos cu
manifestari de pseudopapilomatoza, tesutul
conjunctiv se maturizeaza (apar fasciculele de
fibre de colagen), tesutul osos nou format este



reprezentat de trabecule partial mineralizate.
Infiltratul leucocitar este neAnsemnat.

3. La2luni dupa extractie tesutul conjunctiv din
alveold devine matur, trabeculele de tesut osos
mineralizat anastomozeaza, formind o retea.
Infiltratul leucocitar dispare.

4. Prezenta in alveold a tesutului conjunctiv ma-
tur, a osului nou format in fazd de minerali-
zare, precum si invelisului epitelial statificat
pavimentos sunt argumentele de a elabora noi
metode de instalare timpurie(la 4-8 saptamani
dupa extractia dintelui) a implantelor dentare
endoosoase
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NPEMMYLLECTBO LIUOPOBON OOTOrPAOUM
B ANATHOCTUKE U NNTAHUPOBAHUU
CTOMATOIOTMYECKOTO NEYEHKNA

Summary
DIGITAL PHOTOGRAPHY ADVANTAGES IN DIAGNOSIS AND
DECIDING UPON A STOMATOLOGICAL TREATMENT

The examination of 37 patients with hard dental tissue lesions was com-
pleted with digital photography. This method of investigation has proved to
be an important support in the diagnosis and evaluation of the restoration
treatment.

Key-words: teeth, digital photo, aesthetic, restoration.

Rezumat
AVANTAJELE FOTOGRAFIEI DIGITALE IN DIAGNOSTICUL SI
CONCEPEREA TRATAMENTULUI STOMATOLOGIC

Examenul complex a 37 pacienti cu patologia tesuturilor dentare dure
a fost completat cu fotografia digitald. S-a constatat cd acesta metoda de
investigatie prezintd un suport considerabil in diagnosticul si evaluarea tra-
tamentului restaurativ.

Cuvinte-cheie: dinti, fotografie digital3, estetica, restaurare.

AKTyanbHocTb

[llnpokoe pacmpocTpaHeHUe B Pa3IMYHBIX OONACTAX YeTIOBEYECKON pes-
TEJIbHOCTH 32 MOC/IeHee JeCATIIeTVe ITOTyYMIN KOMIIbIOTepHble ¥ I pOBbIe
TEXHO/IOTMY, B TOM YMCJIe M B CTOMATOIOIMN. [I)I1 MaKCMMaIbHOTO MCK/IIOYeHVS
AVArHOCTUYECKUX OMNOOK pPas3pabaThIBAIOTCS OTHE/IbHBIE CIELMATN3MPOBAH-
Hble KOMIIBIOTepHBIC IIPOIPaMMBI, @ TAaK)XXe OHU MCIOIb3YIOTCS, HAIpUMep, I
06paboTky nHGOpPMALNY B AE€HTAIBHON KOMIBIOTEPHOI pagyuoBusuorpaduu u
nudposoit opronanromorpaduy. Ha IpoTsxeHUV MHOTUX JIeT He MeHee BaKHOe
3Ha4yeHVe uMeeT U pororpaduueckuii MeTos GUKCHUPOBAHNA Y XpaHeHM MHPOP-
MaIyy Ha IOTydYeHHBIX n30o0paxeHmsax. ororpadum TakKe HEOOXOFUMBI /IS
OLICHKM paboT acIMpaHTOB, IPAKTUKYIOLIMX Bpadell BO BpeMs CAauM UMM 9K3a-
MEHOB ITpy HoBbIIeHny KBamngukanyu. Ifupposas pororpadus ormmdaercs ot
BHYTPMPOTOBBIX BUfIeOKaMep KaueCTBOM M300paXKeHN A, BBICOKIMM paspelleHreM
U TOYHBIM MaciirabuposanueM. Cerogasa nudposas ¢pororpadusa HaXOAUT M-
POKOe IIpYIMEHEeHNe B CBA3Y C TeM, YTO 3HAYUTE/IbHO PaCIIMpPUICS U YBETNINMICA
06beM BHepeHUA HMUGPOBBIX TEXHONIOIMI B MEJUILIMHCKOI IIPaKTUKe HAPALY C
MAacCOBOI KOMIIbIOTEpU3aIIEl 001ecTBa. Bynymee ¢poTOCHEMOYHO TEXHUKI —
3a uu¢poBrIMHI ycTpoiicTBamu [1,2,3,4].

B Hay4YHBIX HyOIMKALMSX OTMEYAeTCs, YTO oTorpadudeckoe MCCIefoBaHe
03Bo/sIeT Gotee MOAPOOHO M3YYINTh AHATOMUYECKIE OCOOEHHOCTM CTPOEHUS
3y060B B IIOJIOCTY PTA, IX COOTHOIIECHNE B IIPUKYCE, UTO SABJIACTCA 3aTPYSHUTEIID-
HBIM IIpU IPYTUX METOJAX AMATHOCTUKM U, B KOHEYHOM UTOTe, MAKCHMaJIbHO MH-
AUBUMIyaTN3UPOBATh TAKTUKY MHCTPYMEHTAIBHOTO BMEIIATE/IbCTBA B CTPYKTYPY
TBEPJbIX TKaHeil Y CHUSUTD PUCK BO3MOXHBIX OCTIOXKHEHWII (TpaBMMPOBAHNA MH-
TaKTHOJI 9MaJIi, KpaeBol HecCHBI 1 apyrue) [5].

Llenb nccnegoBanuns:

u3yunth 3¢ (PeKTUBHOCTh MPAKTUYECKOro INpMMeHeHusA mudposoil ¢oro-
rpaduy, Kak [OIOMHUTEIBHOIO MeTOfla B AMATHOCTUMKE M IUIAHUPOBAHUU
CTOMATOIOTMYECKOTO JICYECHM .

Marepuanbi n metoabl:

Knuanyeckn Hamu 66110 06cnenoBano 37 mauuedTos (12 ., 25 M.) B BO3-
pacte 27-58 JIeT ¢ XpOHMYECKMM CPeHVM U [TyOOKIM KapUecOM U ero OCTIOXKHe-



HVSAMY, BTOPMYHBIM 1 PeLieVBIPYIOLINM Kap1ecoM,
C HEeKapMO3HBIMU IOpaKeHMsAMU 3y60B (9posuy,
¢$r00po3, KIMHOBUAHBIE fedeKThl). V3 mapakmuHu-
4eCKVX METOJOB MbI IPMMEH/IN KOMIIBIOTEPHYIO pa-
avBusuorpaduio, HuQpoBy0 opTonanToMorpaduio,
a Take UQPOBYI0 MOPTPeTHYIO (oTorpaduio mns
HOAPOOHOrO M3ydeHNst GOPMBI TNIIA, [IBETa KOXXHBIX
IIOKPOBOB, COCTOsIHME HIDKHEH TpeTy JINLA, BbIpa-
JKEHHOCTM HOCOTYOHBIX CKJIafiOK, YIBIOKYM U HpyTue
3CTeTNYeCKIe MapaMeThl. [IOMOMTHUTEIBHO MBI MC-
I07Ib30Ba/IM ¥ BHYTPUPOTOBYW (ororpaduio mis
nonydyenus 6ojnee momHoi mHpopManun o ¢opme,
1BeTe 3y0O0B, CTEIIEHN [IPO3PAYHOCTI U IUIOIIATN UX
HOpaXKEHNL.

PesynbTaTtbl 1 06CyKACHNA:

B pesynbrare ncciefoBaHys Mbl yCTAHOBIIIH, YTO
npuMeHeHye 1 poBbIx GoTorpaduit FaeT BO3MOXK-
HOCTb Bpady IIOZy4aTb U BOCIPOM3BOAUTD M3006pa-
JKeHUe Ha 9KpaHe KOMIIBIOTEPHOIO MOHNTOPA IIPSAMO
Ha CBOeM pabodeM MecTe, YTO CYLIECTBEHHO YIIPO-
IaeT [UTAHMPOBaHMeE 1 IPOTHO3MPOBAHMeE JIeYeHs,
a TaKKe CHIDKAeT PUCK BO3HMKHOBEHMs KOH(IUKT-
HBIX CUTyal[uil C IAIMEeHTOM, TaK KakK JAaeT BO3MOX-
HOCTb IPMB/IeYEHNs TAllMeHTa K PeIIeHNI0 ero CTo-
MaTonorndeckux npobiaem. Kpome toro, Bpas Moxxet
BOCIIO/Ib30BaThCA LQPPOBbBIMU poTorpadusamu ms
AVMHAMIYECKONl OLIeHKM JIedeHus, Ipyu HeoOXOomy-
MOCTM UX pacliedararb IepefaTb MHGOPMALMIO 110
97IEKTPOHHOI MOYTE ¥ T. J. YIPOILAaeTcsl XpaHeHue
Takoro Bupa mHdopManuy u He Tpebyercs cospa-
HJA KaPTOTEK, YTO S9KOHOMMUT IUIOLIA/b ITOMELeHN
[3.4].

C nosiBeHeM HOBOTO MOKOJIEHNsI pecTaBpaliy-
OHHBIX IIOMOVPOBOYHBIX MATEPU/IOB, BHENPEHN
METOIOB U TEXHOJIOTHIT MO3BO/ISIOLINX AOCTUYD BbI-
COKOTO 9CTETUYECKOTO Pe3y/IbTaTa TedeHNs CO3MAI0T
HeOOXOAVMOCTb A/ Bpadeii-CTOMaTONOroB 6Ooree
YIIyO/IeHHO 1M3y4aTh 3aKOHBI 3CTETUKM M KPAaCOTHI,
o6palasch K KIACCMYeCKVM KaHOHaM IIpUMeHse-
MbIM B M300pa3UTEeNIbHOM MCKYCCTBE, CKY/IBITYpE,
apXUTEKTYype.

HenoBropumoe pasHooGpasme /i, MX Kade-
CTBeHHas Crel(MIHOCTD M3JaBHA IPUBJIEKAIN
BHUMaHME XYHAOXHUKOB U CKY/IBITOPOB, CIIOCOO-
HBIX TOHKO YYBCTBOBAaTb U [OHMMATb 9MOL[MIOHATIb-
HOe COCTOsIHIIE Ye/I0OBeKa 110 BBIPKEHMIO TNIA I, B
4aCTHOCTH, ee HIDKHel TpeTu. JleoHapao fa Bunun,
6rarofapst 3HaHIMIO AHATOMIY, TeHUAIbHO YTragblBas
CBfI3b SMOLIVIOHATILHOTO COCTOSIHMSA YelOBeKa C Xa-
pakTtepoM ero Mumuky. Hacrosiero Bpada o6pemy-
HsIeT C XyAOXKHIKaMJ BHUMAaTeIbHOe HabIIoe e 3a
ABIDKEHMSMH U [OBEJIEHEM Yel0BEKa, er0 Pedbio I
OTTeHKaMJ BbIpakeHUs muia. OTBETCTBEHHOCTH 3a
XM3Hb GOMBHOTO OOS3BIBAET €r0 BUJETb HE TONBKO
BHELIHIK0 (GOpMY, HO 1 HallpaB/IeHue TUHUIL, pasMe-
PBI YacTelt, IPOEKLMI0 eCTECTBEHHbIX OTBEPCTHIT Ha
nuie u fpyre GakTopsl (BT KOXHBIX OKPOBOB,
HIOAHCBI MUMMKY, IIPONOPIYIOHATIBHOCTD MEXIY
TpeMs1 OTAeIaMI JINLA U JIP.), YTO 3aCIy>KUBAET HOJ-
poOHOro aHamM3a ¥ CIELMaJbHOrO M3YYEeHMs LI

HOCTIDKEHMS MaKCMMAIbHOTO 9SCTETHYECKOrO pe-
3ynbrara. Hepegko B CTOMATONMOrMY UCIIONB3YETCA U
nopTpeTHas ¢pororpadus Ko u mocie ne4eHns, KoTo-
pas HeceT BakHYI0 MH(popMmanuio 1 Bpada. Uto sxe
O3HayaeT MOPTPeET C XYA0XKeCTBEHHOI TOUKMU 3PeHMs?
[TopTpet — 3TO, IpeX/ie BCeTo, BbIAB/IEHME IICUXOTIO-
IUU TIOPTPETUPYEMOTO, BBIB/ICHNE TUIMYHBIX YepT,
KaK BHEIIHOCTH, TaK U XapakTepa. bpokrays u J¢-
POH B «DHLMKIIONEAYeCKOM croBape», CII6. (1898
I.), JAOT crepyoliee onpeneneHue: «[loprper —
u3006pakeH1e TOr0 MU APYTOro 4YelnoBeKa, MPOy3-
BeJleHHOE CPENCTBaMI JKVMBOIIMCH, CKY/IBITYPBbI MU
¢dororpaduu. ITopTper MOXeT CUMTATbCS BIIONHE
VAOBTIETBOPUTEIBHBIM, KOIZla BOCIPOVM3BOJUT OPM-
IMHaJI B TOYHOCTH, CO BCEMM YepPTaMIl €r0 BHEIIHO-
CTM ¥ BHYTPEHHErO MHAMBUJIYa/JbHOTO XapakKTepa,
B Hambosee IPMBBIYHOIL €TO II03e, C Hanbosee CBOII-
CTBEHHOJI eMy 3Kcrpeccueil...» (puc. 1).

Puc. 1. Pem6panaT aH Peiin. ABTonoptper, (1629). 3aneyatnenHas
Ha nopTpeTe yblbKa packpbiBaeT HEKOTOPbIe UepTbl XapaKTepa,
0C06EHHOCTY CTPOEHNA MATKIX TKAHel nLa B NPUPOTOBOI 06nacTy,
BENMYNHY 06HAXeHNA 3y60B U3 NOA BepXHeil rybbl. MopTpeTHaa
doTorpadua Hapady C XyAOKeCTBEHHBIM NOPTPETOM MOXET
CNYXUTb AOMONHUTENBHBIM AUArHOCTUYECKIIM METOZI0M OLIeHKIA
UHAMBUAYANbHBIX ICTETYECKUX NaPaMETPOB NaLMeHTa A0 U noce
neyeHns.

B cBoeit mpaktiueckoil pab6ote MbI 0OpaTMIN
BHUMaHIe, 4TO IIpYMeHeHye IdpoBoit pororpadun
[aeT BO3MOXXHOCTD Bpady IIPsIMO Ha CBOeM pabodem
MecTe II0/Ty4aTh U BOCIPOM3BOAUTD M300paXkeHne Ha
9KpaHe KOMIIBIOTEPHOIO MOHMTOPA, YTO CYILIEeCTBEH-
HO YyIpOILIaeT IIaHMPOBAaHUE M IPOTHO3UPOBAHIE
nevyenns. Ipumenenne ¢ororpadum cHmKaeT puck
BO3HVKHOBEHMsI KOHQIMKTHBIX CUTYALWII C TaLieH-
TOM, TaK KaK JaHHas TEXHOIOTWA AaeT BO3MOXXHOCTD
[IpYB/IeYeHNs ALMeHTa K PelleHII0 €0 CTOMATO/IO-
IMYeCcKuX IpobieM, paBHOIPABHOMY OOCYXXIEHUIO
¥ IIOHVMMaHMIO OObeKTHBHOI pearbHOCTH, YTO II0-
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Puc. 2. MugmBuayanbHble 0C06eHHOCTM aHATOMIYECKOTO CTPOEHNA HIDKHEI TPETU LA ABNAKTCA ICTETYECKIM «3ePKanom» 0TPaKaloLLum
JAMHAMUYecKoe paBHOBECUE B Pa3BUTUM U GYHKLIMOHMPOBAHNM B3aMMOCBA3AHHOTO KOMMNIEKCa OPraHoB U TKaHeii: 3y60B, uentocTeit, MbiLLL,
BUCOYHO-HIDKHEUENIOCTHBIX CYCTaBOB, KOTOPOE HapyLLAETCA MPI NaToNorMyeckinx npoeccax (aHoManuu npukyca, YacTuyHas v nonHas
afieHTIA, NaToNornyeckas CTMpaemocTb, 3abonesaHna napogoHTa u ap.). MoptpeTHble paboTbl BeMKMX XyaoxHMKoB: a) CaHapo botTuennn.
Ibxynuato nen Meanun, (1478?); 6) Anero Pogpurec Benackec. Oununna IV (1624-26); B) Canapo bottuuennu. [lante, (14787);1) i)
MopTpeTHble pucyHku Jleonapao Aa Burun.

BBIIIAeT JOBeple HEIOCPEACTBEHHO K Bpauy. Kpome
TOTO, Bpad MOXET BOCIONIb30BaTbCA IM(PPOBBIMU
¢dororpaduaAMY 11 FUHAMUYIECKOI OLIeHKY IIPOBO-
IVIMOTO JIeYeHMA, M3YYUTb [eTaTbHO Ha 0O'beMHOM
M306paXKeHUN BCe [ieTaMy BBIIIOTHEHHO! PaboThl 1
CBOEBPEMEHHO YCTPaHUTb BO3MOXKHBIE OLINMOKY, Ha-
IIpUMep, B aHATOMMYeCKoll popMe pecTaBpUpOBaH-
HOro 3y0a WM IOCe INpernapypOBaHNUA ONOPHBIX
3y00B /11 OPTOIEANYEeCKUX KOHCTPYKIMIL U IpyTHe
[3,4].

Takum 06pasom, Mbl cumTaeM, 4To LupOBbIE
¢dororpaduu crepyer 60/ee MMPOKO NIPVUMEHSTH B
CTOMATOJIOTMM, KaK JJONOIHUTEIbHBI NMAarHOCTU-
YeCKUil MeTOH, C y4YeTOM IIOBBIIIEHHOTO CEerOfH:
BHUMAaHUA CO CTOPOHBI NMAIMEHTOB K 3CTETUYECKUM
pesy/braTaM jedeHys. DTO MHEHNe OCHOBAHO TaKXe
Ha TOM, YTO B HaCTOsIIee BpeMs IIMPOKNIL ¥ MHOTO-
IJIAHOBBIN JIOCTYIl K BCEMMPHOM KOMIIbIOTEPHOI
MH(QOPMALIVIOHHON CeTM — MHTEpHeT, I03BOJIAET C
BBICOKOJI CKOPOCTBIO IlepeflaBaTh I IOTy4aTh Oe3 Ho-
Tepy KadecTBa M00YI0 MHPOpMaLMIo, B TOM YICIIe U
¢dororpaduu. 10 faeT BOSMOXKHOCTH CIELVATNUCTY
6osee TIIATETPHO M3YYUTH C TOUKM 3PEHUA AMArHO-

CTUKMU CYIIeCTBYIOIIYIO IpOOIeMy CO 3HOpOBbeM Y
MaIVeHTa, IPYBJIeYDb JONOTHUTENBHO MI/Is1 KOHCY/Ib-
TalMU CIIELMATNCTOB PasHOro npodus, Hermocpey-
CTBEHHO B OPTONEAMYECKON CTOMATOJIOTMM U 3yOHO-
IO TEeXHUKA, YTO, HECOMHEHHO, IOBBICUT KadeCTBO
OVaTHOCTMPOBAHNA, COCTABJCHUA IUIAHA JIeYeHUA
M KOHEYHOrO pe3ynbraTta. lIpenMylecTBo TaKoro
MIOAXOfla B MEAMIMHCKON IPaKTHKe 3aK/TI0YaeTCs B
SKOHOMMU BPEMEHN, «<KOMAaHIHOM» COTPYIHUYECTBE
U IPUHATUY PeIeHNA IpY CTIOXKHBIX KIMHIYECKNX
CUTYyaIUAX, KaK 9TO UMeeT MeCTO BO MHOTHX CTydasax
IIpY KOHCYZIbTUPOBAHNUY, HAIIPUMepP, PeHTI€HOIOT -
YeCKIX pe3y/IbTaToOB 00CIeJOBaHNA.
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SINUS LIFTING LATERAL

Rezumat

Operatia de Sinus Lift este interventia chirurgicald care presupune de-
tasarea membranei sinusale Schneider de pe planseul sinusal osos, elevarea
ulterioard a membranei si augmentarea spatiului nou format. Rezultatul
final este reprezentat prin imbunatatirea cantitativd si calitativa a ofertei
osoase a maxilarului superior, conditie esentiala pentru instalarea implan-
turilor endo-osoase.

Cea mai des utilizata in practicd, datorita multiplelor avantaje si a indi-
catiilor vaste este tehnica de Sinus Lift lateral (deschis). Tehnica pe parcur-
sul anilor a suferit mici schimbdri, mentindndu-se insa de aceleasi principii:
crearea accesului catre membrana sinusald Schneider prin peretele lateral,
elevarea membranei si augmentarea ulterioara. In prezent tehnica moderna
de Sinus Lift lateral foloseste kituri speciale cu ajutorul cirora interventia a
devenit mini-invaziva si ergonomica.

Cuvinte cheie: Sinus lift lateral, deschis, augmentare,sinus maxilar

Summary
LATERAL SINUS LIFTING

Sinus Lift is a procedure of which the maxillary sinus membrane is ele-
vated and subantral augmentation is performed with bone graft placement.
The final result is the improved bone height in the posterior maxilla which
is essential for endo-steal implant placement.

Due to many advantages and indications, the most commonly used in
practice is Lateral Sinus Lift technique. Over time Lateral Sinus Lift tech-
nique has suffered some small changes, but maintaining the same prin-
ciples: creating an acces to the sinus cavity, elevating the Schneider Sinus
membrane and grafting hollow space between the membrane and the bone.
Nowdays there are special kits for a mini invasive technique of Lateral Sinus
Lifting.

Keywords: Lateral sinus lift,sinus bone grafting,maxillary sinus

Actualitatea temei

Implantologia dentara a devenit astdzi un compartiment indispensabil al sto-
matologiei moderne, reprezentand cea mai performanta metodd de tratament a
edentatiilor. Problema fundamentala in implantologie o constituie oferta osoasa
redusd. Un interes deosebit se acordd maxilarului superior, unde micsorarea volu-
mului de tesut osos are un caracter bifactorial: pe de o parte intensificarea proce-
sului de rezorbtie osoasd, datoritd densitétii anatomice reduse a osului maxilar; pe
de alta parte, cu actiune antagonista, sinusul maxilar, ce poate initia un proces de
pneumatizare, sau care anatomic poate fi in contact intim cu procesul alveolar[4].

Ridicarea membranei sinusale, cunoscuta sub denumirea de Sinus Lift, este
interventia chirurgicald care presupune detasarea membranei seroase Schneider de
pe planseul sinusal osos, elevarea ulterioara a membranei si augmentarea spatiului
nou format (sinus bone grafting). [4,5]

Deosebim 2 tipuri de Sinus Lift: lateral (deschis) si transcrestal (inchis). Zitz-
mann si Schrarer P. (1998) deosebesc urmatoarele criterii pentru alegerea metodei
de Sinus Lifting [14]

Tabelul 1. Metode de Sinus Lifting

Lungimea procesului Tipul de Sinus Lift Timpul de implantare
alveolar restant (mm)
<=4 mm Sinus Lift Lateral Dupa 6 -8 luni
4mm — 6 mm Sinus Lift Lateral In aceiasi sedint
>= 6mm Sinus Lift Transcrestal In aceiasi sedinti
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Argumente pentru actualitatea temei date sunt:
indispensabilitatea operatiei de Sinus Lift in trata-
mentul implanto-protetic, adresabilitatea intarziata si
numadrul mare de pacienti, publicatiile permanente si
interesul sporit continuu pentru aceasta tema, dezvol-
tarea continud a tehnicii de Sinus Lift, aparitia noilor
substituienti ososi pentru augmentare si tehnicile de
utilizare a lor, studiile histologice ale osteoinductiei
grefelor osoase si a osteointegrarii implanturilor den-
tare.

Scopul lucrarii: Crearea ofertei osoase prin ridi-
carea membranei sinusale si augmentarea spatiului
nou creat.

Materiale si metode: Pentru atingerea scopului
scontat au fost realizate urmatoarele studii:

— Studiu bibliografic — analiza bibliografica

a problemei la moment, evolutia istoricd a
tehnicilor de Sinus Lift lateral, determinarea
particularitatilor anatomo-morfologice in re-
alizarea operatiei, determinarea indicatiilor si
contraindicatiilor,

— Studiu experimental — insusirea nu doar te-
oreticd, dar si practica a tehnicii de Sinus Lift
Lateral prin enumerarea, descrierea si reali-
zarea experimentald pe cap de miel a tehnicii
mini-invazive de Sinus Lift Lateral.

— Studiu clinic — determinarea indicatiilor cli-
nice in tratamentul implanto-protetic prin
metoda de Sinus Lift lateral.

Pentru realizarea studiului bibliografic s-au folosit

18 surse informative.

Pentru realizarea studiului experimental, a fost
folosit cap de miel, pe care s-au aplicat etapele chi-
rurgicale de Sinus Lift Lateral, insusindu-se practic
tehnica.

Pentru realizarea studiului clinic s-a folosit un lot
din 4 pacienti : 2 barbati si 2 femei, cu vérsta cuprin-
sa intre 39 si 52 ani. Pacientilor li s-au efectuat meto-
de specializate de investigatii (clinice si paraclinice)
pentru determinarea diagnosticului si a planului de
tratament, i s-au aplicat metodele de tratament co-
respunzitoare. Conform examenului clinic si paracli-
nic (ortopantomografia, radiografia dento-alveloara)
s-au stabilit brese laterale cu insuficienta de oferta
osoasa pentru instalarea implanturilor endoosoase.
Tactica de tratament aleasd de medic in coordonantd
cu pacientii este reprezentata prin tratament implan-
to-protetic cu efectuarea operatiei de Sinus Lift lateral
ca etapa proprotetica chirurgicala.

La 3 pacientii din lotul oferit, distanta de la creasta
alveolard pana la fundul cavitatii sinusale este cuprin-
sa intre 5 si 7 mm(disponibilitate osoasa clasa III dupa
Misch) unde s-a hotérat efectuarea operatiei de sinus
lift lateral si infiletarea in aceeasi vizitd a implantu-
rilor endoosoase. Un pacient prezenta o indltime a
crestei alveolare restante de 2-5 mm (disponibilitate
osoasa clasa IV dupa Misch), unde s-a stabilit tactica
de efectuare a operatiei de sinus lifting lateral cu im-
plantare amaénata pe o perioadd de vindecare a osului
de 6 luni.

Pentru realizarea tehnicii de Sinus Lift lateral
s-a folosit o trusd specializata de instrumente DASK
(Dentium Advanced Sinus Kit) (fig. 1 a). Setul cuprin-
de freze speciale pentru realizarea ciii de acces si in-
strumente speciale pentru ridicarea sinusului. Frezele
pentru acces sunt individualizate conform functiei,
sistematizate conform tehnicii de sinus lift alese (trans-
crestal sau lateral) si numerotate dela 11a 6. Tehnicii de
sinus lift lateral ii corespund frezele nr. 4,5,6 (fig.1 b).
Frezele nr.4 si 5 au partea activa sub forma de ciuperca
pentru o interventie miniinvazivd, pe cand freza nr.6
se foloseste in cazul peretilor lati si grosi, indepértand
un miez de os, care mai apoi poate fi utilizat pentru a
inchide fereastra laterald. Instrumenele pentru ridica-
rea sinusului (fig.1 ¢) reprezinté 4 chiurete de diferite
forme, marimi, unghi de inclinare folosite intr-o ordine
strictd, indeplinind diferite functii. Mai intéi cu ajuto-
rul primei chiurete cu partea activa sub forma de cupo-
14 are loc detasarea membranei sinusale. Gatul instru-
mentului este marcat pentru a determina profunzimea
patrunderii. Urmatoarele 3 chiurete sunt folosite pen-
tru elevarea si crearea noului spatiu pentru augmenta-
re. Trusa DASK se poate utiliza atat pentru tehnica de
sinus lift lateral, cét si pentru cel transcrestal. [8,10]

Figura.1: a. Trusa DASK; b.Freze DASK nr.4,5,6; c.Chiurete specializate
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Rezultate si discutii

Scurt istoric

Sinusul Lift Lateral cunoscutd sub denumirea de
Tatum Sinus Lift,in numele autorului care in 1974 a
propus-o, este cea mai des folosita metodd de sinus lift
[12,14]. Caldwell in 1893, pentru prima data a descris
metoda de acces catre sinusul maxilar prin fosa caning,
capeste 4 ani mai tirziu in Franta, Luc sa o perfectioneze.
Tehnica, cunoscutd sub denumirea Caldwell-Luc, sta
la baza dezvoltirii procesului de Sinus Lift [14]. In
1960 Boyne a fost primul care a realizat augmentarea



tesutului osos maxilar in scop protetic, punand bazele
aditiei osoase (fig.2). In 1974 Tatum a propus o meto-
da originala de elevare a planseului sinusal cu folosirea
grefelor autogene (fig). In 1980, independent James si
Boyne au descris metode de augmentare a sinusului
maxilar cu grefe autogene din creasta iliacd, printr-o
fereastrd forma strict rotunda de 1 cm diametru. Toate
aceste metode presupuneau o implantare dupa o peri-
oada de 3 luni (Boyne), sau 6 luni (Tatum) [13]. Tn 1984
Mish propune implantarea in aceeasi sedintd cu aug-
mentarea. In 1990 a fost propusa utilizarea diversilor
substituenti ai osului (alogeni, aloplasti, xenogeni). In
1994 Summers a propus mdrirea diametrului ferestrei
dela 1 cm la 3-4 cm sau formarea ferestrei de forma
trapezoidald cu utilizarea grefelor osteotrope ca mate-
rial de augmentare. In 1997 Grag si Quinones a propus
augmentare mixtd cu implantare imediatd a implantu-
rilor cu suprafata rugoasa [5,14].

Figura 2: Fotografie din 1960 a primei operatii de augmentare a maxilei.

5 5

Figura 3: Prima operatie de Sinus Lift realizatd de Tatum in 1974

Particularitdti anatomo- fiziologice ale sinusului
maxilar in operatia de Sinus Lift lateral:

Rezorbtia se petrece in urma extractiei dentare, in
care dintele pacientului a lipsit o perioada indelunga-
ta de timp, stiind faptul cé la 6 luni dupd o extractie
dentara se produce o reducere dimensionala a crestei
alveolare pana la 4,2 mm in latime si 1,5 mm in indl-
time, intr-un an producandu-se o reducere de pand la

25% din volumul osos, iar pe parcursul primilor 3 ani
postextractional majordndu-se la 40-60% [4,9].
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Figura 4: Schimbari morfologice si structurale postextractionale
(A-D dupa Misch)

Dupi pierderea dintilor are loc rezorbtia osului
alveolar, fiind mai accentuatd in zona vestibulara da-
torita suprapresiunii in zona alveolara. Astfel are loc
schimbarea centrului de compresiune a procesului
alveolar, inducand schimbari morfologice si structu-
rale si la nivelul palatului dur. Caracterul rezorbtiei
osoase maxilare este centripet, de la periferie spre
centru (fig.4). Pe de alta parte, pneumatizarea sinusu-
lui, avind actiune antagonistd, are loc o data cu vérsta
si in cazul edentatiilor laterale [10,14].

Importantd in operatia de Sinus Lift lateral pre-
zintd peretele inferior si peretele lateral al sinusului
maxilar. Peretele lateral (jugal) corespunde peretelui
anterior al corpului maxilei si este subtire, constituind
locul de electie in formarea ferestrei pentru augmen-
tare in tehnica de Sinus Lift lateral. O atentie deose-
bitd se acorda prezentei septurilor osoase in cavitatea
sinusald, care anatomic structureaza sinusul maxilar
in mai multe camere, cu posibilitate maritd de a per-
fora membrana sinusala la elevarea acesteia. Septurile
au o incidenta de 31.7%, cel mai des situdndu-se in-
tre al doilea premolar si primul molar. Dupa Sucher
grosimea acestui sept este variabild si e cuprinsa intre
0,5-4,5mm [2,6,10,13,14].

Figura 5: Sept 0sos intra-sinusal

Importantd majora are membrana sinusald Sch-
neider ce trebuie elevatd. Ea este acoperitd de un epi-
teliu cilindric pseudostratificat cu cili si e formatd din
trei straturi:extern, mediu si intern. Stratul submu-
cos lipseste si anume acest fapt ne permite detasarea
membranei de pe planseul osos si crearea unui spatiu
nou pentru augmentare [10,13].

Indicatii : Operatia de Sinus Lift lateral are un
sir de indicatii clinice: repararea fistulei oroantrale,
plastia osoasd in despicéturile congenitale, fracturile
osoase Le Fort I cu interpozitia de material de grefaj,
plastii osoase postchirurgicale in tratament oncologic.
Indicatia de bazi a acestei interventii este reprezenta-
td ca etapd proproteticd chirurgicald in tratamentul
implanto-protetic in urméitoarele cazuri:

a) Oferta osoasa redusa in indltime (mai putin
de 8 mm) si latime (mai putin de 4mm). Daca osul
restant are inaltimea mai mare de 5 mm, datoritd
stabilitatii primare se poate efectua implantarea in
aceasi sedintd, dacd indltimea atinge 2-3mm, implan-
tarea in aceasi sedinta se poate realiza numai cu folo-
sirea unor dispozitive speciale pentru fixarea primara
si stabilitate: blocuri monocorticale de os, materiale
aloplastice, mini placi de titan si grile speciale. La o
inaltime mai micd de 5 mm,cel mai rezonabil raméne
a fi metoda de augmentare a sinusului maxilar si im-
plantarea doar dupa o perioada de vindecare de 6-8
luni.
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b) Densitate joasa a osului maxilar. Mineralizarea
slaba si densitatea joasd a osului maxilar, ce anato-
mic este de 5-10 ori mai joasa ca cea a mandibulei,
micsorindu-se vadit in edentatii,reprezintd adesea
conditii nefavorabile implantarii [2,4,5,6,9,13,15].

Tehnica de Sinus Lift lateral :

Operatia de Sinus Lift lateral sau deschis, fiind
precedatd de un curs de antibiotico-terapie, consta
din 7 etape (fig. 6): anestezia, incizia, decolarea lam-
boului muco-periostal, crearea accesului catre sinusul
maxilar, elevarea membranei sinusale, augmentarea si
implantarea, ce poate fi in aceeasi sedintd, sau poate fi
amanatd [2,4,13]. Vom prezenta descrierea teoretica
a pasilor tehnicii de sinus lift lateral, precizand para-
lel particularitatile aplicdrii in practicd prin realizarea
studiului experimental pe cap de miel.

Figura 6: Etapele operatiei de Sinus Lift lateral

Incizia. (fig.7) Pe mucoasa bucala uscata preventiv
cu un tampon de vatd sau cu un jet de aer cu ajutorul
unui marker chirurgical se marcheaza liniile de incizie,
care se aleg in dependenta de constructia protetica do-
ritd. In cazul unei punti protetice fixe, linia orizontala se
deplaseaza de la vérful apofizei alveolare cu 2 mm spre
palatinal, ce va permite formarea unor papile noi cu
mult mai estetice. In cazul unei constructii mobile inci-
zia se efectueaz pe varful apofizei. Inconjurand coletul
dintilor vecini bresei, pornesc liniile de incizie verticala.
Cu ajutorul radiogramei, se apreciaza planseul sinusu-
lui maxilar si nivelul liniilor verticale. Incizia trebuie s
fie unica, sa cuprinda mucoasa si periostul. Atentie se
acorda inciziei verticale in regiunea caninului,pentru a
nu leza nervul infraorbital [4,10,14].

Decolarea lamboului muco-periostal (fig.8)cu aju-
torul decolatorului, ce trebuie realizatd minim invaziv
pentru pastrarea irigdrii sangvine suficiente.

Figura 8: Decolarea lamboului muco-periostal

Formarea caii de acces cétre sinusul maxilar (fig.9),
ce se realizeaza prin trepanarea osului maxilar si for-
marea ferestrei de acces. Etapa se incepe prin hemo-
staza si marcarea formei viitoarei ferestre. Forma fe-
restrei poate varia de la trapezoidald la ovalara. Forma
trapezoidald are patru puncte antropologice de reper:
marginea inferioard- 8mm de la marginea procesului
alveolar, marginea superioard paraleld celei inferioare
se afld la 14 mm de la procesul inferior, intre punctele
mezial-inferior §i distal-inferior distanta e de 15-17
mm, intre punctele mezial-superior si distal-superior
17-22 mm. Pentru forma ovalari folosim freze speci-
ale nr. 4 sau 5 din setul Dentium DASK. Freza e unitd
la piesa dreaptd sau unghi, cu o irigare abundenta cu
solutie fiziologica NaCl 0.9% sau Ringher,la o viteza
de pina la 800-1200 rpm. Miscarile vor fi fixe, inter-
mitente, precise pe unul si acelasi sector de os. In ca-
zul unor pereti grosi se poate folosi freza nr.6 din setul
DASK, cu formarea unei insule de os. Insula de os for-
matd poate fi detasatd, sau poate servi ca suport pen-
tru elevarea planseului sinusului maxilar[4,10,14].

Pe cap de miel s-a efectuat marcarea si crearea ac-
cesului cdtre sinusul maxilar. La trepanarea in limitele
marcajului s-a descoperit un sept osos intrasinusal.
S-a decis crearea a 2 ferestre separate.

Elevarea planseului sinusal.(fig.10) Cu ajutorul
primei chiurete speciale sub formi de ciuperca din se-
tul Dentium DASK, are loc mai intai detasarea mem-
branei sinusale. Cu aceastd chiuretd se detaseaza la ni-
velul marginilor noii ferestre formate. Apoi in contact
permanent cu osul, treptat se avanseazi cu urmatoa-
rele chiurete in directia planseului sinusal. Odata cu



Figura 9: a.Marcarea ; b. Crearea accesului ; c.Vizualizarea membranei sinusale

e

v

Figura 10: a.Decolarea ; b.Elevarea; c.Ridicarea sinusului cu freza DASK nr.3

detasarea completd se schimba chiuretele cu un unghi
mai obtuz, inaintand mai intdi spre partea meziald,
apoi spre distald pana la crearea unui nou spatiu pen-
tru augmentare. Dupa ridicarea membranei se poate
folosi si freza DASK nr.3 pentru a ridica sinusul cu
ajutorul presiunii hidraulice[8,10,14].

Pe cap de miel, cu ajutorul instrumentelor specia-
lizate pentru ridicarea sinusului din trusa DASK, s-a
efectuat detasarea completd a membranei si ridicarea
ei ulterioara, pana la formarea unui spatiu nou pentru
augmentare.

Figura 11 : a. Chiuretd sub formd de ciuperca folositd pentru
decolare ; b.Decolarea membranei sinusale; c.Elevarea membrane;
d.Spatiu nou pentru augmentare

Augmentarea spatiului creat si Implantarea. Pen-
tru augmentarea in Sinus Lift lateral cel mai des se

foloseste o combinatie dintre doud sau mai multe ma-
teriale de augmentare de diversa origine, cu sangele
proaspit colectat de la pacient. Etapa de augmentare
poate decurge concomitent cu instalarea implanturilor
endo-osoase si fira instalarea lor. In cazul implantarii

unimomentane, materialul osteotrop este introdus in
spatiul mezial nou format. Apoi, cu ajutorul frezelor
speciale, are loc neoforarea alveolei pentru implanturi
conform sablonului chirurgical, infiletarea implantu-
rilor si augmentarea ulterioard a spatiului posterior
si anterior, in jurul implanturilor instalate si in zona
vestibulari. In regiunea ferestrei osoase, pentru a pre-
antampina cresterea tesutului conjunctiv si cu rol de
fixare si suport, se pot utiliza membranele biologice
rezorbabile. De remarcat faptul cd augmentarea are
loc doar in momentul inspirului. In cazul folosirii
procedurii in doua etape, spatiul nou format se aug-
menteaza pe lungimea presupusé a implantului dorit.
Fereastra osoasa se acopera cu o membrani biologicd
rezorbabild, lamboul muco-periostal se imobilizeaza.
Dupi 4-12 luni (in dependenta de material), are loc
implantarea[4,14].

Pe cap de miel, mentindnd membrana sinusala ri-
dicata s-a efectuat augmentarea in portii mici pana la
umplerea completa.(fig.12).

Suturarea Dupa imobilizarea lamboului muco-
periostal, are loc suturarea, ce se poate efectua cu fir
separat sau/si cu fir continuu neresorbabil.

Caz clinic : Pacientul C, 39 ani dupa un examen
clinic (subiectiv si obiectiv) si paraclinic (ortopanto-
mografie, radiografie dento-paradontald) s-a stabilit
diagnosticul de Edentatie partiala clasa I subclasa Ila
maxild, clasa III subclasa II la mandibula dupa Ken-
nedy. Distanta de la creasta alveolara pana la fundul
cavitatii sinusale este cuprinsa intre 5 §i 7 mm, ce co-
respunde clasei III dupd Misch. Astfel s-a stabilit pla-
nul de tratament de realizare a operatiei de Sinus Lift
lateral cu infiletarea in aceeasi sedinta a 3 implanturi,
infiletarea a 4 implanturi endo-osoase la madibula si
incdrcaturd protetica amanatd.
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Figura 13: Examen clinic endobucal

Figura 14: Ortopantomografia

Au fost executati urmatorii pasi chirurgicali :
1. Prelucrarea si izolarea cAmpului operator. (fig. 15)

P %

3. Incizia (fig. 17) In cazul dat incizia se va face
orizontal la 2mm palatinal de mijlocul coamei
crestei alveolare, fiindcd se va supraproteza
cu proteze fixe.Inconjurdnd coletul dintilor
limitanti bresei pand la mijloc, pornesc liniile
verticale pand la fundul de sac vestibular.

-ﬁ' _. <

Figura17

Decolarea lamboului muco-periostal (fig.18)
Cu ajutorul decolatorului are loc detasarea lam-
boului mucoperiostal, ce se realizeaza precaut,
miniinvaziv, pentru pastrarea irigatiei sangvine
intacte pana la o expunere suficienta si comple-
ta a peretelui lateral al sinusului maxilar.

Crearea accesului cétre sinusul maxilar (fig.19)
Fereastra de acces va avea reperul conform
sablonului radiologic si se va localiza la cel
putin 2 mm deasupra podelei sinusale.Se folo-
sesc frezele nr.4 sau 5 din setul Dentium, unite
la piesa unghi a fiziodispenserului.

Decolarea si elevarea membranei sinusa-
le (fig.20 a, b), utilizand chiurete din setul
DASK. In contact permanent cu osul are loc
initial detasarea de pe marginile ferestrei de
acces. Apoi cu ajutorul urmatoarelor chiurete,
in contact permanent cu osul, incepand de pe
planseu, are loc ridicarea membranei Schnei-
der, pana la crearea unui spatiu nou.

Pentru augmentare s-a folosit o combinatie
mixtd de material de augmentare: Kommanon
KII-3 JIM (hidroxiapatitd din grupul materi-
alelor aloplastice) si sange proaspat. Initial are




loc colectarea de sdnge proaspat de la pacient
(fig.21 a), apoi are loc prepararea biomaterialu-
lui de augmentare prin imbibarea bureletilor de
material Konnamnon KII-3 JIM cu sange (fig. 21
b).Augmentarea se realizeaza in portii mici prin
tasare spre medial pand la umplere (fig.21 c). Lh

8. Forarea neoalveolei pentru implanturi (fig.

22 a), infiletarea implantelor, montarea

suruburilor de acoperire. (fig.22 b).

9. Readucerea lamboului peste planul osos si su-

.

turarea cu fir separat neresorbabil.

10. Efectuarea testelor de control: testul Valsava si

calcularea indicilor Periotest.

Concluzii:
1.

In urma studiului bibliografic a metodelor de
Sinus Lift lateral, s-a precizat rolul indispensa-
bil si importanta majord a operatiei de Sinus
Lift lateral in tratamentul implanto-protetic,
accentuandu-se ritmul de dezvoltare, accen-
tudnd reperele anatomice de care depinde
interventia, clasificind formele clinice ale
breselor posterioare, determinind indicatiile
catre operatia de Sinus Lift lateral.

In urma studiului experimental, s-au realizat
etapele de lucru ale operatiei de Sinus Lift la-
teral pe cap de miel. Astfel s-a reusit aplicarea
cunostintelor teoretice in practica, prin enu-
merarea, descrierea etapelor chirurgicale si
executarea lor imediatd. Deci, putem afirma ci
a fost insusitd tehnica operatiei de Sinus Lift
lateral nu doar teoretic, dar si practic.

In urma studiului clinic s-a demonstrat ca prin
operatia de Sinus Lift lateral este posibila cre-
area ofertei osoase la pacientii edentati laterali
la maxila, unde datorita dereglarilor calitative
si cantitative ale osului rezidual, implantarea
nu era posibild in mod obisnuit.
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PULPITA ACUTA DIFUZA:
TABLOUL CLINICSI METODELE DE TRATAMENT

Rezumat

Introducere: Afectiunea pulpard reprezintd cea mai frecventd urgenta
in stomatologie, materializata prin caracterul durerii §i ocupd unul dintre
primele locuri in patologiile dentare. Prin aplicarea metodelor clasice de
tratament pind in sec. al XIX-lea tratamentul pulpitelor difuze se solda in
majoritatea cazurilor cu complicatii periodontale din cauza obturdrii insu-
ficiente a canalelor colaterale. In prezent, datorita obturarii tridimensionale
a canalelor are loc o inchidere ermetici a tuturor canalelor si canaliculelor
cu reducerea complicatiilor posttratament.

Scopul lucrdrii : Studierea formei de pulpitd acutd difuzd si evaluarea
metodelor de tratament.

Materiale si metode: Studiul efectuat se bazeaza pe datele obtinute ca
urmare a tratamentului aplicat la 17 pacienti in perioada lunii a 11, 12-a a
anului 2011 si lunile 2, 3 si 4 a anului 2012,dintre care 10(59%) pacienti de
sex feminin si 7(41%) de sex masculin,cu virsta medie de 32 de ani.

Rezultate: In urma studiului efectuat si aplicirii practice, fiecare pacient
a primit tratament adecvat, 15 pacienti fiind tratati prin metoda extirparii
vitale si 2 pacienti prin extirparea devitala. S-au obtinut rezultate favorabile
la 16 de pacienti, 15 tratati prin metoda de extirpare vitald si 1 pacient tratat
prin metoda devitala.

Concluzii: In urma studierii literaturii si aplicarii practice s-a observat
ca diagnosticarea corectd, aplicarea metodei de tratament prin extirparea
vitala si sigilarea tridimensionald a canalelor radiculare permite obtinerea
de rezultate favorabile si reducerea de complicatii.

Cuvinte cheie: Pulpita difuzi-extirpare vitald-sigilare tridimensional.

Summary
DIFFUSE ACUTE PULPITIS: CLINICAL PRESENTATION AND
TREATMENT METHODS

Introduction: The disease is most common pulp emergency dental pain
and embodied character occupies leading positions in dental pathologies.
By applying classical methods of caries treatment until XIX century pulpits
diffuse treatment is in most cases result in complications due to obstruction
of collateral channels. In channels currently insufficient due to obstruction
of the channels has been a three-dimensional sealing of all channels and the
channels to reduce post treatment complications.




Objectives: Study of acute diffuse form of
pulp treatment and evaluation methods.

Methods and materials: Study performed
based on data obtained by treatment of the 17
patients during thell, 12-th month of 2011
and 2,3,4 months of 2012 of which 10(59%)
patients by sex feminine and 7 (41%) were ma-
les with average 32 years.

Results: Following the study and practical
applications, each patient received appropriate
treatment ,15 patients were treated by vital extir-
pations method and 2 patient by removal devital.
It have been obtained favorable results in 16 pa-
tients, 15 treated by the method of removal vital
and 1 patient treated by the method devital.

Conclusions: After studying literature and
practical application noted that the correct dia-
gnosis, method of treatment by removal of vital
and dimensional sealing of root canals allows ob-
taining good results and lessen complications.

Key words : pulpits diffuse-vital extirpati-
ons-tridimensional sealing.

Actualitatea temei.

Afectiunea pulpard reprezintd cea mai frecventd
urgentd in stomatologie materializata prin caracterul
durerii si ocupa unul din primele locuri in patologiile
dentare cu risc crescut de evolutie spre complicatiile pe-
riodontale i cu pierderea ulterioard a dintelui afectat.

Pulpita acutd difuza avind o evolutie progresiva
constituie una din cele mai frecvente cauze a dezechi-
librului atit morfologic cit si functional dintre compo-
nentele sistemului stomatognat [12].

Incidenta acesteia este in continua crestere, fiind
o complicatie frecventa a cariei dentare, constituind
45-50% din totalul de complicatii ale cariei ca rezultat
al consumului exagerat de glucide si bicarbonate, pre-
cum si neglijenta pacientilor fatd de sanarea cavitatii
bucale si efectuarea tratamentului la timp.

Obligatia medicului este de a stabili un diagnostic
corect si de a aplica metodele de tratament adecvate
pentru a reduce la minim complicatiile posibile.

Pina in prezent succesul terapiei endodontice de-
pinde de prelucrarea minutioasa a canalelor radicula-
re si calitatea obturdrii lor. Dupa Ingle 60% din esecu-
rile endodontice sunt cauzate de obturarea deficienta
a canalelor radiculare [13,6].

La ora actuald tot mai mult este acceptatd in ob-
turare gutta-percha pentru o inchidere ermetics,
tridimensionald a canalului radicular facind posibil
si obturarea canalelor colaterale, ce reduce la minim
cazurile de complicatii post-tratament.

Scopul lucrarii: Studierea formei de pulpitd acuta
difuzd si evaluarea metodelor de tratament.

Materiale si metode de cercetare

Cercetdrile clinice au fost realizate in cadrul Ca-
tedrei de Stomatologie Terapeuticd a U.S.M.E,N.
Testemitanu”. Studiu se bazeazé pe datele obtinute ca
urmare a tratamentului aplicat la 17 pacienti cu pulpi-

ta acuta difuzd, in perioada anului 2011- 2012, dintre
care 10 de sex feminin si 7 de sex masculin, virsta me-
die a pacientilor de 32 de ani.

Rezultatele obtinute

Din numdrul total de pacienti tratati, dintre care
15 prin metoda extirpatiei vitale si 2 pacienti prin
metoda extirpatiei devitale, cu folosirea pastei mu-
mifiante pe baza de paraformaldehida, s-au obtinut
rezultate favorabile la 16 de pacienti, 15 tratati prin
metoda extirpatiei vitale si 1 pacient tratat prin me-
toda extirpatiei devitale, dintre care 7 pacienti de gen
masculin si 10 de gen feminin cu virsta cuprinsa intre
24 si 39 ani.

Caz clinic Nr.1

A solicitat asistenta stomatologica in cadrul Cli-
nicii Universitare, Catedra de Terapie la data de
26.03.2012. Sex-masculin. Anul nasterii 1978.

Acuze : Dureri acute spontane, in acces lancinant,
pulsatile, care se intensifica in timpul noptii si de la ex-
citanti termici . Durerea este de lungéd durata, aproxi-
mativ 2-3 ore cu intervale indolore mici. Durerea iradi-
azd in ureche si corpul mandibulei de partea dreapt.

Examenul endobucal: Mucoasa cavitétii bucale de
culoare roz-pald, fard edeme, eruptii si cruste. Arcada
superioard integra, dintii fard modificéri patologice,
fard mobilitate. La arcada inferioara lipseste dintele
48, in dintele 24 se observi obturatie in stare buna. In
dintele 46 se determina cavitate carioasa profunda, cu
dentina ramolitd, resturi alimentare. Sondarea plan-
seului cavitdtii dureroasa pe intreg planseul. Agentii
termici provoaca durere. Percutia in ax usor dolora.

Examenul radiologic

Pe cliseul radiologic al dintelui 46 se observa pre-
zenta procesului carios extins in profunzime, care
ajunge la cornul pulpar. Periodontiul si compacta
osoasa nu prezintd modificari (fig 1).

Diagnosticul: Pulpita acuta difuza in dintele 46.

Etapele tratamentului: efectuarea anesteziei cu
sol.Ubistezin 4%-1,7ml, prepararea cavitatii carioase
(fig.2), deschiderea camerei pulpare, amputarea pul-
pei coronare, reperarea orificiului canalelor si extir-
parea pulpei radiculare, aprecierea lungimii de lucru
cu ajutorul apexlocatorului ,,Bingo 10207, prelucrarea
instrumentald conform metodei Step-back, prelucra-
rea medicamentoasi cu sol. Hipoclorit de Sodiu 2.5%,
uscarea canalului radicular cu conuri de hirtie, obtu-
rarea canaliculard cu Endometason si conuri de gutta-
perchd prin folosirea unui singur con master (fig.3),
aplicarea pansamentului provizoriu (fig.4) si efectua-
rea radiografiei de control (fig.5). Restaurarea cavita-
tii dintelui cu material fotopolimerizabil ,,Point 4”

Caz clinic Nr.2

A solicitat asistentd stomatologica in cadrul Ca-
tedrei de Terapie a Clinicii Universitare, T.Ciorba, la
data de 09.12.2011. Anul nasterii 1972. Sex-feminin.

Acuze: Durere vie indelungatd de la excitanti ter-
mici, care nu dispare la inliturarea lor si se intensifica
noaptea, iradiind in mandibula si ureche de partea st-
ingd, cu intervale mici indolore.
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Fig.4 Aplicarea pansamentului provizoriu

Fig.1 Radiografie pina la tratament

Fig.5 Radiografie post-tratament

Fig.2 Prepararea cavitatii carioase

Fig.6 Radiografie pind la tratament a dintelui 35

‘

Fig.3 Obturare cu conuri de gutaperca Fig.7 Anestezia la Spina Spix




Examenul endobucal: arcadele dentare integre, in
dintele 17 se observa obturatie putin modificatd in cu-
loare, in dintele 47 cavitate carioasa superficiald, iar in
dintele 35 se observa cavitate carioasd profundd, cu de-
pozite de dentind alterata, resturi alimentare. Sondarea
planseului cavitatii dureroasa pe tot planseul. Agentii
termici provoaca durere. Percutia in ax usor dolora.

Examenul radiologic: Pe cliseul radiologic este pre-
zent in dintele 35 un proces carios ce ajunge la camera
pulpard. Periodontiul si compacta osoasé a dintelui in
cauzd nu prezintd modificari (fig.6) .

Diagnosticul: Pulpita acuta difuza in dintele 35.

Planul de tratament al pulpitei dintelui 35

S-arecurs la metoda extirpatiei vitale a pulpei din-
telui 35, efectuindu-se anestezie la Spina Spix , cu sol.
Ubestezin 4%, 1,7ml (fig.7).

A urmat prepararea cavitatii carioase, prelucrare
medicamentoasa cu apd oxigenata 3%, deschiderea si
largirea camerei pulpare, amputarea pulpei coronare,
reperarea orificiilor radiculare si extirparea pulpei ra-
diculare afectate. Determinarea lungimii de lucru s-a
efectuat cu ajutorul apexlocatorului ,, Bingo 1020”

Prelucrarea mecanica a canalelor radiculare dupd me-
toda Step-back. Prelucrarea medicamentoasa s-a efectuat
cu sol. Hipoclorit de Sodiu 2,5%. Canalele radiculare au
fost obturate cu material AH-plus si conuri de gutaperca
prin metoda condensarii laterale la rece (fig 8).

Fig.8 Obturare cu conuri de gutaperca

Post-tratament s-a efectuat radiografie de control
si a demonstrat obturarea canalului radicular pind la
apex (fig.9).

Fig.9 Radiografia de control a dintelui 35

Restaurarea dintelui s-a efectuat cu material foto-
polimerizabil ,,Charisma”

Epicriza: Toti pacientii au fost dispensarizati pen-
tru control clinic si radiologic peste 6 luni pentru pro-
filaxia eventualelor complicatii posttratament.

Recomandari practice

Conform rezultatelor obtinute confirmate prin
examenul clinic si radiologic se recomanda aplicarea
metodei de extirpare vitald in tratamentul pulpitei
acute difuze si obturarea canalelor radiculare prin si-
gilarea tridimensionala a acestora cu silere i filere, ul-
timul fiind reprezentat de conuri de gutaperchi, care
tot mai des sunt acceptate in practica endodontica.

Aplicarea acestor metode s-a dovedit a fi eficienta,
obtinindu-se rezultate favorabile post-tratament la 16
pacienti din lotul de 17 pacienti, iar complicatii perio-
dontale in evolutie nu s-au depistat.

Concluzii generale:

In urma studierii manifestarilor clinice a pulpitei
acute difuze am ajuns la concluzia ca are o evolutie
clinicd severa si la aplicarea unui tratament neadecvat
se complicd cu periodontita apicala acuta. La analiza
metodelor de diagnostic am stabilit cd prin diagnosti-
carea corecta si la timp putem aplica tratament adec-
vat si salvarea dintelui, ceea ce este favorabil atit pen-
tru medic cit si pacient.

In rezultatul aplicirilor practice, am concluzionat
cé tratarea pulpitei acute difuze prin metoda extirpa-
rii vitale si sigilarea tridimensionald a canalelor radi-
culare ofera rezultate performante si reduce la minim
complicatiile post-tratament.
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CANCERELE CAVITATII ORALE PROTOCOLUL CLINIC

STANDARDIZAT PENTRU MEDICII DE FAMILIE
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Rezumat

Buletinul informativ relateaza despre factorii de risc, diagnosticul, pro-
filaxia cancerului cavititii orale, supravegherea pacientilor si complicatiile
cancerului avansat al cavititii orale.

Cuvinte cheie: Cancer, factor, profilaxie

Summary
ORAL CAVITY CANCER

The newsletter reports on risk factors, diagnosis, oral cavity cancer pre-
vention and management of patients and complications of advanced oral
cavity cancer.

Keywords: Cancer, factor, prophylaxis.
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Subsediile anatomice ale neoplasmelor cavitatii orale [ buze(C00), limba mobi-
14 (C02), gingii (C03), planseu bucal (C04), palat (C05), mucoasa bucald (C06)]

Cancerul este o afectiune a celulelor, care incep o divizare intr-un numér ne-
controlat si formeaza conglomerate (tumora) cu crestere nelimitata ce duce la afec-
tarea tesuturilor si organelor sindtoase.

Factorii de risc

Profilaxia

Fumatul — factor major.

Renuntarea la fumat si evitarea fumatu-
lui pasiv.

Alcoolul — factor major.

Evitarea abuzului de alcool.

Efectele negative ale factorilor naturali.

Evitarea expunerii excesive la soare si
vant.

Iritatiile din cavitatea bucal.

Extractia resturilor radiculare, tratmen-
tul cariilor.

Factorii nutritionali la o alimentatie de-
ficitara.

Evitarea protezelor incorecte si musca-
turilor de buza si obraz involuntare.

Lipsa igienei orale.

O alimentatie sandtoasa.

Barbati dupa vérsta de 45 ani.

Ingrijirea danturii si controlul periodic
al limbii si gurii.

Tratamentul patologiilor cronice gingi-
vomucoase

Actiunele intreprinse pentru a diagnostica cancerele cavitatii orale si depista
recidivele tumorii includ colectarea anamnezei, examenul clinic, investigatii para-

clinice:
Analiza generala a sdngelui
Coagulograma
Analiza generald a urinei
Examenul biochimic al sangelui

Elemente esentiale pentru diagnostic:

Radiografia cutiei toracice
Radiografia mandibulei
Radiografia maxilarului superior
Electrocardiograma

Cancerele de buzi apare pe o zond de hipercheratoza care se ulcereaza sau sub
forma de nodul infiltrativ in grosimea buzei.
Cancerul planseului bucal poate sa apara sub forma de plaga, care nu se vinde-

cd si sangereaza usor



Cancerele gingiei se manifesta ca leziuni usor ri-
dicate ale mucoasei, dureroase cu microhemoragii
spontane sau la masticatie

Cancerele palatului in mare majoritate sunt se-
cundare carcinoamelor sinusului maxilar sau repre-
zentd tumorile glandelor salivare minore

Cancerul mucoasei obrazului adesea se dezvolta
pe fondul leucoplaziei si prezintd o forma exofita cu
aspect alb, burjonant.

Examenul fizic. Pentru examinarea cavitatii orale
se va folosi spatula linguald si o bund iluminare coa-
xiala in prisma privirii frontale. Astfel se va examina
planseul bucal, santurile linguale, pilierii amigdalieni,
fata inferioara, marginile laterale ale limbii, gingiile,
maxilarul inferior si santurile gingivobucale, care pot
ascunde uneori schimbari patologice. Urmeaza exa-
minarea mucoasei bucale ce poate evidentia zone de
hipercheratoza si suprafete granuloase. Se va analiza
pozitia si mobilitatea limbii si se vor examina amigda-
lele, valul palatin si palatul dur. Orice masa tumorala
depistatd trebuie examinatd prin palpare bidigitald
sau bimanuald pentru determinarea extensiunei in-
duratiei si gradului de fixare a tumorii. Apoi se pal-
peaza regiunea cervicala pentru a detecta ganglionii
invadati.

Anamneza, oroscopia si palparea permite sus-
pectarea cancerului cavitétii orale la persoanele (mai
frecvent la barbati) care acuza ulceratie, deformare,
tumefactie sau nodul infiltrativ la nivelul suprafetei
mucoaselor cu sau fira prezenta durerii si ganglioni-
lor limfatici in crestere

Diagnosticul diferential al cancerului cavitatii
orale

e Hiperplazia inflamatorie
Hipercheratoze infectate
Granuloame piogene sau cu celule gigante
Fibroame
Chisturile
Tumorile glandelor salivare mici
Hemangioamele
Mioblastoamele cu celule granuloase
Leucoplazia
Eritroplazia
Tuberculoza
Sifilisul
Actinomicoza

Nota:Pacientii cu suspectie la cancer al cavitatii
orale, in mod obligator necesitd referire pentru con-
sult la oncologul rajonal si specialistul tumori cap si
gat IMSP Institutul Oncologic cu desemnarea in bile-
tul de trimitere si a patologiilor concomitente severe

Clasificarea histologica a cancerului cavitatii
orale

» Carcinom in situ (cancer intraepitelial)

» Carcinom pavimentos (spinocelular) cu sau

fara cheratinizare

» Carcinom verucos (pavimentos)

» Carcinom adenochistos

= Carcinom nediferentiat
= Alte tumori (melanoame,sarcoame).

Clasificarea clinica a cancerului cavitatii orale

Stadiul I — tumord cu dimensiuni pand la 2 cm
(T1), fara limfadenopatie (NO).

Stadiul II — a)tumori de 2-4cm (T2), fard me-
tastaze; b) tumord de aceleasi dimensiuni dar
cu metastaze locoregionale unilaterale (N1),
mobile;

Stadiul IIT — a) tumord mai mare de 4 cm (T3) ce
afecteaza organul adiacent, fara metastaze; b)
tumora cu metastaze multiple mobile sau uni-
ce (intre 3-6 cm) fixate;

Stadiul IV — tumord ce cuprinde intreg organul
(T4), invadeaza tesuturile adiacente, osul cu
metastaze < 6cm (N2), solitare fixate (N3) sau
la distanta (M1).

Raportarea sistemului TNM la stadii:
T- tumora, N- limfadenopatie regionala, M- ab-
senta sau prezenta metastazelor la distanta.

Stadiul I T1 NO MO
Stadiul II T2 NO Mo
Stadiul III T3 NO MO

T1, T2, T3 N1 MO
Stadiu IVA T4 NO, N1 MO

Orice T N2 Mo
Stadiul IVB Orice T N3 MO
Stadiul IVC Orice T Orice N M1

Supravegherea pacientilor cu cancer al cavitatii
orale

Pacientii cu cancer al cavitatii orale sunt suprave-
gheati de oncologul raional in comun cu medicul de
familie la locul de trai si Policlinica IMSP Institutul
Oncologic. Bolnavii tratati cu intentie curativa trebuie
urmariti prin examene clinice la fiecare 1-3 luni, in
primul an dupé tratament, la 2-4 luni in anul 2, la 3-6
luni, in anii 3-5 si la fiecare 6-12 luni ulterior

Nota: Prevalenta crescuta a abuzului de alcool si
fumatul la acesti pacienti creeazé premisele dezvolta-
rii celei de a doua neoplazii si altor boli asociate (car-
diovasculare, hepatice).

Complicatiile cancerului avansat al cavitatii
orale

— Hemoragii din tumorile ulcerative

— Insuficienta respiratorie cauzata de invadarea
tumorald a cailor respiratorii superioare

— Intoxicatia si casexia neoplazica

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii ,,Cuprivire la apro-
barea Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie
,Cancerele cavitatii orale”

Elaborat in baza Protocoalelor Clinice Nationale: ,Cancerul
cavitétii bucale” (PCN 160) Elaborat: ianuarie 2012 si ,Cancerul
buzei” (PCN 162) Elaborat:februarie 2012
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GNATIUCPAVEL IACOB
LA ANIVERSAREA A 70 DE ANI

Pe data de 15 aprilie 2012 domnul Pavel Gnatiuc,
medicul sef al IMSP Clinica Stomatologica Universitard
a USMF ,Nicolae Testemitanu®, d.s.m, Conferentiar Uni-
versitar la Catedra de Stomatologie terapeutici a USMF
»Nicolae Testemitanu®, a implinit frumoasa vérsta de 70
de ani.

Invatator, profesor, tutore — toate aceste cuvinte pot fi

y e spuse la adresa domnului Gnatiuc, care activeaza in cadrul

! USMF ,,Nicolae Testemitanu®, din a. 1969 pana in prezent.
Colaboratorii, colegii si pacientii s-au bucurat intotdeau-
na in cabinetul domnului Gnatiuc de atentie si bunavoin-
ta. Pe marginea oricdrei intrebéri poti neindoios conta pe
consiliere si sprijin.

Gnatiuc Pavel s-a nascut in a. 1942 in satul Bratuseni, ra-
ionul Edinet. Din 1949 pani in 1959 a facut studiile la scoala
medie din satul sdu natal. In perioada aa. 1959 — 1962 a
continuat studiile la Colegiul Medical din or. Bender.

Dupa ce a absolvit colegiul medical, a facut serviciul
militar in randurile Armatei Sovietice. In perioada re-
spectiva (1962—1964) a fost de doud ori mentionat de co-
mandamentul militar pentru salvarea vietii soldatilor, cu
acordarea concediului extraordinar.

Fiind student la Facultatea de Stomatologie a Institutu-
lui de Medicind din Chisindu, actualmente USMF ,Nicolae Testemitanu® (1964 —
1969), a inceput cariera sa medicala in calitate de felcer la Spitalul de Urgenta din
mun. Chiginau. Pe parcursul anilor de studii la Institutul de Medicina a participat
activ la viata publicd a institutului.

In anii 1968—1969 a fost nominalizat cu bursa ,,Lenin“ pentru performantele
academice excelente si activitatea obsteasca. In 1969 el a absolvit Facultatea de Sto-
matologie cu diploma rosie.

La absolvirea USMF ,Nicolae Testemitanu“ in anul 1969, a fost repartizat la
Catedra de Fiziologie Normald, unde a activat in calitate de asistent universitar
péana in anul 1976. Fostii sai colegi de catedra isi amintesc mereu cu multa caldura
de acest profesor constiincios, stiruitor, serios.

A apdrat cu succes in a. 1974 teza de Doctor in stiinte medicale.

A fost transferat in calitate de asistent universitar la Catedra de Stomatologie
terapeuticd in 1976, unde a primit in 1985 titlul de Conferentiar Universitar al Ca-
tedrei de Stomatologie terapeuticd a USMF ,,Nicolae Testemitanu

In 1996 a fost numit prin concurs in postul de Medic-sef al IMSP Clinica Sto-
matologicd Universitara a USMF ,,Nicolae Testemitanu, pe care il ocupa si astizi.

Pavel Gnatiuc, fiind medic de categorie superioard, s-a remarcat prin calitatile
sale de profesionist, compasiune fatd de bolnavi, autodisciplind si exigenta. Sufle-
tist si jovial cu colegii, a reusit sd demonstreze calitati de lider si de manager iscusit
al unei clinici stomatologice moderne.

Sub conducerea lui directd a fost efectuata reparatia capitald a edificiului clini-
cii, reutilarea ei cu aparataj medical performant.

In anii 2007—2010 Clinica Universitard Stomatologici a trecut acreditarea la
Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Séndtate,iar in anii 2007—2012 s-a
confirmat Autorizatia Sanitard de Functionare la Centrul Municipal de Medicina
Preventiva din or. Chisinau.

In institutia clinici, pe care o conduce, se desfasoari permanent studierea noi-
lor tehnici stomatologice avansate, si se implementeazd tipuri tehnologice superi-
oare de asistentd medicald cu profil stomatologic — restaurarea dintilor, obturarea
canalelor radiculare cu gutaperca, etc.



Toatd activitatea sa didactica, stiintifica si practici este dedicata servirii uneia
din importantele specialititi stomatologice — Stomatologiei terapeutice.

In plan stiintific si-a manifestat activ si continuu interesul catre diferite dome-
nii ale Stomatologiei terapeutice si PAB, aducind un aport remarcabil in studierea
aspectelor etiopatogenetice, clinice si profilactice ale fluorozei in Republica Moldo-
va. Este unul din autorii principali ai Tehnicii de albire si microabrazare a smaltului
in discromii dentare, formulate si definitivate pe parcursul aa.1979—2012. Ideile
doctorului conferentiar Pavel Gnatiuc privitor la necesitatea, masurile si metodele
de preventie a efectelor nocive ale fluorului asupra populatiei tirii noastre au ca-
pétat in ultimuii ani un nou avant, gisindu-si locul firesc in mésurile anti-fluoroza
actuale propuse de OMS.

In paralel cu activitatea sa de medic, fiind conferentiar universitar la catedra de
Stomatologie terapeuticd a USMF ,,Nicolae Testemitanu®, s-a prezentat intotdeau-
na drept un lector documentat, metodist talentat si savant competent. Se bucura de
mult respect in randul studentilor, rezidentilor si corpului didactic.

Este membru al Comisiei de stat de examinare a USMF ,Nicolae Testemita-

Concomitent cu activitatea stiintifica si educationald, precum si practica medi-
cald, D-nul Gnatiuc este angajat si in munca obsteasca. El este un membru al Co-
mitetului executiv, Consiliul Stiintific al Facultétii de Stomatologie si a Senatului
Universitatii.

In 2007 si 2009 a fost decorat cu diplome de gradul inti ale Guvernului Repu-
blicii Moldova.

Din 2001 este membru al Academiei de Stiinte din Rusia. In 2002 el a fost pre-
miat cu medalia de argint de citre Academia Rusa de Stiinte Naturale pentru ,,Dez-
voltarea medicinei si Ocrotirii Sanétatii®.

Gnatiuc Pavel continud cu succes activitatea sa stiintificd si pedagogicé, con-
duce in functie de medic sef IMSP Clinica Stomatologica Universitara a USMF
»Nicolae Testemitanu®

Dorim D-lui Pavel Tacob Gnatiuc multd sanatate si noi succese in beneficiul
specialitatii noastre!

Conferentiar universitar, d.s.m. Alexei Terehov,
Asistent universitar Corneliu Nastase
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodica cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tala si aplicativd in domeniul stomatologiei ale autorilor din tara si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica stomatologici, inventii
si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de carti si
reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmitoarele compar-
timente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie—parodontologie,
Chirurgie OMF si anestezie, Protetica dentara, Medicina Dentard pediatrica, Orto-
dontie, Profilaxia OME, Implantologie, Patologie generald, Teze, Abstracte, Referate
si minicomunicéri, Sustineri de teze, Avize si recenzii, Rezumate, Personalitati.

Materialele destinate publicirii vor fi prezentate in forma tiparité si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
dimensiunea 210x297mm, pe o singurd parte a hirtiei, cu cimp in stinga — 30 mm,
sus — 25 mm, in dreapta — 10 mm, jos — 25mm, Times New Roman 14 in Micro-
soft Word la 1.5 intervale. Varianta tiparita va fi vizatd de autori si va fi insotitd de
doud recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redacto-
rul-sef al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea pezentati
va mai contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet
al autorilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de
telefon, adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentrii.

Lucrarile vor fi prezentate trezorierului ASRM, asistent universitar Oleg Solo-
mon la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et.1.
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Lucrdrile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pind la 150—200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela 3 pinalaé.

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

— bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, aratate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of the Teeth (ed 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.
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Articolele trebuie sd contina de la 3 pana la 12 pagini. Dimensiunile textelor
(inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un referat general, 10 pagini
pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de caz clinic, 1 pagind pen-
tru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari publicate peste hotarele
republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic (ex: management) nu
vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de referinte.

Tabelele — numerotate cu cifre romane. Legenda va fi datd la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesita a fi
prezentate in forma electronica in format — nume.jpg, iar textul care explici foto-
grafia, desenul trebuie si fie sub aceasta.

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

Numarul lucrérilor de la fiecare autor este nelimitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la tel: +373 22/205-259, fax: +373 22/243-549,

e_mail:asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



