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TRATAMENTUL CHIRURUGICAL MINIINVAZIV AL
COMUNICARILOR ORO-SINUSALE

Rezumat

Comunicarea oro-sinusala reprezintd o solutie de continuitate intre ca-
vitatea bucala si sinusul maxilar. Cea mai frecventa cauzd a comunicarii oro-
sinusale este extractia dintilor laterali la maxilarul superior. Metodele de
inchidere a comunicirii oro-sinusale sunt multiple. In studiul actual au fost
comparate metodele traditionale prin crearea lambourilor mucoperiostale
cu o metoda miniinvazivd prin utilizarea materialului sintetic ,,Kolapol KP
3LM* In studiul au fost inclusi 34 pacienti. Pentru analiza comparativi a
metodelor in grupurile studiate am analizat 5 criterii: prezenta edemului
tesuturilor moi, modificarea latimii gingiei cheratinizate, modificarea inal-
timii vestibulului oral, necesitatea operatiilor repetate, prezenta sau lipsa re-
cidivei postoperatorii, inaltimea osului subantral si posibilitatea implantarii
la acest nivel dupa perioada de vindecare. Metoda de plastie cu materialul
»Kollapol KP3 LM“ a dovedit eficienta sa si traumatism minimal.

Cuvinte cheie: sinusul maxilar, comunicare oro-sinusala, plastia comuni-
carii, augmentarea.

Summary
MINIMALLY INVASIVE SURGICAL METHOD OF OROANTRAL
COMMUNICATION CLOSURE

Oroantral communications are communications between oral cavity
and maxillary sinus. The most common cause of oroantral communicati-
ons is upper first molar extraction. There are a lot of methods of oroantral
closure. In this study we compared the method of oro-antral communica-
tion closure using vestibular flap versus miniinvasive method using graf-
ting of tooth socket using ,,Collapol KP3“ (collagen with hydroxyapatite).
In study were included 34 patients. To compare 2 groups we used 5 criteria:
presence or absence of edema of soft tissues, modification of the width of
vestibular keratinized gingiva, modification of the length of the vestibulum
of the mouth, the necessity of the repeated operations, the recurrence of
OAQC, the length of the remaining alveolar bone and possibility of implant
placement. The method of OAC closure using osteoconductive material
»Collapol KP3“ proved to be effective and minimally traumatic.

Key words: maxillary sinus, oroantral communications, communication
closure, augmentations.

Introducere

Comunicarea oro-sinusald reprezinta o solutie de continuitate intre cavitatea
orald si sinusul maxilar [1]. Cauza principala in aparitia comunicarilor oro-sinusa-
le este extractia dintilor laterali superiori (80%), inldturarea formatiunilor chistice
la maxilarul superior (10-15%), tumorilor benigne sau maligne neodontogene (5-
10%) si a traumatismelor (2-5%)[2,3,4].

Conform studiului efectuat de Guven O. (1998), comunicarile oro-sinusale
sunt mai frecvent intélnite dupa a 3 decada a vietii[5], afirmatia relatatd de majori-
tatea autorilor (Lin P si Punwutikorn R cu colab) [6].

Studiul rentghenologic efectuat in anul 1991 de catre Lin P cu colaboratorii a
demonstrat cd sinusul maxilar este mult mai pneumatizat la femei si respectiv ris-
cul formarii comunicdrii oro-sinusale la partea feminina este mai inalt[6].

Aparitia comunicdrii oro-sinusale necesitd masuri urgente de inchidere, pentru
evitarea pitrunderii infectiei in sinusul maxilar din cavitatea orald si aparitia sinusitei.

Alexandr Mighic,

asistent universitar
Dumitru Sirbu,
conferentiar universitar
Alexandru Ghetiu,
asistent universitar
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Hanazawe Y considera ca comunicarile oro-si-
nusale cu diametrul mai mic de 2 mm se inchide de
sine-statator spontan, in cazul cAnd diametrul depa-
seste 3 mm inchiderea spontand nu poate avea loc[7].
Clinic este dificil de apreciat médrimea defectului, ast-
fel pronosticul referitor la inchiderea spontana este
imposibil. Pentru a preveni dezvoltarea sinusitei cu/
sau formarea fistulei este acceptat cd orice comunica-
re oro-antrald trebuie sa fie inchisd cAt mai devreme
(perioada intre 24 si 48 ore) [8].

Plastia comunicarilor oro-sinusale este o proble-
mad actuald abordatd in chirurgia orald. Pana in pre-
zent au fost propuse o multitudine de tehnici chirur-
gicale de plastie a comunicérilor oro-sinusale, care
includ plastia cu tesuturi moi locale, cum ar fi lam-
boul bucal, palatinal si modificérile acestora cu lam-
bouri indepartate (lingual si temporal) [ 9-14]. Pentru
inchiderea comunicarilor oro-sinusale de asemenea a
fost folosit tamponamentul alveolei dintelui extras cu
materiale aloplastice, inchiderea cu grefe osoase auto-
gene si replantarea molarului trei [15,16].

Astfel o varietate mare de metode de plastie a co-
municarilor oro-sinusale demonstreaza, actualitatea
problemei abordate, fiind un subiect de discutie intre
specialistii in domeniu.

Noile metode vin sa completeze arsenalul posibili-
tatilor chirurgiei orale si sa rezolve neajunsurile celor
vechi. Anume dezavantajele metodelor propuse sunt
promotorul studiilor si aparitiei altor tehnici chirur-
gicale. De altfel nici situatiile clinice nu sunt standarte
avind rezolvarea cu o singurd metoda de tratament. In
fiecare caz clinic se v-a aplica cea mai optimald meto-
déd de tratament ce vizeazd cazul individual. Metoda
optimala de tratament este o preocupare a cercetori-
lor din toate timpurile. Ea ar insemna: durata mica de
tratament, reabilitarea precoce, costul mic, manipu-
latii minimale, trauma cit mai mica a tesuturilor etc.
Astfel pentru reabilitarea optimald a pacientilor cu
comunicare oro-sinusald ne-a determinat la cerceta-
rea prezentului studiu.

Tendintele contemporane referitatoare la abordul
mai putin traumatic in tratamentul diferitor patologii
ne-au indreptat asupra alegerii metodelor miniinva-
zive. Pentru aprecierea avantajelor si dezavantajelor
metodei propuse noi am comparat metoda de inchi-
dere a comunicarii oro-sinusale cu materialul sintetic
osteoconductiv ,,Kolapol CP3-LM* cu cea mai raspin-
ditd metoda clasica de inchidere a comunicarii oro-
sinusale prin lambou vestibular.

Scopul lucrarii

Compararea metodelor de plastie a comunicérilor
oro-sinusale cu lamboul vestibular versus tampona-
mentul alveolei dintelui extras cu materialul osteo-
conductiv ,,Kolapol CP3-LM*

Materiale si metode

In studiul au fost inclusi 34 pacienti (20 barbati
si 14 femei) cu varsta medie de 38, 5 + 0,86 ani, care
au fost tratati in sectie Chirurgie OMF a IMU si cli-

nica stomatologica Omni Dent in perioada 25.06.13-
01.02.15 cu Dg: Comunicare oro-sinusald postex-
tractionala. Toti pacientii in studiu au fost examinati
clinic (inspectia, palparea, sondarea cu stiletul buto-
nat, simptomul Valsalva), pentru aprecierea localizarii,
mdrimei comunicdrii, prezenta sau lipsa inflamatiei in
sinusul maxilar, deasemenea pacientii au acuzat pa-
trunderea lichidelor din cavitatea orald in fosa nazala.
La examenul radiologic (OPG, CT) s-au verificat date-
le obtinute la examenul clinic si confirmat diagnosti-
cul de comunicare oro-sinusala postextractionald. Cea
mai frecventa cauza a comunicarii oro-sinusale a fost
extractia primului molar superior (44,11%), al doilea
molar superior (23,52%), al doilea premolar superior
(17,64%), primul premolar superior (14,70%).
Pacientii cu patologia sinusului maxilar, lipsa con-
tinuitatii alveolei dintelui extras si/sau septului inter-
radicular, de asemenea pacientii la care din momentul
extractiei a trecut mai mult de 48 ore nu au fost inclusi
in studiu. Anamneza riguroasa si examinarile de labo-
rator au exclus din studiu deasemenea si pacientii cu
afectiuni generale. Pacientii in studiu au fost selectati
dupa criteriile mentionate pentru a asigura o compara-
tie veridicd intre grupuri. Pentru analiza i compararea
rezultatelor, pacientii au fost repartizati in 2 grupuri.
La pacientii care au alcatuit primul grup (25 paci-
enti) s-a efectuat plastia comunicarii oro-sinusale prin
augmentarea alveolei cu materialul sintetic pe baza de
collagen si hidroxiapatita ,Colapol CP3-LM* Au fost
aplicate suturi de directie la nivelul gingiei cheratinizate
peste alveola dintelui extras cu scop hemostatic si men-
tinerii materialului de augmentare in alveola (fig 1).

b

Fig.1. Starea plagii postoperatorii a unui pacient din primul grup
imediat postoperator

-3 -

La pacientii din grupul doi (9 pacienti) s-a efec-
tuat plastia comunicarii cu lambou vestibular, care a
inclus urmatoarele etape: crearea si decolarea lam-
boului trapezoid in regiunea versantului vestibular la
nivelul alveolei dintelui extras, incizia periostului la
nivelul bazei lamboului penru mobilizarea lui si sutu-
rarea lamboului cu mucoasa palatinala fara tensiune
(fig. 2).

Tuturor pacientilor s-a indicat tratament medica-
mentos conform protocolului standart, recomandari:
sd evite strdnutul; alimentarea cu hrana fierbinte, dura
timp de 7-14 zile; baile bucale fortate.
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Fig. 2. Starea plagii postoperatorii a unui pacient din al doilea grup
imediat postoperator

Pentru analiza comparativd a metodelor in grupu-
rile studiate am analizat urmatoarele criterii:

1. Prezenta edemului tesuturilor moi. Edemul tesu-
turilor moi a fost apreciat subiectiv in ambele lo-
turi de studiu prin prezenta sau lipsa lui.

2. Modificarea latimii gingiei cheratinizate. Aprecie-
rea acestui criteriu s-a efectuat prin masurarea de
la zona mucoasei de tranzitie pe versantul vestibu-
lar pina la linia de intersectie a liniilor imaginare
trecute prin verticala suprafetei palatinale si ori-
zontala suprafetei crestei alveolare (fig 3,4).

3. Modificarea indltimii vestibulului oral. S-a deter-
minat subiectiv prin inspectie vizuald si obiectiv
prin masurdri (fig. 3,4).

4. Necesitatea operatiilor repetate;

Prezenta sau lipsa recidivei postoperatorii;

6. Inaltimea osului subantral si posibilitatea implan-
tarii la acest nivel dupa perioada de vindecare (4
luni). Aprecierea acestui criteriu s-a efectuat prin
mdsurari rg-logice pe OPG si CT.

N

Rezultate si discutii

Odati cu dezvoltarea implantologiei orale si cerin-
telor estetice inalte a pacientilor, atentia chirurgilor s-a
axat nu numai la inchiderea comunicarii oro-sinusale,
dar de asemenea si la plastia tesuturilor dure, conser-
varea tesuturilor moi si interventii minimal invazive.

O noua etapa in dezvoltarea terapiei regenerative
in stomatologie s-a inceput la mijlocul anilor ‘80, dupa
publicarea lucrarilor unui grup de medici conduse de
Newman si Karing. Ei au dovedit experimental si au
aplicat clinic metoda de regenerare tisulara ghidata.

Analiza publicatiilor contemporane despre mate-
rialele folosite pentru regenerarea tisulara ghidata a
demonstrat ca cele mai des folosite materiale pentru
regenerarea osoasa sunt pe baza de hidroxiapatita sin-
tetica[17]. Caracteristicile pozitive a hidroxiapatitei
includ sterilizarea usoara, termen lung de valabilitate,
inalta biocompatibilitate si resorbtia lenta in organis-
mul uman. Adesea in componenta materialelor pe
bazd de hidroxiapatita se include colagenul. Colage-
nul are capacitatea de a atrage celulele osteogene si fa-
ciliteaza fixarea lor pe suprafata de hidroxiapatita[18].

Unul dintre materialele care satisface acestor ce-
rinte este ,,Kollapol KP3 LM, care a fost ales de citre

noi. Acest material are proprietati osteogene inalte,
accelereaza procesele reparative in tesutul osos alterat
si, de asemenea, contine antibiotice in compozitia sa,
pret accesibil.

Pacientii au fost comparati dupa criteriile sus
mentionate.

La pacientii lotului I edemul postoperator in dina-
mica nu s-a apreciat; in lotul I la a 2 i a 3 zi posto-
perator s-a manifestat cel mai mult prin crestere de la
moderat (prezenta usoarei asimetrii) pina la pronun-
tat (asimetrie pe contul edemului raspandit in mai
multe regiuni anatomice).

La pacientii lotului I latimea gingiei cheratinizate
nu a fost modificatd, constituind 4,2 mm. In lotul nr.
IT prin deplasarea lamboului vestibular spre palatinal
la toti pacientii in studiu s-a micsorat litimea gingiei
cheratinizate, fiind prezenta doar pe versantul palati-
nal. Lipsa gingiei cheratinizate pe creasta alveolara si
pe versantul vestibular a dus la lipsa vestibulului oral
in zona de interes la toti pacientii acestui lot, aceasta
din urma fiind inca un criteriu de comparatie. La pa-
cientii lotului I subiectiv si obiectiv inaltimea vestibu-
lului oral nu a fost modificata, constituind 4-12 mm,
pe cand la pacientii lotului IT aceasta inaltime a consti-
tuit doar 0-2 mm. Astfel la toti pacientii acestui grup
pentru reabilitarea protetica prin implantare dentars,
proteze mobile sau partial-mobilizabile este necesara
operatia suplimentara-vestibuloplastie, crearea zonei
de gingia cheratinizata prin lambouri palatinale sau
transplantéri de gingia cheratinizata. Operatia de cre-
area a gingiei cheratinizate la pacientii din lotul II a
fost efectuatd la 4 pacienti din 6, care s-au adresat re-
petat. Alti 2 pacienti au refuzat operatia suplimentara.
In lotul I operatia repetata nu a fost efectuatd nici la
un pacient, deoarece nu era necesara (fig 3,4).

Fig. 3 Aspectul clinic al pacientului din grupul intii la 3 luni
postoperator

Fig. 4 Aspectul clinic al pacientului din grupul doi la 3 luni
postoperator

ie OMF
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Recidiva postoperatorie a fost inregistratd la 2
pacienti din lotul II si la nici un pacient din lotul I.
Noi explicam acest fapt cu dificultatea mai inaltd a
operatiei de plastie a comunicarii prin lambou ves-
tibular si prezenta mai multor etape chirurgicale.
In cazul plastiei comunicirii cu material sintetic se
reduc complicatiile iatrogene pe contul micsorarii
etapelor chirurgicale si dificultatii reduse a meto-
dei.

Un criteriu pentru compararea rezultatelor in am-
bele loturi a fost inaltimea subantrald a crestei alve-
olare. La pacientii primului lot inéltimea subantrald
determinata radiologic pe ortopantomografie si to-
mografie computerizata a constituit de la 6,4 mm pina
la 12,3 mm. Media fiind de 8,27 mm. In acest grup
indltimea subantrala fiind favorabila pentru instalarea
implantelor, putem recomanda reabilitarea implanto-
proteticd, cea ce s-a realizat la 14 pacienti.

La inaltimea subantrald mai mica de 8 mm reabili-
tarea implantoproteticé poate fi efectuatd prin tehnica
miniinvaziva de elevare a planseului sinusal (sinuslif-
ting transcrestal) dupa Summers. Aceasta tehnica a
fost utilizata la 2 pacienti.

Studiind acelas criteriu la pacientii lotului II prin
aceleasi masurari rentghenologice am determinat la
4 pacienti un os rezidual in mediu de 2,05 mm, iar
la 2 pacienti lipsa in totalitate. Separarea cavitatii bu-
cale de sinusul maxilar este doar prin tesuturile moi
mucoperiostale, fapt determinat si la examenul clinic
prin palpare. Lipsa osoasa se datoreaza traumei ope-
ratorii exagerate, dereglarii de vascularizare la crearea
si mobilizarea lamboului muco-periostal.

Lipsa gingiei cheratinizate, vestibulului bucal, pre-
cum si lipsa tesutului osos face dificila atat reabilita-
rea implantoprotetica, cit si cea prin proteze mobile si
partial-mobilizabile.

Cea mai raspindita metodé de inchidere a comu-
nicérii oro-antrale este cea cu lamboul vestibular. Cu
toate acestea, aceastd metoda rezolva o problema, insa
creeaza un sir de neajunsuri.

In rezultatul studiului nostru, noi am observat ur-
matoarele dezavantaje ale metodei date:

e Micsorarea adincimii vestibulului oral;

e Micsorarea latimii gingiei cheratinizate;

e Inchiderea comunicirii are loc numai la nive-
lul tesuturilor moi, iar tesutul osos se reface
insuficient, sau in genere lipseste;

e Metoda este dificila, necesita abilitdti profesio-
nale, si are perioada indelungata de reabilitare;

o Adesea sunt necesare operatii repetate, de co-
rectie;

e Membrana Schneider aderd la tesuturile moi
si poate fi usor traumata in timpul decolarii la
operatiile repetate.

Metoda de plastie cu ,,Kollapol KP3 LM* nu are
dezavantajele sus numite, insa recomandam sa fie uti-
lizaté selectiv. Dupa parerea noastra, metoda data este
indicata numai in cazuri cand continuitatea alveolei
dintelui extras si/sau septului interradicular este pas-

tratd, din cauza ca este riscul propulsarii materialului
in sinus maxilar sau imposibilitatea tamponarii er-
metice a comunicarii. De asemenea, in cazul formarii
alveolitei riscul de ricidiva este sporit.

Concluzii:

1. In cazul prezentei la pacient a comunicirii
oro-sinusale sarcina principald este nu numai
inchiderea comunicarii, dar si conservarea te-
suturilor moi si dure;

2. Metoda de plastie cu materialul ,,Kollapol KP3
LM* a dovedit eficienta sa si traumatism mini-
mal.

3. In pofida dezavantajelor metodelor de plastie
cu lambouri din vecinatate in cazul defectelor
masive anume aceste metode sunt de electie.
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EVOLUTIA BOLNAVULUI CU TRAUMATISM FACIAL

Rezumat

In lucrarea dati s-a efectuat un studiu comparativ observational de-
scriptive prospectiv si retrospectiv a traumatismului facial in raport cu
anumiti factori pe parcursul a 2 ani (2004 — 2013) cu o diferentd de 10
ani dupd datele Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala. Au fost luati la
evidenta 1285 pacienti cu traumatismul oro-maxilo-facial, ceea ce consti-
tuie 33,29% cazuri, la care s-au studiat urmatorii indici: fecventa, zona geo-
graficd, sex, varsta, modul de provinenta, categorii sociale,studiile, anotimp
si lunile anului, timpul expirat dupa primirea traumei, modul de adresare
dupa ajutor, etiologie, durata spitalizarii, ebrietatea etilica. Pacientii cu trau-
matism facial s-au micsorat cu 38,52%. Traumatismul asociat al fetei ocupa
39,29%. E necesar de mentionat ca numarul pacientilor s-au micsorat de la
52,08% in 2004 la 47,91% in 2013, deci sa micsorat cu 4,17%. Pacientii cu
traumatism facial in dependentd de sex s-au repartizat in felul urmator :
80,4% barbati si 19,6% femei. Varsta medie a constituit 34,56 ani. Orasul
Chisindu ocupd 62%, doar 27% dintre bolnavi din localitatile rurale. Majo-
ritatea pacientilor sunt din centrul republicii cu 54,23%. Neangajati 39,2%,
Elevi si studenti 12%, angajati 39,4%. 40% din pacientii cu traumatism fa-
cial nu sunt asigurati medical. Durata spitalizarii pacientului pe 1 — 3 zile
in 26,7%. Toamna s-au adresat 29% cu maxima in luna septembrie. Trans-
portarea cu ambulanta a 40%. Timp de 24 ore de la primirea traumei s-au
adresat 69,3%. Agresiunea 52,47. Ebrietatea etilicd 32,85%. Studiile medii
au fost inregistrate la 47,73%.

Cuvinte-cheie: Evolutia, traumatism, diagnostic, tratament, reabilitare.

Summary
THE EVOLUTION OF PATIENTS WITH FACIAL TRAUMA

The work presents a descriptional and observational comparative study,
prospective and retrospective, on facial trauma in relation to reverel fac-
tors, for the period of 2 years (2004—2013) with a difference of 10 years
after the dates of Oro and Maxillofacial Surgery Clinic. 1285 patients with
oral and maxillofacial trauma were taken for the record, which represents
33,29% of cases, in which the following indicators were studied: frequently,
location, sex, age, social status, studies, seasons and months of the year, the
eloperen time, the way of requestring help, etiology, hospitaizaltion period,
alcohol intoxication. The nr. of the patients with facial trauma decreased by
38.52%. Associated trauma represent 39.29% it should be mentioned thet
the nr. of patients decreased from 52.08% in 2004 to 47.91% in 2013, there
fore it decreased by 4.17%. Based on gender, the patients with facial trauma
are assigned the followa way: 80.4% for men and 19.6% — women. The
average age was 34.56 years. Patients from Chisinau occupy 62%, but from
rural areas — 27%. Most of the patients are from the center of the country
— 54.23%. Unemployed — 39.2% scholars and students — 12%, employees
— 39.4%. 40% of patients with facial trauma have no medical insurance.
Hospitalized patients for 1 — 3 days — 26.7%. 29% addressed in autumn,
from which the most in September. 40% wire brought by ambulance. 69.3%
have addressed in the first 24 hours. Aggression represents 52.47. Intoxi-
cation with alcohol ethylic — 32.85%. 47.73% were recorded with middle
school studies.

Key words: Evolutions, fractures, diagnostics, treatment, rehabilitation.

Introducere

Traumatismul maxilo-facial inregistreaza cresteri procentuale importante, par-
ticularizdndu-se prin caractere de evolutie subcurativa si metode de tratament tot
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mai specifice, iar complicatiile si sechelele rezultate
pot interesa zone topografice vitale, prin care se per-
turba o serie de functii ale organismului[1,18,19,20].

Incidenta leziunilor traumatice faciale este spo-
ritd in Statele Unite 2/3 dintre pacientii care solicita
servicii de urgentd prezinta leziuni la acest nivel, in
timp ce in Romania valorile sunt cuprinse intre 40-
60% (Gogalniceanu) din totalul traumatismului ex-
tremitétii cefalice. Mandibula constituie la nivelul fe-
tei, piramidei nazale si ale oaselor malare, unul dintre
reliefurile osoase care, prin faptul ca proemina, este
expus leziunilor traumatice intr-o mai mare masura
decat celelalte oase ale fetei — peste 50% din fracturile
masivului facial[9,30].

N. Chele (2006) afirma ca traumatismul facial
constituie 30,03% din numadrul total de bolnavi spita-
lizati in sectia de ChOME, pe perioada anilor 1990—
2004 [5].

Patologia traumatismului facial asociat este cea
mai importanta cauzd a mortalitatii si invaliditatii la
copii si la persoane de varstd tindra situandu-se la
acest capitol inaintea afectiunilor cardio-vasculare si
oncologice [10].

Ivascenco N., (2008) mentioneaza ca, bolnavii cu
traume a regiunii OMF alcatuiesc 40% din toti cei ce
se trateazd in sectia de ChOMF; mai mult ca atéta
trauma fetei alcatueste 20-21% din traumatismul or-
ganismului. Frecventa este necesar de remarcat cd in
timp de 30 ani cantitatea paturilor traumatologice in
unele tari a depasit necesitatea paturilor pentru trata-
rea bolnavilor cu maladii cardiovasculare si de 4 ori
necesitatea paturilor pentru tratarea bolnavilor onco-
logici [17].

Scopul lucrarii:
Elaborarea unui studiu comparativ observational
descriptiv al accidentatilor cu traumatism facial.

Obiectivele lucrarii:

Evaluarea unui studiu comparativ observational
descriptiv a traumatismului facial in raport cu anumiti
factori pe parcursul a 2 ani cu o diferentd de 10 ani
dupa datele Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala.

Materiale si metode:

Pentru atingerea scopului au fost examinati si s-a
acordat ajutorul bolnavilor cu traumatism facial tra-
tati in Clinica de ChOMF, CMPSMU pe parcursul a
doi ani 2004:2013 si datele literaturii. A fost elabora-
td o anchetd speciala pentru a efectua acest studiu cu
colectarea datelor necesare. Datele obtinute au fost
introduse in programul Excel si prelucrate statistic la
Catedra de Medicina Interna.

In perioada studiului in sectia de ChOMF au fost
spitalizati, examinati, tratati pacienti cu traumatism
oro-maxilo-facial, media pe 2 ani constituind 642,5 de
bolnavi, dintre care cu TAF 505, media 202,5 de bol-
navi. Cu acordul informat scris al pacientului, au fost
evaluati parametrii necesari ai bolnavului cu trauma
faciale. Studiul a fost realizat la Catedra de ChOMF

ce se afla in incinta IMU conform formulei propuse
de catre colaboratorii catedrei de Sinatate Publica si
Management.

Conform calculelor din formula au fost luati la
evidentd 1285 de pacienti cu traumatism asociat oro-
maxilo-facial, din 3859 la care s-au studiat: fecventa,
zona geograficd, sex, varsta, mediul de provinents,
categorii sociale (studii), anotimp si lunile anului,
modul de adresare, timpul expirat dupa primirea tra-
umei, modul de adresare dupa ajutor, etiologie, durata
spitalizarii, ebrietatea etilica.

Rezultate si discutii

Pe parcursul a 2 ani in sectia de ChOMF au fost
spitalizati 3859 de pacienti cu leziuni faciale, dintre
care 1285 au constituit traumatismul oro — maxilo —
facial, ceea ce constituie 33,29% (Tab. 1).

E necesar de mentionat ca cantitatea paturilor a
ramas acelas dar numarul total al pacientilor s-a mic-
sorat de la 52,08% in 2004 si 47,91% in 2013, deci sa
micsorat cu 161 de pacienti ceea ce constituie 4,17%.

Tabelul nr. 1.

Traumatismul facial spitalizti in perioada studiului
2004 2013

N % N %

Anii

Total| %

Bolnavi spitalizati in
ChOMF

Traumatism al fetei | 890 |44,27| 395 |21,36] 1285 (33,29
1120 (55,72| 1454 |78,64| 2574 | 66,7

2010(52,08| 1849 (47,91]|3859| 100

Alte leziuni faciale

Bolnavii cu traumatism facial pe perioada a 10 ani
au fost repartizati statistic semnificativ mai frecvent
in anul 2004 cu 890 (44,27%) comparativ cu anul 2013
cind au fost 395 (21,36%). Pacientii cu traumatism fa-
cial s-a micsorat cu 38,52% (x*=227,70; P<0,001).

Traumatismul facial ocupa locul doi dupa proce-
sele infectioase a regiunii OMF, date mentionate si in
studiile anterioare ale catedrei de chirurgie OMEF, dar
si relatate de alti autori strdini[4,18,25,32,33,41].

Micsorarea pacientilor cu traumatism facial pe pe-
rioada de 10 ani este conditionata de mai multi factori
ca: 1) micsorarea numérului de populatie; 2) numérul
paturilor a ramas acelasi dar inflamatia s-a majorat pe
contul traumei; 3) adresarea tardiva a pacientilor le-
gate de micsorarea bunastérii populatiei 4) cresterea
politei de asigurare medicala (2004 — 579 lei : 2013
— 3000 lei; 2015 — 4056 lei a crescut aproximativ de
7 ori); 5) evenimentele sociale din anul electoral 2004
luna aprilie, etc.

Bolnavii cu traumatismele regiunii OMF, dupa da-
tele oferite de Ivascenco N. A. (2008), alcatuiesc 40%
dintre toti cei care se trateazd in sectia de ChOMF;
mai mult decat atita traumatismul fetei alcitueste
20-21% din traumatismul organismului. Este necesar
de remarcat ca, timp de 30 de ani numdrul de paturi
traumatologice in unele tari a depdsit necesitatea in
paturi pentru tratarea bolnavilor cu maladii cardio —
vasculare si de 4 ori necesitatea in paturi pentru trata-
rea bolnavilor oncologici [17].



Popescu E. (1999) afirma c4, in timp de 45 ani in
Clinica de ChOMF din Iasi, au fost spitalizati 19752 de
bolnavi cu traumatisme OME, ceea ce constituie 22,8%
din totalul celor internati [23]. Datele obtinute de noi
ne permite a face concluzia ci traumatismul OMF
ocupi o treime din bolnavii ce se trateaza in sectia chi-
rurgie OMF, mentionata si de alti autori [5,19,21].

»Epidemia“ traumatismelor ce a cuprins societatea
moderna constituie tributul pe care aceasta il plateste
dezvoltarii vertiginoase a circulatiei, industrializarii,
miscérilor sociale §i, nu in ultimul rdnd, a degrada-
rii mediului ambiant insotitd de succesiunea, relativ
rapidd, a unor catastrofe naturale precum inundatii,
cutremure, uragane, surpari de teren, etc [29].

Bolnavii cu traumatism oro-maxilo-facial a sche-
letului osos alcatuiesc de la 3% la 8% si constituie 30%
din bolnavii ce se trateazd in stationar [33].

Traumatismul maxilo-facial s-au repartizat in de-
pendent de timpul adresarii, izolat sau asociat, unic
sau politraumatism, complicat sau necomplicat, ur-
gent sau planic, etc.

Traumatismul facial s-a repartizat in felul urmator:
pe primul loc s-a plasat traumatismul izolat cu 565 pa-
cienti(44%), pe parcursul acestei perioade s-a micsorat
(348-217). Spitalizarea majord a pacientilor cu traume
faciale are o lamurire logicd deoarece aceastd sectie
este unica pe republicd care presteaza asa serviciu.

Locul doi este ocupat de traumatismul asociat al
fetei cu 505 (39,29%) pacienti (de la 405 la 100) s-a
micsorat de 4 ori. Multi pacienti cu traumatism facial
asociat se trateaza in sectiile de neurochirurgie, ORL,
oftalmologie, traumatologie, chirurgie, mentionat de
mai multi autori. Difernta dintre traumatismul asoci-
at si izolat este de 60 pacienti ceea ce constituie 4,66%.

Silvia Railean (2001): traumatismele asociate la
copii in alegerea tehnicii curative au necesitat pruden-
td in cazul asocierii cu leziuni cerebrale acute, prezen-
tate la 83% din cei 102 pacienti la momentul spitali-
zarii. 63% din ei au manifestat semne clinice specifice
comotiilor cerebrale, iar 20% au prezentat fenomene
specifice contuziilor sau compresiilor cerebrale asoci-
ate cu voma|[25].

N. Chele (2006): din totalul accidentatilor cu
fracturi de mandibula in 77,85% au prezentat lezi-
uni izolate si doar in 22,15% au fost leziuni mecanice
asociate; fracturi unilaterale in 65,20% si bilaterale in
34,80% [5].

Fracturile de mandibula asociate cu leziuni trau-
matice ale fetei este intilnitd in peste 50% din cazuri,
fracturi ale membrelor, fracturi ale neurocraniului,
fracturi ale coloanei vertebrale etc. Sunt fracturi de
mandibula care se asociazd altor leziuni scheletice
faciale sau ale capului in cadrul politraumatismelor
in general si al celor cranio-maxilo-faciale in speci-
al. Asocierea fracturilor mandibulei cu traumatism
cranio-cerebral nu reprezinta o situatie de exceptie.
De asemenea asocierea cu traumatismele toraco-ab-
dominale sau ale membrelor. Problema care se pune
in circumstantele amintite este cea a prioritatilor te-
rapeutice a uneia sau alteia dintre segmentele anato-

mice lezate si a modului la care ele se conditioneazi
reciproc [4,30].

Trauma faciald complicatd cu inflamatie a ocupat
locul trei cu 149 pacienti. Pacientii ce se adreseaza
tardiv, nu respecta indicatiile medicului, incalca pre-
scriptiile medicului in ambulatoriu duc la complica-
rea traumei cu diferite procese infectioase ca: supura-
rea plagii osoase, infectarea plagii.

Aproape toate tipurile de fracturi ale mandibulei
pot fi considerate deschise, in conditiile in care aces-
tea comunicd de reguld cu cavitatea orald (Rowe si
Killey). James et al., pe baza unui studiu prospectiv
realizat pe un numar de 422 de fracturi mandibula-
re, stabileste o rata a complicatiilor infectioase de 7%,
dintre care 50% au fost asociate cu leziuni dento-pa-
rodontale [4,18].

Pacientii spitalizati planic cu diferite deformatii
posttraumatice ce provoaca dereglari morfologice si
functionale pe care pacientul in majoritatea cazurilor
nu le poate neglija se spitalizeazi la depistarea sau la
dorinta pacientului. E necesar de mentionat ca in ulti-
mul timp au aparut mai multe cabinte si clinici private
care presteazd aceste servicii, nu tot timpul de calita-
tea asteptata de pacient si rude. De asemenea pacientii
cu traume asociate regiunii OMF se mai trateaza in
sectii de ORL, neurochirurgie, etc. Traumatismul cu
complicatii tardive cu 5,13% cazuri s-a clasat pe locul
patru micsordndu — se cu 48%.

Tabelul nr. 2.
Traumatismul facial spitalizti in perioada studiului

Anii 2004 2013 Total

Traumele N % N % N %
Traumatism izolat | 3)0 | 39 1 | 517 [54,93| 565 [43,96
al fetei

Traumatism asociat | oo | 4< 5 | 100 25,31 505 39,29
al fetei

Traumatism 88 | 9,88 | 61 |15.44| 149 [11,59
complicat

Traumatism tardiv 49 | 55| 17 | 43 | 66 | 5,13
Total trauma 890 | 100 | 395 | 100 [1285] 100

Repartizarea pacientilor cu traumatism facial pe
perioada a 2 ani au fost reparitzati statistic semnifica-
tiv x*=27,99; P<0,001

Frecventa complicatiilor traumatismului facial
conform datelor a mai multor autori E¢umos 0. B,,
(2004), depéseste 43,3%, ajungand in unele cazuri
cifre recorde, ce variaza intre 45-60%. Complicatii-
le traumatismului influenteazd asa indici ca durata
tratamentului, durata concediului medical, costul
tratamentului, pierderile economice, consecintele
complicatiilor posttraumatice, limitarea capacitatii de
muncé (temporara si permanenta) [25].

Osteomielita posttraumaticd a mandibulei con-
form datelor prezentate de M. Radzichevici (2012), pe
baza datelor statistice a sectiei de ChOMF ce se afla in
incinta CNPSMU, orasul Chisinau constituie 2,47%
din numdrul total de bolnavi tratati pe parcursul ani-
lor 2005—2009 [24].
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Osteomielita posttraumaticd mai frecvent apare la
bolnavii cu traumatism asociat, mentioneaza Po6ycro-
Ba T.T; (2003) datoritéd prevalentei si severitatii trauma-
tismului pacientul se trateaza in sectia de neurochirur-
gie (oftalmologie, otorinolaringologie, traumatolologie,
chirurgie, reanimatie si altele) si tratamentul specializat
traumatismului facial este insuficient acordat, prezenta
maladiilor concomitente, nerespectarea regimului de
spital si a igienii cavitatii bucale [38].

In traumatismul asociat cu leziunile oaselor facia-
le, dupd Beprapnckuii 0. U., (2006) se determina, de
obicei, acordarea tardiva a tratamentului specializat,
tergiversarea lui, aménarea neintemeijata pana la sta-
bilizarea functiilor vitale ale organismului; adicd pana
la 4—7 zile dupa accident, si mai mult decat ajutorul
nu se efectueazd in volumul necesar. Toate acestea duc
la asocierea proceselor inflamatoare cu multiple de-
regliri functionale, inldturarea cdrora necesita timp
iar rezultatele finale obtinute nu intotdeauna sunt cele
scontate [32].

Procopenco O (2015) mentioneaza cd, pacientii
cu traumatism a complexului zigomatic au fost repar-
tizati in trei grupe de baza in functie de vechimea tra-
umei. In primul grup format din 500 (86,2%) pacienti
cu fracturi recente — trauma cu o vechime de pina la
10 zile. Alt grup a fost format din 58 (10%) pacienti cu
fracturi invechite — cu trauma de la 11 zile pina la 30
zile si grupul format din 22(3,8%) pacienti cu fracturi
vicios consolidate cu vechimea traumei mai mult de
31 zile [23].

Persoanele de sex masculin detin cota majoritard a
traumatismului facial, situatia se explica prin genuri-
le ocupationale specifice barbatilor (manevrarea uti-
lajelor tehnice si pilotarea diferitelor vehicole), prin
abuzurile alcoolice mai frecvente si implicarea lor in
actiuni de violenta si agresivitate. Dupa datele noas-
tre reiese un raport de 4:1. De altfel, si alte studii au
mentionat aceastd proportionare intre traumatismul
masculin si cel feminin, aceasta legitate este caracte-
ristica aproape pentru toate categoriile de vérsta [4, 5,
9, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 33, 34,
36, 37, 38, 40, 41].

Statistic pe o perioada de 2 ani pacientii cu trau-
matism facial in dependenta de sex s-au repartizat in
felul urmator: 80,4% barbati si 19,6% femei. (Tab. 3).

Tabelul nr 3.
Traumatismul asociat al fetei in dependenta de sex
2004 2013
Anii Total %
Total % Total | %
Barbati 322 79,5 84 84 406 80,4
Femei 83 20,5 16 16 99 19,6
Total 405 100 100 100 | 505 100

Statistice pe o perioada de 2 ani pacientii in de-
pendenta de sex au fost statistic nesemnificativ repar-
tizati, x*=1,028; P>0.05.

Repartizarea pacientilor in dependentd de sex
dupé datele a mai multi autori autohtoni [5, 15, 23,

24, 25, 27, 28, 34, 36, 37] si din strdinatate [7, 9, 14,
21, 22, 25, 28, 29] determind o prevalenta a sexului
masculine asupra celui femenin. Leziunile traumati-
ce ale tesuturilor moi oro-faciale reprezinta circa 10%
din totalul leziunilor traumatice si 40-60% din totalul
traumatismelor extremitatii cefalice. Sunt frecvente la
barbati si anume la 80%, iar grupele de varsta cel mai
afectate il reprezintd persoanele intre 20-50 de ani [7].

Datele obtinute ne permit si efectudm o analiza
minutioasa in dependentd de perioadele de vérsta a
accidentatului. Pacientii pana la 20 de ani sunt tinerii
impulsivi, neformati care au nevoie de ajutoul parin-
tilor si dascililor in formarea lor ca personalitate, ori-
entarea tineretului in directia cuvenita este un proces
foarte greu, costisitor, dar care dé foarte mari roade pe
viitor. Tineretul cu 14,5% cazuri orientat spre studiu,
sport, educatie profesionala va duce la diminuarea
traumelor nedorite care in varsta respectivd duce la
sechele grave mai ales partii frumoase a societétii —
femeilor.

Tabelul nr 4.
Bolnavii cu traumatism asociat facial pe categorii de varsta

2004 2013 Total| %

Total % Total % N %
<=20 ani 66 16,3 9 9 75 14,9
21-30 ani 146 36 31 31 177 35
31-40 ani 77 19 19 19 96 19
41-50 ani 65 16 19 19 84 16,6
51-60 ani 31 7,7 13 13 44 8,7
61-70 ani 10 2,5 4 4 14 2,8

>71 ani 10 2,5 5 5 15 3

Pacientii cu TAF pe perioada de studiu de 2 ani in
dependenta de vérstd au fost statistic nesemnificativ
repartizati, x*=8,916; P>0,05.

Varsta cuprinsa intre 21 — 40 ani cu 52,76% ca-
zuri dintre accidentati perioada cea mai activd din
punct de vedere biologic, profesional si social, deci
cea mai expusa agentilor traumatizanti. Manifestarea
profesionald, crearea familiei §i bunurilor materia-
le, etc, este varsta ce mai potrivita (Tab. 4). Pacientii
cuprinsi intre 41—60 ani perioadd de varsta in care au
o experienta bogata de viata, activitate personala, etc,
Peste 61 de ani au alcatiut doar 7,08% din cazurile cu
traumatism facial sunt persoane la care evident trata-
mentul si reabilitarea se produce in ritm mai lent cu
rezultate mai modeste. Varsta medie a constituit 34,56
si respectiv33,66 in 2004 si 38,2 ani

Un rol important are studierea si analiza com-
plexa a factorilor, ce presupun declansarea maladiei:
conditiile de muncé, stresul cronic, domiciliu, nivelul
de trai, abuzul de alcool, noxele profesionale, relatii-
le in familie, care a efectuat in ansamblu si in special
indicatorii de sdnatate a populatiei social vulnerabile.
Agraveazd lucrurile si deficitul bugetar, nivelul ne-
satisfacator, uneori chiar lipsa completd a mijloace-
lor financiare pentru asigurarea minimului necesar
(echitabil pentru toate paturile sociale) de asistenta
curativ-profilacticia[13].



Dupi locul de trai, mentioneazd O. Procopenco
(2015), rata majoritard a pacientilor cu fracturi ale
complexului zigomatic din orasele republicii este cau-
zata de frecventa crescutd a traumatismelor in mediul
urban 59%, unde este concentratd populatia. Rata sca-
zutd de 41% a traumelor din mediul rural este explica-
td prin migratia locuitorilor peste hotarele republicii,
pentru angajare in cimpul muncii [24].

Majoritatea bolnavilor sunt din orasul Chisindu —
61,58%, ceea ce este firesc, intrucat in capitald sunt
concentrate cele mai calificate cadre medicale din re-
publica, curate de catedrele universitatii (Tab. 5).

Pacinetii din raioane cu 12% cazuri, de la caz la
caz, nu se adreseaza in centrele specializate republica-
ne, deoarece se trateazd la locul de trai. Observim ci
pe parcursul a 10 ani pacientii cu TAF au crescut de
la 10,6% in 2004 la 16% in 2013.Pacientii cu trauma-
tism asociat, complicatii infectioase posttraumatice si
complicatii tardive vor fi indreptati in Chisinau.

Tabelul nr.5.
IncidentaTF in dependenta de mediu de provenientd: Urban-Rural
. 2004 2013
Anii Total | % | Total | % Total | %
Chisindu 270 | 66,7 41 41 311 | 61,58
Raioane 43 10,6 16 16 59 11,68
Sat 92 22,7 43 43 135 | 26,73

Statistice pe o perioada de 2 ani pacientii in de-
pendenté de locul de trai au fost statistic semnificativ
repartizati, x’=22,911; P<0,001.

Incidenta traumei faciale asociate in dependenta
de zona geografica. Majoritatea pacientilor sunt din
centrul republicii cu 55,24%, urmati de locuitorii din
nordul térii cu 25,74% si numai 19% sunt din sudul
republicii.

Doar 26.73% dintre bolnavi din localitatile rurale
s-au adresat dupd ajutor medical la IMU. Pe parcursul
a 10 ani pacientii din localitatile rurale s-au majorat de
la 22,7% 2004 la 43% in 2013. E necesar de mentionat
cd, adresarea pacientului cu TAF din localitatile rurale
este in crestere fapt ce necesitd studiu: lipsa cadrelor
medicale la sate, optimizarea institutiilor medica-
le, etc. Raportul mediului urban: rural este conditionat
de mai multi factori. Concentratia locurilor de munca
bine platite ii conditioneazé pe locuitorii din mediul
rural de a se deplasa la oras. Organizarea manifestati-
ilor culturale din Chisindu este un alt factor, dar spre
regret uneori el se asociaza cu consum de alcool care
uneori duce la aparitia traumei. Manifestatiile sociale
care se petrec exclusive in Chisindu uneori duc la alter-
catii cu politia si ca rezultat apare traumatismul.

Stabilirea factorului determinant in aparitia trau-
matismului facial este de o importantd majora pentru
casa de asigurdri medicale, stat, institutia medicald,
cercetitorul stiintific, pacient. Crearea locurilor de
munca in 39,2% cazuri va duce la orientarea some-
rului spre crearea bunurilor materiale, procurarea
politei de asigurare medicale obligatorii, excluderea
traumei si bucuria de viaté (Tab. 6)

Crearea conditiilor de invatatura si odihna a tine-
rilor in 12,07% cazuri va duce la micsorarea traumei,
péstrarea frumusetei create de natura, ridicarea calita-
tii invataturii si sperantei spre un viitor luminos.

Tabelul nr. 6.
Traumatismul asocait al fetei in dependenta de profesie

Ani 2004 2013 Total

Profesie % N % N N %

Muncitor 159 | 39,3 | 37 37 | 196 | 38,8
Somer 160 | 39,5 | 38 38 | 198 | 39,2
Elev 13 3,2 5 5 18 3,6
Student 41 | 10,1 2 2 43 8,5
Pensioner 17 4.2 8 8 25 5

Functionar 3 3 3 0,6
Agricultor 3 3 3 0,6
Invalid 15 3,7 4 4 19 3,8
Total 405 | 100 | 100 | 100 | 505 | 100

Statistice pe o perioada de 2 ani pacientii in de-
pendentd de etiologie au fost statistic semnificativ re-
partizati, x*=33,749; P<0,001.

In sfera producerii sunt angajati numai 40 % din
numarul celor asistati cu traumatism facial.

Accidentatii neangajati in cAmpul muncii consti-
tuie rata de 39,2% plasandu-se pe locul doi.

Tineretul studios (12,07%) — studenti 8.5% si ele-
vii 3,6%, pe parcursul a 10 ani s-a micsorat. Urma-
rirea acestui indicator este utild in vederea actiunilor
de prevenire a accidentelor si se poate de comentat la
nesfirsit.

Pensionarii cu 5% cazuri pe parcursul perioadei
de 10 ani s-au dublat de la 4,2% in 2004 la 8% in 2013.

Polita de asigurare medicald obligatorie (PAMO)
obligatorie intordusa prin lege poate este un lucru
bun. Necatind la acest fapt numai 56,83% din paci-
entii cu traumatism facial sunt asigurati medical, in
aceastd perioadd a crescut de la 53,6% in 2004 la 70%
in 2013 (Tab. 7). Tratamentul bolnavului cu trauma
este pe umerii societatii, spitalului si nu in ultimul
rand rudele, ONG-uri si insusi pacientul. Asistenta
medicala este o povard foarte grea chiar §i pentru sta-
tele dezvoltate, din aceste considerente se imparte cu
pacientul, institutia medicala, stat.

Tabelul nr. 7.
Bolnavii cu traumatism asociat facial
si asigurarea medicald obligatorie

2004 2013
Total| % |Total| % Total | %
Asigurat 217 | 53,6 70 70 287 | 56,8
Contra platd 131 | 32,3 27 27 158 | 31,3
Fara bani 57 14,1 3 3 60 11,9
Total 405 100 100 100 | 505 100

Statistice pe o perioadd de 2 ani pacientii in depen-
dentd de asigurarea medicald obligatorie pacientului
au fost statistic semnificativ repartizati, x*=12,815;
P<0,01.
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Datele obtinute spre regret nu sunt imbucuritoa-
re, pacientul cu traumatism facial neasigurat constitu-
ie 43,16%, s-a micsorat de la 188 la 30, cu toate ca pe
an ce trece numarul populatiei ce procura PAMO se
madreste, date de autoritati. PAMO in anul 2004 — 579
lei i 2013 — 3000 lei, 4056 lei in 2015.

Durata spitalizarii pacientului in institutia medi-
cald ne ilucideaza mai multe informatii. Calificarea
personalului medical este factorul determinant in
asistenta medicald ce influenteazd perioada tratamen-
tului. Asigurarea spitalului cu utilaj si remedii medi-
camentoase performante necesare este un alt factor
de importantd majord. Aprecierea lucrului efectuat de
medic, de catre pacient si stat sau institutia medicald
nu este deloc neglijabil. Exodul cadrelor medicale din
republica e conditionat de salariu modest, conditiile
de munci, etc.

Tabelul nr.8.
Zile-pat bolnavului cu traumatism facial asociat
Anul Total
2004 2013 N %
N % N %

1-3 zile 123 30,4 12 12 135 | 26,73
4-7 zile 196 48,4 51 51 247 | 48,91
>8 zile 86 21,23 37 37 123 | 24,35
Total 405 100 100 100 505 100

Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacientilor
conform duratei de spitalizare in stationar este statis-
tic semnificativ, x?>=18,797; P<0,001. (Tab. 8)

Durata spitalizdrii pacientului pe 1—3 zile in 26,7%
cazuri este un indice foarte bun, dar in 3 zile se poate
de tratat o traumad a fetei — ?. Este mai degrabé un vis
spre care se tinde cum exista in unele tari europene cu
o economie mai buna ca la noi, sau deja l-am atins — ?.
Pe perioada de studiu pacientii ce s-au tratat pana la 3
zile s-a micsorat de la 30,4% — 2004 la 12% in 2013.

Tratarea traumei pe o perioadd de 4—7 zile la
48,9% cazuri corespunde mai aproape de realitate. Pe
perioada de studiu s-a majorat de la 48,4% — 2004 la
51% in 2013.

Peste 8 zile s-au tratat in sectie 24,35% cazuri cu
traumatism asociat. Pe perioada de studiu sa majorat
dela 21,23% — 2004 la 37% in 2013.

In cadrul analizei activititii sectiei de ChOMEF si
studierii rulajului financiar-economic pe parcursul
anului 2009 s-a determint ca din 1854 bolnavi exter-
nati, doar 59 (3%) bolnavi au fost neasigurati (85 zile
pat) si contra plata au constituit 358 bolnavi (19%) cu
1261 zile-pat.

Tratamentul specializat incomplet, partial acordat
sau acordat nu la timp duc la aparitia complicatiilor
inflamatorii (Novicova A. S., 1999), care duc la agra-
varea evolutiei bolii traumatice, mérirea numarului
de zile-pat si inrautatirea rezultatelor tratamentului,
creazd conditii de deformatii grave a fetei si deregla-
rilor stabile functionale, ce duce la invalidizarea ridi-
catd, dar in fazele tardive a bolii traumatice duce la
sfarsit letal [41].

Termenul indelungat de tratament, durata medie
de tratament a pacientilor traumatizati in stationar
variand de la 8,6 la 11,4 zile-pat, frecvet cu reinter-
nari[11].

Traumatismul crescut se explica prin urmatoarele
circumstante: majoritatea barbatilor fac sport, ii in-
teresezd tehnica, consuma mai des alcool si sunt an-
trenati in diferite conflicte beligerante (sunt militari,
activeazd in politie, participa la conflicte militare).
Uneori se poate trasa chiar o relatie certd a incidentei
sporite de TAF cu anumite perioade — cu unele ano-
timpuri si sirbatori ale anului, alteori conteazi ziua si
ora unor evenimente invariabil generatoare de aseme-
nea leziuni corporale [8].

Am analizat si repartitia sezonierd a accidentelor
cu TF pornind de la media anuald de 33,75 de acci-
denti pe anul 2004 si 8,33 pe anul 2013, diferenta con-
stituind 25,42 pacienti.

Media lunari pe doi ani a fost de 42,08 de acciden-
tati cu traumatism facial; dar sunt luni in care aceste
rate au fost depdsite: ianuarie — 46, martie — 53, au-
gust — 44, septembrie — 76 (Tab. 9).

Minimul de 31 de bolnavi in lunile mai si noem-
brie, indica drept motiv timpul sesiunii, bacului, etc.
Maxima cu 76 cazuri in luna septembrie se expli-
cd prin intoarcerea studentilor la studii si elevilor la
scoald, abuzurile de alcool, sfarsitul concediului, etc.

Tabelul nr. 9.
Repartizarea traumatism asociat facial pe lunile anului

Anul Total
2004 2013
N %
N % N %

1 39 9,6 7 7 46 9,1
2 31 7,7 1 1 32 6,3
3 47 12 6 6 53 11
4 30 7,4 7 7 37 7,3
5 23 5,7 8 8 31 6,1
6 26 6,4 12 12 38 7,5
7 31 7,7 12 12 43 8,5
8 33 8,1 11 11 44 8,7
9 67 17 9 9 76 15
10 29 7,2 11 11 40 7,9
11 27 6,7 4 4 31 6,1
12 22 5,4 12 12 34 6,7
Total 405 100 100 100 505 100

Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacienti-
lor conform lunior anului este statistic semnificativ,
x*=25,774; p<0,01.

Toamna s-a plasat pe primul loc cu 29% cazuri,
probabil din cauza abuzurilor alcoolice specifice se-
zonului dat (Tab, 10).

Iarna cu 22% cazuri cel mai mic indice din ano-
timpuri se explicd prin perioada rece a anului cand
pacientul nu e dispus la aventuri.

Pe perioada de vard pacientii cu TAF s-au majorat
de la 22% in 2004 la 35% in 2013, legat de vacants,
concedii, sustinerea sesiunii si bacalaureatului.



Tabelul nr.10.
Caracterul sezonier cu traumatism asociat facial
Anul Total
2004 2013 N %
N % N %
Iarna 92 23 20 20 112 22
Primavara 100 25 21 21 121 24
Vara 90 22 35 35 125 25
Toamna 123 30 24 24 147 29
Total 405 | 100 | 100 | 100 | 505 100

Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacienti-
lor conform sezonului este statistic nesemnificativ,
x*=7,131; P>0,05.

Solicitarea intr-un timp cat mai scurt a asistentei
medicale e o conditie de primé valoare pentru reabi-
litarea precoce, calitativd §i economd. Transportarea
cu ambulanta a 40% de bolnavi asigurd un diagnostic
preventiv rapid si corect (Tab. 11) Acestora li s-a apre-
ciat oportun gravitatea leziunilor; s-au aplicat masu-
rile de urgenta in echipa pentru mentinerea functiilor
vitale si cele de prevenire a complicatiilor precoce in
momentul transportérii bolnavului; s-a procedat la
triere si spitalizare, in functie de gravitatea leziunii,
in institutia de profil, unde bolnavului i s-a acordat si
asistenta specializatd calificatd. Pe perioada studiului
s-a redus de la 41% — 2004 la 36% — 2013, legat de
finsarea insuficientd a sitemului de sanatate.

Din cele redate, 15,44% din accidentati sunt trimisi
prin filiera policlinicilor de sector si raionale, avand
un diagnostic clinic stabilit si asistati preventiv curativ
dupa posibilititile de care dispune institutia medicald
si medicul. Dar am remarcat procentajul in crestere al
accidentatilor, examinati initial la centru medical de fa-
milie, ceea ce vorbeste despre existenta unei conlucrari
dintre IMU si medicii de familie. Pe perioada studiului
dela 13,6% in 2004 la 23% in 2013 cu 9,4% sa majorat.
Lipsa medicilor la locul de trai, dotarea insuficenta a
institutiei medicale cu utilaj diagnostic §i curativ sunt
unii din factorii ce actioneaza asupra acestui indice.

Prezentarea personald in 35,6% a accidentatilor
este periculoasd pentru starea lor generald; in unele
cazuri pot surveni complicatii letale (soc, hemoragie,
asfixie), pe care bolnavul nu le poate constientiza ca
riscuri. Cazurile de prezentare personala au fost 36,3%
in 2004 si 33% — 2013 s-a micsorat nesemnificativ.

Repartizare pe o perioada de 2 ani a pacientilor
conform metodei de adresare dupa ajutor este statistic
semnificativ, x’=19,384; P<0,01.

Pacientii transferati din alte institutii medicale sau
din raioane cu 7,32%(8:4-s-a injumatatit) sunt o cate-
gorie de pacienti ce necesita un studiu mai aprofundat
si care trezeste mai multe intrebari decit raspunsuri,
dar studiul lor probabil va ridica calitatea tratamentu-
lui la locul de trai si micsorarea complicatiilor.

Pacientii cu traumatism asociat grav care au alca-
tuit numai 1,58% initial fiind spitalizati in sectia de
reanimatie necesitd un diagnostic rapid si tratament
complex acordat de catre o echipa multidisciplinara,
care poate fi numai la IMU.

Intervalul de timp cel mai frecvent inregistrat in-
tre momentul producerii traumatismului si momen-
tul prezentdrii, cu initierea tratamentului de urgenta a
fost de 12-24 de ore (392 de pacienti) [18]

Exigentele speciale fatd de dereglarile estetice si
functionale ale fetei(epistaxisul, anesteziile) au fost
cauzele principale ce i-au determinat pe traumati-
zati sa se adreseze la medic in primele 24 de ore —
69,3%(Tab. 12). Pe parcursul anilor, accidentatii care
s-au prezentat in primele 24 de ore au constituit pro-
centaje ce au variat dela 71,1% in 2004 la 62% — 2013.

Tabelul nr. 12.
Perioada adresarii pacientilor cu TAF de la debut

Total Anul
N % 2004 2013

N % N %
1zi 350 | 69,3 | 288 | 71,1 | 62 62
2—3 zile 82 16,2 | 59 14,6 | 23 23
4—7 zile 48 9,5 42 | 104 6 6
> 8 zile 25 | 495 16 | 395 | 9 9
Total 505 | 100 | 405 | 100 | 100 | 100

Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacientilor
conform duratei de spitalizare in stationar este statis-
tic semnificativ, x*=26,334; P<0,001.

Pina la 72 ore postaccident s-au prezentat 16,2%
(cifra osciland intre 14,6% la 23%).

Peste 4 zile s-au prezentat 14,45%, in special acci-
dentatii la care fenomenele inflamatiei s-au amplificat
cu scurgerea timpului, cifrele variind de la 14,32% in
2004 la 15% in 2013.

Tabelul nr.11. Tabelul nr. 13.
Modalitatea de accedere a bolnavilor Institul Mediacal de Urgenta Bolnavii cu traumatism asociat in dependenta de etiologie
2004 2013 2004 2013

Anii Total | % Total | %

% % ° N | % | N % | 20"
Ambulantd 166 41 36 36 202 40 Agresiuni 216 |53,33| 49 49 265 | 52,47
Indreptare 55 | 13,6 | 23 23 78 | 15,4 Caderi 116 | 28,6 | 27 27 143 | 28,31
Statator 147 | 36,3 33 33 180 | 35,6 Acc1dentu 12 3 ) 2 14 2.8
Transferati 33 [ 81| 4 | 4 | 37|73 de muncd
Reanimatie 3 | o7 3 | 06 Accident > los| 21 2| 4| os
Transfer si de sport : ’

. ) 1 0,2 4 4 5 1 i

reanimatie fuct ci:rlentul 59 [ 146 20 | 20 | 79 |1564
Total 405 | 100 | 100 | 100 | 505 | 100

Total 405 | 100 | 100 | 100 | 505 | 100
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Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacientilor
conform duratei de spitalizare in stationar este statis-
tic nesemnificativ, x?=4,44; P>0,05. (Tab. 13)

In structura cauzelor generatoare de traumatisme,
agresiunea ocupd primul loc — 52,47%. Agresiunea,
cu indicele de 53,33%, atestata in 2004, a scazut pana
la 49% in anul 2013.

Accidentele rutiere constituie 15,64% din trauma-
tismele majore cu consecinte grave si ocupd locul trei,
avand tendinta de crestere permanenta. In 2004 acci-
dentul rutier in 14,6% a fost cauza traumei faciale pe
cand in 2013 — 20%, datoritd maririi numérului uni-
tatilor de transport. Anual in Republica Moldova sunt
comise in mediu 3000 de accidente rutiere. In urma
accidentelor de transport in anul 2003 au decedat 15
persoane la 100 mii locuitori.

~Céderile“ invocate dupd agresiuni constituie
28,31% — cand accidentatul nu doreste sa-1 divulge
pe agresor. In anul 2004 cauza traumatismului facial
prin caderi a alcétuit 28,6% pe cind in 2013 — 27%.

Numarul scazut al accidentelor de munca — 2,8%
se explicd prin retentia organelor de competentd in
declararea lor, mai ales in ultimii ani.

Acidentul sportiv s-a situat pe locul V cu 4 cazuri
rdmanand constant.

Structurarea cauzald a traumatismului facial ne
obligé sa solicitam elaborarea unui cadru juridic care
ar contracara agresiunea si ar preveni alcoolizarea in
masa. Mésurile sociale de genul credrii locurilor de
munca, protectia muncii §i practicarea sportului ar
permite profilaxia traumatismului. Respectarea re-
gulilor de circulatie de catre persoanele participante
la trafic poate fi realizatd prin propagarea in masa a
regulilor de circulatie de la o varstd mica si prin sanc-
tiuni legislative pe conducitorii auto [6,31].

O problemd medico-sociala complexd constiuie
consumul exagerat de bauturi alcoolice, ce se reflecta
nu doar asupra stdrii de sindtate a unei persoane in
parte, dar si asupra descendentilor, este afectata bunds-
tarea familiei, prin pierderii economice, uneori sana-
tatea fizicd si psihica a unor grupuri sociale, in special
cele morale prin etilism sunt uneori inestimabile [13].

Un rol important are studierea si analiza complexa
a factorilor, ce presupun declansarea maladiei: condi-
tiile de munca, stresul cronic, nivelul de trai, abuzul
de alcool, noxele profesionale, relatiile in familie, care
in ansamblu si in special sunt indicatorii de sanatate
a populatiei social vulnerabile. Agraveaza lucrurile si
deficitul bugetar, nivelul nesatisfacator, uneori chiar
lipsa completa a mijloacelor financiare pentru asigu-
rarea minimului necesar (echitabil pentru toate patu-
rile sociale) de asistenta curativ-profilactica [13].

Ebrietatea etilicd pe parcursul a 10 ani a constituit
115 cazuri, ceea ce constituie 22,77%, din numarul to-
tal de bolnavi cu TA. E necesar de mentionat ca actul
de constatare a ebrietétii se efectueaza numai la paci-
entii ce se adreseaza timp de 24 de ore. Dupa datele
noastre a scazut de la 25,2% la 13%, aceste date bu-
curd sufletul si cimenteazi o temelie de viitor pentru
viitor (Tab.14). Ebrietatea etilica poate complica atat

diagnosticul pacientului cu traumatism facial cat si
tratamentul sau reabilitarea calitatdva.

Tabelul nr. 14.
Ebrietatea etilica a bolnavilor cu fracturi ale etajului mijlociu al fetei

Anul Total

2004 2013
N|% | N| %
Ebrietate etilica| 102 [25,2| 13 | 13 | 115

N %

22,72

Repartizare pe o perioadd de 2 ani a pacientilor
conform ebrietatii etilice este statistic semnificativ,
x*=8,037; P<0,05.

Abuzul utilizarii alcoolului etilic care a insotit
traumatismul maxilo-facial variaza in limitele 13,6-
27,3% [33].

In tratamentul a 975 de accidentati cu fracturi de
mandibuld, dupéd B. V1. CemeHHMKOB, A. A. MonmyeaHoB
(1999) la 85% dintre accidentati s-a determinat ebri-
etate etilicd. Conform datelor oferite de autorii J. Pa-
atsama, P. Suuronen si C. Lindgist (1999), in Anglia
accidentatii cu fracturi faciale in 50% cazuri erau in
ebrietate etilica, in Finlanda — 72% cazuri [39].

Conform datelor statistice, alcoolismul se situeaza
printre patologiile cele mai frecvente in lume. In Rusia,
sunt mai mult de 10 milioane de bolnavi de alcoolism;
in SUA, fiecare a treia familie are in componenta sa un
astfel de bolnav; mai mult de 200 de mii de oameni
decedeaza anual din cauza alcoolismului. In Moldova,
nivelul consumului de alcool este inalt, comparativ cu
normele mondiale, iar, in populatia adultd de varstd apta
de munci, deseori are caracter de intoxicatie cronica cu
alcool, fiind una dintre cauzele morbiditatii si mortali-
tatii crescute. Examenul clinic i exploririle paraclinice,
nemaivorbind de interventia chirurgicala, sunt foarte
dificile uneori imposibila la pacientul cu stare avansati
de alcoolizare [3]. Conform datelor OMS din anul 2005
RM se afld pe I loc in UE la folosirea alcoolului pe cap
de locuitor — 18,2 litri de alcool pe an (8 litri — media
europeand) in 2008 — 13 litri pe cap de locuitor).

Aprecierea leziunilor scheletului este dificil la paci-
entii in stare grava, cu constiinta dereglat3; la drogati;
la accidentatii in stare de ebrietate, in stare de excitatie
psihomotorie. La multi dintre accidentatii cu trauma-
tism se dezvoltd schimbari neurologice, psihoneuro-
logice si de comportament nu doar in perioada acuts,
dar si in cea tardiva, fapt care influenteaza calitatea
vietii lor. Studiul de profunzime al traumei ne pune in
drept sd recomandim elaborarea unor strategii de pre-
venire, mult mai sigure si mai accesibile, care trebuie
sd includa si programe sociale, modificarea codurilor,
a legislatiei, dar si a mediului inconjurétor [20].

Traumatismul facial este o problemd medico — so-
ciald care necesitd masuri complexe de prevenire, cu im-
plicarea guvernului si a ministerelor, a societatii civile si
ONG:-lor, in scopul diminudrii impactului asupra mor-
biditatii si mortalititii populatiei. In conditiile societatii
contemporane sechelele posttraumatice reprezintd o
bariera in integrarea socio-culturald si economica a in-
dividului. In literatura de specialitate autohtond, pana in



prezent nu am gasit informatie privind nivelul de studii
a accidentatului cu traumatism facial. Pacientii cu trau-
matismul facial spitalizati in dependenta de nivelul de
studii au fost examinati numai 331. Traumatismul facial

in

dependenti de nivelul de studiu s-a repartizat in felul

urmator: cu studii medii — 47,73%, urmati de cei cu
studii superioare — 29%, pacientii cu scoli tehnico —
profesionale — 13,89%, locul patru cu colegii — 7,85%
si fara studii pe ultimul loc cu 1,51% cazuri.

10.

11.

12.

13.

14.

Concluzii:

1. Pacientii cu trauma fetei s-au micsorat cu
38,5% pe perioadi de 10 ani.

2. Leziunile traumatice faciale constituie 33%.

Traumatismul facial asociat constituie 39%.

4. Traumatism facial in dependenta de sex s-au
repartizat: 80% barbati si 20% femei.

5. Varsta medie este de 34 ani.

6. Oragul Chisindu — 62% si numai 27% dintre
bolnavi din localitatile rurale.

7. Toamna s-au adresat 29% si in luna septembrie
cu 15%.

8. Transportarea cu ambulanta a 40%.

9. Timp de 24 ore de la primirea traumei s-au
adrecat 69%.

10. Agresiunea a provocat trauma in 52%.

11. Ebrietatea etilici in 23% a fost ca factor predis-
pozant in aparitia traumei.

12. Studiile medi au fost inregistrate la 48%.

w
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PROCESELE INFLAMATORII ALE TERITORIULUI
ORO-MAXILO-FACIAL. DATE STATISTICE

Rezumat

Scopul studiului a fost de a efectua o analizé retrospectivd a morbiditatii
pacientilor cu procese inflamatorii in teritoriul oro-maxilo-facial internati
in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciald in perioada anilor 2010-2014. In
acest scop au fost studiate fisele medicale a 5075 de pacienti spitalizati pe
parcursul anilor 2010-2014 cu diverse procese inflamatorii. S-a constatat cd
frecventa pacientilor cu procese inflamatorii a constituit 68%, majoritatea
fiind de origine odontogeni (69%). Abcesele au fost apreciate in 45% ca-
zuri. Analiza metodelor de tratament aplicate pacientilor cu procese infla-
matorii a demonstrat o ratd sporitd de utilizare a interventiilor chirurgicale
(85%) versus celor conservative (15%) cu o usoard predominare a accesu-
lui endobucal (54%). Analiza statistici a metodelor de anestezie utilizate
a demonstrat o predominare semnificativd a anesteziei loco-regionale cu
potentiere (96%).

Cuvinte cheie: Procese inflamatorii, date statistice, tratament.

Summary
INFLAMMATORY PROCESSES IN OMF REGION. STATISTIC DATA

The purpose of the study was to perform a retrospective study of the in-
cidence of the inflammatory processes in oro-maxillo-facial (OMF) region
in the OMF surgery department from 2010 till 2014. 5075 patients histories
were studies. It was determined that incidence of inflammatory processes
in OMF region was 68% from all the patients treated in OMF surgery de-
partment between 2010 and 2014. The majority (69%) of them had odonto-
genic etiology. Abscesses were observed in 45% of cases. The analysis of the
treatment methods showed that surgical treatment was performed in 85%
of cases compared to 15% of non-surgical treatment. Intraoral approach
was used in 54% of cases. The analysis of anesthesia methods showed that
in 96% of cases loco-regional anesthesia was used.

Key words: Inflammatory processes, statistic data, treatment.

Introducere

Dintre toate maladiile regiunii capului si gitului procesele inflamatorii ocupa
primul loc [1,2,3,4,5]. Astfel, pacientii cu procese inflamatorii ale regiunii oro-ma-
xilo-faciale constituie peste 80% din numérul total de adreséri pentru acordarea
ajutorului medical la chirurgul stomatolog in policlinici si peste 50% din cei aflati
in stationar.

Tesuturile moi perimaxilare sunt deseori sediul unor procese infectioase care
imbracd aspecte variate in functie de forma anatomopatologici, localizare, viru-
lenta germenilor cauzali si de rezistenta la agresiunile microbiene a organismului
[1,6,7,8,9]. Particularitatile de localizare, debut si evolutie ale proceselor supurative
sunt determinate de caracteristicile morfologice ale regiunii (orientarea radicini-
lor dentare in raport cu tablele osoase, existenta unor loje care comunica intre ele,
continutul lojilor in tesutul grdsos sau conjunctiv), de tipul si virulenta germenilor
microbieni cauzali si de reactivitatea bolnavilor.

Infectiile perimaxilare se intilnesc la orice virstd, fiind mai frecvente in perioa-
da in care sistemul dento-parodontal este mai afectat [1,9].

Procesele infectioase se datoresc unor agenti patogeni a cdror poarta de intrare
poate fi directd sau indirecta: leziunile dentoparodontale (parodontitele apicale,
pungile parodontale, fracturile dentare, accidentele de eruptie ale dintilor tem-
porari sau permanenti; leziunile traumatice (fracturile maxilarelor); osteomie-
lita maxilarelor; litiaza salivard infectatd (abcesul salivar); tumorile maxilarelor



(chisturile suprainfectate); corpii strdini pétrunsi
accidental prin mucoasd sau tegumente; infectiile
faringo-amigdaliene; piodermite in regiunea fetei,
gitului si pielii capului; complicatiile septice dupa
efectuarea anesteziilor loco-regionale (in special la
spina Spix sau tuberozitate); complicatiile infectioase
postextractiionare dentare; complicatiile tratamente-
lor stomatologice (obturatii coronare cu mortificati
pulpare, obturatii de canal cu depasire, coroane prost
adaptate cu iritari ale parodontiului marginal, tra-
tamentele ortodontice cu exarcitdri de tractiuni sau
presiuni exagerate, care duc la mortificarea lentd a
dintelui etc.) [1,5,7].

Procesele inflamatorii cu localizare in teritoriul
oro-maxilo-facial au o importantd deosebitd pentru
medicul stomatolog practician atat prin probleme
clinico-terapeutice, cat si prin impactul psiho-emo-
tional care poate apérea in legaturd cu tratamentul
indelungat si reabilitarea tardiva in societate. Prin ur-
mare, considerdm cd realizarea unui studiu statistic a
morbiditatii pacientilor cu procese inflamatorii cu lo-
calizare in teritoriul oro-maxilo-facial este de o reala
importanta si de mare actualitate.

Scopul studiului — analiza clinico-epidemiolo-
gicd a morbiditatii pacientilor cu procese inflamatorii
internati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala in
perioada anilor 2010-2014.

Materiale si metode

Pentru realizarea studiului respectiv au fost stu-
diate fisele medicale a 5075 de pacienti spitalizati cu
diverse procese inflamatorii in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciala (OMF) a Institutului de Medicina
Urgenta (IMU) din or. Chisinau pe parcursul anilor
2010-2014.

Pentru analiza retrospectivd a morbiditatii pacien-
tilor inclusi in studiu a fost intocmit un chestionar,
care continea date despre nr. fisei medicale din arhiva
IMU, numele si prenumele pacientului, sexul, varsta,
data interndrii si a externarii, profesia, domiciliul, di-
agnosticul clinic definitiv, modul de adresare, timpul
scurs de la debutul bolii, frecventa adresérii, bolile
concomitente, starea generald la adresare, tratamentul
efectuat, tipul interventiei chirurgicale (accesul, tipul
anesteziei).

Pentru colectarea datelor au fost create fisiere
de tip ,bazéd de date”, in care au fost introdusi toti
parametrii luati in considerare pentru a fi studiati.
Pentru stocarea, analiza si redarea datelor s-a uti-
lizat componentele Word, Excel si Power Point a
pachetului de programare Microsoft Office 2007
Professional.

Rezultate si discutii

Pe parcursul anilor 2010-2014 in sectia de chirur-
gie OMF a IMU au fost spitalizati 7465 de pacienti,
dintre care 5075 (68%) au fost cu procese inflamatorii
(Figura 1).

Fig.1. Frecventa proceselor inflamatorii (%) la pacientii spitalizati in
sectia de chirurgie OMF a IMU in anii 2010-2014

Din cei 5075 de pacienti internati cu procese in-
flamatorii, 2598 au fost bérbati (51%) si 2477 — femei
(49%). In urmatoarea figura (Figura 2) este reprezen-
tata structura pacientilor internati cu procese infla-
matorii ale teritoriului OMF in functie de gen (%).

Fig. 2. Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii in
functie de gen (%)

Vérsta celor 5075 de pacienti inclusi in studiu a
fost cuprinsé intre 17 si 82 de ani, constituind in me-
die 38,27 de ani.

Maij frecvent procesele inflamatorii au fost depis-
tate la pacientii din mediul urban — 3097 de oameni
(61%), iar din cel rural — 1978 (39%) (Figura 3).

Fig.3. Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii in
functie de domiciliu (%)

Dintre pacientii internati cu procese inflamatorii
cel mai frecvent s-au adresat angajatii in diverse lo-
curi de muncd — 2247 (44%), urmati de cei neaga-
jati (1725 (34%)). Mai rar, pentru acordarea ajutoru-
lui medical specializat, s-au adresat studentii — 541
(11%), pensionarii — 492 (10%) si elevii — 70 (1%).
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In urmaitoarea figura (Figura 4) este prezentati frec-
venta in functie de profesie.

Elewi Ponsionan

1% 10%

Fig.4. Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii in
functie de profesie (%)

Din numarul total de pacienti care s-au adresat si
internat in IMU in perioada evaluata, 4438 (87%) s-au
adresat de sinestétator, iar 637 (13%) — au fost trans-
portati cu ambulanta (Figura 5).

Fig.5 Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii in functie
de modul de adresare (%)

In dependenta de timpul scurs de la debutul bolii
(Figura 6), cel mai frecvent s-au adresat cei debutul
bolii cédrora a fost cu 48-72 de ore prespitalicesc —
1663 (33%), apoi 24-48 de ore — 1111 (22%), 72-96
de ore — 701 (14%), peste 120 de ore de la debut —
721 (14%), dupa 96-120 de ore — 453 (9%), dupa 24
de ore sau mai putin — 361 de bolnavi (7%). Internari
planificate au fost 65 (1%).

Planificat
1%

Fig.6 Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii
in functie de timpul scurs de la debutul bolii (%)

Dupié frecventa adresarii, cel mai frecvent s-au
adresat intre orele 12:00-18:00 — 2251 (44%), intre

orele 6:00-12:00 — 1859 de oameni (37%), intre ore-
le 18:00-24:00 — 841 (17%) si intre orele 24:00-6:00
—120 de bolnavi (2%). Rezultate obtinute sunt pre-
zentate in Figura 7.

Fig.7 Structura pacientilor in functie de frecventa de adresare (%)

Dintre toti pacientii internati in sectia de chirur-
gie OMF majoritatea au fost in stare de gravitate me-
die — 4959 (98%). In stare grava au fost internati 41
de bolnavi (1%) si in stare relativ satisfacitoare — 72
(1%) (Figura 8).

Grav 1%

atisfacatoare
0%

Relatie
satisfacatoare
1%

Fig.8 Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii in functie
de starea generala (%)

Dintre toti pacientii internati in sectia de chi-
rurgie OMF pe parcursul anilor 2010-2014 fara boli
concomitente au fost 3985 (79%) de pacienti (Figura
9). Restul (1090 de pacienti) au prezentat diverse boli
cronice, dintre care HTA — 277 (5%), angor pectoral
de efort — 86 (2%), hepatita virala B — 113 (2%), he-
patita virald C — 45 (1%), diabet zaharat — 103 (2%),
polialergie — 92 (2%) si altele — 374 (7%).
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Fig.9 Structura pacientilor internati cu procese inflamatorii
in functie de boli concomitente (%)

Dupa analiza diagnosticului clinic definitiv a paci-
entilor internati s-a constatat faptul cd procesele infla-



matorii de etiologie odontogend sunt intalnite mai des
— 3498 (69%), decat cele de etiologie neodontogena —
1577 (31%). Rezultatele sunt prezentate in Figura 10.

Fig.10 Structura proceselor inflamatorii in functie de etiologie (%)

Pe parcursul anilor 2010-2014 dintre toate for-
mele clinice a proceselor inflamatorii cel mai des au
fost depistate abcesele — 2266 (45%), fiind urmate
de flegmoane — 570 (11%), furuncule — 668 (13%),
limfadenite — 463 (9%), osteomielite — 394 (8%).
Mai putini pacienti s-au internat cu sinusitd — 211
(4%), periodontitd — 209 (4%), sialoadenita — 101
(2%), parotiditda — 62 (1%), parotidita Ghertinberg
— 53 (1%), carbuncul — 51 (1%), pericoronarita —
26 (1%). Rezultate obtinute sunt prezentate in Figura
11.
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Fig.11 Structura proceselor inflamatorii in functie de diagnostic (%)

Tratamentul proceselor inflamatorii (Figura 12)
a fost predominant chirurgical — la 4311 pacienti
(85%), iar tratamentul conservativ a fost efectuat in
764 de cazuri (15%).

Fig.12 Structura pacientilor tratati cu procese inflamatorii in functie
de tipul de tratament (%)

Tratamentul chirurgical al proceselor inflamato-
rii a fost efectuat sub anestezie locald cu potentiere
in 96% cazuri, iar anestezia generald a fost utilizata la
171 de pacienti (4%). Datele sunt prezentate in Figura
13.
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Fig.13 Tratamentul chirurgical al proceselor inflamatorii in functie de
tipul de anestezie (%)

In majoritatea cazurilor accesul a fost endobu-
cal — 2338 (54%) versus exobucal (in 1973 de cazuri
(46%) (Figura 14).

Fig.14 Tratamentul chirurgical al proceselor inflamatorii
in functie de tipul de acces (%)

Structura interventiilor chirurgicale efectuate
este prezentatd in Figura 15: deschiderea abcesului
— 1825 (42%), deschiderea abcesului si extractii den-
tare — 1026 (24%), deschiderea flegmonului — 535
(12%), extractii dentale — 468 (11%), sinusotomii —
161 (4%), sechestrectomii — 140 (3%), deschiderea
abcesului si prelucrarea endodontica a dintelui cau-
zal — 49 (1%), deschiderea flegmonului si extractia
dentara — 42 (1%), sialolitadenectomii — 30 (1%),
limfadectomii — 25 (1%).
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Concluzii

1.

Frecventa pacientilor cu procese inflamato-
rii localizate in teritoriul oro-maxilo-facial a
constituit 68% din numarul total de pacienti
(7465) spitalizati in sectia de chirurgie OMF in
perioada anilor 2010-2014.

Analiza datelor statistice a fiselor medicale
ale pacientilor spitalizati in sectia chirurgie
OMEF cu procese inflamatorii a constatat ca
majoritatea acestora au fost de origine odon-
togena (69%), abcesele fiind apreciate in 45%
cazuri.

Analiza metodelor de tratament aplicate paci-
entilor cu procese inflamatorii a demonstrat o
ratd sporitd de utilizare a interventiilor chirur-
gicale (85%) versus celor conservative (15%)
cu o usoara predominare a accesului endobu-
cal (54%).

Analiza statistica a metodelor de anestezie uti-
lizate a demonstrat o predominare semnifica-
tiva a anesteziei loco-regionale cu potentiere
(96%).
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MODIFICARILE COSMETICE ALE FETEI LA COPIII
DE VIRSTA SCOLARA CU DEFORMATII CRANIENE

Rezumat

Actualitatea. Odaté cu lansarea campaniei “back to sleep” in tarile de
peste ocean s-a observat o crestere bruscd a deformatiilor craniene de tip
plagiocefalii de pozitie (PP). Scopul studiului prezent a fost de a consta-
ta ponderea deformatiilor craniene la copiii de virstd scolara si influienta
asupra aparatului dento-maxilar. Rezultate. Au fost examinati 3994 copii
din scoli cu copii cu dizabilitati, scoli rezidentiale cu necesitéti special de
invatdmint si copiii din scolile preuniversitare. S-a determinat frecventa in-
altd a deformatiilor craniene la copii din scolile cu dizabilitati (56%), urmat
de copiii din scolile rezidentiale cu necesitati special de invatamint (33,8%)
si un numar mic de copii a fost depistati in scolile preuniversitare (8,6%).
Ponderea deformatiilor dento alveolare este de doud-trei ori mai mare decit
la cei care nu au prezentat deformaii craniene. Concluzie. Frecventa defor-
matiilor craniene este direct proportionald cu nivelul si gradul de invata-
mint scolar, iar modificarile dento-alveolare sunt de trei ori mai frecvente
la copiii cu deformatii craniene.

Cuvinte-cheie: Plagiocefalia, deformatie craniand, plagiocefalia de pozi-
tie, asimetrie craniand, malocluzii dentare, copii de virstd scolard.

Summary
FACIAL COSMETIC DISTURBANCE IN SCHOOOL CHILDREN
WIRH CRANIAL DEFORMATIONS

Introduction. Positional plagiocephaly, also called deformational plagi-
ocephaly or plagiocephaly without synostosis, is an acquired phenomenon
that has become more common since the 1990s “Back-to-Sleep” initiative to
prevent sudden infant death syndrome (SIDS).

Objective. To estimate cranial deformation in school children and to
evaluate the occlusal characteristicsin children with and without cranial de-
formations. Results. 3994 children were examed in handicapped schools,
school with special educational needs and normal school. The incidance
of cranial deformyties were found to be higher in school handicapped chil-
dren (56%), than in children with special educational need (33,8%) and
lower in normal school 8,6%). Dento-alveolar anomalies were higher in
children with cranial deformities than in children without cranial deformi-
ties. Conclusion. The incidance of cranial deformities were direct proporti-
onal with school level. Malocclusion putern were found higher in children
with skull defotities.

Key words: Plagiocephaly, craniofacial asymmetry, cranial deformity,
deformational plagiocephaly, skull asymmetry, malocclusion patern, school
children.

Actualitatea

Dreptul la sinitate, la dezvoltare fizici si psihicd armonioaséd constituie unul
dintre drepturile fundamentale inscrise in Conventia cu privire la Drepturile Copi-
lului, adoptata de Adunarea Generala a Organizatiei Natiunilor Unite la 29 noiem-
brie 1989. Odata cu progresul tehnico-stiintific lumii contemporane, asigurarea
unei stéri de sanatate a copiilor si tinerilor reprezinta una dintre directiile priorita-
re ale strategiei educationale a OMS. Dreptul individului la sinatate a determinat
responsabilitatea sociald la crearea confortului social favorabil pentru existenta co-
piilor cu diferite forme de anomalii.

Spre sfirsitul veacului 20 stiinta a abordat noi teme de discutii in domeniul
capului si gitului la copii. Tessier a fost unul din primii savanti care a abordat tema

Silvia Railean,
conferentiar universitar
lon Lupan,

profesor universitar

Catedra Chirurgie OMF
pediatricd, Pedodontie
si Ortodontie IP USMF
»Nicolae Testemitanu“

Cristina Pocitari,
asistent universitar

Catedra Propedeuticd
Stomatologicd “Pavel
Godoroja“a USMF

“Nicolae Testemitanu“

Anatolii Crihan,
medic

latrica

ie OMF pedi

u\Chirurg



26

deformatiilor cranio-faciale la copii in plan stiintific,
propunind variante forme de reconstructii cranio-fa-
ciale rezolvind probleme majore in plan functional si
nu mai putin important in plan cosmetologic [6]. Mai
tirziu, odata cu lansarea campaniei “back to sleep® in
tarile de peste ocean s-a observat o crestere bruscé a
deformatiilor craniene de tip plagiocefalii de pozitie
(PP). Daci in anul 1974 incidenta PP a fost estimata
de 1:300 de copiii nou-nascuti, in anul 1996 acest in-
dice a crescut considerabil 1 1a 60 [5,1].

Odata cu sporirea acestor indici in acest domeniu
au fost efectuate diverse studii cu scop de a determina
influienta deformatiilor craniene asupra dezvoltarii
copiilor. Au fost implicati savanti din diferite domeni-
ii medicale, ca neurologie, neurochirurgie, pediatrie,
cosmetologie. Studiile cuprind dezvoltarea psihone-
urologicd a copiilor mici, dezvolarea fizici, modifi-
cérile morfometrice, modificarile craniometrice etc.
Rezultatele studiilor efecuate au constatat diferente
la copiii mici cu si fard deformatii craniene, cei care
au beneficiat de tratament chirurgical sau ortopedic si
cei care nu au beneficiat de tratament [3,4,7,8].

Tot odatd rezultatele studiilor au generat noi
teme de discutii in acest domeniu. Ele sunt concen-
trate asupra noilor metode de tratament chirurgical
si ortopedic, evolutiei deformatiilor cranieno-faciale
si efectelor nocive tardive la copiii de virsta scolard,
incidenta acestei patologii la copiii de virsta scolara,
corelatia schimbarilor craniene si dezvoltérii copilu-
lui. Rezultatele unor studii determind cd modificarile
de comportament, de dezvoltare intelectuald sunt mai
pronuntate la virsta scolard. Totusi raimin probleme
nesolutionate care trasezd noi obiective de studiu in
acest domeniu. In primul rind care este rata de afecta-
re a copiilor de virstd scolaré si consecintele maladiei
la diferite pozitii de dezvoltare a copilului. In contex-
tual afectdrii cosmetologice ale copilului studiile effec-
tuate aratd ca doar un numdr mic de copiii si parintii
lor ridica problema directa cosmetologicd a capului
[7]. In bibliografia studiatd nu am gasit relatdri care ar
constatat actiunea indirecta a aspectului cosmetologic
al capului cauzat de deformatiile craniene.

Scopul studiului prezent a fost evaluarea com-
parativa a deformatiilor craniene la copiii cu diferi-
te nivele de dezvoltare cognitiva, de virstd scolara si
deformatiile cosmetice indirecte ale fetei cauzate de
aceasta maladie [9].

Materiale si metode

In scopul realizarii acestui studiu au fost intreprin-
se doud studii ale copiilor de virrsta scolard. Au fost
examinati in total 3994 copii. In studiu au participat
1401 copii din scolile preuniversitare, 2311 copii din
scolile cu cerinte educative speciale amplasati in insti-
tutii rezidentiale si 282 copii din scolile cu dizabilitati.

Pentru realizarea studiului in cadrul programu-
lui initiat de colaboratorii de la catedra de chirurgie
oro maxilo-faciald, pedodontie si ortodontie a USMF
Nicolae Testemitanu, a fost organizat doud programe

Programul de prevenire si sanare a afectiunilor sto-
matologice la copiii cu dizabilitéti si cerinte educative
speciale pentru anul 2012-2014 si programul de exa-
menare medical profilactic al elevilor din institutiile
de invatdmint preunivrsitar 2014, sustinut de Minis-
terul Educatiei al Republicii moldova si Ministerul
Sanatatii al Republicii Moldova 7.02.14, nr. 02/13-841.

Examenul copiilor s-a efectuat conform acordului
informativ aprobat de citre Comitetul de Bioeticd a
USMF Nicolae Testemitanu luna 11 anul 2013 n. La
toti copiii s-a examinat ocluzia dento-alveolard. Mo-
dificarile ocluzale au fost determinate in cele trei pla-
nuri (sagittal, vertical si orizontal) Deformatiile crani-
ene au fost depistate prin examinarea clinica (inspetia
superioara si anterioara a craniului cit si palparea cra-
niului) Deformatiile craniene au fost apreciate con-
form stantdartelor anatomice [1], formele anatomice
de tip craniostenoze, deformatiile de pozitie (PP) au
fost apreciate dupa gravitate in conformitate cu clasi-
ficarea elaboratd de savantul L Argenda 2004 [5].

Rezultatele capatate au fost inregistrate in ches-
tionare pregatite preventiv, iar datele primare au fost
prelucrate in programul Epilnfo-7, semnificatia sta-
tisticd a comparatiilor s-a determinat prin intermediu
testului de semnificatie t-Student si pragului de sem-
nificatie (p).

Rezultate. In rezultatul examinarilor s-a consta-
tat ca in scolile preuniversitare varsta medie a copiilor
a fost de 12,9+0,078 ani, de virstd de la 7 la 12 ani au
fost in 26,9+2,37%, iar de virsta de la 12 la 18 ani au
fost 73,1+1,44% (t=16,6889, p<0.001). Din ei baieti —
48.9+1,91% iar fetite - 51,1+1,87% (t=0,8235, p>0.05).
Raportul dintre B:F a constituit 1.0:1.05. In scolile pre-
universitare din 1401 copii, 120 (8,6%) au avut defor-
matii craniene. In scolile cu cerinte educative speciale
amplasati in institutii rezidentiale fetite 36,8+1.00%,
béieti - 63,2+£1.00% (t=18.6083, p<0.001). Grupele de
virstd de la 6 1a 11 ani 36,4+£1.00% fete si 41,2+1.02%
béieti, de la 12 la 16 ani, fete 63,6+1.00% si 58,8+%
béieti(t=3.3524, p<0.001). Din 2311 copii au fost de-
pistati 781 copii cu deformatii craniene (33,8%). In
scolile speciale copii cu dizabilititi prezentau retard
mintal, paralizia cerebrald si alte sindroame paraliti-
ce, tulburiri episodice si paroxistice,.sechelele bolilor
inflamatorii ale sistemului nervos central, tulburéri
nevrotice, de stress si somatoforme, malformatii con-
genitale, deformatii si anomalii cromozomiale sialte
afectiuni ale sistemului nervos.

In raport cu sexul copiii au fost egali 1:1. Din 282
copii examinati 56 copii s-au determinat cu variate
forme de deformatii craniene.

Din tabelul 1 observim cd deformatiile craniene
au fost depistate cu incidenta ridicatd la copiii din
scolile cu dizabilitdti, dupa care urmeaza copiii din
scolile cu necesitéti speciale de invatdmint si in ulti-
mul plan copiii din scolile generale.

La grupul de copii cu dizabilitati, deformatiile
craniene de tip craniostenoze s-a estimat (12%), iar
cele de tip pozitionla (66,1%). Un numar mare de co-



pii a fost estimat cu alte forme de deformatii craniene
21,2%.

Spre deosebire de copiii din grupul cu dizabilitati
prezenta deformatiilor craniene au fost depistate cu
o incidentd joasa la copiii din scolile preuniversita-
re (craniostenoze 1%, PP 7,2%, alte dformatii 0,4%).
Grupul de copii din scolile rezidentiale au fost depis-
tati cu o incidentd medie (craniostenoze 10,8%), PP
19,5%, alte deformatii 3,5%). Tabelul 2, 3, 4, reflec-
td anomaliile dento-alveolare in sectorul anterior la
copiii cu deformatii craniene si fara deformatii cra-
niene la diferite scoli. In rezultatul studiului prezent
observam céd deformatiile dento-alveolare se atestd cu
o frecventa inalta la toate categoriile de copii care au
fost depistati cu variate forme de deformatii craniene
(craniostenoze, PP, alte deformatii). Analizind ano-
maliile dento-alveolare am constatat cd cele mai gra-
ve deformatii persistd la copiii din grupul scolilor cu
dizabilitdti. Astfel in plan sagital anomaliile de maxi-
lar au fost estimate la 57% cazuri, in comparatie cu cei
fara deformatii 23% cazuri. Ponderea deformatiilor
mandibulare in plan sagital a fost de 16% in compa-
ratie cu cei fira deformatii 6,2%. Inghesuirile dentare
au fost depistate in 77% cazuri fiind cele mai frecvente
din aceasta categorie de copii.

Tabelul nr. 1. Incidenta deformatiilor craniene la copii.

Scoli preuni- | Scoli auczi- |Copii cu diza-
versitare liare bilitati
n=3994 Cu | Fard | Cu | Farda | Cu | Fara
Numirul defor- | defor- | defor- | defor- | defor- | defor-
de copiii matii | matii | matii | matii | matii | matii
craniostenoze 1401 2311 282
plagiocefalii | 120 | 1281 [ 781 | 1530 56 | 226
alte deforma- | 8.6% |91.4%|33,8% |66,2%
tii craniene 14 | 1.0% | 249 [10,8% 7 12.5%
100 | 7.2% | 451 |19,5%| 37 |66.1%
6 0.4% 81 | 3,5% 12 |21.4%
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In comparatie cu copiii din scolile cu dizabilititi,
aceste date sunt in descrestere la copiii din scolile re-
zidentile si scolile preuniversitare. Modificérile ma-
xilarelor la copiii din scolile rezidentale au fost mai

pronuntate in comparatie cu scolile preuniversitare si
mai usoare la copiii din scolile cu dizabilitati. Astfel, la
copiii din scolile rezidentale prezenta protruziei ma-
xilarului superior a fost estimatd la 23%, maxilarului
inferior la 7,2%, iar ocluzia deschisd la 25% in com-
paratie cu copiii din scolile preuniversitare (protruzia
maxilarului 12%, protruxia mandibulara in 3%, oclu-
zia deschisa 16%).

Cu privire la deficitul de spatiu in sectorul anteri-
or incidenta a fost depistaté inaltd la toate categoriile
de copii cu deformatii craniene.

In rezultatul examinarilor s-a depistat ca ponde-
rea modificarilor dento-alveolare au fost estimate la
o frecventd de doud ori mai joasa la copiii fara defor-
matii craniene in comparatie cu cei care au fost depis-
tati cu deformatii craniene. Astfel, in grupul de copii
cu dizabilitati protruzia maxilarului a fost estimata la
23,5%, a mandibulei in 6,2%, ocluzia deschisd 15,9%.
La copiii din scolile rezidentiale protruzia maxilarului
estimata la 14,1%, protruzia mandibulara 2,2%, oclu-
zie deschisa 16,1%. Copiii din scolile preuniversitare
incidenta au fost estimati cu modificari mandibulare
in 0,6%, cu deformatii mandibulare 0,2%, ocluzie des-
chisa 0,9%.
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Diagrama nr.2. Deformatiile dento-alveolare in sectorul anterior la
copiii din scolile rezidentiale
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Diagrama nr.3. Deformati dento alveolare in sectorul anterior, la
copiii din scolile preuniversitare

Discutii.

Plagicefalia este o conditie caracterizatd prin dis-
torsiunea asimetrica a craniului. Doud forme diferite
de plagiocefalii sunt descrise: sinostotica care apare ca
rezultat a fuziunii precoce a suturii lamboide si forma
nonsistoticd aparuta datorita presiunii externe asupra
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craniului in crestere. De a lungul anilor citeva hipote-
ze au fost sugerate pentru a explica deformatiile crani-
ene. In prezent se discuta actiunea fortelor intrauteri-
ne si pozitionarea capului. Deformatiile de pozitie au
devenit mai raspindite din anul 1992 datoritd metodei
de pozitionare a copilului in timpul somnului propuse
de citre Academia Americani de Pediatrie. In prezent
deformatia de pozitie la copiii sugari sdnétosi variaza
dela 18% la 19,7%. Odata cu virsta frecventa lor scade
pind la 3,3% la virsta de 2 ani. Unele studii aratd cd
formele usoare dispar la virsta prescolara. In ultimii
20 ani in tarile din vest incidenta deformatiilor cra-
niene a crescut considerabil datorita campaniei “Back
to Sleep” care recomanda pozitinarea nou-néscutilor
in decubit lateral care presupune reducerea incidentei
de “sudden infant death syndrom® Tot odata asupra
cauzei si evolutiei acestor deformatii sunt relatéri con-
tradictorii in literatura contemporana [4,2,3].

In prezentul studiu am evaluat incidenta copiilor
cu deformatii craniene la copiii de virsta scolara cu di-
ferite nivele de invatamint. In rezultatul studiului am
determinat cd incidenta deformatiilor craniene este
direct proportionald cu nivelul de studiu scolar iar
deformatiile dento-alveolare se intilnesc cu o inten-
sitate de 3 ori mai mare la copiii care au fost depistati
cu deformatii craniene in comparatie cu cei care nu au
prezentat deformatii craniene.

In studiul efectuat de Py6nesa M.A. 2010, a con-
statat ca copiii cu sindromul de hiperactivitate si sin-
dromul deficit de atentie deformatiile dento-alveolare
sunt cauzate in mare masurd de dezvoltarea psiho-
neurologica a copiilor. Noi am constatat cd in afard
de problemele psihoneurologice deformatiile dento-

alveolare sunt mai frecvente la copiii cu deformatii
craniene.

In concluzie: deformatiile craniene sunt direct
proportionale cu nivelul de invitamint. Copiii cu de-
formatii craniene prezintd modificari estetice dento-
alveolare de trei ori mai mare decit cei fara deformatii
craniene care determind aspectul cosmetic facial.
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FACTORII DETERMINANTI Al OSTEOINTEGRARII
IN IMPLANTOLOGIE

Rezumat

Osteointegrarea este definitd ca un proces prin care se obtine si mentine
o fixare rigida si asimptomaticd in tesutul osos a unui material aloplastic
(implant) in timpul sarcinilor functionale [nr]. Osteointegrarea este baza
succesului unui proces de implantare. Acest proces este in sine destul de
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteointegrat depinde de o serie
de factori care pot fi decisivi in efectul pozitiv al implantarii: calitatea si can-
titatea osoas3, tipul si suprafata implantului utilizat, experienta doctorului,
insertia implantului, constructia protetica si starea generala a pacientului.

Cuvinte cheie: Osteointegrare, implantologie.

Summary
OSSEOINTEGRATION DETERMINANT FACTORS IN IMPLANTO-
LOGY

Osseointegration is defined as a process by which an asymptomatic ri-
gid fixation of an alloplastic material is achieved and maintained in bone
during functional tasks. Osseointegration is the success of the implantation
process. This process is quite complex, and the capacity of an osseointegra-
ted implant depends on different factors: quality and quantity of the bone,
implant type used and its surface, doctor’s experiences, implant insertion,
prosthetic construction and the general status of the pacient.

Key words: Osseointegration, implantology.

Introducere

Metoda de tratament a edentatiilor cu implante a devenit o procedura de rutina
pentru chirurgia stomatologicé de astazi, datorita ratei mari de succes si a accepta-
rii pe larg de cétre pacienti. Factorul cel mai important al acestui renume este con-
ceptul de osteointegrare. Acest concept a fost descris de Branemark si consta din-
tr-o legaturd directd structurald si functionald a unui tesut inalt diferentiat dintre
suprafata osului alveolar si suprafata implantului [1,2]. Branemark a demonstrat
cd implantele din titan pot devenit incorporate in osul viu datoritd membranei de
oxid de titan de pe suprafata implantului, asa incét aceste doua (osul si implantul)
nu pot fi separate decat prin fracturare.

Scopul acestui articol este de a releva factorii determinanti ai osteointegrarii.

Materiale si metode

Procesul biologic al osteointegrarii

I. Osteointegrarea

Osteointegrarea este definitd ca un proces prin care o fixare rigidd si asimpto-
matica a unui material aloplastic este obtinut si mentinut in os in timpul sarcinilor
functionale (Zarb, citat de Albrektsson). Din punct de vedere histologic — este
jonctiunea directa si durabila intre osul viu §i remaniat, si, cel putin 90% din su-
prafata implantului in portiunea lui transcorticald (Johanson — 1986, Albrektsson
si Jacobson — 1987).

Clinic osteointegrarea se traduce printr-o anchiloza, adica absenta mobilitatii
implantului. Principiile chirurgicale si protetice trebuie si respecte conditiile fizi-
ologiei osoase pentru obtinerea si mentinerea osteointegrarii. Aceasta implicé cu-
noasterea fenomenelor de cicatrizare, reparare si remaniere tisulara. Osul se refor-
meaza de-a lungul spirelor unui implant surub, invadand porii implantului. Acest
os este identic calitativ si cantitativ cu osul care se formeaza in absenta implantului.

Criteriile de succes retinute de Albrektsson & Col (1986) sunt:

— clinic: imobilitatea, sunet clar la percutie, absenta sindromului infectios du-

reros, absenta paresteziei permanente
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— radiologic: absenta unui spatiu radiotranspa-
rent periimplantar, pierdere osoasa mai micé
de 0,2 mm/an dupa primul an.

I1. Stadiile osteointegrarii

Vindecarea directd a tesutului osos este un proces
ce apare in defecte osoase, fracturi sau osteointegra-
re, si este activat de orice leziune ce apare in matricea
osoasa. [3]

Cand aceastd matrice este expusa in fata fluidului
extracelular, se activeaza celulele responsabile forma-
rii de novo a osului [4]:

v' osteoresorbtive - osteoclasti

v' osteoformatoare - osteoblasti, osteocite, care
provin din:

e stratul intern al perjostului — care au potential
osteoformator latent;

e celule reticulare ale maduvei rosii — celule
reticulare primitive, cu potentialitate multipla
de diferentiere, avand se pare rol important in
osteoformare;

o celule perivasculare — aduse de vasele de neo-
formatie aflate in proliferare;

o celule aflate pe trabeculele osoase;

Din punct de vedere fiziologic, osul urmeaza
un ciclu neschimbat care incepe totdeauna printr-o
faza de resorbtie osoasd, apoi de repaus si in sfarsit
de apozitie. De fiecare datd cand se intervine asupra
osului, acest ciclu, indiferent de stadiul in care se afl4,
se rupe si reincepe printr-o faza de resorbtie.

Prima faza a neoosteogenezei este faza osteo-
clastica: osteoclastele prin activitate resorbtiva creea-
zd spatiu pentru vasele de neoformatie.

Dupa o perioada de repaus, urmeazia faza de
formare a osului primar, osteoid: osteoblastele din
jurul vaselor de neoformatie incep sa structureze os
nou, care inlocuieste din aproape in aproape, osul ne-
crozat. Dureaza 6 saptdmani.

Ultima, este faza de remaniere osoasd cu obti-
nerea de os matur: prin remodelare excentrica, de la
implant spre os, dovadd a osteointegrarii, dureazd 4-6
luni.

Factori determinanti ai osteointegrarii
Osteointegrarea este baza succesului unui pro-
ces de implantare. Acest proces este in sine destul de
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteoin-
tegrat depinde de o serie de factori: (5)
Factori care tin de implant
Interfata os-implant
Biocompatibilitatea materialului implantar
Forma implantului
Starea de suprafatd implantari [6]
Factori care tin de patul osos
Factori ce tin de interventia chirurgicala si
protetica [7,8]
Asepsia operatorie
Prepararea sitului osos
Insertia implantului
Repartizarea fortelor ocluzale
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Factori care tin de implant

1) Interfata os-implant [9]

Osteointegrarea este un fenomen remarcant in
domeniul chirurgical, prin care osul se opune direct
suprafetei implantului fara existenta unui tesut de co-
lagen sau unei matrici fibroblaste. Numeroase studii
au stabilit ca stabilitatea unui implant osteointegrat
este remarcabil mai mare decét cea a unui implant fi-
bro-incapsulat. De asemenea, forta interdependentei
dintre os si implant creste la scurt timp dupa inserarea
implantului (0-12 saptamani), iar aceastd relatie de-
pinde de tipul de os din jurul implantului.

2) Biocompatibilitatea materialului implantar [10]

Titaniul utilizat de citre Branemark, considerat ca
»pur comercial®, avind impuritati in proportie de mai
putin de 0,25%, este considerat ca avand toleranta bi-
ologica cea mai bund. Toleranta biologicé a titanului
pur a fost demonstrata inca din 1951 de Leventhal si
de citre Beder & Col. De asemenea, titanul este foarte
rezistent in fata atacurilor mediului lichid deoarece
este acoperit de un strat foarte fin de oxid foarte tena-
ce si protectiv [11,12].

Observatiile ficute cu ajutorul microscopului
electronic au arétat ci la interfata os/implant nu exista
tesut fibros, cele doud structuri sunt de fapt separa-
te printr-un strat de proteoglicani partial calcificati.
Ceramicele cum ar fi hidroxiapatita sunt biocompati-
bile pe termen lung. Neoformarea osoasa la interfata
os/implant este rapidd in primele luni, dar cu timpul
acest beneficiu clinic este compromis de o disociere
frecventa intre stratul de hidroxiapatitd si suprafata
titanului. Stratul de hidroxiapatita poate fi putin cite
putin rezorbit. De la inceputul anilor 80 au fost comer-
cializate diferite implante acoperite de hidroxiapatita.
Pentru unii autori aceste materiale cu caracteristici
osteoconductoare ar trebui sa favorizeze obtinerea os-
teointegrarii. Studiile pe termen mediu au arétat nu-
meroase complicatii cu acest tip de suprafata.

3) Forma implantului

Exista diferite forme de implant: surub, cilindric,
lama. Cele mai utilizate astazi sunt implantul surub.
Studiile comparative au arétat ca la mandibuld im-
plantul surub dé sistematic cele mai bune rezultate.
La maxilar chiar daca implantul cilindric pare sa dea
rezultate bune, pe termen lung s-a demonstrat cd im-
plantele surub au o mai buna stabilitate.

4) Starea de suprafatd implantara

Starea suprafetei unui material are o influenta
asupra capacitatii de a fi osteointegrat. Titanul pre-
zintd un strat de oxid considerata ca fiind perfect ca-
pabila de a incorpora ioni neutrii cum ar fi calciu si
fosforul, componenti de baza ai osului. Osteointegra-
rea nu este doar un contact direct intre os si implant,
ci si o reactie biochimica intre os si oxidul de titan
care creaza o legiturd dificil de distrus. Titanul nu
trebuie sd intre in contact cu niciun poluant cum ar
fi talcul de pe manusile chirurgicale, alte metale sau
serul fiziologic.

Calitatea suprafetei implantare poate fi divizata in
trei categorii:



» Proprietiti mecanice:

Acestea trebuie sd fie in corespundere cu potenti-
alele forte ce vin in contact cu suprafata implantului si
pot cauza un nivel inalt de coroziune sau uzura mate-
rialului. Tocirea materialului implantar este in directa
dependenta cu rezistenta acestuia, dar si cu rugozita-
tea lui.

» Proprietiti topografice [13]

Topografia suprafetei implantului este in directd
relatie cu gradul de rugozitate a acestuia si cu orien-
tarea neregularitatilor acestuia. In dependenti de ca-
racteristica, Wennerberg si Albrektsson au elaborat o
clasificare:

— suprafete netede: microabraziuni < 0,5um

— suprafete minim rugoase: microabraziuni

0,5pand la < 1,0um

— suprafete moderat rugoase: microabraziuni 1,0

pana la < 2,0um (cele mai utilizate)

— suprafete rugoase: microabraziuni >2,0um

Rugozitatea de tip mediu si inalt permite concres-
terea osului cu implantul, astfel obtindndu-se o stabi-
litate primara inaltd a acestuia.[14,15]

» Proprietiti fizico-chimice

Se refera la nergia suprafetei implantare si incar-
carea acestuia. O suprafatd cu o energie inalta are o
afinitate cdtre absorbtie. Cu alte cuvinte, implantul
dentar cu o energie inaltd posedd o ratd mai mare de
osteointegrare.

Factori care tin de patul osos

Situl implantar trebuie sd fie bine vascularizat.
Rata de succes creste cu volumul osos disponibil si cu
calitatea lui.

Densitatea osoasd este factorul cheie ce dicteaza
stabilitatea primara, apoi osteointegrarea implantelor
dentare. Implantele plasate in os mai dens au o stabili-
tate initiald si ratd de succes mai mare, deci si procesul
de osteointegrare va fi realizat la nivel inalt, iar im-
plantarea intr-un os de tip IV, spongios, creste riscu-
rile esecului terapeutic. De asemenea, cind implantul
nu umple alveola, se efectueaza un foraj de 3-6 mm
dincolo de limita apicald pentru a creste stabilitatea
primara. [16]

Factori ce tin de interventia chirurgicala si pro-
tetica

1) Prepararea sitului osos [17]

Conditiile de preparare a sitului osos receptor are
influenta asupra cicatrizérii sale. Indiferent de preca-
utiile chirurgicale luate, o zona de necroza va apérea
inevitabil ca rezultat al traumatismului la care a fost
supus osul. Se pare cd principalul factor care pertur-
bé cicatrizarea normala este caldura degajatd de in-
strumentele rotative in timpul prepararii sitului osos
receptor.

O temperaturd superioara la 47° antreneaza o
oprire permanenta a circulatiei sangelui, deci o zona
de necroza care se repard dupé 100 de zile de la pu-
nerea implantului. Instrumentele utilizate trebuie sa
fie in buna stare, deoarece folosirea unor instrumente

uzate antreneazd o crestere a temperaturii locale. Vi-
teza de rotatie a instrumentelor are influenta asupra
temperaturii degajate in timpul prepararii osoase.
Pentru forajul initial, o viteza de rotatie de 1500 tr/
min este acceptabila, cu conditia ca freza sa fie scoasa
din neoalveola atat de des pe cét posibil pentru a fi
rdcitd cu ser fiziologic. Frezele cu irigatie interna par
sd nu mai raspunda criteriilor calitdtilor unui instru-
ment rotativ. [18]

2) Insertia implantului

Presiunea exercitata la insertia implantului trebuie
sd fie de asa naturd incét sa permitd o bund stabilita-
te a acestuia. Fortele de insertie prea importante pot
provoca o rezorbtie osoasa periimplantard. Torque-
ul optimal pentru insertia implantelor este de 30-45
Ncm.[19]

3) Repartizarea fortelor ocluzale [20]

Imperativele chirurgicale si protetice au drept
scop obtinerea si mentinerea osteointegrérii. Supra-
fata de contact osimplant determina in mare parte
capacitatea de a suporta fortele ocluzale.

o maniera de a reduce miscérile consta in minimi-
zarea fortelor exersate la interfata os-implant. In acest
sens distribuirea implantelor pe arcada contribuie la
minimizarea presiunilor exercitate pe implant. Fortele
exersate in axul implantului sunt mai bine tolerate de
catre os. Bonturile cu o inclinare de 15° sau mai mult
antreneaza forte care sunt in afara axului implantului,
dand nastere la miscari importante de rotatie. Aceste
bonturi pot fi tolerate doar daca torqul de insertie este
superior la 40 Ncm si daca ceilalti factori la nivelul
interfetei sunt optimizati.

Presiunile aplicate la nivelul protezelor in anumite
momente se produc in trei moduri: in jurul axului sdu
longitudinal, in jurul axului mezio-distal i in jurul
axului vestibulo-lingual. Pentru optimizarea osteoin-
tegrarii implantului, in ciuda presiunilor exercitate in
perioada cicatrizérii osoase, trebuie ca amplitudinea
miscarilor la nivelul interfetei sd fie mentinutd sub
pragul critic, redusd intensitatea fortelor si momente-
lor exercitate pe implante.

Mentinerea osteointegrarii

Durabilitatea osteointegrarii depinde de starea de
sdnatate a tesuturilor periimplantare si de controlul
fortelor ocluzale. Orice inflamatie a tesuturilor pe-
riimplantare datorata infectiei bacteriene poate fi la
originea unei rezorbtii osoase marginale.

Pentru aprecierea succesului implantelor dentare
au fost propuse mai multe criterii: 1) absenta mobi-
litatii implantului; 2) pierderea osului marginal mai
putin de 1,5 mm dupa un an de la punerea in functie,
apoi de 0,2 mm /an si 3) absenta durerilor

Concluzii

Succesul implantelor dentare este influentat de o
serie de factori, de aceea decizia adoptérii unui tra-
tament implanto-protetic trebuie luata cu precautie.
Avand in vedere ca osteointegrarea implantelor este
scopul inceperii unui asemenea tratament, medicul-
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implantolog trebuie sa ia in considerare momentele
care pot fi decisive in efectul pozitiv al implantarii:
calitatea §i contitatea osoasa, tipul implantului utili-
zat, experienta doctorului de care depinde prepararea,
insertia si ulterior constructia protetica.
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Summary
CREATING THE BONE OFFER IN THE
MAXILLARY LATERAL AREA WITH THE
IMMEDIATE ENDOOSSEOUS IMPLANT
INSERTION

In this study 15 patients with age from 40
to 60 years where included. After a traditional
clinical-radiological examination accepted
in dental implantology, indication and con-
traindication for dental implants placement
in lateral regions of the maxilla with severe
bone atrophy were determined. Maxillary si-
nus-lifting procedure, used in current cases,
was considered as an appropriate option for
dental implants placement in lateral region of
the maxilla with severe bone atrophy. Result
represents retrospective and prospective va-
lues that depend on patients in current study,
frequency of this pathology, tactics and time of
the treatment.

Key words: Dental implants, bone height,

maxillary sinus, biomaterials for augmentation.
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Introducere

Reabilitarea oraldimplanto-proteticd in zonele
maxilare laterale este frecvent impiedicata de crestele
alveolare grav atrofiate, care sunt subtiri, ascutite, cu
o ofertd osoasa insuficientd din cauza prezentei si-
nusului maxilar.In aceastd regiune, tesutul osos este
supus rezorbtiei care este cauzatd de densitatea ana-
tomicd redusd a osului maxilar si de efectul de pne-
umatizare a sinusului maxilar [6]. In aceste cazuri,
pentru reabilitarea implanto-proteticd a edentatiilor
in zonele laterale ale maxilarului superior, creasta al-
veolara atrofiatd trebuie s fie reconstruitd cu ajuto-
rul tehnicilor disponibile de grefare a osului receptor
[1,2,3,4].

Stabilirea unui plan de tratament reprezintd un
moment crucial de care va depinde prognosticul re-
staurarii finale, iarelaborarea unei solutii implanto-
protetice optime pentru situatia clinica datd implica
multiple cunostinte din partea practicianului si toto-
datd vizualizarea finalitatii tratamentului inainte de
debutul sau.

Desi existd multiple studii dedicate metodelor si
materialelor de augumentare [7,8,9,10], reabilitarea
implanto-protetica a acestor pacienti nu si-a pierdut
din actualitatea sa. Aceasta si explicd dificultitile ce
apar frecvent in rezolvarea atrofiilor severe ale ma-
xilarului superior, lucru ce contribuie la cresterea
timpului de tratament implanto-protetic, avind con-
secinte negative si asupra sferei psiho-emotionale a
pacientilor.

Elevarea membranei sinusale este o procedurd
chirurgicald care presupune augumentarea verticala a
procesului alveolar in regiunea posterioara a maxila-
rului superior. Aceasta interventie chirurgicala a fost
ginditdsi descrisd de catre Hilt Tatum in 1976, la Adu-

narea Implantologica Dentard din Birmingham, Ala-
bama. Totusi, primele informatii publicate cu referire
la acest subiect au fost ficute publice de catre Boyne
and James in 1980 [8,9].

Procedura clasica pentru efectuarea unor astfel de
augumentari, implicd pregatirea unei ferestre in regi-
unea peretelui anterior a sinusului maxilar, ce cores-
punde cu topografia anatomica a fosei canine. Spatiul
creat sub membrana Schneiderpoate fi augumentat cu
diferite materiale de grefd osoasd cum ar fi: tesut osos
autogen, substituienti ai tesutului osos, o combinatie
dintre aceste douamateriale, plasma sanguina bogata
in trombocite si factori de crestere.

In literatura de specialitate sunt descrise limitele
ofertei osoase ce permit o elevare a membranei sinu-
sale, augumentarea spatiului nou creat si inserarea
imediatd a implanturilor dentare endoosoase. Con-
form datelor stiintifice relatate, implanturile pot fi
instalate in timpul procedurii de sinus lifting lateral
atunci cind avem <5mm de os rezidual pe verticali. In
caz contrar (os rezidual <5 mm) recurgem la metoda
de implantare dupa o perioada de 6-9 luni postsinus
lifting, in dependenta de materialul utilizat pentru au-
gumentare.[10, 11, 12] Dezavantajele acestei metode
constau in timpul de tratament indelungat si necesi-
tatea unei interventii chirurgicale suplimentare, fapt
care se reflectd negativ asupra psihicului pacientului.
Deseori, acesti factori descurajeaza pacientii in dorin-
ta de a apela la un tratament implanto-protetic prin
utilizarea metodei de sinus lifting.

Pentru a inldtura aceste neajunsuri, ne-am pus ca
scop sd micsoram numadrul de etape chirurigcale si
perioada de tratament in cazuri de oferta osoasd mai
micd de 3mm, prin procedeul de Sinus Lifting lateral
cu inserarea imediatd a implantelor dentare endoo-
soase. Criteriul de baza in alegerea metodei a fost ca
osul cortical in zonele respective si aibd o grosime de
cel putin 2 mm si ldtimea procesului alveolar sa depa-
seasca 8 mm, pentru asigura o stabilitate primara a im-
plantului dentar endoosos. Pacientii care nu au cores-
puns cerintelor, au fost tratati prin metoda standard.

Scopul studiului

Reabilitarea implanto-proteticd precoce a pacien-
tilor cu edentatii in regiunea posterioard a maxilaru-
lui superior cu atrofii osoase severe.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 15 pacienti(6 barbati si
9 femei) cu varsta cuprinsé intre 40 si 60 de ani. Au
fost instalate 34 de implanturi dentare endoosoase a
sistemului de implante ,, AlphaBio“ In urma exame-
nului clinico-radiologic, au fost stabilite indicatiile si
posibilitatile reabilitérii protetice a pacientilor cu uti-
lizarea implanturilor dentare endoosoase prin sinus
lift lateral cu augumentarea spatiului nou creat. Fig.
1 (a,b) Numarul de implante varia de la un pacient la
altul in dependentd de tipul edentatiei.

Initial, indltimea osului crestei alveolare nu depa-
sea 3 mm la toti pacientii. Toate implanturile dentare
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au fost plasate concomitent cu efectuarea procedurii
de elevatie a membranei sinusale. Pacientii au primit
instructiuni stricte referitor la igiena orala necesars,
au fost examinati periodic, li s-au efectuat examene
radiografice inainte si dupa interventie.

Procedura chirurgicala

Interventia a fost efectuatd sub anestezie locala.
Zonele periorale au fost prelucrate cu solutii antisep-
tice. Inainte de interventie, au fost administrate intra-
venos Sol. Dexametazon (10 mg) si per os tab. Amo-
xicilind 0,625+acid clavulanic 0,125.

| gt

Fig. 1 Etapele chirurgicale de tratament implantar

S-a efectuat un lambou mucoperiostal in forma
de L cu decolarea acestuia si extinderea savestibulara,
pentru a expune procesul alveolar si peretele anterior
a sinusului maxilar. Dupa care, cu o frezd rotunda s-a
creat fereastra usii trap-ului. Fig. 1 (c).Cu decolatoa-
re speciale s-a decolat mucoasa sinusului maxilar si
spatiul nou creat s-a augumentat cu substituenti ososi.
Fig. 1 (d) Ulterior, s-au forat neoalveolele pentru in-
serarea implanturilor dentare. S-a decis instalarea im-
planturilor AlphaBiode 11,5 mm lungime si 4,2mm
diametru, cu o stabilitate primara satisfacatoare ofe-
ritd de osul alveolar pdstrat, aplicarea surubului de
acoperire si suturarea plagii. Fig. 1 (e,f) La efectuarea
periotestului pentru determinarea stabilitdtii primare
a implantelor dentare endoosoase cifrele ne indicau
dela (-2) la (-5).

Pacienta s-a intors peste 6 luni pentru continuarea
tratamentului implanto-protetic. Fig.2.

Fig. 2 a. Radiografia de control b. Aplicarea conformatoarelor de
gingie ¢. Radiografia la un an posttratament d. Lucrarea protetica la
un an postoperator

Rezultate si discutii

La toti cei 15 pacienti s-a efectuat instalarea ime-
diata a implanturilor dentare dupd procedura de
sinus lift lateral, pentru crearea unui spatiu maxilar
elevat cuaugumentarea osoasd. Edemul postoperator
a fost in crestere in primele 3 zile. In acest timp, pa-
cientii acuzau un disconfort usor, dureri slabe care
erau suprimate cu analgetice. Suprimarea suturilor
a fost facutd la a 8 zi dupa interventie.La efectuarea
radiografiei de control la a doua etapa chirurgicald
s-a observat volumul de os nou creat,care cuprin-
dea in intregime lungimea si diametrul implantelor
dentare endoosoase. Nici un pacient nu a dezvoltat
complicatii care sd duca la pierderea ulterioara a im-
plantului.

Concluzii

In studiul efectuat s-a demonstrat ca prin meto-
da datéd de tratament obtinem o inaltime a procesului
alveolar pana la 10-11,5mm ce ne permite instalarea
imediatd a implanturilor dentare endoosoase cu in-
carcarea lor functionald la 6-8 luni postimplantar.
Implantul dentar inserat imediat asigura mentinerea
membranei Schneider la nivelul initial de elevare, ast-
fel incat nu permite presiunii sinusale sa reducd din
volumulspatiului creat.
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SUCCESUL INSTALARII IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE DE STADIUL DOI FATA DE CREASTA
ALVEOLARA

Rezumat

Tesutul osos la nivelul implantarii are un rol esential calitativ si canti-
tativ, cat si de mentinere a acestuia in timp, lucru datorat si modalitatii de
insertie a implantelor

Scopul studiului a fost de a determina influenta profunzimii plasarii
platformei implantului asupra modelarii osului periimplantar. In studiu au
fost incluse implante dentare de stadiul doi instalate in doua sedinte chirur-
gicale in sectoarele atat frontale, cét si posterioare maxilare.

Analiza rezultatelor a demonstrat cd profunzimea instaldrii implantului
are impact asupra resorbtiei osului periimplantar in perioada de vindecare.

Cuvinte cheie: Implante dentare, pozitia implantelor, rezorbtii osoase.

Summary
THE SUCCESS OF STAGE TWO ENDOOSSEOUS IMPLANT INSER-
TION IN COMPARISON WITH ALVEOLAR CREST

The qualitative and quantitative aspect of bone in the time of implan-
tation and its maintenance over time have an essential role. The aim of the
study was to determine the influence of the depth of implant placement
platform on peri-implant bone modeling. The study included two stage
dental implants installed in two surgical stages in both sectors (frontal and
posterior) at the superior jaw. Analysis of the results showed that the im-
plant installation depth impacts peri-implant bone resorbtion during the
period of healing.

Key words: Dental implants, implant position, bone resorbtion.
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Introducere

Starea osului crestal periimplantar joaca un rol
esential in procesul de osteointegrare a implantelor
dentare endoosoase si de formare a mucoasei che-
ratinizate si a papilei interdentare. Lipsa acestor for-
matiuni anatomice atit de importante poate duce
la diverse dereglari estetice si fonetice, favorizeaza
posibilitatea retinerii resturilor alimentare in zonele
laterale, iar ca urmare se asigura formarea unei placi
bacteriene periimplantare ce duce la resorbtia osoasi
agresiva in jurul implantului (periimplantitd) si rece-
siune gingivala [1].

Aceasta resorbtie osoasd observata in jurul im-
plantelor poate fi influentatd de un sir de factori: tra-
uma chirurgicald, suprasolicitarea implantului, carac-
teristicile suprafetei implanturilor, tipul de conexiune
intre implant si bontul protetic, pozitionarea implan-
tului in raport cu creasta alveolard, distanta interim-
plantara [2-4,6-8]. (fig.1)

Insa un rol important ii revine aspectului calitativ
si cantitativ al tesutului osos la nivelul implantarii, cat
si mentinerii acestuia in timp, lucru datorat si moda-
litatii de inserare a implantelor. Astfel, s-au dezvoltat
cateva metode chirurgicale de insertie a implantelor
dentare [27].

Utilizarea tehnicii de inserare ,scufundata® sau
»subcrestala“ in care partea superioard a implatului
este situatd mai jos de creasta alveolars, tesuturile moi
acoperind atat osul adiacent, cat si implantul in in-
tregime.

O alta metoda chirurgicald de inserare a implante-
lor include amplasarea implantului la suprafatd, adica
partea coronara a acestuia este la nivelul crestei alveo-
lare — metoda ,,crestala“

Si ultimul tip de insertie este ,supracrestal®, deci
colul implantului este pozitionat in intregime deasu-
pra crestei alveolare.

©) ®

Fig.1. Tehnici de inserare a implantelor dentare endoosoase in
dependentd de raportul cu creasta osoasd alveolara
a) subcrestal b) crestal ¢) supracrestal

Pozitia subcrestald a implanturilor dentare a fost
propusa pentru a reduce riscul de expunere a marginii
cervicale a implantului si pentru crearea unui spatiu
suficient pe verticald pentru a crea un profil estetic
armonios. Insi in cazul implanturilor din doui pie-
se chirurgicale la nivelul osului crestal sau subcrestal,
este prezentd o ,microfisurd, care in timpul solicita-
rilor functionale se deschide si se inchide, favorizind
retentia resturilor alimentare si astfel sporind proce-
sul de resorbtie osoasd din jurul implantului. Acest
fenomen este mai frecvent atunci cand sunt utilizate
abutmentele de la alte sisteme de implanturi, ipotetic

fiind numite compatibile (fig.2). Niciodatd abutmen-
tele altor sisteme nu sunt compatibile intre ele suta la
sutd, pot fi doar potrivite.

Fig. 2. Microfisurele in spatiul de conexiune a implantului cu bontul
protetic: a) in repaus, b) si d) in timpul masticatiei

O altd relatie semnificativd de cauzalitate este in-
tre inflamatia periimplantard si gradul de resorbtie
osoasa la nivel crestal, astfel pozitia microfisurii joa-
ca un rol cheie in acumularea de celule inflamatorii
apicale la nivelul crestei osoase, iar cu cat mai adinc
este prezenta fisura, cu atat mai mare este gradul de
inflamatie, ducind in consecinta la rezorbtie osoasd
periimplantard. Toti acesti factori duc la recesiune
o0soasa, apoi gingivald, cu un rezultat estetic afectat si
o integrare implantara dificila [16-19].

Longevitatea implanturilor dentare este depen-
dentd de integrarea componentelor: implant si tesutu-
rile orale, inclusiv a tesuturilor dure si moi, iar pentru
a aprecia succesul implantelor dentare endoosoase au
fost propusi diferiti indici (la prima intrunire Euro-
peand ,Workshop on Periodontology®) [29]:

1. Absenta mobilitatii implantului

2. Pierderea osului marginal mai putin de 1,5mm

pe parcursul primului an de functionare a im-
plantului

3. La functionarea implantului in continuarea

pierderea osului marginal s nu fie mai mult
de 0,2 mm anual

4. Absenta durerilor

Nereusita initiald a integrarii dintre interfete-
le implant-tesut incepe in general regiunea crestald,
in cazul implanturilor endoosoase osteointegrate cu
succes[2]. In special, dupd primul an de functiune,
au fost observate radiologic in jurul anumitor tipuri
de implant pierderi osoase crestale la nivelul sau de-
pésind prima spirala a implanturilor surub din titan;
pierdere caracterizatd prin fenomenul de palnie [3-4].

Existd mai multe etiologii posibile ale pierderii
osoase precoce in jurul implanturilor (de la plasarea
implantului, la 1 an dupi ce a fost incarcat), inclusiv
traumatismul chirurgical, suprasarcina ocluzala, pe-
riimplantita, prezenta microfisurii, reformarea lati-
mii biologice, relatia os crestal-implant, s.a. Cu toate
acestea, amplasarea implanturilor dentare subcrestal
sau supracrestal, are inca importantd majora pentru
cercetatori.

Pentru a atinge asteptdrile estetice ale pacienti-
lor in ceea ce priveste restaurdrile pe implant, a fost
recomandat ca granita dintre portiunea netedd a im-
plantului si cea spiralata sé fie plasata usor sub creasta
osului alveolar, rezultand o microfisurd / microspatiu,



situat la 1la 2 mm sub marginea gingivala. Acest lucru
presupune ca partea apicald a suprafetei relativ netede
a implantului este plasat subcrestal. Cu toate acestea,
exista dovezi atat de experimentale, precum si de stu-
dii clinice, care descriu ca aceste tipuri de inserare a
implantelor sunt asociate cu pierderi suplimentare
de os crestal [21-23]. Prin urmare, s-a recomandat ca
plasarea implantului intr-un ldcas subcrestal nu este
favorabild din punct de vedere biologic in special in
regiunile estetice sau in zonele de inaltime os vertical
limitat [13-15].

Motivul de bazi al unei resorbtii reduse a osului
crestal in abordarea supracrestala, a fost citat in litera-
tura de specialitate:

« Stoparea migrarii spre apical a epiteliului in tim-
pul interventiei chirurgicale, care ar putea schimba
mdrimea spatiului biologic.

Datele obtinute de David si colab. [19] a sugerat
cé exista un spatiu biologic in jurul implanturi supra-
crestale (atdt incdrcate ct si neprotezate) si aceasta
este fiziologic format si stabil in dimensiune ca si spa-
tiul periodontal din jurul dintilor.

Scopul lucrarii

Evaluarea nivelului osos periimplantar in peri-
oada de osteointegrare a implantelor in dependentd
de pozitionarea lor osoasd: subcrestal, juxtacrestal si
supracrestal.

Material si metode

In acest studiu clinic randomizat au fost incluse
26 persoane — 11 barbati si 15 femei cu varsta cu-
prinsd intre 30 si 66 ani. Au fost utilizate 87 implante
de stadiul II — sistemul Alpha-BIO, autofiletabile de
diferite dimesiuni si lungimi, inserate imediat post-
extractional la maxilarul superior. Dintre aceste 42
implante (36,54%) au fost inoculate in zona frontald,
restul de 45 implante (39,15%) au fost inserate in zona
posterioard — in situsurile premolarilor 29 implante
(33,34%) si respectiv 16 implante la nivelul molarilor
(18,39%) [fig. 3]. In dependenta de raportul colului
implantar cu creasta alveolard determinat atit vizual
in timpul interventiei chirurgicale, cét si radiologic,
imediat post-implantar, acesti pacienti au fost divizati
in 3 grupuri, fiecare a cate 29 implante: I lot — im-
plantele au fost inoculate supracrestal, al II-lea lot —
implante inserate juxtacrestal si al III-lea lot — im-
plante inserate subcrestal.

Zona frontala

zonalaterala
Fig. 3. Plasarea implantelor la diferite zone ale maxilarului superior

La a2 etapa chirurgicald (efectuata peste 5-6 luni)
pacientii s-au prezentat cu cliseul radiologic de con-
trol care a fost analizat pentru a depista schimbarile
(rezorbtie sau apozitie) a osului periimplantar crestal.

Analiza radiografiilor a fost efectuatd prin inter-
mediul programului Adobe Photoshop CS3 Exten-
ded. In baza ortopantomogramelor postoperatorii si
celor de la a doua sedinté chirurgicald a fost posibild
aprecierea resorbtiei sau apozitiei corticalei periim-
plantare. Analiza statisticd a fost efectuata prin calcu-
lul valorilor medii, erorii standard, indicelui Student’s
paired t Test (cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05).

Rezultate

La sfarsitul perioadei de vindecare (5-6 luni) toa-
te implantele s-au integrat cu succes. Astfel, la nivelul
implantelor plasate supracrestal s-au atestat 7 rezorbtii
(25%) si 22 apozitii (75%), la nivelul juxtacrestal — 14
rezorbtii (48,28%) si 15 apozitii (51,73%) si respectiv
la implantele inserate subcrestal — 22 rezorbtii (75%)
si 7 apozitii (25%) [fig. 4.].

GO0% 4

|
a0 o o ropoehii
%+ . . m apogifii
% 4 apazitil

il =Y recorbtil
Supracrestal —
Justacrestal

Sulscrestal
Fig. 4. Numarul cazurilor de apozitie si rezorbtii la finele perioadei de
vindecare, in dependenta de raportul cu corticala osoasa

Tabelul nr. 1 Resorbtia si apozitia osului cortical periimplantar in
dependenta de profunzimea instalarii implanturilor

Tipul de Nr de |Rezorbtie (mm)| Apozitie (mm)
insertie implante [ nr |(Media +ES)| nr |(Media +ES)
Supracrestal 29 7| 0,12+0,19 |22 | 1,54+0,55
Juxtacrestal 29 14| 0,40+0,22 | 15| 0,84+0,14
Subcrestal 29 22| 1,16+0,17 | 7 | 0,210,007

La a doua etapa chirurgicald s-a constatat cd
schimbdrile osului periimplantar crestal depind in
mare parte de amplasarea implantului in os. Cu cét
este mai adéncit in tesutul osos fatd de cresta apofizei
alveolare, cu att numdrul de rezorbtii este mai mare,
constituind 75%, iar la insertia implantelor in mediu
cu 1,13 mm supracrestal existd o apozitie osoasa vadi-
ta, iarasi de 75% [tab.1].

Prelucrarea statistici a rezultatelor obtinute a de-
monstrat ci in grupul implantelor inserate subcortical,
resorbtia osului cortical periimplantar este mai pro-
nuntatd semnificativ in comparatie cu grupul supra-
cortical (p<0,01). Rezorbtia osului la implantele insta-
late juxtacortical nu este diferitd semnificativ decat cu
rezorbtia periimplantard din jurul implantelor instalate
subcortical p<0,05. Valorile resorbtiei osului cortical
din jurul implantelor instalate juxtacortical sunt simi-
lare celor instalate in pozitie supracorticald (p>0,05).
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Discutii si concluzii

Microfisura care este o linie de legiturd intre un
implant si abutment a fost mult timp un subiect de
cercetare intensd [22,10,6]. Unii autori [4] au evaluat
amplasarea microfisurii §i configuratia morfologiei
osoase periimplantare in cazul implanturi inserate
juxta- sau supracortical si a concluzionat cd, cantita-
tea si forma de defect osos periimplantar depinde de
conexiune implant — bont protetic, in special pentru
implantele plasate subcrestal.

Hernan si colaboratorii [28] au sugerat ca, cea mai
mare pierdere de masa osoasa avut loc atunci cind
microfisura fost la frontiera colului implantar si corti-
calei sau Imm §i mai mult sub creasta osoasa.

Studiile efectuate de Gargiul AW et al. [42] au con-
firmat faptul ca, spatiul biologic din jurul implantelor
supracorticale fost similard cu cea a dintilor naturali.
Pierderea de os marginal a fost influentata in mod di-
rect de prezenta sau absenta microfisurii si locatia sa.
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PREVALENTA CARIEI DENTARE LA COPIII CU DIZABILITATI
N REPUBLICA MOLDOVA

( A Aurelia Spinei,

Rezumat conferentiar universitar
Obiectivele studiului: evaluarea prevalentei cariei dentare si a experien-

tei carioase la copiii cu dizabilitati si compararea acestor parametri cu copiii Catedra Chirurgie OMF

sandtosi din Republica Moldova. Materiale si metode: materialul clinic al Pediatricd, Pedodontie

prezentei lucrdri constituie datele investigatiei a 2315 copii cu dizabilitéti cu si Ortodontie, IP US, MF

varstele cuprinse intre 1 si 18 ani, 2358 de copii sdnétosi au constituit lotul | LNicolae i‘estemitanu“

martor. Date clinice au fost colectate in conformitate cu criteriile Organiza-
tiei Mondiale a Sanatatii. Au fost estimati indicii de frecventd si intensitate
a cariei dentare. Studiul a fost realizat in conformitate cu cerintele etice cu
obtinerea acordului scris al parintilor copiilor sau reprezentantilor lor legali.
Pentru analiza statisticd folosind teste parametrice si non-parametrice a fost
utilizat programul SPSS 16.0. Rezultate: au fost observate diferente semnifi-
cative intre frecventa cariei dentare la subiectii cu dizabilititi comparativ cu
cei fard dizabilitati. Caria dentard a fost prezenta la 79,40+0,84% din copiii
lotul martor. Valorile medii ale indicelui COA la copiii cu dizabilitati si lotul
martor au constituit 3,95+0,07 si 1,62+0,04 (t=13,14; p <0,001), respectiv.
Concluzii: Studiul de fata ofera dovezi a prevalentei si severitatii relativ ri-
dicate a cariei dentare la copiii cu dizabilitati. Actuala stare de sandtate orala
la copiii cu dizabilitati subliniazd necesitatea instituirii unor programe de
prevenire in scopul reducerii prevalentei cariei dentare.
Cuvinte cheie: caria dentard, prevalenta, copii cu dizabilitdti.

Summary
PREVALENCE OF DENTAL CARIES IN DISABLED CHILDREN IN
THE REPUBLIC OF MOLDOVA

The objectives of the study were to assess the prevalence of dental car-
ies and the caries experience in children with disabilities and to compare
these parameters with healthy children in the Republic of Moldova. Mate-
rial and Methods: The clinical material of this article is data investigation of
2315 disabled children aged between 1 and 18 years, and 2358 children were
healthy controls. Clinical data were collected according to the World Health
Organization’s criteria. The frequency and intensity indices of dental caries
have been estimated. The study was conducted in compliance with ethical re-
quirements, obtaining the written consent of children’s parents or legal cus-
todians. SPSS 16.0 was used for statistics analysis using both parametric and
non-parametric tests (p<0.05). Results: Significant differences were noted
in the frequency of dental caries among subjects with disabilities and their
healthy controls (p<0.001). Dental caries was present in 79.40+0.84% of chil-
dren with disabilities as compared with 56.49+1.02% of children (t=17.32;
p<0.001) from the control group. Mean DMFT values in disabled children
and healthy controls were 3.95+0.07 and 1.62+0.04 (t=13.14; p<0.001) re-
spectively. Conclusions: The present study provides some evidence of rela-
tively high caries prevalence and severity in disabled children. The current
state of the oral health in disabled children underlines the needs to establish
prevention programs in order to reduce caries prevalence.

Key words: dental caries, prevalence, disabled children.

Introducere

Potrivit Organizatiei Internationale a Persoanelor cu Dizabilitati, dizabilitatea
este definitd ca fiind ,rezultatul interactiunii dintre o persoand care are o infir-
mitate si barierele ce tin de mediul social si atitudinal de care ea se poate lovi“
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[29]. La nivelul Uniunii Europene, dizabilitatea este
considerata o problemd a intregii societiti. Aceastd
viziune presupune pregitirea si adaptarea continud in
toate sferele vietii pentru primirea si mentinerea aces-
tor persoane in curentul principal al vietii sociale [29,
45]. Estimdrile intreprinse la nivel global au stabilit ca
persoanele cu dizabilititi actualmente reprezinta cir-
ca 15% din populatia lumii, iar circa doua treimi din
aceste persoane sunt din térile in curs de dezvoltare si
cu economie de tranzitie. Totodatd, numaérul copiilor
cu dizabilitati atinge 150 de milioane pentru grupa de
varstd de 0-18 ani [29].

Numdrul total al persoanelor cu dizabilitati in
Republica Moldova este de 184,3 mii si reprezintd
5,2% din populatia totald a tarii. Numarul copiilor cu
dizabilitati constituie 14,7 mii ceea ce reprezintd 2%
din numarul lor total. Principalele forme de boald ale
copiilor cu dizabilititi constituie malformatiile conge-
nitale si anomaliile cromozomiale (6,1 cazuri la 1000
copii), tulburérile mintale si de comportament (4,1
cazuri la 1000 copii) si bolile sistemului nervos (4,0
cazuri la 1000 copii) [37,38].

Ratificarea de catre Republica Moldova a Conven-
tiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabili-
tati in anul 2010 a pus bazele unei reforme substantia-
le in domeniul asigurarii sociale a acestei categorii de
populatie din tara noastrd [19]. Totodatd, in prezent
situatia persoanelor cu dizabilitati rdméne a fi una
problematica si sunt necesare eforturi comune atat
a guverndrii, cit si a societatii in intregime in aloca-
rea de resurse adecvate pentru majorarea accesului si
imbundtatirea calitatii asistentei medicale, inclusiv a
asistentei stomatologice.

Starea sdnatétii orale la copiii cu dizabilitati a fost
obiectivul studiilor intreprinse in diferite tari ale lu-
mii. Majoritatea dintre acestea relateazd frecventa
si intensitatea sporitd a afectiunilor stomatologice,
in particular, a cariei dentare, la copiii cu deficiente
severe si leziuni degenerative ale sistemului nervos
central [1-4, 8-18, 22-25, 28, 30-33]. Astfel, un numar
impundtor de studii a elucidat cresterea intensitatii
cariei dentare in functie de gravitatea tulburarilor ne-
urologice, gradul de retardare mintald, numarul si se-
veritatea infectiilor suportate. Cariile multiple au fost
depistate la copiii cu leziuni organice ale sistemului
nervos central si paralizie cerebrald infantild [10, 11,
14, 30-33]. Cea mai mare intensitate a procesului cari-
os este caracteristica pentru pacientii cu forme severe
ale patologiei SNC, cauzate de un complex de factori
etiologici care actioneaza la etape diferite de dezvolta-
re a organismului copiilor.

In tara noastra, pana la momentul actual, nu a fost
studiat minutios gradul de afectare prin caria dentara
a copiilor cu dizabilitati. Studiile epidemiologice pot
oferi date care sa oglindeasca starea sanatatii ora-
le si factorii de risc din colectivitatea cercetatd, sunt
necesare pentru a stabili prioritatile in planificarea
asistentei stomatologice si implementarea masurilor
preventive. Acest fapt ne-a motivat sd intreprindem
un studiu amplu al morbiditétii prin caria dentard la

copiii cu dizabilitati comparativ cu copiii sanatosi din
Republica Moldova.

Obiectivul lucrarii: evaluarea prevalentei cariei
dentare si a experientei carioase la copiii cu dizabili-
tati si compararea acestor parametri cu copii sanatosi
din Republica Moldova.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei de chirur-
gie oro-maxilo-faciald pediatricd, pedodontie si orto-
dontie a USMF ,Nicolae Testemitanu, in perioada de
implementare a Programului de sanatate orala la co-
piii cu dizabilitéti si cerinte educative speciale (apro-
bat prin ordinul Ministerului Sanatétii al Republicii
Moldova nr. 443 din 15.05.12) [39].

Pentru evaluarea gradului de morbiditate prin ca-
ria dentard, precum si a unor particularititi morfo-
logice si functionale ale aparatului dento-maxilar, in
perioada anilor 2011—2014 au fost examinati clinic
4673 de copii cu varstele cuprinse intre 1 si 18 ani.
Studiul s-a efectuat prin aplicarea instrumentelor de
colectare a datelor pe intreg teritoriul tarii. In studiu
au fost inclusi 2315 (49,54+1,04%) de copii cu diferite
tipuri de dizabilitati, care au constitut lotul de cerce-
tare (L ), iar 2358 (50,46+1,03%) copii fard dizabili-
tati au format lotul martor (L,). Datele clinice pentru
aprecierea indicilor de carie dentard au fost colectate
in conformitate cu criteriile Organizatiei Mondiale
a Sandtétii [5, 7, 26, 36]. Au fost estimati indicii de
frecventa a cariei dentare (IF) si experientd carioasa:
co, cos, COA, COAS, COA+co, COAS+cos, rata cariei
dentare si indicatorii SiC 30 si SiC 10.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Eticé a cer-
cetarii a USMF ,Nicolae Testemitanu® si realizat in
conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea acordu-
lui scris al parintilor copiilor sau reprezentantilor lor
legali. Analiza datelor descriptivé si inferentiala folo-
sind teste parametrice §i non-parametrice (p<0,05)
a fost realizata utilizdnd programele EXCEL si SPSS
16.0 cu ajutorul functiilor si modulelor acestor pro-
grame.

Rezultate

Toti subiectii luati in observatie sunt nativi si re-
zidenti in Republica Moldova. Loturile de cercetare
si martor prezintd o structurd proportionala dupa
sexe, grupurile de varsta, medii de resedintd, conditii
socio-economice si de trai (Tab.1). Copiii din loturile
de observare au fost divizati in grupuri conform pe-
rioadelor de dezvoltare. Astfel, au fost examinati 362
(7,75£0,39%) copii de varstd ante-prescolara (0-3
ani), 290 (6,21+0,35%) — de varsta prescolard (4-6
ani), 1291 (27,63+0,65%) — de varsta scolard prima-
ra (7-10 ani), 1357 (29,04+0,66%) — de varsta sco-
lard medie (11-14 ani) si 1373 (29,38+0,67%) — in
perioada pubertara de dezvoltare (15-18 ani). Redu-
cerea numdrului de copii institutionalizati de varstd
ante-prescolara si prescolard, se explicd prin dezin-
stitutionalizarea copiilor si incadrarea lor in familiile



biologice sau adoptive, prin reducerea numarului de
copii recunoscuti cu dizabilitati primare si aflati sub
supraveghere in institutiile medico-sanitare. De exem-
plu, conform datelor Biroului National de Statisticé al
Republicii Moldova, in 2014 acest indicator s-a redus
cu circa 16%, comparativ cu anul 2009 [38]. Mentio-
ndm ca din numarul total de copii examinati, atat in
lotul de cercetare, cét si cel martor au prevalat nume-
ric baietii — 59,14+1,02% in L, si 57,51+1,02% in L,
comparativ cu fetele — 40,86+1,02% si 42,49+1,02%
(Tab.2).

O mare parte din copiii luati in studiu provin din
familii defavorizate, cu 2-6 copii, conditiile lor de
trai fiind precare. Astfel, 52,35+1,04% din copiii din

lotul de cercetare si o mare parte din copii din lotul
martor (46,44+1,03%) provin din familii social-vul-
nerabile, iar din familii cu starea materiald nesatisfa-
cdtoare — provin 42,33+1,03% din copiii din lotul L,
$i 45,12+1,03% din copiii din lotul L (Fig.1).
Majoritatea copiilor sunt amplasati in institutii
rezidentiale — 85,67+0,73% din copiii cu dizabilitati
si 75,25£0,89% din copiii din lotul martor. Cauzele
institutionalizérii copiilor inclusi in studiu sunt mul-
tiple, majoritatea copiilor avand 2-3 motive care au
determinat plasarea lor in institutie. Pentru analizd au
fost luate in calcul toate motivele de institutionalizare
la fiecare copil (Fig.2). Astfel, principalele motive de
institutionalizare a copiilor din lotul de cercetare sunt

Tabelul 1. Repartitia copiilor in loturi dupa vérsta si mediul de tra

Lotul de cercetare Lotul martor
Var- rural urban total rural urban total Rural/ | Urban/ | Total/
sta rural | urban | total
abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | x3 gl..p | x> gl..p | X5 gl.p
0-3 49 27,22 131 |72,78| 180 | 7,78 47 25,82 | 135 74,18 | 182 | 7,72
46 77 |5423| 65 |4577| 142 | 6,13 | 71 [47,97| 77 [52,03| 148 | 628 | yo=84, | ’=82, | X’=9,2,
7-10 502 [79,18| 132 |20,82| 634 |27,39| 500 |76,10| 157 |23,90| 657 |27,86| gl=4, gl=4, gl=4,
11-14 | 573 [84,76| 103 |15,24| 676 |29,20| 476 |69,90| 205 |30,10| 681 |28,88 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05
15-18 | 576 |84,33| 107 |15,67| 683 |29,50| 513 |74,35| 177 |25,65| 690 |29,26
Total | 1777 | 76,76 | 538 |23,24| 2315 |100.0 | 1607 | 68,15 | 751 |31,85| 2358 | 100.0
Tabelul 2. Repartitia copiilor in loturi dupa varsta i sexe
Lotul de cercetare Lotul martor
var- feminin masculin total feminin masculin total F/F M/M Total/
sta total
abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | abs. | P(%) | x% gl.p | x> gl..p | X5 gl.p
0-3 76 42,22 1104 |57,78 (180 |7,78 |85 46,70 | 97 53,30 (182 |7,72
X?=6,8,|x*=7,4, [ x*=9,3,
4-6 49 34,51 |93 65,49 | 142 [6,13 |60 40,54 | 88 59,46 | 148 | 6,28 =4 =4 14
7-10 |276 |43,53|358 |56,47 |634 |27,39 |268 | 40,79 (389 |59.21|657 |27.86|% o (80 8%
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05
11-14 |267 (39,50 409 |60,50 |676 |29,201284 |[41,70(397 |[58,30 681 28,88
15-18 |278 40,70 {405 [59,30 {683 29,50 305 |[44,20 (385 |55,80|690 [29,26
Total [946 [40,86 (1369 |59,14 2315 |100.0 1002 |42,49 | 1356 |57,51 [2358 |100.0
L] ¥ I:""'- a0 1™ Jirts Lireg iy ToR e ] sy 100% Legendé:
i Starea materiald a familiei:
PR e e
5‘3% =2 buni
I, A o
155% = 4 nesatisficitoare
E Lasn = 5 social-vulnerabild
. A Statutul copilului:
g T ET =2 amplasat temporar in institutie
LR - ’ rezidentiald

locnll e tnm

= 3 refuzat in maternitate
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Fig.1. Conditiile de trai i statutul social al copiilor

latrica

\Stomatologie ped

par



42

Drechderea in drepna n phrnfilor

Compottansent devinnt al cogalor nbandon geolar

Dnepiunfio plrmbilor

Drewesenl] plamiilon

Frobleme abe framalie

Frobilenne de sinfnte ale plomtlon

Diefickente de dezvoltare bonkn cromch . nerength scolark

Drificultfin nuatersale in funilie g condijin de i nesatisficftoare

B copin en dizabalitinn  ®mingtor o i0

Fig.2. Cauzele institutionalizarii copiilor

deficientele de dezvoltare ale copiilor si incapacitatea
familiilor biologice de a ingriji copiii in 95,63+0,42%
din cazuri spre deosebire de 7,99+0,56% din cazuri in
lotul martor. Dificultatile materiale in familie si con-
ditiile nesatisficatoare de trai a fost unul din motivele
de institutionalizare a 84,53+0,74% din copii sdnatosi
si 55,94+1,03% din copii cu dizabilitati. Decaderea
in drepturi a parintilor (cauzatd de alcoolism cronic,
maltratarea, neglijarea sau refuzului oficial al copiilor,
modul asocial de viata s.a.) a fost motivul amplasarii
in institutii rezidentiale a 63,93+0,99% din copiii sa-
nétosi si 49,7+1,04% din copii cu dizabilitati.
Majoritatea copiilor inclusi in studiu (87,73+0,68%)
sufera de dizabilitéti severe: retardare mintala profunda
si severd, hidrocefalie severd, hernie cervicald severa,
tetraparezd/tetraplegie spastica s.a. Ei sunt tintuiti la
pat si necesita ingrijiri speciale. Cu dizabilitatii accen-
tuate au fost diagnosticati 11,32+0,66% dintre copii,
acestia prezentdnd retardare mintalda moderata, au-

tism, epilepsie, hemiplegie dubla, diplegie spastica s.a.
Ei nu sunt capabili si se autodeserveascd si sd efec-
tueze de sine stitator igienizarea cavitatii orale. Doar
22 (0,95+0,20%) copii din lotul de cercetare aveau un
grad moderat de dizabilitate, fiind diagnosticati cu re-
tardare mintala usoara, formd hemi-paretica, hiperki-
neticd si atonicéd-astaticd de PCI. Acesti copii sunt ca-
pabili sé se deserveascd independent si sd efectueze de
sine statétor igienizarea cavitatii orale, dar au nevoie de
ghidarea persoanelor care-i ingrijesc (Tab.3, 4).
Analiza ampld a rezultatelor studiului integral
referitor la nivelul de morbiditate prin caria dentard
poate explica decalajul dintre indicatorii de frecventa
si intensitate a acestei afectiuni la copiii cu dizabilitati
si cei fara dizabilitati. Indicatorii de morbiditate prin
caria dentara la copiii din lotul de cercetare si lotul
martor difera semnificativ. Astfel, prin estimarea in-
dicelui de frecventa a cariei dentare (IF) la copiii luati
in studiu am constatat variatii considerabile ale aces-

Tabelul 3. Repartitia copiilor in functie de gradul de severitate a dizabilitatilor

Gradul de Lotul de cercetare, L =2315
severitate a feminin masculin Total
dizabilitatilor abs. P+ES(%) abs. P+ES(%) t p abs. P+ES(%)
sever 823 35,55+0,99 1208 52,18+1,04 11,5654 <0,001 2031 87,73+0,68
accentuat 112 4,84+0,45 150 6,48+0,51 2,4161 <0,05 262 11,32+0,66
moderat 11 0,48+0,14 11 0,48+0,14 0.0000 >0,05 22 0,95+0,20
Total 946 40,86+1.02 1369 59,14+1.02 | 12.6516 <0.001 2315 100.0+0.00
Tabelul 4. Repartitia copiilor in functie de sexe si tipul de dizabilitate
Tipul feminin masculin Total
dizabilitatilor abs. P+ES(%) abs. P+ES(%) t p abs. P+ES(%)
Intelectuale 351 15,16+0,75 554 23,93+0,89 7,5707 <0,001 905 39,09+1,01
Locomotorii 8 0,35+0,12 13 0,56+0,16 1,0617 >0,05 21 0,91+0,19
Vizuale 7 0,30+0,11 12 0,52+0,15 1,1715 >0,05 19 0,82+0,18
Auditive 6 0,26+0,10 10 0,43+0,14 0,9865 >0,05 16 0,69+0,17
Multiple 574 24,79+0,89 780 33,69+0,98 6,6889 <,001 1354 58,49+1,02
Total 946 40,86+1,02 1369 59,14+1,02 12,6516 <0,001 2315 100.0+0.00




tui indicator in functie de varsta, tipul si severitatea
dizabilitédtilor si a maladiilor asociate. Dupa cum de-
nota datele din tabelul 5, caria dentara a fost depistata
la 1838 (79,40+0,84%) la copii cu dizabilitati, iar la
copiii practic sdnitosi, respectiv la 1332 (56,49+1,02;
t=17,3238, p<0,001). Valorile maxime ale IF au fost
depistate la copiii cu gradul sever de dizabilitati in-
telectuale (77,79+0,86%) si multiple (82,71+0.79%).
In decursul perioadei de observatie, valorile IF s-au
majorat la copiii din toate grupurile, rata de crestere
a acestui indicator fiind corelata cu tipul si gradul de
severitate al dizabilitatii.

Tabelul 5. Valorile indicelui de frecventa al cariei dentare si al
indicatorilor de experienta carioasa la copii

Copiicu | Copii fara
Indicatorul dizabilitati | dizabilitati |t, p
L 2315 |L 2358
Numar.ul de COpi | 1030 1332
afectati de carie
Frecventa cariei
dentare 79,40+0,84 |56,49+1,02 11’3 %)”:ﬁ’
P+ES (%) Pt
COA 19,8456,
X+ES 3,95+0,07 |1,62+0,04 <0,001
co 3,2527,
X+ES 2,23+0,05 1,47+0,05 <0,01
COA+co 14,8492,
+ +
XAES 5,124+0,07 |2,59+0,073 0,001
COAS 20,9381,
+ +
X+ES 6,59+0,11 [2,4+0,07 <0.001
cos 5,1854,
+ +
X+ES 4,2+0,09 2,56+0,09 <0,001
COAS+cos 11,4823,
X+ES 9,31+0,15 |4,28+0,10 <0,001
COAS/COA 1,6641,
X+ES 1,67+£0,04 |1,48%0,06 50,05
cos/co 15,8000,
X+ES 1,88+0,08 1,74+0,06 <0,001
COAS+cos/
COA+co 1,82+0,03 1,65+0,02 g’(;sf;g’
X+ES ’

Doar 20,60+0,84% dintre copii cu dizabilitati exa-
minati sunt indemni de carie. Rezultatele studiului
nostru au elucidat faptul ca numarul de copii si ado-
lescenti liberi de carie dentard din lotul de cercetare
este de 2,11 ori mai mic comparativ cu lotul mar-
tor. La o mare parte din copiii din lotul de cercetare
(44,15+1,03%) s-au constatat leziuni carioase netrata-
te, la 21,86+0,86% — dinti permanenti extrasi si doar
la 13,39+0,7% au fost rezolvate toate leziunile carioase
(Fig.3).

Spre deosebire de copii cu dizabilititi, in lotul
martor numarul copiilor indemni de carie este sem-
nificativ mai mare, constituind 43,51+1,02%, precum
este mai mare si ponderea copiilor cu cavitéti carioase
obturate — 38,97+1,0% (Fig.4). Semnificativ redus a
fost numarul de copii cu leziuni carioase nerezolvate
(14,63+0,73%) si cu dinti permanenti extrasi din cau-
za complicatiilor cariei dentare (2,89+0,34%).
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Fig.4. Frecventa leziunilor carioase la copiii din lotul martor (%)

Conform datelor prezentate in tabelul 5, la co-
piii cu dizabilitati s-au estimat valori semnifica-
tiv sporite ale indicatorilor care reflectd experi-
entd carioasa in dentitiile temporara (p<0,01),
definitiva (p<0,001) si mixta (p<0,001): co=2,23+0,05
si cos=4,2+0,09; COA=3,95+0,07 si COAS=6,59+0,11,
COA+c0=5,12+0,07 si COAS+c0s=9,31+0,15,
comparativ cu valorile acestor indicatori apre-
ciati la copiii din lotul martor (co=1,47%0,05 si
€0s=2,56+0,09, COA=1,62+0,04 si COAS=2,4+0,07,
COA+c0=2,59+0,07 si COAS+cos=4,28+0,10). Pentru
valorile indicelui COAS este specifica o progresie mult
mai importanta, comparativ cu indicele COA, care este
deosebit de accentuatd in grupul de copii cu dizabilitati.

Afectarea prin caria dentara este diferité la fete si
biieti. In lotul de copii sinitosi, la fete am inregistrat
o ratd majoratd a cariei comparativ cu béietii, fapt care
devine evident, in special la varsta de 10-14 ani. Spre
deosebire de copiii sdndtosi, in lotul de copii cu diza-
bilitéti, la béieti au fost observate valori superioare ale
indicelui de frecventd (de 1,2 ori) si a indicelui de in-
tensitate a cariei dentare (de 1,62 ori) comparativ cu
fetele. De remarcat faptul cd rata cariei dentare este
corelatd cu starea de sanatate psiho-somaticéd a copi-
ilor cu dizabilitati (r=0,68) si sexul acestora (r=0,24),
béietii avand mai frecvent gradul sever de dizabilitate,
comparativ cu fetele.

Vérsta posteruptivd are o relatie directa (r=0,84)
cu receptivitatea la carie a dintilor definitivi tineri.
Primii molari deseori devin carioreceptivi imediat
dupa eruptie, molarii doi sunt supusi aceluiasi pro-
ces, dar in masurd mai micé. Acest fapt este corelat in
mod diferit, in functie de starea de sanatate a copiilor:
in lotul de cercetare a fost constatata o corelatie pu-
ternica, iar in lotul martor — o corelatie medie intre
varsta posteruptiva si receptivitatea la carie a dinti-
lor definitivi tineri. La estimarea ratei cariei dentare
(dupd indicatorii COA si COAS) in loturile L, si L am
constatat o crestere importanta a acestui indicator la
copiii cu dizabilitati.
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In decursul perioadei de observatie, la majoritatea
copiilor practic sanatosi, am remarcat succesiunea rit-
micd a perioadei de cariorezistenta si carioactivitate.
De reguld, o perioadd de vulnerabilitate este urmata
de una de rezistentd, si invers. Cea mai vulnerabild
perioada de varstd este cea a pubertatii. La copiii cu
dizabilitdti, perioadele de carioactivitate sporitd sunt
influentate, in mare masura, de evolutia maladiilor
psiho-somatice si medicatia administrata.

Tabelul 6. Gradul de activitate carioasd la copii

Gradul de activitate carioasd
Grupul de copii C.ar.l oac- C?r.l 0ac Carioactivi-
tivitate tivitate tate sporiti
redusd | moderata P
Dizabilitéti nr. 852 559 325
severe P+ES
2032 copii (%) 41,93+1,09(27,51+0,99]| 15,99+0,81
Dizabilitati nr. 25 42 31
accentuate P+ES
261 copii (o) | #8182 [16,0952.27| 11,88+2,00
Dizabilitati nr. 2 2 0
moderate P+ES
22 copii %) | 9092627 | 909£6,27 | 0,00+0,00
Total copii cu| nr. 879 603 356
dizabilitati | p+ES
L=2315 (%) 37,97+1,01(26,05+0,91| 15,38+0,75
Total copii nr 761 512 59
sanatosi P+ES
L0=2358 (%) 32,27+0,96(21,71+£0,85| 2,50+0,32
t, 4,0878 3,4827 15,7878
P <0,001 <0,001 <0,001

La compararea gradului de activitate carioasa in
lotul de cercetare si martor (Tab.6), am elucidat faptul
cé carioactivitatea sporita este de 6,15 ori mai frec-
ventd la copiii cu dizabilitati, comparativ cu copiii
practic sandtosi. Gradul redus de activitate carioasa a
fost constatat la 37,97+1,01% din copiii cu dizabili-
tati si 32,27+0,96% (t=4,0878, p<0,001) din copiii din
lotul martor. Pentru acest tip de carioactivitate sunt
caracteristice urmatoarele semne: afectarea primilor
molari, eventual si a molarilor secunzi, localizarea
leziunilor selectiv ocluzald; evolutia cariei avand un
caracter cronic iar progresia leziunilor fiind lenta.

Copiii cu activitate carioasd moderaté, constitu-
ind in lotul L, 26,05+0,91% si in lotul L 21,71+0,85%
(t=3,4827, p<0,001) din copiii examinati, prezentau
urmadtoarele caracteristici esentiale: afectarea selectiva
a grupurilor dentare cu respectarea celor cu rezistentd
inaltd la carie, cum sunt caninii si frontalii inferiori;
localizarea preferentiala a leziunilor pe suprafete-
le proximale cu o evolutie moderata in suprafatd si
profunzime; rata de crestere a leziunilor carioase este
determinata de starea de sanatate psiho-somatica a
copiilor si de metodele preventive aplicate anterior,
indicele COA constituind 4,73+0,48 la copiii din lotul
L, si 3,36+0,09 la copiii din lotul L.
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Fig. 5. Pacienta P, 7 ani. P(l, tetrapareza spasticd.

Activitate carioasa sporitd.
_— —

[ - -~
Fig. 6. Pacientul V.T., 8 ani. Retard min
Activitate carioasa sporitd.

-
tal sever.

Activitatea carioasd sporitd a fost constatatd
la 15,38+0,75% din copiii din lotul de cercetare si
2,50+0,32% subiecti din lotul martor (t=15,7878,
p<0,001). Valoarea indicelui COA reprezinta 7,71 in
lotul L, si 2,4 la copii din lotul L. Tiparul carial este
caracterizat de urmatoarele semne distinctive: debu-
tul cariei anarhic, afectdnd in egala masura atat zone-
le vulnerabile cét si cele imune, tendinta de afectare a
tuturor grupurilor dentare, inclusiv caninii si frontalii
inferiori, iar localizarea poate fi simultan pe toate su-
prafetele unui dinte. Astfel, valoarea indicelui COAS
constituie 11,12+0,07 la copiii cu dizabilitati, in com-
paratie cu 3,27+0,06 la copiii practic sanatosi. Timpul
posteruptiv necesar debutului cariei este, de reguld,
foarte scurt pentru toate grupurile dentare, dar in spe-
cial pentru primii molari si, eventual, pentru cei se-
cunzi, care pot fi afectati in timpul perioadei de erup-
tie, iar evolutia cariei are un caracter acut cu viteza
mare de extindere in suprafata si profunzime (Fig.5, 6).

In rezultatul analizei corelationale au fost stabilite
legaturi directe intre gradul de activitate carioasd si
un sir de factori. Astfel, corelatia medie a fost stabilitd
intre gradul de activitate carioasd si gradul de dez-
voltare intelectuald a copilului (r=0,68), mediul rural
de trai (r=0,69), starea materiald nesatisficatoare si
social-vulnerabild a familiei de provenienta a copilu-
lui (r=0,66), precum si termenii de erupere a dinti-
lor (r=0,62). Corelatia puternicd a fost stabilita intre
gradul de activitate carioasa si starea igienei orale
(r=0,78), varsta copiilor (r=0,84), precum si gradul de



severitate al dizabilitatilor (r=0,73). Astfel, la copiii cu
gradul moderat de dizabilitate predomina carioactivi-
tatea redusa, iar la copiii cu dizabilitati accentuate si
severe creste semnificativ frecventa activitatii carioase
moderate si sporite.

Analiza particularitatilor evolutiei cariei dentare
la copiii si adolescentii cu dizabilitdti, in functie de
varstd, tipul si gradul de severitate al dizabilitatii, a
permis stabilirea celor mai inalte valori ale indicelui
de intensitate a cariei dentare la copiii cu PCI, retard
mintal sever si profund si epilepsie (Fig.7).
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Fig.7. Experienta carioasd la copii in functie de tipul dizabilitatilor

Analiza comparativé a indicatorilor de experientd
carjoasd in functie de tipul si gradul de severitate a
dizabilitatilor a evidentiat cel mai inalt nivel de afec-
tare prin caria dentard la copiii cu deficiente intelectu-
ale si multiple severe: c0=2,12+0,05, COA=4,01%0,06
si COA+c0=5,03+0,07 (Tab.7).

Pentru a evidentia dacd existd asociere intre caria
dentar3, tipul si gradul de dizabilitate, au fost aplicate
metodele statistice de calcul al riscului relativ estimat
(RR), ludnd in considerare faptul ca existd un risc cres-
cut de producere a bolii in cazul cAnd valoarea RR>1,
risc scazut dacd RR<1 (factorul analizat este factor de
protectie), iar atunci cand RR=1, nu existd nici o aso-
ciere cu producerea bolii. In rezultatul estimérilor efec-
tuate am stabilit ca riscul de aparitie cariei dentare la
copiii cu dizabilitati intelectuale este de 1,75 ori mai
mare in comparatie cu copiii fard dizabilitati (RR=1,75,
95,0% I1: 1,349-1,464). Estimarea riscului evolutiei ca-
riei dentare in functie de severitatea dizabilitatilor (Tab.
8) nu a evidentiat diferente semnificative statistic la co-
piii cu dizabilitdti moderate, comparativ cu lotul mar-
tor, probabil din cauza numdrului insuficient de copii
examinati. Diferente semnificative au fost elucidate la
copiii cu dizabilitdti severe, acesti copii avand risc re-
dus de carioactivitate redusi (RR=1,3, 95,0% If: 1,202-

1,404) si moderatd (RR=1,3, 95,0% II: 1,142-1,406).
Riscul foarte mare de evolutie agresiva a cariei dentare
(carioactivitate sporita) a fost stabilit la copii cu dizabi-
litati severe (RR=6,4, 95,0% II: 4,875-8,381).

Tabelul 8. Riscul evolutiei cariei dentare la copiii cu gradul sever de
dizabilitate (RR)

Gradul de activitate cari- | L L .
oasd Albs. Anbs. e
Carioactivitate redusa 852 | 761 |1,3 |1,202-1,404
Carioactivitate moderata |559 |512 |1,3 |1,142-1,406
Carioactivitate sporitd 352 |59 6,4 |4,875-8,381

Pentru aprecierea necesititii de tratament este im-
portanti estimarea indicelui SiC (Significant Caries In-
dex), propus de Brathall in 2000, cu ajutorul caruia sunt
identificati subiectii care necesitd mai mult de 50% din
totalul surselor alocate pentru asistenta stomatologica.
In studiul nostru a fost estimat indicele SiC 30, 1a 30%
din subiecti cu valorile cele mai mari ale activitatii ca-
rioase, si indicele SiC 10 — la 10%. La copiii cu diza-
bilitéti, valorile indicilor SiC 30 (7,54+0,07) si SiC 10
(10,48+0,06) pentru dintii permanenti depésesc statis-
tic semnificativ valorile acestor indici estimati la copiii
din lotul martor: SiC 30=4,58+0,04 si SiC 10=6,6+0,08
(p<0,001). Pentru dintii temporari situatia este diferi-
ta, indicii SiC 30 fiind aproximativ identici, constitu-
ind 4,68+0,04 in lotul de cercetare si 4,78+0,06 in lotul
martor (p>0,05). Valorile indicelui SiC 10=7,31+0,05
la copiii din lotul martor este majorat statistic semnifi-
cativ comparativ cu indicele SiC 10=6,12+0,06 estimat
la copiii din lotul de cercetare (p<0,01). Acest fapt poa-
te fi explicat prin extractia timpurie a dintilor tempo-
rari afectati de carie dentard sau complicatiile acesteia
la copiii cu dizabilitéti (Fig. 8).
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Fig.8. Indicatorii Sic 30 si Sic 10 pentru dintii temporari
si permanenti la copii

Tabelul 7. Valorile indicelui de frecventa si intensitatii cariei dentare in functie de severitatea dizabilitatilor

Gradul de Numérul de copii cu carie dentara Indicatorit

s?veri.tiatfe .a feminin masculin total

dizabilitatilor | = Ty ES(%) | abs. | P+ES(%) | abs, | P+ES() co | COA+co | COA
Sever st

2031 copii 669 |28,90+0,94 | 1001 | 43,24+1.03 | 1670 | 72.14+0.93 | 2,12+0,05 | 5,03+0,07 | 4,01£0,06
Accentuat *

262 copii 37 | 1,59+0,26 53 2,29+0,31 90 3,89+0,40 | 1,50+0,13 | 2,86+0,20 | 1,69+0,21
Moderat *

22 copii 1 0,04+0,04 3 0,13+0,07 4 0,17%0,09 | 0,50+0,46 | 0,73+0,69 | 0,23+0,72

*p>0,05, ***p<0,001
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Valorile sporite ale indicilor Sic 30 si Sic 10 esti-
mate la copiii cu dizabilitati evidentiaza nivelul precar
de asistenta stomatologica acordatd copiilor si lipsa
implementarii masurilor preventive. Curba polino-
minala a indicelui SiC 10 (care face o aproximare prin
regresie fatd de aceeasi variabila ridicata la puteri di-
ferite; R* = 0,9081) ne permite si obtinem o linie de
tendinta care este un indicator al cresterii eventuale
pentru acest indicator in timp, fapt care atentionea-
z& asupra necesitdtii instituirii cAt mai rapide a tra-
tamentului cariilor si complicatiilor ei, de asemenea,
asupra aplicérii metodelor de prevenire a afectiunilor
dentare.

Analiza structurii indicelui COA a elucidat faptul
cé la copiii cu dizabilitati, componenta ,,C* (cavitati
cariate netratate 2,0+0,02) este cel mai impunitor
contribuitor la index, constituind 50,51%, urmat de
componenta ,,A“ (anodontie secundari cauzati de ex-
tractia dintilor in urma complicatiilor cariei dentare
1,65+0,01), care reprezintd 41,67%, iar ponderea din-
tilor obturati (0,31+0,01) — ,,O“ este doar de 7,83%
(Fig.9). La copiii fara dizabilitati amplasati in institutii
rezidentiale s-a constatat cea mai ridicata pondere a
dintilor obturati — 75,93% (0=1,23+0,08), compara-
tiv cu copiii din lotul de cercetare este redus numa-
rul de dinti cu leziuni carioase netratate — 13,58%
(C=0,22+0,03) si dinti permanenti extrasi — 10,49%
(A=0,17+0,02), diferentele dintre indicatorii menti-
onati in loturile L si L, fiind statistic semnificative
(p<0,001).
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Fig.9. Structura indicelui COA la copiii din loturile de cercetare si
martor

Structura indicelui COA variaza in functie de
gradul de severitate al dizabilitatilor. Astfel, la copi-
ii cu dizabilitati severe (Fig.10,11), componenta ,,C*
(2,03£0,06) este cel mai impunator contribuitor la
index, constituind 50,62%, urmat de componenta
»A° (1,68+0,33) care reprezintd 41,9%, iar ponderea
dintilor obturati (0,3£0,03) este minim4, constituind
doar 7,48% (Fig.12). La copiii cu dizabilitati accen-
tuate ponderea dintilor extrasi (A=0,21+0,02) este
comparativ redusa, constituind 18,1%, se observa o
crestere statistic semnificativi a numarului dintilor
obturati — (0=0,32+0,04) 27,59% (p<0,001). La co-
piii cu dizabilitati moderate ponderea dintilor extrasi
si a celor cu leziuni carioase netratate este identica
(C=0,05+0,02; A=0,05+0,03, p>0,05) constituind cate
20,83%, si se observd o crestere statistic semnificativa
anumarului dintilor obturati (0=0,14+0,02, p<0,001)
ponderea lor fiind de 58,33%.
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Fig. 10. Pacienta E.M., 7 ani. PCl, tetrapareza spastica. Leziuni
carioase netratate

Fig. 11. Pacientul 0. N., 15 ani. Retard mintal profund. Starea
nesatisfacdtoare a igienei orale. Prezenta leziunilor carioase netratate

Prin urmare, analiza datelor obtinute in acest com-
partiment al studiului denota insuficienta acordarii
asistentei stomatologice copiilor cu dizabilitéti, rezolva-
rea cazurilor de carie complicati si chiar de carie simpla
prin extractii dentare, lipsa tratamentului adecvat la eta-
pele timpurii de evolutie a procesului carios. Acest fapt
este cauzat de abordarea clinicd deosebit de dificild a co-
piilor cu dizabilitati, in special a celor cu dizabilitati in-
telectuale accentuate si severe. Astfel, la copiii cu retard
mintal sever si profund au fost estimate valorile minime
ale indicelui de restaurare (RI) si ponderea maxima a
dintilor permanenti extrasi din motivul complicatiilor
cariei dentare (A=4,3+0,06) (Fig.13, 14).

In consecintd, la copiii cu dizabilititi se atestd
ponderea majoratd a copiilor care necesita asana-
rea cavitatii orale (76,85+0,88%) care este de 2,38
ori mai mare, comparativ cu copiii fara dizabilitati
(32,2740,96%). Frecventa complicatiilor cariei denta-
re la copiii din lotul de cercetare este de 65,44+0,98%,
fiind de 3,77 ori mai mare comparativ cu copiii din
lotul martor (Fig.15).
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Fig.12. Structura indicelui COA la copii in functie de gradul de
dizabilitate
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Fig.13. Structura indicelui COA si valoarea indicelui de restaurare (RI)
la copii in functie de nivelul de dezvoltare intelectuala
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Fig.14. Structura indicelui COA la copii in functie de nivelul de
dezvoltare intelectuald
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Fig.15. Frecventa complicatiilor cariei dentare si ponderea copiilor
care necesitd asanarea cavitatii orale

Pentru evaluarea ponderii tratamentelor dentare
aplicate a fost estimat indicele de restaurare (RI), care
reprezintd proportia dintilor restaurati din totalul din-
tilor care necesita restaurare. La momentul examina-
rii, ponderea copiilor cu dizabilitati la care s-au aplicat
tratamente dentare a fost semnificativ redusd compa-
rativ cu copiii din lotul martor. Astfel, in lotul de cer-
cetare valoarea medie a indicelui de restaurare (RI) a
dintilor temporari a constituit doar 7,97+0,56%, iar
a celor permanenti — 13,6+0,71%, spre deosebire de
valorile indicelui RI in dinti temporari 39,37+£1,03%
si 84,64+0,71% in cei permanenti in lotul martor
(p<0,001). Ca rezultat al acordarii asistentei stoma-
tologice la un nivel insuficient, in special copiilor cu
dizabilitati, a crescut considerabil proportia cariei
complicate, atingand 65,44+0,99%, fiind totodata de
3,77 ori mai frecventd decit in lotul martor. In plus
la cele mentionate, prevalenta anodontiei secundare
a dintilor permanenti in lotul de cercetare a constituit
42,51+1,03%, fiind de 3,65 ori mai frecventa in raport
cu lotul martor (p<0,001). Primii molari inferiori au
fost extrasi in 21,2+0,85% din cazuri, molarii doi —
15,3£0,75%, premolarii — 4,02+0,41%, iar incisivii si
caninii — 1,99+0,22% . In lotul martor, cel mai frec-
vent au fost extrasi primii molari (Fig.16).
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Fig.16. Relatia dintre RI (pentru dintii permanenti si temporari),
frecventa complicatiilor cariei dentare si extractiilor dintilor
permanenti la copii

Analizénd particularitatile evolutiei cariei dentare
la copii si adolescenti cu dizabilitati in functie de ti-
pul si gradul de severitate al dizabilitatii am constatat
cele mai inalte valori ale indicatorilor de morbiditate
prin carie dentard la copiii cu deficiente intelectuale
si multiple, avand gradul sever de dizabilitate. Asadar,
pe baza rezultatelor obtinute putem conchide cé in-
dicele de intensitate al leziunilor carioase este corelat
cu varsta copiilor cu dizabilitati, tipul, gradul de se-
veritate al dizabilitatii si tipul medicatiei maladiilor
severe ale SNC.

Discutii

Majoritatea surselor literare de specialitate din
tard si de dupa hotare sustin cé dizabilitatea repre-
zintd o problema medicald si sociald, iar copiii care
sufera de deficiente accentuate si severe au nevoie de
ingrijire medicala de specialitate pe termen lung, iar
in unele cazuri — pe tot parcursul vietii.

Rezultatele cercetérilor unui sir de autori au rela-
tat o incidenta mai mare a cariilor dentare la pacientii
cu dizabilitati [14, 30-33]. Numerosi autori in studiile
sale evidentiaza prevalenta sporita a cariei dentare,
care este consecinta afectdrii perinatale a sistemului
nervos central si tulburirilor severe ale metabolismu-
lui osos [10, 17]. Astfel, A.P. Giardino si L.I. Arye in
2000 au semnalat la copiii cu PCI prevalenta ridicatd a
cariei dentare, aparitia cavitatilor multiple, activitatea
carjoasd intensd, distrugerea totala a partii coronale a
dintilor [12]. Frecventa cariei dentare si a complicati-
ilor ei, dupa datele diferitor autori variaza de la 83,8%
la 94,7% la copiii cu patologie congenitala a sistemu-
lui nervos central (SNC) si a aparatului locomotor
[12, 30-33, 43, 44]. A fost stabilitd cresterea intensité-
tii cariei dentare in functie de gravitatea tulburérilor
neurologice, maladiilor asociate si gradul de retardare
mintala [12, 27, 30-33, 42-43]. Asadar, in rezultatul
unui numar impunator de studii s-a relatat prevalenta
sporita a cariei dentare, aparitia cariei multiple la co-
piii cu diferite tipuri de dizabilitati.

In cadrul studiului nostru anterior [39], prin apli-
carea microscopiei electronice cu baleiaj-SEM si a
spectroscopiei IR, s-au stabilit urmatoarele particula-
ritati structurale si a componentei chimice a smaltului
dentar la copiii cu dizabilitati severe: structura elec-
tronooptica a suprafetei smaltului este caracterizatd de
prezenta zonelor cu o cantitate considerabild de pori
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si microfisuri; concentratia sporita a ionilor CO,* lo-
calizati in zona de tip B; majorarea ponderii compo-
nentei organice a smaltului in raport cu componenta
minerald si respectiv, reducerea masei procentuale a
P, Ca, Cl, Mg, Na si a continutului de hidroxiapatit,
precum si majorarea concentratiei carbonat-apatitei,
cu intensitate redusa a peak-urilor de fosfat si o cres-
tere semnificativd a componentelor organice. Am su-
pozitionat ca particularitatile structurale ale smaltului
depistate la nivel molecular si macroscopic ar putea fi
cauzate de dereglarile de mineralizare survenite in pe-
rioada de formare a dintilor si in perioada de minera-
lizare posteruptiva la copiii cu patologie severd a SNC,
fapt care conditioneaza ulterior reducerea considera-
bila a rezistentei smaltului la atacul acizilor, urmati
de predominarea proceselor de demineralizare pe o
perioada mai indelungati de timp, dizolvarea in masa
a cristalelor de hidroxiapatitd si formarea zonelor ex-
tinse de smalt demineralizat, constituind astfel un risc
sporit de aparitie a noilor leziuni carioase.

Actualul studiu, efectuat pe un esantion de 4673 de
copii (2315 copii cu dizabilitati si 2358 copii fara diza-
bilitati), confirmé supozitia noastra, oferind dovezi a
prevalentei si severitatii relativ ridicate a cariei dentare
la copiii cu dizabilitdti comparativ cu martorul. In baza
rezultatelor obtinute am conchis ci indicele de intensi-
tate al leziunilor carioase este corelat cu varsta copiilor
cu dizabilitati, tipul si gradul de severitate al dizabili-
tatii. Cea mai mare intensitate a procesului carios este
caracteristica pentru pacientii cu forme severe ale pato-
logiei SNC cauzate de un complex de factori etiologici
care actioneaza la etape diferite de dezvoltare a organis-
mului. A fost elucidata cresterea intensitatii cariei den-
tare, in functie de gravitatea tulburérilor neurologice
asociate si gradul de retardare mintala. In plus la cele
mentionate, a fost evidentiatd asocierea intre caria den-
tard, tipul si severitatea dizabilitatilor, fiind stabilit ca
riscul de aparitie cariei dentare la copiii cu dizabilitati
intelectuale este de 1,75 ori mai mare in comparatie cu
copiii fara dizabilitati. Estimarea riscului evolutiei ulte-
rioare a cariei dentare in functie de gradul de severitate
a dizabilitatilor e elucidat riscul foarte mare (RR=6,4)
de evolutie agresivd a cariei dentare (carioactivitate
sporitd) la copii cu dizabilitati severe.

Analiza datelor obtinute denota insuficienta acor-
darii asistentei stomatologice copiilor cu dizabilitati,
rezolvarea cazurilor de carie complicata si chiar de
carie simpla prin extractii dentare, lipsa tratamentu-
lui adecvat la etapele timpurii de evolutie a procesului
carios. Acest fapt este influentat de particularitatile
comportamentale si abordarea clinica deosebit de
dificila a copiilor cu dizabilitéti, in special a celor cu
dizabilitati intelectuale accentuate si severe, si nu in
ultimul rdnd — de accesul limitat a acestei categorii
de copii la asistenta stomatologica . Dispensarizarea
stomatologica si reabilitarea copiilor cu dizabilitati se
realizeaza doar la un numar redus de copii, iar nece-
sitatea imbunatétirii calittii asistentei stomatologice
acordate copiilor cu nevoi speciale a fost mentionata
in lucrarile multor autori [20, 34, 41,42].

In consecinta, prevalenta efectelor negative ale
starii de sanatate orala asupra activitatilor zilnice ale
copiilor cu dizabilitati prezintd severitate sporita la
68,53% subiecti [40]. Principalele cauze ale impactu-
lui leziunilor carioase netratate asupra calitatii vietii
copiilor cu dizabilitati sunt: durerea dentara si extrac-
tia prematura a dintilor permanenti. Starea sdnatatii
orale afecteazd calitatea vietii copiilor in principal
prin efecte asupra posibilitatii de relaxare si stabilitatii
emotionale, consumului alimentelor si igienizarii ca-
vitatii orale. Analiza rezultatelor cercetarilor noastre a
elucidat necesitatea initierii si realizarii programelor
de sanatate orald in institutiile pentru copii, cu apli-
carea mijloacelor si metodelor moderne de prevenire
si mini-invazive de tratament al afectiunilor cavitatii
orale, fapt care va contribui la reducerea prevalentei si
incidentei principalelor afectiuni stomatologice.

Asadar, actuala stare de sanatate orald la copiii cu
dizabilitdti subliniaza necesitatea instituirii unor pro-
grame de prevenire in scopul reducerii prevalentei ca-
riei dentare, iar ameliorarea asistentei stomatologice
la copiii cu dizabilitati in Republica Moldova trebuie
conceputd prin orientarea spre prevenirea principa-
lelor afectiuni dento-parodontale, care va aduce un
beneficiu atat medical, ct si social, asigurdnd nu doar
sandtate cavitatii orale, dar si contribuind la imbuni-
tatirea calitétii vietii copiilor.

Concluzii

1. Frecventa cariei dentare la copiii cu dizabilitati
constituie 79,40+0,84%, fiind de 1,41 ori mai mare
comparativ cu copiii fara dizabilitati (56,49+1,02%).

2. Indicatorii de experientd carioasd sunt majorati
semnificativ statistic la copiii cu dizabilitati, consti-
tuind in dentitia temporara 2,23+0,05, permanenta
3,9540,07 si mixta 5,12+0,07 comparativ cu indica-
torii estimati la copiii fara dizabilitati care reprezin-
td 1,47+0,05, 1,62+0,04 si 2,59+0,073 respectiv.

3. A fost stabilitd corelatia puternica intre gradul de ac-
tivitate carioasd si gradul de severitate al dizabilitati-
lor (r=0,73). La copiii cu gradul moderat de dizabi-
litate predomind carjoactivitatea redusa, iar la copiii
cu dizabilitati accentuate si severe creste semnificativ
frecventa activitatii carioase moderate si sporite.

2. Riscul de aparitie a cariei dentare la copiii cu diza-
bilitati este de 1,75 ori mai mare in comparatie cu
copiii fara dizabilitati. Riscul foarte mare de evolu-
tie agresiva a cariei dentare a fost estimat la copiii
cu gradul sever de dizabilitate (RR=6,4, 95,0% II:
4,875-8,381).

3. Nivelul crescut al morbidititii prin caria denta-
rd si numérul impunator de dinti extrasi in urma
complicatiilor cariei dentare la copiii cu dizabilitati
denoté prevalenta sporita a necesitétii in tratament
stomatologic si acordarea asistentei stomatologice
la nivel insuficient la aceasta categorie de populatie.

4. Actuala stare de sanatate orald la copiii cu diza-
bilitati subliniaza necesitatea instituirii unor pro-
grame de prevenire in scopul reducerii prevalentei
cariei dentare.



10.

1

—

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—

22.

Bibliografie
Al-Hussyeen A.A., Al-Sadhan S.A. ,Oral hygiene practices and
dietary habits among children with Down’s syndrome in Riya-
dh, Saudi Arabia®, Saudi Dent J, Nr.18/2006, pp. 141-148.
Allison PJ., Faulks D., Hennequin M. ,,Dentist-related barriers
to treatment in a group of individuals with Down syndrome in
France: implications for dental education®, ] Disabil Oral Heal-
th., N.2/2001, pp. 18-26.
Al-Mutawa S., Al-Duwairi Y., Honkala E., Honkala S., Shyama
M. ,The trends of dental caries experience of children in Kuwa-
it, Dent News, Nr.9/2002, pp. 9-13.
Altun C., Guven G., Akgun O.M., Akkurt M.D., Basak E, Ak-
bulut E. ,Oral health status of disabled individuals attending
special schools®, Eur ] Dent., Nr.4/2010, pp. 361-366..
Bader JD, Shugars DA, Bonito AJ. ,,Systematic review of selec-
ted dental caries diagnostic and management methods®, ] Dent
Educ., Nr.65/2001, pp. 960-968.
Bedi R., Champion J., Horn R. ,,Attitudes of the dental team to
the provision of care for people with learning disabilities®, Spec
Care Dentist., Nr.21/2001, pp. 147-152.
Bratthall D. ,, Introducing the Significant Caries Index together
with a proposal for a new global oral health goal for 12-year-
olds®, International Dental Journal, Nr.50 (6)/2000, pp. 378-384.
Davies R., Bedi R., Scully C. ,,ABC of oral health: oral health
care for patients with special needs®, Br Med J., N.321/2000, pp.
495-498.
Dogan C., Alacam A., Asici N. ,Clinical evaluation of the
plaque-removing ability of three different toothbrushes in a
mentally disabled group, Acta Odontologica Scandinavica, Nr.
62/2004, pp. 350-354.
Dougherty N.J. ,,A review of cerebral palsy for the oral health
professional, Dent Clin North Am, Nr.53(2)/2009, pp. 329-338.

. Edwards D.M., Merry A.]. ,Disability part 2: access to dental

services for disabled people. A questionnaire survey of dental
practices in Meryeside, Br Dent J., Nr.193/2002, pp. 253-255.
Giardino A.P, Arye L.I. Providing health care in the 21st cen-
tury. In: Children with disabilities. Fourth edition (ed. Batshaw
ML), Paul Brookes publishing company, USA. 2000, pp. 773-
788.

Gizani S., Vinckier E, Declerck D. ,,Oral hygiene in 12-year old
disabled children in Flanders, Belgium, related to manual dexte-
rity, Community Dent Oral Epidemiol, Nr.28/2000, pp. 73-80.
Guaré R.O, Ciamponi A.L. ,Dental caries prevalence in the
primary dentition of cerebral-palsied children®, J Clin Pediatr
Dent., Nr.27/2003, pp. 287-292.

Gunn E.R,, White D.A,, Brooks J.A. ,An investigation into the
dental health of children attending two special day schools in So-
uth Warwickshire®, ] Disabil Oral Health., Nr.4/2003, pp. 79-84.
Hallberg U., Strandmark M., Klingberg G. ,Dental health
professional’s treatment of children with disabilities: a qualita-
tive study®, Acta Odontologica Scandinavica, Nr.62/2004, pp.
319-327.

Hennequin M., Faulks D., Roux O. ,Accuracy of estimati-
on of dental treatment need in special care patients®, ] Dent,
Nr.28/2000, pp. 131-136.

Idaira Y., Nomura Y., Tamaki Y., Katsumura S., Kodama S., Ku-
rata K., et al. ,,Factors affecting the oral condition of patients
with severe motor and intellectual disabilities, Oral Dis. Jul.,
Nr.14(5)/2008, pp. 435-439.

Implementarea Conventiei ONU privind drepturile persoane-
lor cu dizabilitdti. Raportul initial de stat al Republicii Moldo-
va prezentat conform art. 35 al Conventiei, Ministerul Muncii,
Protectiei Sociale si Familiei al Republicii Moldova. Chisinau,
2012.

Isman B., Newton R., Bujold C., Baer M.T. Planning guide for
dental professionals serving children with special health care
needs. Los Angeles, CA. University of Southern California Uni-
versity Affiliated Program, Children’s Hospital, 2000.

. Lupan Ion, Spinei Aurelia, Spinei Iurie ,,Programul de sinatate

orala la copii cu dizabilitati si cerinte educative speciale pentru
anii 2012—2014: oportunitati si perspective de realizare, Medi-
cina stomatologica, Nr.4(25)/2012, pp. 7-14.

Martens L., Marks L., Goffin G., Gizani S., Vinckier E,, Declerck
D. ,,Oral hygiene in 12-year-old disabled children in Flanders,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

—

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

—

42.

43.

44,

45.

Belgium, related to manual dexterity”, Community Dent Oral
Epidemiol, Nr.28/2000, pp. 73-80.

McAlister T., Bradley C. ,,The oral and dental health of children
in special national schools in the Eastern regional health autho-
rity area, Ireland 1999/2000% ] Disabil Oral Health., Nr.4/2003,
pp. 69-76.

Menacker S.J., Batshaw M.L. Vision: our window to the world.
In: Children with disabilities. Fourth edition. (ed. Batshaw ML),
Paul Brookes publishing company, USA. 2000, pp. 211-239.
Mitsea A.G., Karidis A.G., Donta-Bakoyianni C., Spyropoulos
N.D. ,,Oral health in Greek children and teenagers, with disabi-
lities®, J Clin Pediatr Dent., Nr.26/2001, pp. 111-118.

Nyvad B., Machiulskiene V., Baelum V. ,,Construct and predic-
tive validity of clinical caries diagnostic criteria assessing lesion
activity®, ] Dent Res, Nr.82/2003, pp. 117-122.

Persson R.E., Stiefel D.J., Griffth M.V, Truelove E.L., Martin M.D.
»Characteristics of dental emergengy clinic patients with and wi-
thout disabilities", Spec Care Dentist., Nr.20/2000, pp. 114-120.
Rao D.B, Hegde A.M., Munshi AXK. ,Caries prevalence
amongst handicapped children of South Canara District, Kar-
nataka®, ] Ind Soc Pedo Prev Dent., Nr.19/2001, pp. 67-73.
Raportul cu privire la determinantii sociali ai sdnatatii si dis-
tribuirea sanatitii in Regiunea Europeand a OMS. Copenhaga,
Biroul Regional pentru Europa al OMS. 2013.

Rodrigues dos Santos M.T., Masiero D., Novo N.E, Simionato
M.R. ,Oral conditions in children with cerebral palsy*, ] Dent
Child (Chic)., N.70/2003, pp. 40-46.

. Rodrigues dos Santos M.T., Masiero D., Simionato M.R. ,,Risk

factors for dental caries in children with cerebral palsy®, Spec
Care Dentist., Nr.22/2002, pp. 103-107.

Santos M., Masiero D., Novo N.E, Simionato M. ,,Oral Con-
ditions in children with cerebral palsy, ] Dent Child (Chic),
Nr.70(1)/2003, pp. 40-46.

Santos M.T., Guaré R., Leite M., Ferreira M.C., Nicolau J. ,,Does
the neuromotor abnormality type affect the salivary parame-
ters in individuals with cerebral palsy?®, ] Oral Pathol Med.,
Nr.39(10) /2010, pp. 770-774.

Schultz S.T., Shenkin ].D., Horowitz A.M. ,, Parental perceptions
of unmet dental need and cost barriers to care for developmen-
tally disabled children®, Pediatr Dent., Nr.23/2001, pp. 321-325.
Seymen E, Aytepe Z., Kiziltan B. ,,Oral health status in children with
Down syndrome®, J. Disabil Oral Health., Nr.3/2002, pp. 62-67.
Significant Caries Index. WHO web site. http://www.whocol-
lab.od.mah.se/expl/sic.html.

Situatia copiilor in Republica Moldova in anul 2014. 27.05.2015.
Biroul National de Statistica al Republicii Moldova. http://www.
statistica.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=4779&pare
nt=0 (accesat 2.06.2015).

27.11.2014. Biroul National de Statistica al Republicii Moldo-
va. http://www.statistica.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id
=4566&parent = 0 (accesat 28.11.2014).

Spinei Aurelia ,, Particularititile structurale ale smaltului dentar
la copiii cu dizabilitati neuro-motorii severe, Medicina Stoma-
tologicd, Nr. 1(30)/2014, pp.35-45.

Spinei A., Spinei I. ,The impact of dental diseases on quality
of life of children with neuromotor disabilities*, Arhives of the
Balcan Medical Union., Nr. 3(48) 2013, pp.159-161.

. Waldman H.B., Perlman S.P. ,,Deinstitutionalization of children

with mental retardation: what of dental services?, ASDC ] Dent
Child., Nr.67/2000, pp. 413-417.
Watson N. Barriers, discrimination and prejudice. Disability
and oral care, Nunn ] ed, FDI World Dental Press, London.
2000, pp. 15-28.
Weddell J.A., Sanders B.J., Jones J.E. Dental problems of chil-
dren with disabilities. In: Dentistry for the child and adolescent.
(eds. McDonald RE, Avery DR), Mosby, Inc, 2000, p. 566-599.
Weddell J.A., Vash B.W., Jones E.J., Lynch T.R. Dental proble-
ms of children with disabilities. In: McDonald R.E., Avery D.R,,
Dean J.A. Dentistry for the Child and Adolescent, 8th edn. St.
Louis, MO: Mosby. 2000, pp. 628-634.
World Report on Disability. WHO and the World Bank. Gene-
va, 2011.

Data prezentdrii: 02.09.2015

Recenzent: Valentin Topalo

latrica

\Stomatologie ped

N
o)



50

Aurelia Spinei,
conferentiar universitar
lurie Spinei,

conferentiar universitar,
Olga Balteanu,

asistent universitar

Catedra Chirurgie OMF
Pediatricd, Pedodontie
si Ortodontie, IP USMF
»Nicolae Testemitanu

PREVALENTA IMPACTULUI AFECTIUNILOR CAVITATII
ORALE ASUPRA PERFORMANTELOR COTIDIENE
ALE COPIILOR CU DIZABILITATI

Rezumat

Impactul afectiunilor orale asupra performantelor cotidiene (IAOPC)
este un indicator recunoscut international de apreciere a calitatii vietii (CV)
legate de sdnitatea orald. Scopul lucririi: evaluarea prevalentei JAOPC
asupra CV copiilor cu dizabilititi. Materiale si metode: materialul clinic
al prezentei lucrari constituie datele investigatiei a 1993 copii cu dizabilitati
cu vérstele cuprinse intre 7 si 18 ani, 2028 de copii sdnatosi au constituit
lotul martor. Datele clinice au fost colectate in conformitate cu criteriile
Organizatiei Mondiale a Sdnatatii. Au fost estimati indicii de frecventa si
intensitate a cariei dentare si indicele Child-OIDP. Studiul a fost realizat in
conformitate cu cerintele etice cu obtinerea acordului scris al parintilor co-
piilor sau reprezentantilor lor legali. Pentru analiza statisticd folosind teste
parametrice si non-parametrice a fost utilizat programul SPSS 16.0. Rezul-
tate. Prevalenta impactului afectiunilor orale asupra CV a fost 84,19+0,76%
la copiii din lotul de cercetare si 42,9+1,02% in lotul martor (t=32,5026,
p<0,001). Dereglarea consumului alimentelor a fost comund pentru ambele
grupe, totodatd, variind intre 34,82+0,98% la copiii sanatosi si 72,48+0,93%
la copiii cu dizabilitati (t=27,8839, p<0,001).

Principalele cauze orale avand impact asupra performantelor cotidiene
au fost: durerea dentara i lipsa dintilor. Concluzii. Nivelul inalt al preva-
nevoilor de tratament stomatologic si insuficienta acordirii asistentei sto-
matologice acestei grupe de populatie.

Cuvinte cheie: Calitdtii vietii, chestionare, sdndtatea orald.

Summary
PREVALENCE OF ORAL IMPACTS ON DAILY PERFORMANCE
AMONG DISABLED CHILDREN

The Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) is a well-know oral
health-related quality of life (QOL) instrument used internationally. Objec-
tive of the study. To evaluate the prevalence of OIDP on QOL in disabled
children. Material and Methods: The clinical material of this article is data
investigation of 1993 disabled children aged between 7 and 18 years, and
2028 children were healthy controls. Clinical data were collected according
to the World Health Organization’s criteria. The frequency, intensity indi-
ces of dental caries and Child-OIDP have been estimated. The study was
conducted in compliance with ethical requirements, obtaining the written
consent of children’s parents or legal custodians. SPSS 16.0 was used for sta-
tistical analysis using both parametric and non-parametric tests (p<0.05).
Results: The prevalence of the impact of dental diseases on QOL was
84.19+0.76% in children in the research group, and 42.9+1.02% in the con-
trol group (t=32.5026, p<0.001). Difficulty eating was a common impact in
all the groups of children, varying from 34.82+0.98% in healthy children
up to 72.48+0.93% in children with disabilities (t=27.8839, p<0.001). Too-
thaches and tooth loss were among the main oral causes having an impact
on daily performance in children with disabilities. Conclusions: The high
level of prevalence of OIDP on QOL among children with disabilities shows
an increased prevalence of need in dental treatment and insufficient dental
care provided to this population.

Key words: Quality of life, questionnaires, oral health.




Introducere

Calitatea vietii reprezintd bundstarea fizica, psihi-
cd si sociald, precum si capacitatea persoanei de a-si
indeplini sarcinile obisnuite in existenta lor cotidiana
[6].

Actualmente existd trei categorii de cercetare a ca-
litatii vietii:

1. Metodele generale - care descriu resursele dis-

ponibile pentru intreaga populatie;

2. Metodele individuale - care studiazd indivizi
sau populatii mici;

3. Metodele specifice bolii - care sunt folosite
pentru evaluarea persoanelor cu anumite boli
sau interventii medicale.

Misurarea calitétii vietii la nivel individual oferd
date suplimentare privind starea de sdnatate si efec-
tele pozitive sau negative ale serviciilor de ingrijire a
sanatatii. Indicatorii clinici pot fi imbunatatiti prin
introducerea unei dimensiuni care s evalueze impac-
tul social. Astfel, s-au propus un sir de indicatori care
evidentiaza efectele determinate ale starii sdnatatii sau
bolii asupra urmatoarelor aspecte: durere, disconfort,
limitare functionald; insatisfactii de ordin estetic; li-
mitare si restrictii alimentare; comunicarea si integra-
rea sociald; relatii personale si activitati cotidiene [6,
7,14, 29].

Aprecierea necesitdtii in acordarea asistentei sto-
matologice trebuie sd cuprindd nu doar evaludri cli-
nice, ci si dimensiuni psihologice si sociale, prezenta
unei disfunctii clinice nefiind suficienta pentru a de-
semna cazul ca necesitand un tratament. Ca urmare,
o determinare a necesitétilor stomatologice trebuie sa
cuprindd urmatoarele elemente:

— dimensiunea clinicd bazata pe istoricul afecti-

unilor;

— evaluarea disfunctiei, care include determinéri
functionale;

— determindri privind disfunctionalitatea socia-
13;

— pretentii individuale: perceptia asupra proprii-
lor necesitati stomatologice;

— evaluarea tendintei individului de a intreprin-
de actiuni preventive si eventualele obstacole
in calea preventiei;

— recomandarea unui tratament/ ingrijiri efici-
ente si acceptabile [14].

Indicatorii de apreciere a calitétii vietii reprezinta

o determinare a masurii in care afectiunile orale au
impact asupra activitatilor obisnuite sau asupra acti-
vitétilor sociale normale si produc modificari com-
portamentale majore. In 1986 Cushing A. si colab.
propune stabilirea indicatorilor socio-dentari prin
evaluarea efectelor subiective ale starii de sdnitate
dentard asupra individului [4]. Aceste efecte au fost
impartite in efecte de ordin functional (dificultate la
masticatie), efecte sociale (dificultiti de comunica-
re), efecte asupra starii de confort (existenta durerii
si a disconfortului) si efecte asupra perceptiei propriei
imagini (insatisfactii de ordin estetic) (Fig. 1) [13].
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asupra caliis |l viel i
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acule 51 crendor

Fig. 1. Impactul afectiunilor cavitatii orale asupra calitatii vietii,
dupa Inglehart M.R. si coaut., 2002 [13]

Slade GD., 1994 au propus un profil al impactului
sanatatii orale (OHIP — oral health profile impact),
primul indicator dentar care a utilizat un indice gra-
dat al impactului social al afectiunilor orale. Aceastd
determinare cuprinde 49 de elemente grupate in 7
subclase, referitoare la:

— limitarea functionald (reducerea capacitatii

masticatorii);

— durerea fizica (durerea dentara);

— disconfortul psihologic (constiinta);

— incapacitatea fizicd (evitarea anumitor alimen-

te);

— incapacitatea psihologica (scaderea atentiei);

— incapacitatea sociala (evitarea contactelor so-

ciale);

— dizabilitatea (incapacitatea de muncd) [21].

Studiul calitétii vietii joaca un rol important in in-
grijirile de sdndtate oro-dentara. Gift H.C. si Atchin-
son K.A., 1995 au afirmat cé aprecierea calitatii vietii
(din punct de vedere al stérii de sanatate) permite
corelarea parametrilor ,,cat de mult® si ,,cat de bine®
trdieste un individ. Afectiunile din sfera oro-maxilo-
faciald pot afecta acesti parametri, conducind la al-
terdri in perceperea imaginii de sine, a stimei de sine
si a stérii de bine. La nivel personal, ele influenteaza
decizia pacientului sau a medicului privind alegerea
tratamentului, iar la nivel social contribuie la intelege-
rea nevoilor populatiei in asistenta stomatologica [8].

Evaluarea calitétii vietii asociate stirii de sanatate
orala este deosebit de importantd pentru practicieni.
Au fost concepute diferite chestionare pentru evalu-
area acestui aspect, datele rezultate putand fi incluse
in studii analitice care urmaresc factorii implicati [71-
73] sau modul in care individul isi percepe propria
stare de sanatate [5, 7-9, 13-15, 19, 29].

Aplicarea instrumentelor de masurare a calitétii
vietii referitoare la sdnatatea orala a copilului, in spe-
cial a copilului cu nevoi speciale este dificil de realizat,
deoarece constientizarea de catre copil a starii proprii
de sanatate, durere, disconfort, defect estetic etc. este
dependenta de varstd si de dezvoltarea sociald, ling-
vistica, emotionald si cognitiva [1, 12, 16, 22, 23].
Totodatd, estimarea impactului afectiunilor cavitatii
orale asupra performantelor zilnice ale copiilor cu
dizabilitdti este un instrument eficient pentru evalu-
area calitatii acordarii asistentei stomatologice si efi-
cientei implementarii programelor de sanatate orald.

latrica
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Obiectivul lucrarii: evaluarea impactului afectiu-
nilor cavitétii orale asupra performantelor zilnice ale
copiilor cu dizabilitéti.

Materiale si metode

Prezentul studiu a fost efectuat pe un esantion de
4001 copii cu vérstele cuprinse intre 7 si 18 ani. In lotul
de cercetare au fost inclusi 1993 copii (49,81+0,79%)
cu dizabilitdti, majoritatea din ei fiind amplasati in
institutii rezidentiale. Lotul martor l-au constituit
2008 (50,19+0,79%) copii fira dizabilititi care locu-
iesc in conditii similare, fiind amplasati in gimnazii
de tip internat pentru copiii orfani sau lipsiti de grija
parinteasci. Examinarea copiilor a fost efectuatd in
conformitate cu recomandarile OMS [5, 19]. S-au es-
timat urmatorii indicatori: indicele de prevalenta (IP)
a cariei dentare, indicele de experientd curioasa si in-
dicele de igiena orald OHI-S, G.Green, I.Vermillion,
1964. Pentru obtinerea unei imagini complete a starii
de sanatate orald, pe langa estimarea indicilor de pre-
valenta si incidentd a cariei dentare, a fost evaluat im-
pactul afectiunilor cavitétii orale asupra calitatii vietii
prin aprecierea indicelui Child-OIDP [ 7, 13, 14].

Copii participanti la studiu au fost intervievati in le-
géitura cu problemele de sanatate orald cu care s-au con-
fruntat in decursul ultimilor 3 luni. Luind in considera-
tie ca copiii cu dizabilitati intelectuale nu sunt capabili sa
aprecieze starea proprie de sanatate, sa relateze adecvat
senzatia de durere, disconfort, defect estetic etc., pentru
obtinerea datelor obiective s-au luat in considerare re-
zultatele examindrii obiective a cavitétii orale a copiilor
si anamneza afectiunilor depistate. In cazul copiilor care
se confruntau cu dificultiti de comunicare (mutitate,
lectuale s-a apelat la ajutorul persoanelor care-i ingrijesc
in institutiile rezidentiale sau a périntilor lor.

Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etica a
cercetdrii a USMF ,Nicolae Testemitanu® si realizat
in conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea acor-
dului scris al périntilor copiilor sau reprezentantilor
lor legali. Analiza datelor folosind teste parametrice
si non-parametrice (p<0,05) a fost realizatd utilizand
programele EXCEL si SPSS 16.0 cu ajutorul functiilor
si modulelor acestor programe.

Rezultate
Din totalul de 2315 copii cu dizabilitati si 2358 co-
pii sdndtosi cu vérste cuprinse intre 1 §i 18 ani au fost

invitati sa participe in studiu doar copii de 7-18 ani,
care au constituit 86,0910,72% in lotul de cercetare si
86,01+0,71% in lotul martor (t=0,0789, p>0,05). Media
de varstd a copiilor intervievati a fost 12,37+0,07 ani in
lotul de cercetare si 12,43+0,06 (p>0,05) ani in lotul
martor de copii. Distributia pe sexe a fost aproximativ
aceeasi in ambele loturi: ponderea fetelor a constituit
41,04+1,1% in L, si 42,26+1,09% in L, (p>0.05), iar a
béietilor — 58,96+1,1% in si 57,74+1,09% (p>0,05).

Prevalenta cariei dentare in lotul de copii cu diza-
bilitati a fost inalta, fiind de 84,09+0,82% si modera-
ta la copiii din lotul martor: 59,52+1,09% (p<0,001).
Prin urmare, proportia copiilor indemni de carii
a fost doar de 15,91+0,82% in L, spre deosebire de
40,48+1,09% in L, (p<0,001). Valoarea medie a indi-
celui de experienta carioasd in dentitia permanenta la
copiii cu dizabilitati este de 3,95+0,07, spre deosebi-
re de 1,62+0,04 la copiii din lotul martor (t=19,8456,
P<0,001). Starea de igiend orald la copiii cu dizabilitati
variazi de la satisficdtoare la deficitard, valoarea me-
die a indicelui OHI-S fiind de 2,02+0,29, iar la copiii
din lotul martor predomina starea satisfacatoare de
igiend orald, OHI-S=1,20+0,22 (t=2,2254, p<0,05).

Prevalenta impactului afectiunilor orale asu-
pra principalelor performante zilnice a constituit
84,19+0,76% la copiii cu dizabilitéti si 42,9+1,02% la
copiii din lotul martor (t=32,5026, p<0,001). Proble-
mele de sanatate orald percepute de catre copii (sau
persoanele care-i ingrijesc) ca fiind cauza efectelor
negative asupra activitatilor zilnice au fost variate
(Tab. I). In timp ce majoritatea copiilor fird dizabi-
litati (57,10£1,02%) nu au prezentat nici un impact
asupra activitatilor zilnice (scorul activitatii egal cu
0), sau au semnalat un impact foarte redus (1 punct)
— 33,38+0,97%, la copiii cu dizabilitati s-a depistat
impactul foarte grav (9 puncte) — in 31,31£0,96% din
cazuri si impactul grav (6 puncte) — la 22,03+0,86%
din copii (Fig. 2).

Principalele cauze ale efectelor negative asupra fi-
ecireia dintre cele 8 activitati zilnice sunt prezentate
in tabelul 2 si figura 3. Durerea dentara, fiind sem-
nalatd de 74,11+0,91% din copiii cu dizabilitati si
28,99+0,93% din copiii din lotul martor (t=34,5868,
P<0,001), a constituit problema de sanatate orala per-
ceputd ca fiind cauza principala de afectare a 3 dintre
cele 8 activitati investigate: consumul alimentelor, igi-
enizarea cavitétii orale si relaxarea (somnul).

Tabelul 1. Impactul problemelor de sdnatate orald asupra calitatii vietii copiilor

] . L =2315 L =2358 t, p
Indicatorii 1 =

nr % nr %
Numarul de fige completate 1993 86,09+0,72 2028 86,01+0,71 0,0789>0,05
0 — Féra impact (0 puncte) 315 15,81+0,76 1158 57,10+£1,02 32,5026<0,001
Impact foarte redus (1 punct) 160 8,03+0,56 677 33,38+0,97 22,5649<0,001
Impact redus (2 puncte) 174 8,73+0,59 133 6,56+0,51 2,7919<0,01
Impact moderat (3-4 puncte) 281 14,1+0,72 31 1,53+0,25 16,4053<0,001
Impact grav 6 puncte) 439 22,03+0,86 24 1,18+0,22 23,4369<0,001
Impact foarte grav 9 puncte) 624 31,31+0,96 5 0,25+0,10 32,0458<0,001
Total impact 1678 84,19+0,76 870 42,9+1,02 32,5026<0,001
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Fig.2. Intensitatea impactului afectiunilor orale asupra activitdtilor
zilnice ale copiilor

Lipsa dintilor a fost cea de a doua dupa frecven-
ta cauzd care a dereglat activitdtile zilnice ale copiilor
cu dizabilitati (consumul alimentelor), constituind
59,36+1,02% spre deosebire de 14,15+0,72% la co-
piii din lotul martor (t=36,2290, p<0,001). Cea mai
frecventa cauza a lipsei dintilor au fost extractiile din
motivul complicatiilor cariei dentare, fapt care denota
insuficienta acordarii asistentei stomatologice copii-
lor cu dizabilitati, rezolvarea cazurilor de carie com-
plicata si chiar de carie simpld prin extractii dentare,
lipsa tratamentului adecvat la etapele timpurii de evo-
lutie a procesului carios.

Copiii din lotul martor au semnalat o frecventa re-
lativ mai mare a problemelor corelate cu aspectul este-
tic: pozitie dentard 22,49+0,86% (t=5,9773, p<0,001)
culoarea dintilor 11,79+0,66% (t=8,0457, p<0,001),
spatii dentare 13,95+0,71% (t=5,1752, p<0,001), spre
deosebire de copiii cu dizabilitati care din cauza defici-
entelor cognitive nu pot percepe asemenea probleme.

Evaluarea separatd a efectelor asupra fiecire-
ia dintre cele 8 activititi (Tab. 2, Fig. 4) la copiii cu
dizabilitati a ardtat ca cele mai grav afectate au fost:
consumul alimentelor 72,48+0,93%, spre deosebire de
lotul martor 34,82+0,98% (t=27,8839, p<0,001). Ca-
uzele dereglarii consumului alimentelor la copiii din
lotul L,in cele mai multe cazuri, au constituit durerile
dentare (50,12+1,22%), lipsa dintilor (24,26+1,05%)
si traumele regiunii oro-maxilo-faciale (OMF)
(11,08+0,77%). De mentionat, cd o mare parte din
copii cu dizabilitéti severe sunt alimentati cu hrana li-
chida, iar impactul durerilor dentare sau a lipsei unui
numir considerabil de dinti nu este evident. In lotul
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Fig.3. Prevalenta cauzelor care au impact asupra performantelor
Zilnice ale copiilor (%)

martor dereglarea consumului de alimente este mai
putin frecventd, motivele fiind in 50,43+1,74% din
cazuri durerile dentare, in 18,76+1,36% din cazuri
sensibilitatea dentara, iar in 7,43+0,92% din cazuri —
traumele regiunii OMEF.

Afectiunile dentare au avut impact asupra igieni-
zdrii cavitatii orale in 56,29+1,03% din cazuri in lotul
de copii cu dizabilititi comparativ cu 16,58+0,77% la
copiii din lotul martor (t=30,9199, p<0,001). Cauze-
le care au provocat dificultati in igienizarea cavitatii
orale la copiii cu dizabilitati au fost: durerile dentare
(53,42+1,38%), sensibilitatea dintilor (8,21+0,76%),
durerile gingivale (15,35+0,99%) si traumele regiunii
OMF (16,50+1,03%). Mentiondm ca aceste cauze au
fost observate atat la copiii care periaza dintii de sine-
stdtator, cat si la cei care igienizarea cavitatii orale este
realizatd de persoanele care-i ingrijesc. Acest fapt con-
tribuie la mentinerea unei igiene orale defectuoase,
majorand riscul aparitiei gingivitelor si cariei dentare.
Un numar redus de copii fara dizabilitati au semnalat
dificultati in realizarea periajului dentar, cauzele fiind
similare cu cele observate la copii din lotul de cerce-
tare, frecventa acestora, insg, fiind diferité, respectiv,
durerile dentare - 26,34+2,23%, sensibilitatea dintilor
- 49,87+2,53%, durerile gingivale - 9,21+1,46% si tra-
umele regiunii OMF - 5,11+1,11%.

Dereglarea somnului a fost semnalata la
44,75+1,03% dintre copiii din lotul L, si doar la

Tabelul 2. Cauzele deregldrii activitatilor zilnice ale copiilor

Cauzele dereglarii activitatilor zilnice ale L =2315 L =2358 t,p
copiilor nr % nr %

Dureri dentare 1477 74,11£0,91 588 28,99+0,93 34,5868<0,001
Sensibilitate dentara 389 19,52+0,82 393 19,38+0,81 0,1209>0,05
Lipsa dintilor 1183 59,36+1,02 287 14,15%0,72 36,2290<0,001
Pozitie dentara 312 15,65+0,76 456 22,49+0,86 5,9773<0,001
Ulceratii ale mucoasei orale 254 |12,74+0,69 198 9,76+0,61 3,2252<0,01
Hemoragii din cavitatea orala 282 13,91+0,72 248 12,23£0,67 1,7036>0,05
Dureri gingivale 573 28,75+0,94 285 14,05+0,72 12,4372<0,001
Dinte cariat 337 16,91+0,78 217 10,7£0,64 6,1726<0,001
Culoarea dintilor 105 5,27+0,46 239 11,79+0,66 8,0457<0,001
Spatii dentare 182 9,13+£0,59 283 13,95+0,71 5,1752<0,001
Miros fetid din cavitatea orala 232 |[11,64%0,67 325 16,0+0,75 4,3293<0,001
Traume dentare (sau a regiunii OMF) 429 21,53+0,85 73 3,56+0,38 19,2065<0,001

\ Stomatologie pediatrica

9]
w




54

2,7610,34% (t=38,6251, p<0,001) dintre copiii din
lotul martor. Cea mai frecventa cauza a dereglarii
somnului att la copiii cu dizabilitéti, cat si la cei din
lotul martor a fost durerea dentard, in proportie de
95,5610,64% in lotul L, si 90,77+3,64% in lotul L.

Activitatile scolare au fost dereglatela 27,65+0,93%
din copiii cu dizabilitti si 1,48+0,25% din copi-
ii fara dizabilitati (t=27,1959, p<0,001), motivul cel
mai frecvent fiind durerile dentare in proportie de
93,44+0,98% in lotul L, si 85,71+6,00% in lotul L.

Stabilitatea emotionala a fost dereglata in egala ma-
surd (t=1,4505, p>0,05) la copiii cu dizabilitati si cei
sandtosi, prevalenta fiind de 11,32+0,66% in lotul L si
10,01£0,62% in lotul martor de copii, cauza fiind dure-
rile dentare la 69,85+2,84% dintre copiii din lotul de cer-
cetare si la 32,20+3,04% dintre copiii din lotul martor.
Spre deosebire de copiii cu dizabilititi, la 67,80+3,02%
dintre copiii fard dizabilititi stabilitatea emotionala a
fost dereglatd de aspectul estetic al dintilor.

Contactele sociale au fost cele mai putin afec-
tate, prevalenta fiind la copiii din lotul de cercetare
6,83+0,52% si 5,7310,48% la subiectii din lotul mar-
tor (t=1,5495, p>0,05), cauzele principale fiind lipsa si
aspectul inestetic al dintilor, precum si mirosul nepla-
cut din cavitatea orala.

]

Fig. 4. Ponderea afectiunilor cavitatii orale care au dereglat
performantele zilnice ale copiilor (%)

Tabelul 3. Riscul de afectare ale activitatilor zilnice ale copiilor cu

dizabilitati
Activitatea zilnicd Lotul
L de | Abs. | RR 95,0 % 11
dereglatd "
copii
i - L 1678
Consumul alimen . 2,08 | 1.959-2212
telor L, 821
ieni itatii L 1303
Igienizarea cavitatii ] 339 | 3,079-3,742
orale L, 391
ili i- L 262
Stablvhtatea emoti . 113 | 0.958-1,335*
onala L, 236
L 64
Zambetul . 0,20 | 0,160-0,337
L, | 253
, L, | 284
Fonatie 1,39 | 1,174-1,648
’ L, | 208
L | 1036
Somnul / relaxarea 16,24 | 12,720-20,720
L, | 65
1. L 158
Socializare L 1,19 | 0,954-1,489*
L, 135
o L 640
Activititi scolare ! 18,6 | 13,319-26,047
L | 35

* Datele nu sunt semnificative.

Asadar, analiza rezultatelor studiului a relevat
faptul, ca principalele cauze care deregleazd perfor-
mantele zilnice ale copiilor cu dizabilitati sunt du-
rerile dentare si lipsa dintilor. In plus la aceasta, s-a
depistat o legatura direct proportionald puternica in-
tre prevalenta durerilor dentare si indicele de experi-
enta carioasa (COA) la copiii cu dizabilitati (r=0,74)
si o legatura direct proportionala medie (r=0,51) in-
tre indicatorii mentionati la copiii din lotul martor
(p<0,001). Intre lipsa dintilor si gradul de dizabilitate
a copiilor a fost depistatd o legdtura direct proportio-
nala puternica (r=0,78) si o legatura direct proportio-
nala slaba intre lipsa dintilor la copiii din lotul martor
(r=0,28) si indicele COA.

Pentru a depista riscul de afectare a performante-
lor zilnice a copiilor cu dizabilitati din cauza afectiu-
nilor cavitatii orale au fost aplicate metodele statistice
de calcul al riscului relativ estimat (RR), luand in con-
siderare faptul ca existd un risc crescut de producere
a evenimentului in cazul cAnd valoarea RR>1, risc
scazut daca RR<1 (factorul analizat este factor de pro-
tectie), iar atunci cdind RR=1, nu existi nici o asociere
cu producerea evenimentului. Astfel, in rezultatul es-
timdrilor efectuate la copiii cu dizabilitati am stabilit
riscul foarte scizut (RR=0,2, 95,0% II: 0,160-0,337) de
afectare a zambetului, riscul redus de dereglare a so-
cializdrii (RR=1,19, 95,0% II: 0,954-1,489*), stabilititii
emotionale (RR=1,3, 95,0% I11:0,958-1,335*) si fonatiei
(RR=1,39, 95,0% I1:1,174-1,648) din cauza afectiunilor
cavitatii orale in comparatie cu copiii fara dizabilitati.
Este necesar de mentionat cé rezultatele estimarii ris-
cului afectérii socializérii copiilor si fonatiei nu sunt
semnificative (*), deoarece intervalul de incredere
include valoarea 1,0. Pentru dereglarea consumului
alimentelor la copiii cu dizabilitéti a fost stabilit riscul
moderat (RR=2,08, 95,0% I1: 1,959-2,212), prin urma-
re dereglarea masticatiei la copiii din lotul de cercetare
este de 2,08 ori mai mare in comparatie cu copiii din
lotul martor. S-a estimat riscul foarte mare a impac-
tului afectiunilor cavitétii orale asupra igienizérii cavi-
titii orale (RR=3,39, 95,0% I1: 3,079-3,742), dereglirii
somnului - RR=16,24, 95,0% 11:12,720-20,720 si afec-
tarii activititilor scolare - RR=18,6, 95,0% II: 13,319-
26,047 la copiii cu dizabilitati comparativ cu copiii fara
dizabilitati. Astfel, riscul impactului negativ al afectiu-
nilor orale asupra igienizérii cavitatii orale la copii cu
dizabilitati depaseste de 3,39 ori, riscul dereglérii som-
nului - de 16,24 ori, iar riscul de afectare a activitétilor
scolare, respectiv - de 18,6 ori depaseste riscul deregla-
rii acestor activitati la copiii fara dizabilitati (Tab. 3).

Discutii

Prezenta lucrare a fost precedaté de un sir de studii
intreprinse de noi in randul copiilor cu dizabilitati in
perioada anilor 2010—2012 [24, 25]. Actualul studiu
a fost efectuat pe un esantion de 4001 copii cu vérstele
cuprinse intre 7 si 18 ani. Din numarul total de co-
pii examinati 1993 (49,81+0,79%) sunt cu dizabilitati,
iar 2008 (50,19+0,79%) - fara dizabilitati, constituind
lotul martor. Prevalenta impactului afectiunilor orale



resimtite in ultimele trei luni la copiii cu dizabilitati a
fost inalta (84,19%), fiind corelatéd cu valoarea preva-
lentei cariei dentare (84,09%) si experienta carioasa
(3,95). La copiii din lotul martor prevalenta impactu-
lui negativ a afectiunilor dentare asupra performan-
telor zilnice a fost moderata (42,9%) si corespunde
cu nivelul moderat de prevalenta (59,52%) a cariei
dentare si cu indicele de experientd carioasa (1,62).
Rezultatele obtinute sunt in concordanta cu datele ra-
portate de noi in anii 2012 si 2013 [24, 25].

Dintre cele 8 activitati zilnice analizate, la copiii
cu dizabilitati consumul alimentelor a fost activitatea
cea mai afectatd (72,48%) si cu cel mai mare scor al
severitatii, prezentdnd impacte grave si foarte grave
asupra calitétii vietii. Durerile dentare si lipsa dinti-
lor au reprezentat factorii cauzali ai acestei afectéri in
50,12%, respectiv 24,26% din cazuri. Riscul de dere-
glare a consumului alimentelor la copiii cu dizabilitati
este de 2,08 ori mai mare in comparatie cu copiii din
lotul martor. Rezultatele obtinute sunt in concordanti
cu datele noastre anterioare [24, 25] si cele raporta-
te de alte studii care au utilizat indicele Child-OIDP
si care au aratat ca afectarea consumului alimentelor
este mai frecventd decat afectarea statusului emotio-
nal sau a contactelor sociale [6, 7, 8, 10, 12, 14, 22, 31].

Igienizarea cavitatii orale a constituit a doua pro-
blema importantd, fiind influentata de durerea si
sensibilitatea dentard, sangerarea gingiilor s.a., avind
o prevalentd totala de 56,29%. Cauzele care au pro-
vocat dificultdti in igienizarea cavitatii orale la copiii
cu dizabilitdti au fost: durerile dentare (53,42+1,38%),
sensibilitatea dintilor (8,21+0,76%), durerile gin-
givale (15,35£0,99%) si traumele regiunii OMF
(16,50+1,03%). Riscul de afectare a igienizarii cavi-
tatii orale la copii cu dizabilitdti este de 3,39 ori mai
mare, comparativ cu copii fara dizabilitati, fiind in-
fluentat atat de impactul afectiunilor dentare, cat si de
capacitatea limitatd sau incapacitatea totald a copiilor
realiza periajul dentar.

A treia problema de sdnitate orala la copiii cu
dizabilitdti depistata din punct de vedere al prevalen-
tei (44,75%) a fost dereglarea somnului, fiind cauzata
de durerea dentard in proportie de 95,56%. Riscul im-
pactului negativ al afectiunilor dentare asupra dere-
glarii somnului la copiii cu dizabilitati este de 16,24
ori mai mare, comparativ cu lotul martor.

Contactele sociale la copiii cu dizabilitati au fost
cele mai putin afectate, avand o prevalenta de 6,83%,
cauzele principale fiind lipsa sau aspectul inestetic al
dintilor, precum si mirosul neplacut din cavitatea ora-
14. Prevalenta si riscul foarte redus de afectare a zdm-
betului, riscul redus de dereglare a socializarii si stabi-
litatii emotionale la copiii cu dizabilitdti sunt explicate
prin incapacitatea copiilor cu deficiente cognitive de a
constientiza defectele estetice.

Asadar, in rezultatul studiului s-a stabilit ca prin-
cipalele cauze care au dereglat performantele zilnice
ale copiilor cu dizabilitati au fost durerile dentare si
lipsa dintilor. In plus la aceasta, la copiii cu dizabilititi

s-a depistat o legatura direct proportionala puternicd
intre prevalenta durerilor dentare si indicele de ex-
perientd carioasi (COA) (r=0,74). Intre lipsa dintilor
si gradul de dizabilitate a copiilor a fost de asemenea
depistatd o legaturd direct proportionala puternici
(r=0,78).

Astfel, rezultatele obtinute denotd insuficienta
acordarii asistentei stomatologice copiilor cu dizabi-
litati. Acest fapt este influentat, in mare masura, de
particularitatile comportamentale si abordarea clinica
deosebit de dificila a copiilor cu dizabilitati, in special
re, si nu in ultimul rand - de accesul limitat a acestei
categorii de copii la asistenta stomatologica si amana-
rea tratamentului stomatologic de périntii pacientu-
lui sau persoanele care il ingrijesc pAnd in momentul
aparitiei unei simptomatologii accentuate. In plus,
majoritatea copiilor cu dizabilitati provin din familii
defavorizate, avind un nivel socio-economic nesatis-
facator sau social-vulnerabil. Este cunoscut faptul ca
nivelul socio-economic al familiilor de provenientd a
copiilor influenteaza nivelul de cunostinte si atitudini
sanogene la populatia in crestere, fenomen mentio-
nat intr-un numér impunator de studii, care relateaza
cd la copiii din familii cu statut socio-economic bun
sau foarte bun starea de sdndtate orald este la un nivel
semnificativ mai inalt, comparativ cu copiii cu statut
socio-economic jos [17, 18]. Studiile realizate de Ten
Cate J. in 2001 au elucidat existenta unor corelatii
intre calitatea scazuta a vietii si un status oro-dentar
deficitar, asociat cel mai frecvent cu un acces redus la
serviciile stomatologice [29].

Rezultate similare au fost obtinute de mai multi
autori care au evaluat impactul afectiunilor dentare
asupra activitétilor zilnice ale copiilor cu dizabilitati
in térile in curs de dezvoltare si cu economie de tran-
zitie [2, 3, 10, 30]. Totodats, in rezultatul implemen-
tarii programelor de sdnétate orala in tarile din vestul
Europei si de pe continentul nord-american existd o
tendintd de scadere continud a prevalentei si severi-
tatii afectiunilor orale la copii cu nevoi speciale, fapt
care a contribuit la ameliorarea considerabila a calita-
tii vietii lor [1, 8, 11, 20, 26, 28, 31].

Asadar, evaluarea impactului stdrii de sanatate
orala asupra performantelor zilnice este relevantd
pentru crearea unor politici de sdndtate care sa se
adreseze nevoilor copiilor cu dizabilitati, cu stabilirea
unei ierarhii a prioritatii ingrijirilor si pentru evalu-
area surselor alocate pentru realizarea tratamentului
afectiunilor stomatologice si implementarea masuri-
lor preventive.

Concluzii:

1. Prevalenta impactului afectiunilor cavitatii ora-
le asupra principalelor performante zilnice a
constituit 84,19+0,76% la copiii cu dizabili-
tati si 42,9+1,02% la copiii sandtosi (t=32,5026,
p<0,001).

2. Impactul afectiunilor cavitatii orale asupra ac-
tivitatilor zilnice la copiii cu dizabilitati este
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foarte grav in 31,31+0,96% din cazuri, grav in
22,03£0,86% din cazuri, spre deosebire de lipsa
impactului la 57,10+1,02% si impactul foarte re-
dus la 33,38+0,97% din copiii fara dizabilitati.

La copiii cu dizabilitati sanatatea orald a afectat ca-
litatea vietii in principal prin efecte asupra urma-
toarelor performante zilnice: consumul alimente-
lor (72,48+0,93%), spre deosebire de lotul martor
(34,82+0,98%; t=27,8839, p<0,001); posibilitatea
de realizare a periajului dentar (56,29+1,03%)
comparativ cu lotul martor (16,58+0,77%:;
t=30,9199, p<0,001), au dereglat somnul si posi-
bilitatea de relaxare la 44,75+1,03% dintre copiii
in raport cu lotul martor (2,76+0,34%; t=38,6251,
p<0,001).

Principalele cauze care au dereglat performan-
tele zilnice au fost durerile dentare semnala-
te de 74,111£0,91% din copiii cu dizabilititi si
28,99+0,93% din copiiidinlotul martor (t=34,5868,
p<0,001) si lipsa dintilor la 59,36+1,02% din copiii
cu dizabilitati spre deosebire de 14,15+0,72% din-
tre copiii din lotul martor (t=36,2290, p<0,001).
Acest fapt denota insuficienta acorddrii asistentei
stomatologice si implementarii programelor de
preventie la copiii cu dizabilitéti.

Estimarea impactului stdrii de sdnatate orald asu-
pra performantelor zilnice este relevanta pentru
crearea unor politici de sanatate care sé se adrese-
ze nevoilor populatiei, cu stabilirea unei ierarhii a
prioritatii ingrijirilor si evaluarea surselor alocate
pentru realizarea tratamentului afectiunilor sto-
matologice si implementarea masurilor preventi-
ve.
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TRATAMENTUL ORTODONTIC PRECOCE LA COPII CU
MALOCLUZIE DE CLASA I1I-A ANGLE, FORMA DENTO-

ALVEOLARA PRIN INTERMEDIUL TERAPIEI FUNCTIONALE

I

Rezumat

Majorarea frecventei anomaliilor dento-macxilare, adresabilitatea sporita
in dentatia mixta si tratamentul ortodontic costisitor in dentitia permanenta
argumenteaza actualitatea studierii problemei abordate si necesitatea cerce-
térii ulterioare a particularitétilor evolutiei clinice si determinarea obiective-
lor de abordare ortodontica pentru acordarea asistentei ortodontice eficiente.
Actualitatea problemei se explica prin atitudinea populatiei fatd de aspectul
sau estetic, care se instaleazd din perioada de dezvoltare a copilului, de aceea
decalajul inciziv anterior cu avansarea meziald a maxilarului inferior si mo-
dificarea profilului facial actualizeaza problema. Scopul lucririi a constituit
in analiza tratamentului interceptiv a malocluziei de clasa III-a Angle, care
consta in depistarea anomaliilor dento-maxilare la primele semne de debut
sau in intreruperea evolutiei acestora care pot fi efectuate prin utilizarea apa-
ratelor ortodontice mobilizabile bimaxilare cu actiune combinata sau func-
tionald. In lucrarea dati s-a analizat studiul clinic controlat a pacientilor cu
malocluzie de clasa III-a Angle, forma dento-alveolard cu varsta cuprinsi in-
tre 9—11 ani si aflati in tratamentul ortodontic prin intermediul aparatului
ortodontic bimaxilar, inventat, aplicat si utilizat in cadrul catedrei. Pacientii
au fost grupati in 2 loturi: L1 — pacienti cu dentitie mixtd, cdrora li s-a acor-
dat asistentd ortodontica prin intermediul aparatului ortodontic bimaxilar,
L2 — pacienti cu malocluzie de clasa III-a Angle fara tratament ortodontic
(refuz la tratament ortodontic, tratament intrerupt). Pacientii au fost inves-
tigati in baza urmétoarelor metode de diagnostic: examenul clinic, studiul
fotostatic, studiul modelelor de diagnostic, electromiografia de suprafata,
analiza cefalometricd. Rezultatele studiului confirmd rolul important al tra-
tamentului ortodontic pentru pacientii cu dentitie mixta, prin imbunétatirea
profilului facial prin intermediul dispozitivului ortodontic bimaxilar.

Cuvinte cheie: Malocluzie, examen exobucal, tratament interceptiv.
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Summary

EARLY ORTHODONTIC TREATMENT IN CHILDREN WITH AN-
GLE CLASS III MALOCCLUSION (DENTOALVEOLAR FORM) VIA
FUNCTIONAL THERAPY

Currently there can be observed an increased frequency of dentomaxilla-
ry abnormalities, simultaneously there is an increase in the number of pati-
ents with mixed dentition who seek orthodontic treatment that can be rather
expensive. All of these confirm the relevance of the study. In addition to this,
it highlights the necessity of further research regarding the peculiarities of
clinical evolution, as well as proves the significance of identifying the objec-
tives associated to the orthodontic approach in order to provide an effective
orthodontic care. The relevance of the issue can be explained by the general
way people perceive their aesthetics, a process that starts during the child’s
development and growth stage. That is why the anterior incisal discrepancy
with a medialized advancement of the lower jaw and the changes that occur
in the facial profile, increase the significance of the studied issue.

The purpose of this study is to analyze the interceptive orthodontic
treatment for Angle Class III malocclusion, which consists in identifying
the dentomaxillary anomalies at their early signs of onset, as well as in dis-
rupting their evolution, which can be accomplished by using removable
orthodontic bimaxillary appliances, with either a combined or a functional
effect.
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We have conducted an analysis of a clini-
cal controlled study for patients (9-11 years
of age) with Angle Class III malocclusions
(dento-alveolar form), who have followed an
orthodontic treatment using the bimaxillary
orthodontic appliance, that was developed,
implemented and is being used at the Depart-
ment of Orthodontics.

Patients were divided into 2 groups: the
first group (L1) was composed of patients with
mixed dentition, which received orthodontic
care with the aid of bimaxillary orthodontic
appliances; the second group (L2) — patients
with Angle Class III malocclusions, who didn’t
receive orthodontic treatment (patients who
either refused or discontinued treatment).

The patients have been examined, using
the following diagnostic methods: clinical exa-
mination, photostatic study, diagnostic analy-
sis of the study models, surface electromyogra-
phy and cephalometric analysis.

The results of the study prove the signifi-
cant role of the orthodontic treatment for pa-
tients with mixed dentition by improving the
facial profile with the aid of a bimaxillary ort-
hodontic appliance.

Key words: Malocclusion, extraoral exami-
nation, interceptive treatment.

Actualitatea temei

Existenta mai multor scoli de ortodontie a deter-
minat ca pand in momentul de fata nu exista o anu-
mitéd terapie ortodontica unitara a anomaliilor den-
to-maxilare. In cursul ultimilor decenii, ortodontia
progreseaza de generalizarea unor tehnici noi care
imbind pregatirile practice cu cunostintele teoretice,
dar cresterea frecventei anomaliilor dento-maxila-
re impune medicii ortodonti sa isi reimprospateze
si sd isi revizuiasca conceptiile. Se stie, ca prevalenta
anomaliilor dento-maxilare depinde de femenologia
dezvoltarii, populatia studiatd, mediul geografic, con-
ditiile socio-economice. Anomaliile dento-maxilare
la copii cu dentatia mixta dau valori a frecventei de
40%-50% (Boboc Gh. -40%, Schapira M. 41,9%, Cam-
peanu M. -46,7%, Hotz -45 %, Taatz H.-52%).

Conform datelor statisticei mondiale frecventa
anomaliilor dento-maxilare la adolescenti si maturi
cu varsta cuprinsa intre 15 §i 21 ani variazd de la
41,1% pina 95,3% , unde malocluzia de clasa III-a de
la 8,7% (Bezrucov V.M 2000) p4na la 18% (Flis PS,
2008). Malocluzia de clasa I1I-a este o disarmonie fa-
ciald care se caracterizeazd prin avansarea anterioara
a mandibulei in corelatie cu baza craniana si prezenta
decalajului frontal intermaxilar. Patologia respectiva
se divizeaza in prognatie mandibulard, retrognatia
maxilarului superior si varietati clinice combinate in
disarmoniile enumdrate anterior, care frecvent sunt
asociate cu disarmonii faciale in plan vertical. In pro-
ectie verticala, disarmoniile sunt divizate in functie

de varietate de dezvoltare craniand, ca craniu lung,
mediu si scurt. Dezvoltarea scheletului cranio-facial a
fost investigata in special cu ajutorul radiografiilor ce-
falometrice ale capului [8]. Broadent si colaboratorii
au ajuns la concluzii, ca scheletul baietilor se dezvoltd
pe o perioadd mai lungd comparativ cu cel al fetelor,
de asemenea fetele baietilor se dezvolta diferit de cele
ale fetelor, barbia, nasul si spancenele devenind mai
proeminente la baieti, iar incizivii mai drepti [9,10.].
Din context se induce, cé cresterea facialad este influ-
entata de cresterea bazei craniului si de factorii func-
tionali — de activitatea musculara.

Musculatura masticatorie transmite forte deose-
bite tuturor centrilor osteogenitici de crestere prin
intermediul ocluziei dentare. Ocluzia insumeazd
totalitatea modificarilor care apar in arhitectura fa-
ciald, interferdnd astfel matricea functionald care in-
fluenteaza modelarea aparatului dento-maxilar [4].
Specificul patologiei ortodontice creeaza conditiile
patogene pentru aparitia diferitor disfunctii muscu-
lare; miscarea dintilor in procesul tratamentului or-
todontic provoaca nu numai durere, dar si modificari
importante in activitatea muschilor sistemului stoma-
tognat [12,13].

Diferite variante de patologie ocluzala sunt asoci-
ate cu modificari specifice nu numai in muschii sis-
temului stomatognat, dar si in diferite grupe de mus-
chi aflati la distanta (cervicali, muschi ai trunchiului,
membrelor superioare si inferioare) [2,3,5].

Adpresarile frecvente la medicii ortodonti din den-
tatia mixta, induce la actualitatea problemei si necesi-
tatea acorddrii asistentei ortodontice intr-o perioada
mai precoce. Actualitatea problemei se explica prin
atitudinea populatiei fata de aspectul sdu estetic, care
se instaleaza din perioada de dezvoltare a copilului,
de aceia decalajul inciziv anterior cu avansarea me-
ziald a maxilarului inferior si modificarea profilului
facial actualizeazd problema. Deoarece morbiditatea
stomatologicd este extrem de crescuti, iar asisten-
ta ortodonticd curativa este costisitoare, se impun
programe de profilaxie si terapie interceptiva. Trata-
mentul in dentatia mixta este un tratament benefic in
corectarea decalajelor care pot apérea prin cresterea
mandibulei si insuficienta dezvoltirii maxilarului su-
perior si poate fi realizat prin intermediul aparatelor
mobilizabile. Armonizarea celor doud arcade prin sti-
mularea celei superioare si inhibarea celei inferioare
(tractiunii occipito-mentoniere) este absolut necesara
si este posibila in formele clinice dento-alveolare prin
intermediul tratamentului ortodontic interceptiv.
Tratamentul interceptiv constéd in depistarea anoma-
liiflor dento-maxilare la primele semne de debut sau
in intreruperea evolutiei acestora care pot fi efectuate
prin utilizarea aparatelor ortodontice mobilizabile bi-
maxilare cu actiune combinatd sau functionala [1,6].

Aparatura functionala este considerata de majo-
ritatea autorilor un impact primordial asupra schele-
tului facial al copilului in crestere, exercitind influ-
ente asupra condilului mandibular, zonelor suturale,
dar si asupra zonei dento-alveolare [7,10].Cresterea



frecventei anomaliilor dento-maxilare, adresabilitatea
sporita in dentatia mixta si tratamentul ortodontic in
dentitia permanenté costisitor argumenteazé actuali-
tatea studierii problemei abordate si necesitatea cer-
cetarii ulterioare a particularitatilor evolutiei clinice
si determinarea obiectivelor de tratament ortodontic
timpuriu.

Scopul lucrarii

Evaluarea tratamentului ortodontic la copii cu
malocluzie de clasa III-a Angle in dentitia mixta cu
efectuarea saltului articular prin intermediul aparatu-
lui ortodontic bimaxilar.

Materiale si metode

Studiul s-a efectuat in baza datelor de examinare
clinicd i paraclinica. Pacientii cu malocluzie de clasa
III-a Angle, au beneficiat de un tratament ortodontic
la Catedra Chirurgie OMF Pediatrica, Pedodontie si
Ortodontie din incinta clinicii ,Em.Cotaga“ a Insti-
tutului Mamei si Copilului din Republica Moldova si
din clinica stomatologica S.C. ,Orto-Dental® In lu-
crarea data s-a analizat studiul clinic controlat a paci-
entilor cu malocluzie de clasa III-a Angle, forma den-
to-alveolara cu varsta cuprinsa intre 9-11 ani, carora
a fost acordat tratament ortodontic prin intermediul
aparatului ortodontic bimaxilar, inventat, aplicat si
utilizat in cadrul Catedrei. Criteriile de includere in
cercetare au fost: varsta pacientului, genul, varietatea
de dentatie (mixtd, permanentd), modificérile esteti-
cii faciale (proportionalitatea etajelor faciale, profilul
facial, studiul liniei estetice Steiner).

Pacientii au fost grupati in 2 loturi: L1-pacienti cu
dentitie mixtd, cdrora li s-a acordat asistentd ortodon-
ticd prin intermediul aparatului ortodontic bimaxilar,
L2-pacienti cu malocluzie de clasa III-a Angle fira
tratament ortodontic (refuz la tratament ortodontic,
tratament intrerupt).

Pacientii au fost diagnosticati in baza urmaétoa-
relor metode de diagnostic: examenul clinic, studiul
fotostatic, studiul modelelor de diagnostic, electromi-
ografia de suprafatd, analiza cefalometrica. Radiogra-
mele au fost studiate dupd analiza cefalometricé Rick-
etts, Steiner, Downs. Criteriul de selectare a inclus
teleradiogramele pacientilor cu malocluzie de clasa a
III-a Angle, clinic care s-a manifestat prin relatie mo-
lara mezializatd cu un over-jet negativ pana la 4 mm,
unghiul FMA caracteristic pentru tip facial normodi-
vergent sau hipodivergent. Examenul exobucal pen-
tru pseudo-prognatismul mandibular a evidentiat:
fata aplatizata, obrajii infundati, profil concav, raport
labial inversat, gnation-ul normal situat, dimensiunea
etajului inferior nemodificata.

Rezultate si discutii

In baza studiului dat am incercat si prezentim
necesitatea tratamentului ortodontic timpuriu si efi-
cacitatea aplicdrii terapiei ortodontice functionale in
redresarea acoperii incisive si normalizarea esteticii
faciale pentru pacientii cu malocluzie de clasa a III-a

Angle, forma dento-alveolara. Pacientii au fost tra-
tati prin intermediul terapiei ortodontice functionale
unde s-a utilizat aparatul ortodontic bimaxilar pentru
efectuarea saltului articular.

Scopul utilizérii aparatului bimaxilar cu actiune
reciproca a constat in normalizarea acoperii incizive
prin protractia segmentului anterior incisiv superior
si stabilizarea pozitiei mandibulare.

Astfel, utilizarea aparatelor ortodontice mobiliza-
bile bimaxilare cu actiune combinaté in dentatia mix-
ta favorizeaza normalizarea acoperii incisive, retrac-
tiei buzei inferioare, accentuarea plicei mentoniere si
cuplarea liberd a buzelor, ceia ce induce la normaliza-
rea profilului facial la pacientii cu malocluzie de clasa
a IlI-a Angle.

Metodologia actiunii aparatului ortodontic bi-
maxilar Brevet de inventie Nr. 3831 din 2008.05.22.
Aparat ortodontic pentru terapia malocluziei de clasa
III-a Angle.

Aparatul are drept scop reorientarea pozitiei man-
dibulei fatd de maxilar, stabilizdnd corelatia maxilare-
lor in pozitie de ocluzie functionala. Corpul acrilic al
aparatului reprezinta din placd palatinald, completatd
cu gutiere plasate pe suprafetele ocluzale a grupului
lateral de dinti in care retentioneaza arcul vestibular
de retractie destinat pentru stabilizarea mandibulei
in pozitia de intercuspidare, surubul ortodontic este
plasat in placa palatinald cu sectiune in formd V sau
mediand in functie de situatia clinicd. Ancorarea al
aparatului ortodontic bimaxilar este realizata prin in-
termediul crostelor Sthal, aplicate pe suprafetele apro-
ximale a grupului lateral de dinti.

Inventia se refera la medicina si anume la orto-
dontie, si este utilazatd pentru terapia malocluziei de
clasa a III-a Angle, forma dento-alveolara. Problema
pe care o rezolva inventia datd consta in efectuarea
saltului articular pentru normalizarea acoperii incizi-
ve prin alungirea segmentului anterior al maxilarului
superior sau expansiunea maxilara in functie de for-
ma clinicd a malocluziei si stabilizarea mandibulei in
intercuspidare. Aparatul ortodontic inventat permite
prin deplasarea in directie sagitala a portiunii anteri-
oare functionale,executate in forma de V, de a realiza
o presiune constanta dozata asupra maxilarului supe-
rior. Arcul vestibular mandibular exercita o actiune
de stabilizare asupra mandibulei. Gutierele ocluzale
din regiunea dintilor laterali permite maxilarelor de a
se dezvolta in plan sagital si evitarea blocajelor inter-
dentare (foto 1). Aparatul ortodontic bimaxilar con-
tribuie la corectarea decalajului inciziv si optimizeaza
dezvoltarea esteticii faciale in perioada de crestere a
copilului. Scopul inventiei constd in crearea conditiilor
de crestere armonioasa a maxilarelor.

Avantajul aparatului ortodontic bimaxilar constd
in normalizarea profilului facial §i asigurarea restabi-
lirii acoperiirii incisive in dentitia mixta ceea ce indu-
ce si la reducerea gradului de severitate a malocluziei
de clasa ITI-a Angle si anume tip sheletic.

Aparatul ortodontic se aplica in felul urmator. La
prima vizita a pacientului aparatul ortodontic dupa
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amprentare si determinarea ocluziei constructive se
ajusteazd in cavitatea bucala in stare neactiva. Apoi
pacientului i se ofera recomendatii cétre utilizarea
aparatului ortodontic bimaxilar si este instruit cum
sa se foloseasca de aparatul ortodontic. Ajustarea
aparatului in cavitatea bucald se efectueazi prin apli-
carea unor presiuni usoare pe béarbie pentru a obtine
un contact cap la cap al incisivilor. Totodata, porti-
unea posterioara fixd a placii palatine se amplaseaza
pe partile posterioara si medie ale palatului dur, apoi
se ajusteaza arcul vestibular de retractie pentru gru-
pul inciziv inferior. Activarea aparatului ortodontic
bimaxilar se efectueaza prin intermediul surubului
ortodontic. Durata tratamentului ortodontic prin in-
termediul aparatului ortodontic bimaxilar este de la 6
pana la 12 luni in functie de forma clinica si perioada
de dentitie.

Exemplu:

Pacientul V., varsta de 9 ani, s-a adresat la orto-
dont cu acuze la deregléri estetice, de incizie si de
masticatie din motivul ocluziei dentare incorecte si
anume decalajul frontal invers.

Dupa examinarea clinica si utilizarea metodelor
complementare de studiu: ortopantomografia, cefa-
lometria de profil dupa Tweed — Merifeld, Stainer,
Downs; studiul biometric de model dupé Pont, Kor-
khaus; studiul fotostatic, electromiografia de suprafa-
td s.a. s-a stabilit diagnoza: malocluzie de clasa III-a
Angle cu decalaj frontal invers, forma dento-alveola-
ra. Pentru efectuarea tratamentului ortodontic a fost
utilizat aparatul ortodontic bimaxilar pentru efectu-
area saltului articular. Arcul vestibular de retractie a
fost plasat pe suprafata vestibulara a grupului incisiv
inferior pentru stabilizarea intercuspidérii. Activarea
surubului ortodontic s-a efectuat la 7 zile primele 3
luni, apoi la 10 zile pe parcursul la 3 luni de zile, dupa
efectuarea saltului articular activarea surubului orto-
dontic s-a efectuat la 14 zile pana la stabilizarea inter-
cuspidarii in cele trei planuri de referinta. Peste un an
dupa initierea tratamentului ortodontic la pacient s-a
stabilit o acoperire inciziva corecta cu péstrarea indl-
timii verticale a etajului inferior.

La studierea modelelor de diagnostic pana si dupa
aplicarea aparatului ortodontic bimaxilar propus s-a
determinat restabilirea formei arcadei dentare supe-
rioare, realizarea saltului articular si stabilirea unei
ocluzii dentare satisfacatoare. La examinarea ulterioa-
ra in dinamicé peste trei ani, nu s-au observat semne
de recidiva, starea care se confirméd prin efectuarea
electromiografiei de suprafata peste trei ani.

Metodologia terapiei ortodontice functionale
(metoda aplicativd)

In patogeneza malocluziei de clasa ITI-a Angle sunt
prezente diverse deregléri de dezvoltare a maxilarelor
atdt in plan transversal, cat si vertical, in cazurile com-
presiunii de maxilar, care este frecvent intalnita, se pe-
trece blocarea mandibulei in pozitie anterioara fata de
baza craniand, care este provocatd de relatie meziala
a molarilor si caninilor, ceea ce induce la diverse aba-

teri de la cresterea mandibulo-craniana corecta. Ca,
scop a terapiei functionale propuse este ameliorarea
corelatiei statico-dinamice a structurilor maxilo-fa-
ciale prin excluderea influentei nocive a unor factori
de crestere si ameliorarea statusului mio-functional a
ocluziei dentare in perioada de formare.

Aparatul ortodontic bimaxilar este utilizat in ca-
zurile malocluziei de clasa III-a Angle provocata de
subdezvolatrea maxilei si dezvoltarea corectd a man-
dibulei. Principiul de actiune a aparatului ortodontic
bimaxilar este bazat pe stimularea cresterii maxila-
rului superior prin expansiune de maxild sau alungi-
rea dento-alveolara a segmentului anterior. Gutierile
ocluzale plasate pe grupul lateral de dinti cu intercus-
pidare modelata induce stabilizarea pozitiei corecte a
mandibulei in plan vertical.( foto 1)

Existd un numdr de factori care trebue luati in
considerare in momentul in care se selecteaza cazurile
clinice. Factorii clinici care influenteazi decizia tera-
peutecd si planul de tratament sunt grupati in doua
categorii factorii favorabili si nefavorabili. Ca factor
favorabil este tiparul scheletic tip hipodivergent sau
normodivergent ( unghiul FMA -valoare redusi sau
medie).

Factori favorabili: tiparul scheletic mezocefalic sau
brahiocefalic, valoarea overjet si overbite, inclinarea
grupului incisiv superior si inferior, prezenta latero-
deviatiei mandibulare grad usor, dentitia temporard
sau mixta ( foto 3 a,b, foto 4 a, b).

Factori nefavorabili: tiparul scheletic dolicocefalic,
prezenta laterognatiei unilaterale sau bilaterale, denti-
tia permanenta (foto 3 c, foto 4 ¢).

Obiectivele tratamentului ortodontic prin terapia
functionala in malocluzia de clasa III-a Angle vizeaza
inversarea modelului de crestere, anume stimularea
dezvoltarii sagitale a maxilarului superior si stabiliza-
rea pozitiei a maxilarului inferior- corectia overget-
ului inversat. Apoi dupa realizarea saltului articular e
necesar crearea acoperirii incisive si anume o suprao-
cluzie frontala care va garanta stabilitatea rezultatului,
se va realiza alinierea dintilor frontali si inlaturarea
devierilor functionale. Scopul tratamentului ortodon-
tic prin intermediul aparatului ortodontic bimaxilar
este de a mentine overbite-ul obtinut sau reducerea
overbite-ului si fie minima.

In perioada dentitiei temporare este indicat trata-
mentul ortodontic-ortopedic, care consta in utilizarea
tractiunii extraorale cu capelina si barbita asociata
mai frecvent cu aparate mobilizabile unimaxilare.
Insa in retrognatia maxilard mai frecvent se utilizeaza
tractiunea extraorald -masca Delaire, tractiuni elasti-
ce pe gutierele cimentate pe dintii superiori. In baza
studiului dat ,la fel s-a constatat prezenta corelatiei
dintre tipul facial de crestere si varietatile formelor
clinice de malocluzie de clasa a III-a Angle. Rezul-
tatele studiului a depistat, ca malocluzia de clasa a
III-a Angle, este frecvent intalnitd in corelatie cu tipul
de crestere brahiocefal, corelatia data s-a depistat la
51(75%) de pacienti, dolicocefal la 10(14,7%) pacienti
sila 7 (10,2%) pacienti- tip meziocefal.



Analiza cefalometrica utilizata in acest studiu pe
teleradiogramele selectate determina parametrii cefa-
lometrici utili in diagnosticul malocluziei de clasa a
III-a Angle.

Tehnologiile si metodele elaborate pentru trata-
mentul ortodontic timpuriu in malocluzia de clasa
III-a Angle vor diminua incidenta formelor severe
de malocluzie. Aplicarea tratamentului interceptiv
va reduce gradul de severitate a malocluziei de clasa
III-a Angle, va contribui la reducerea necesitatilor de
tratament ortodontic costisitor si va spori diminua-
rea modificdrilor esteticii faciale, aparute frecvent in
urma avansarii anteriore a mandibulei.

Concluzii

o Incidenta anomaliilor dento-maxilare a cres-
cut in ultimele decenii, cu consecinte directe
asupra functiei si morfologiei cranio-faciale si
indirecte asupra dezvoltarii generale a organis-
mului.

o Rezultatele studiului dat denotd importanta
tratamentului ortodontic in dentitia mixta,
care favorizeaza normalizarea profilului facial
prin efectuarea saltului articular prin interme-
diul aparatului ortodontic bimaxilar.

+ In baza analizei cefalometrice efectuate dupa
metoda Ricketts, Steiner si Downs, care repre-
zintd o oportunitate in diagnosticul malocluzi-
ei clasa III-a Angle si ofera date utile in plani-
ficarea tratamentului malocluziilor sagitale.

o Subiectii cu un unghi gonial mai mare §i un
model scheletic mai vertical au prezentat o
prognoza nesatisfacitoare in tratamentul tim-
puriu al malocluziei de clasa III-a Angle, desi
dimensiunea mandibulei si relatiile anteropos-
terioare dintre maxild si mandibuli au fost si-
milare.

o DPrezentul studiu va fi de ajutor la precizarea
prognozei tratamentului precoce a malocluziei
de clasa III-a Angle, in particular la identifica-
rea formei gnatice.

Anexa

Fig.4. Varietdti de malocluzie de clasa lll-a Angle, examen endooral

Bibliografie
1. Baccetti T, Franchi L,Cameron CG,McNamara Jr JA. Treat-

N ment timing for rapid maxillary expansion. Angle Orthod.
2001;71:343-350.

2. Bergamini M., Pierleoni E, Gizdulich A., Bergamini C. Dental
occlusion and body posture: a surface EMG study. In: Cranio,
2008, vol. 26(1), p. 25-32.

3. Brown D., Moerenhout R. The pain experience and psycholo-
gicaladjustment to orthodontic treatment of pre-adolescents,
adolescents and adults. In: Am. J. Orthod Dentofacial Orthop.,
1991, vol. 100, p. 349-56.

4. Yavuz I, Ikbal A, Baydas B,Ceylan L. Longitudinal postero-an-
terior changes in transverse and vertical craniofacial structures
between 10 and 14 yers of age.Angle Orthod.2004;74:624-629.

L

Fig. 1. Etape de confectionare a aparatului mobilizabil bimaxilar

e

\ Ortodonti

(o))
—_

J



62

. McNamara JA Jr,Brudon WL.Orthodontics and Dentofacial Ort-

hopedics. Ann Arbor,Mich:Needham Press Inc;2001:73:256-262.

. Westwood PV,McNamara JAJ,Baccetti T, Franchi L,Sarver DM.

Long-term effects of early Class III treatment with rapid maxil-
lary expansion and facial mask therapy.Am J Orthod Dentofac
Orthop.2003;123:306-320.

. Kerr WJS.Changes in soft tissue profile during the treatment

of Class III malocclusion. Br J Orthod. 1987;14:243-249.8. Lin
JX,Gu Y, Preliminary investigation of nonsurgical treatment of
severe skeletal Class III malocclusion in the permanent dentiti-
on.Angle Orthod.2003;73:401-410.

. Ludlow J B,Gubler M, Cevidanes L, Mol A. Precision of cepha-

lometric landmark identification: cone-beam compiuted tomo-
graphy vs convensional cephalometric views. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2009; 136:312.
el-312.e10.

10.

1

—

12.

13.

McIntyre G T,Mossey P A. Size and shape measurement in
contemporary cephalometrics. European Journal of Orthodon-
tics.2003; 25:231-242.

Huggis DG, McBride L]. The influence of the upper incisor po-
sition on soft tissue facial profile. Br ] Orthod. 1975;2:141-146.

. Cevidanes L H, Oliveira A E,Motta A, Phillips C, Burke B, Tyn-

dall D. Head orientation in CBCT-generated cephalograms.
Angle Orthodontist. 2009; 79: 971- 977.

Proffit W.Contemporary Orthodontics.St Louis, Mo: Mosby,
1999: 160-175.

Nie X. Cranial base in craniofacial development: developmen-
tal features, influence on facial growth, anomaly, and molecular
basis. Acta Odontal Scand 2005; 63: 127-35.

Data prezentdrii: 25.09.2015
Recenzent: Oleg Solomon



ACTUALITATI IN MEDICATIA SPATIULUI ENDODONTIC

Rezumat

Studiul prezintd situatia stiintifico-practica a folosirii remediilor anti-
septice in endodontia clinica la nivel interstatal si rezultatele obtinute de
autori pe parcursul a 5 ani (2010—2015).

In urma diagnosticarii diferitor forme de pulpite si periodontite apicale
la 205 pacienti si tratamentului endodotic cu prelucrarea antisepticd a cana-
lelor radiculare s-a demonstrat cé cele mai simtitoare rezultate pozitive au
prezentat hipocloridul de sodiu de 3% combinat cu clorhexidina 0,2%, sau
solutiei 15% EDTA urmata de apa oxigenatd 3% sau Glyde.

Cuvinte cheie: Spatiu endodontic, medicatie, proces inflamator.

Summary
THE NEW FACTS IN MEDICATION OF THE ENDODONTIC AREA

Scientific-practical study shows the use of antiseptics in endodontic
clinic’s at interstate level and the results achieved by the practice over the
last five years (2010—2015).

After diagnosis of various forms of pulpitis and the apical periodontitis
in 205 patients endodontic root canal treatment with antiseptics has shown
that the most positive results came with the use of 3% sodium hypochlorite,
with 0.2% Chlorhexidine or 15% EDTA (Edetic Acid), followed by 3% hy-
drogen peroxide or Glyde solution.

Key words: Endodontic area, medication, inflammatory process.

Actualitatea problemei

Cunoscut este faptul [1,5,6], cd cauza principald a leziunilor endodotice sunt
microorganismele din rdndul cdrora cele habitate in cavitatea orald in numaér de
sute de specii pot provoca procese inflamatorii in organul pulpar si tesuturile pe-
riapicale.

Introducere

Caile de patrundere a infectiei in organul pulpar pot fi diverse: odontodoge-
nd — prin sistema de tubuli dentinari din cavitatea cariatd; prin microcripaturile
smaltului, care apar cu vérsta; retrogradd — prin pungile parodantale, canalele ac-
cesorii paradonto-pulpare; cemento-dentinare; hematogena — in urma suferintei
infectioase generale sustinute de bacteremii, virusemii cu scaderea imunitatii si
rezistentei generale si locale; de contact pe aceleasi cai din focare inflamatorii di-
structive de la dintii vecini prin sistemele de canale folcman si havers.

Prin toate cdile enumerate, din tesutul pulpar inflamat microflora se instaleaza
cu traiul dominant in nisa sistemei de canale radiculare, unde pe parcursul unui
timp relativ scurt se inmultesc directionand produsele vitalitatii sale in forma de
enzime si citotoxine spre peridontiu, provocand peridontitele infectioase apicale
si periapicale.

Publicatiile Peters L.B. and alt. (2001) [4] mentioneaza, cd microflora poseda
capacitati de a pitrunde in tubulii dentali la profunzime pina la 600y, atingdnd nu
rare ori jonctiunea dentino-cementara fapt care presupune situatii cand obtinerea
dezinfectiei calitative a spatiului endodontic poate fi dificil, prin urmare si rezul-
tatele tratamentului pot prezenta semene de intrebare.

Cele expuse devin actuale in aspectul executdrii triadei terapeutice a tratamen-
lucrare instrumentald, medicatiei antiseptice si obturérii tridimensionale. Face de
mentionat ca prioritate din cele 3 céi, nu o are nici una, deoarece toate sunt prio-
ritare si principale.

Vom reesi din analiza surselor literare accesibile studierii lor, care mentioneaza:
folosirea doar a complexului de cele mai moderne instrumente endodontice ma-
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nuale, elctromecanice sonore si ultrasonore, laser-ul
nu vor fi capabile sd curdte canalul radicular magis-
tral, cele accesorii si tubulii dentinali, pe deplin, de
microflora patogena.

Cunoscut este faptul cd in urma instrumentdrii
de curatare a spatiului endodontic cu conusarea lui
se formeazd un strat alcatuit din rumegus dentinar
infectat, ramasite pulpare imbibate cu microflora pa-
togend care poartd numele de strat estompat (smaer
leaer). El poate fi inliturat prin prelucrarea antisep-
tica chimico-medicamentoasd executata in paralel cu
instrumentarea si conform literaturii fard medicatie
in canalul radicular rdéman in jur de 70 la 100 de ra-
magite organice $i anorgaice.

Scopul lucrarii
Aprecierea activitatii antiseptice a diverselor re-
medii folosite in endodontia clinici in Republica
Moldova, trasdndu-se urmatoarele obiective:
1) Evaluarea eficacititii antiseptice a solutiei hipo-
cloridului de sodiu 0,5%, 1%, 2,5%, 3%, 5,25%;
2) Elucidarea comparativa a eficientei antiseptice
a sol. EDTA-15%, clorhexidinei 2%, alcoolului
etilic 70%, H20; H,0, 3%;
3) De recomandat cele mai eficace solutii anti-
septice.

Materiale si metode

Studiul a fost executat la 205 pacienti (femei, bar-
bati, copii) cu vérsta cuprinsa intre 13 si 65 de ani,
locuitori ai Republicii Moldova din toate zonele cli-
mato-geografice.

Metodele de cercetare au fost clinice si paraclinice
(EOD; radiografia de contact; radioviziografia). Au
fost supusi tratamentului endodontic 313 dinti (108
monoradiculari si 205 pluriradiculari).

Evidenta de dispensar a inclus perioadele de timp:
24 de ore, 7 zile, 14 zile, 1 luna, 6 luni, 1 an, 2 ani, 5
ani. Obligatoriu se ducea evidenta radiologica de con-
trol, cea a calitdtii obturatiei tridimensionale, peste un
an, 2 ani §i 5 ani.

Prin urmare procesul de irigare antiseptico-medi-
camentoasa a canalelor radiculare poate fi apreciatd
ca calitativd doar in cadrul interventiilor instrumen-
tale obligatorii.

Anume pe aceastd cale, triada executatd poate fi
realizata cu un complex intreg de actiuni antiseptice
pe canal cum ar fi:

1) Lubrifierea interventiilor mecanice cu luneca-

rea libera pe canal;

2) Actiunea antibacteriana;

3) Dizolvarea tesuturilor si detritusului organic si
anorganic necrotizat;

4) Spalarea minutioasd a microcanalelor, ramifi-
cérilor si anastomozelor dintre tubulii dentari
si altor microspatii endodontice neaccesibile
instrumentarii;

5) Instriinarea calitativi a stratului estompat;

6) Dezactivarea enzimelor si endotoxinelor mi-
crobiene.

Actualmente in calitate de solutii de spalare me-
canicd, influentarea antisepticé si chimicé folosite in
spatiul endodontic pot fi: apa sterild, apa oxigenats,
hipocloridul de sodiu, componente acide, clorhexi-
dina, alcoolul etilic, componentele EDTA etc., multe
din care actionind drastic pot influenta negativ sana-
tatea complexului parodontal.

Prin urmare, pentru a obtine un grad major de
sterilitate a spatiului endodontic, va fi obligatoriu ne-
cesar ca primele doud componente a triadei terapeu-
tice a endodontiei sé fie executate in paralel, deoarece
ambele se completeazd una pe alta.

Cele expuse, permit de a fi supuse, in aspect com-
parativ, remediile antiseptic-chimice folosite in endo-
dontia clinicd intru propunerea celor mai rationale in
practica endodontica a medicului stomatolog implicat
in diagnosticarea si tratamentul procesului patologic
local a afectiunilor inflamator-infectioase a comple-
xului pulpo-parodontal.

H,O (apa distilatd) caracterizata prin biocompa-
tibilitatea inalta si pretul redus a fost utilizata pentru
elutia mecanica a bacteriilor pe calea refluxului lichi-
dului din sistema magistrala a endodontului infectat.

Si chiar daca o spilare obisnuita cu apé distilata
a canalului radicular nu rezultd o sterilitate deplind
si nu inlatura stratul estompat, este necesar de men-
tionat ca procedeul executat prin tehnologia jetului
aprovizioneazd instrainarea macrofragmentelor tisu-
lare si spélarea materialelor sau pansamentelor pro-
vizorii de canal.

Mai mult, apa sterila a fost cu succes folosita pen-
tru elutia de urgenta a zonei periapicale, in care a fost
expulzatd, ca eroare, solutia hipocloridului de sodiu.

Apa oxigenatd (H,0, 3%) cu succes a fost folosita
ca eluant de canal, fiind randuitd cu hipocloridul de
sodiu. Rolul de frunte i-a revenit apei oxigenate cu
efect de spumant, bine exprimat, mécar si de scurtd
durati. Eficacitatea pozitivdi a H O, a fost mérita de
randuirea ei cu hipocloridul de sodiu [5].

Grossman mentioneaza prioritatile folosirii con-
jugate a acestor 2 solutii antiseptice prin:

1) Efectul de diluant a hipocloridului de sodiu;

2) Formarea spumei;

3) Efectul dezinfectirii a ambelor solutii;

4) Efectul de albire a ambelor solutii.

Insa unele publicatii din literatura stiintifici in en-
dodontie limiteaza folosirea apei oxigenate ca eluant
de canal radicular, din urmatoarele considerente:

1) Remediul dat poseda capacitati bactericide ne-

semnificative;

2) Prin procesul de eliminare a oxigenului ato-
mar poate avea loc impingerea (expulsarea)
ramasitelor de tesut infectat de pe canal dupa
hotarele constrictiei apicale, actionand negativ
asupra sanatatii periodontului apical (periapi-
cal).

Solutia cloridului de sodiu a fost limitat folosita in
cercetdrile noastre, deoarece rezultatele au confirmat
datele literare — actiunile antiseptice sunt minim ma-
nifestate.



Hipocloridul de sodiu, posedand particularitéti
marcate oxidative si hidrolitice manifestda doua efecte
puternice: bactericid si proteolitic.

Vom mentiona ca hipocloridul de sodiu prezintd
parametrii oxidativi compatibili mediului intern al
organismului uman [1,5,6], deoarece prin influenta
sa antimicrobiand se aseamana cu functia de oxidare
a leucocitelor neutrofile polinucleare, care aprovizio-
neaza activitatea sistemei mieloperoxidazei si a unor
cofactori supusi actiunilor oxidante.

Activitatea antibacteriana a sistemei date, multi-
lateral aprovizioneaza generarea unor halogeni activi,
cum ar fi hipocloridele, hipobromidele si hipoiditele,
care manifesta capacitati puternice de oxidare.

In stomatologie hipocloridul de sodiu isi giseste
folosirea din anul 1920 la propunerea lui Grane.

Actualmente solutiile NaOCI prezinta urmatoarele
concentratii accesibile 0,5%, 1%, 2,5%, 3% si 5,25%. Hi-
pocloridul de sodiu in interventiile endodontice a exe-
cutat mai multe functii: antisepticd; de dizolvant a te-
suturilor necrotizate pulpare, dentinare si predentinare
infectate; de lubrifiant pentru instrumentele de canal.

Face de mentionat, ci cu cit concentratia NaOCl
este mai mare, cu atat substanta va manifesta gradul
de toxicitate tisulara .

In scopul majoririi eficacitatii de dizolvare a de-
tritusului endodontic de catre hipocloridul de sodiu
au fost suplinite mai multe procedee:

1) Solutia folosita a fost incalzitd la temperatura

aproximativa de 40 °C;

2) Solutia putea fi incalzita si activata prin folosi-
rea file-lor ultrasonore;

3) A fost obtinuta dominarea efectului sinergic
dupa irigarea cu NaOCI, prin obturarea de ca-
nal provizorie cu hidroxidul de calciu;

4) In scopul minimalizarii cantitatii de bacterii
habitate intratubular folosirea hipocloridului
de sodiu a fost combinaté cu agenti tensio-ac-
tivi, pentru a majora capacitatile de penetrare
a solutiei spre tubulii dentinali.

EDTA (Etilen de Amin TetraAcetat de Sodiu) a
fost folosit in doud forme: lichida si gel, servind ca
agent chelatil [3]. S-a reesit din faptul, cd EDTA ex-
trage ionii de calciu din hidroxiapatita, proces prin
care se rezultd efectul de dizolvare a fractiei minerale
a stratului estompat de pe peretii canalului radicular
infectat.

Majoritatea formelor elaborate de producatori si
propuse spre folosire in endodontie prezintd pH-ul
neutral si aprovizioneazi o legatura chelatild izomo-
lara cu calciul din hidroxiapatita dentinei, rezultand
o folosire deplina a EDTA. Procesul dat insistd nece-
sitatea de o addugire permanenta a solutiei EDTA in
spatiul canalului radicular pentru mentinerea activi-
tatii chelatile.

Face de mentionat, ca in scopul aproviziondrii
procesului de instrainare totald a stratului estompat
de pe peretii de canal va fi necesar de randuit agentul
EDTA cu hipocloridul de sodiu pe intreg parcursul
recicldrii instrumentale endodontice.

Clorhexidina (0,1%-2%) este un detergent care se
prezintd ca un biobiguanid cationic cu actiune an-
tibacteriana optimalé in limitele pH-ului 5,5 — 7,0.
Manifestd actiune antistreptococului mutans in 100 la
100 cazuri si antianaerobic in 78% din cei habitati in
tubulii dentinali [2].

Am reesit din eficacitatea scizutd a clorhexidinei
de a dizolva detritusul tisular infectat de pe canal, fo-
losind-o prin randuire cu hipocloridul de sodiu. O
astfel de procedura a rezultat un efect sumar gratie
formirii complexelor clorhexidin-clorid, care a ma-
jorat proprietatile ionizante a moleculei de clorhexi-
dina.

In scopul inhibarii activititii microbiene pe canal
am folosit clorhexidina in calitate de pansament pro-
vizoriu pe 48 ore.

Alcool etilic 70% a fost cercetat doar in calitate de
eluant la medicatia finala a canalului pentru dehidra-
tarea lui, fapt care poate favoriza pitrunderea mai
profunda a sealer-ului in tubulii dentinari, amelioran-
du-se ermeticitatea obturatiei endodontice.

Remediile cercetate de noi pot fi folosite in prac-
tica endodonticd nu numai in forma de solutie, dar si
emulsii, paste, geluri, pansamente etc. Solutiile vor fi
administrate prin intermediul seringelor de o singurd
folosintd cu ace endodontice retrase de la apexul fizi-
ologic cu 0,5-1,0 mm. Acele nu se vor enclava fiind li-
ber gésite in lumenul canalului magistral, proces care
va permite refluarea solutiei spre orificiul radicular.
Sunt recomandate ace endodontice cu varful inchis,
sau retezat, prezentdnd comunicéri cu spatiul de canal
pe partile laterale. Pentru canalele curbate am folosit
ace endodontice preventiv introducerii flectate curb.

Vom duce contul de cerintele regulei 3 ,,A in pro-
cesul de realizare a primelor doua componente a tria-
dei terapeutice a tratamentului endodontic.

Rezultatele cercetarilor si analiza comparativé a lor,
au demonstrat ca cea mai eficace antisepticitate endo-
dontica o prezinta solutiile 2,5-3% de hipoclorid de so-
diu. Folosirea NaOCI, rinduitd cu clorhexidina 0,2%,
manifestd efecte antiseptice bune dublandu-se una pe
alta cu atingerea gradului inalt de curitire i la tratarea
patologiilor pulpo-periodontale major infectate.

Rezultate bune au fost obtinute si in cadrul fo-
losirii procedeelor de randuire a solutiilor de EDTA
(15%) cu H,0,(3%) sau Glyde pe parcursul executérii
instrumentdrii de canal. Finalizarea irigarii antisepti-
ce se realiza cu solutia 3% a hipocloridului de sodiu pe
durata a 5-10 minute.

Unele recomandari practice intru executarea or-
dinei de irigare pe parcursul instrumentarii canalelor
radiculare:

1) Accesul la camera pulpard (A)) va fi executat
prin instrainarea totald a tavanului ei si spéla-
rea cu apa sterild sau solutie hipocloridului de
sodiu (0,5-1%), cu un jet pentru indepértarea
fragmentelor de pulpa si determinarea orificii-
lor radiculare (A,);

2) Executarea procedurii regulii de acces (A,)
— acces spre strictura fiziologicd de canal —

e
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instrumentarea lumenului de canal radicular
prin solutia hipocloridului de sodiu (2,5-3%),
procedura randuindu-se la necesitate cu sol.
clorhexidind (0,2%) si instrumentare conti-
nud;

3) In procesul de disecare a dentinei infectate, lu-
menul de canal va fi umplut cu sol. H,0, (3%),
sau cu remediu elaborat de firma Dentsply
(Glyde). Prin solutie instrumentarea va fi exe-
cutatd pana nu va deveni tulbure si viscoasa.

4) Spalarea canalului radicular cu hipoclorid de
sodiu (2,5-3%) pana la disparitia spumeis

5) Instrumentarea de canal, ducAndu-se eviden-
ta de umplere grijulie si permanenta a lui cu
sol. H,0, (3%) sau Glyde si spilarea randuita
cu hipoclorid de sodiu dupa fiecare 2-3 instru-
mente de canal;

6) Intru instrainarea stratului estompat de pe ca-
nal, anticipat obturatiei endodontice, se exe-
cuta spalarea cavitatii pulpare si a canalului cu
un volum de 5-10 ml solutie EDTA -15% (dacé
este posibil poate fi executatd activarea prin in-
calzire, sonorizare sau ultrasonorizare);

7) Spalarea spatiului endodontic cu 5-10 ml hi-
poclorid de sodiu 3%, timp de 5-10 minute
sumar;

8) Spalarea ramasitelor de NaOCI cu apa distila-
ta;

9) Uscarea canalului radicular cu conuri de hartie
hidroscopica.

Finalizarea celor noua proceduri va prezenta ob-

turarea tridimensionala a spatiului endodontic cu se-
aler si fealer.

Concluzii

1) Medicatia antiseptica in endodontie este un
proces obligatoriu executarii cu mare grija si
rabdare, pe durata nu mai mica de 25-30 mi-
nute si cu un volum de solutie satisfacator cu-
ratirii corecte (5-10-15ml);

2) Procesul de medicatie va fi executat in paralel
cu instrumentarea endodontici, sumand un
rezultat de sterilizare ideala pentru finalizarea
triadei terapeutice a endodontiei cu obturarea
tridimensionald exemplara.
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MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU HEMOFILIE
IN CABINETUL STOMATOLOGIC

Rezumat

Hemofilia reprezinta un grup de coagulopatii ereditare determinate de
defecte cantitative si calitative a factorilor de coagulare implicati in calea
intrinsecd de activare a protrombinei si care se manifesti clinic prin hemo-
ragii cu diferita localizare. Conform datelor de statistica in RM sunt inregis-
trati 230 pacienti, dintre care 62 copii si 168 adulti.

Lucrarea data isi propune sd prezinte conduita medicului stomatolog si
particularitatile de tratament stomatologic ale pacientului cu hemofilie de
tip A si B, insistind pe colaborarea interdisciplinara dintre medicul hema-
tolog si stomatolog. Aceasta interrelatie profesionald presupune gestionarea
corectd a cazului, tratamentului substitutiv, alegerea momentului optim de
efectuare a tratamentului stomatologic in beneficiul pacientului.

Cuvinte cheie : Hemofilie, statistica ,conduita , tratament.

Summary
THE MANAGEMENT OF THE PACIENTS WITH HAEMOPHILIA IN
THE DENTAL OFFICE

Haemophilia is a hereditary blood clotting group of defects caused by
the quality and quantity of coagulation factors involved in the intrinsic ac-
tivation of prothrombin and clinically manifested by hemoragy with diffe-
rent locations. According to statistic data, in Republic of Mldova, there are
recorded 230 patients, including 62 children and 168 adults.

This research project aims to present the behavior of the dentist and
specifics of the dental treatment of patients with hemofilia type A and B,
focusing on interdisciplinary collaboration between physician hematologist
and the dentist. This interrelationship involves professional management
on fais trial, therapy substitute after and before stomatological treatment.

Key words: Haemophilia, statistics, conduct, treatment.

Introducere

Ingrijirea dentard si tratamentul stomatologic la copiii cu tulburéri de coagulare
a sangelui este asociatd cu anumite dificultiti, deoarece existd intotdeauna riscul de
sangerare. Progresele moderne in transfuzia sanguina si hematologie fiind asociate
cu aparitia unor noi agenti hemostatici si aplicarea unor principii noi de tratament
a copiilor cu hemofilie, permit acum tratarea cu succes a diferitor tipuri de diateza
hemoragica si cresterea in mod semnificativ a sperantei de viatd a pacientilor cu
tulburari hematologice (Yakunin, T., 1999). In acest sens creste si posibilitatea de a
extinde serviciile stomatologice, inclusiv chirurgicale, pentru a ajuta copiii cu boli
hematologice.[2]

In literatura de specialitate a fost gdsitd o descriere adecvati in ceea ce priveste
pregitirea si realizarea procedurilor dentare la copiii cu hemofilie. O serie de pro-
ceduri stomatologice produc singeréri gingivale, de aceea abordarea unui pacient
hemofilic de catre medicul stomatolog se face cu prudentd, iar pentru inceperea
unui tratament stomatologic este nevoie de efectuarea unor analize de laborator
si, de cele mai multe ori, de colaborarea cu un medic specialist hematolog. Uneori
tratamentul stomatologic la pacientii cu hemofilie poate fi realizat doar in conditii
de spital.[1]

Studiile efectuate la pacientii cu hemofilie au demonstrat un nivel ridicat de
boli dentare, datorita igienei precare a cavitatii orale (OI Sobolev, 1991; CB Knya-
zev, 1994; H.JI. Davide pand in 2005; Permyakova NE, 2005 i altele.). Acest lucru

manipulatiile dentare efectuate. Medicii stomatologi incearci si evite tratarea afec-
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tiunilor dentare la acesti pacienti, de frica complicati-
ilor hemoragice. Principala metoda de tratament si de
prevenire a hemoragiilor la pacientii cu hemofilie este
terapia de substitutie cu factori de sange ce poate re-
duce singerarea, si posibilitatea efectudrii mai sigure
a tratamentului stomatologic.[4]

Scopul cercetarii

Evaluarea statusului dentar a copiilor cu tulburari
de coagulare a sangelui si implimentarea unor mésuri
terapeutice speciale in sistemul de ingrijire dentara.

Materiale si metode:

Materiale de cercetare

Pentru efectuarea studiului clinic drept material
de cercetare au servit fisele medicale a 62 pacienti, cate
se afld la evidenta dispensaricd la medicul hematolog
in cadrul Centrului National de ocrotire a sdnatatii
mamei si copilului si care beneficiazd de consultatie si
tratament stomatologic in cadrul catedrei Chirurgie
OMEF pediatrica , Pedodontie si Ortodontie. Acumu-
larea datelor despre pacienti a fost efectuata in baza
examenului clinic si rezultatelor investigatiilor para-
clinice, determinind valorile indicilor de frecventa si
intensitate a cariei dentare si componentele lui. Sta-
rea igienei cavitatii bucale a fost apreciatd cu ajutorul
indicelui Green- Vermillion. Gradul de inflamatie a
gingie a fost determinat prin indicele PMA.Virsta pa-
cientilor in acest studiu a constituit intre 8 si 17 ani.
Esantionul total de pacienti a fost prezentat doar de
béieti in numar de 62.

Metode de cercetare

La indeplinirea lucrérii s-au folosit urmatoarele
metode de cercetare:

1.  Analiza statisticd : s-a efectuat in baza stu-
dierii fiselor medicale a copiilor cu hemofilie tratati in
cadrul catedrei Chirurgie OMF pediatrica Pedodontie
si Ortodontie in perioada septembrie 2014 — martie
2015.

2. Examenul clinic:

Examenul clinic prevede colectarea minutioasa a
anamnezei. S-au determinat acuzele pacientilor, cea
mai importanta fiind singerarile gingivale.S-a iden-
tificat sursa singerdrilor, caracterul acestora si durata
lor. S-a atras atentia la bolile generale si antecedente-
le personale, care pot servi ca contraindicatii pentru
unele manopere stomatologice. O atentie deosebitd
s-a atras anamnezei alergologice. Ulterior a urmat
examinarea exobucala si endobucala.

Examenul exobucal a constat in determina-
rea schimbdrilor in exteriorul pacientului: simetria
fetei,proportionalitatea etajelor fetei,culoarea tegu-
mentelor.

Examenul endobucal

Inspectia gradului de deschidere a gurii, marginea
rosie a buzelor si colturile gurii, vestibulul cavitatii
bucale, mucoasa (prezenta sau absenta hematoame-
lor, fistulelor, culoarea), nivelul igienei bucale, arca-
dele dentare si fiecare dinte in parte,ocluzia si statusul
parodontal.

Palparea — se palpeaza mucoasa cavitatii orale.

Examenul paraclinic — S-a efectuat Ortopanto-
mograma, analiza generala a singelui, coagulograma,
testul pentru calcularea timpului de protrombind,
timpul de tromboplastina.

Pentru aprecierea nivelului de igiend orala s-a uti-
lizat indicele OHI-S Green-Vermilion , pentru care
s-a determinat prezenta depunerilor dentare pe su-
prafata jugala a dintilor 16;26; pe suprafata linguala a
dintelui 36;46 si pe suprafata vestibularé a dintelui 11
si 31. Pe toate suprafetele s-au determinat in primul
rind depunerile dentare, apoi tartrul dentar.Indicele
OHI-S Green-Vermilion a fost obtinut dupa formula:
(5]

OHI-S =IDD +ITD

IDD= punctajul depunerilor dentare dela 6 dinti/ 6

ITD= punctajul tartrului dentar de la 6 dinti/ 6

Pentru aprecierea gradului de inflamatie a gingiei
s-a utilizat indicele PMA (papilar-marginal-alveolar).
Metoda determinarii a constat in Badijonarea papile-
lor gingivale, gingiei marginale si alveolare cu solutie
care contine jod (Lugol). Inflamatia papilei (P) in re-
giunea unui dinte s-a apreciat cu 1 punct , inflamatia
gingiei marginale (M) — cu 2 puncte, si a gingiei al-
veolare (A) — cu 3 puncte.[5]

punctajul

PMA= x 100

3 x numarul dintilor

Rezultatele cercetarii

Pacentii din grupul de studii au fost divizati in 2
grupe: in I grupa au fost inclusi 20 copiii cu varste cu-
prinse intre 8 si 12 ani, in a II grupa 42 copii cu varste
cuprinse intre 13 si 17 ani.

I-a grupa:

e Frecventa cariei dentare este 40%

e Intensitatea cariei dentare: COA+c0=2,37 ;

COAs+cos=3

e Indicele Green-Vermillion=2,9

e Indicele PMA= 67 %.

A II-a grupa:

e Frecventa cariei dentare este 42%

o Intensitatea cariei dentare: COA =2,5 COAs=3,]

e Indicele Green-Vermillion= 2,5

e Indicele PMA=72%.

Comparatiile dintre cele 2 grupe sunt incluse in
figurele 1,2,3,4.
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Fig. 1. Frecventa cariei dentare in %



Grapul | [ Grugsd 0
& =
4 4
3
2
1 - B Grupul | / Grupul
0 - 1
L xS
¥ A
& d?& ©
e,
Fig. 2 Intensitatea cariei dentare

3

2.5 m Grupull
| Grupulll
s P
OHI-5 Greaen Vermilion
Fig. 3 Indicele de igiend orald OHI-S Green-Vermilion
74
72
70
W Grupul |

68 mGrupul ll
66
64

Inideels PRA
Fig. 4. Indicele PMAn %

Concluzie:

In urma rezultatelor cercetirii, indicii de inten-
sitate si frecventd a cariei dentare, indicele igienic
Green-Vermilion au valori medii, iar idicele PMA la
pacientii cu hemofilie din cadrul grupului de studiu
are valori crescute.

Caz clinic:

Pacientul E.V.,9ani .

Diagnosticul: Gingivité catarala cronica generali-
zata, forma grava.

Acuze: singerari gingivale, uneori senzatie de du-
reri, prurit si usturime.

Istoricul actualei boli : Singerarile din gingie au
inceput cu aproximativ 3 ani in urma, in momentul
eruptiei primilor molari. La eruperea urmatorilor
molari singerdrile au devenit mai abundente, sen-
zatiile de usturime au capatat caracter mai puternic.
Hemoragiile apareau chiar si dupd consumarea ali-
mentelor dure . S-au adresat la medicul stomatolog
de sector, unde i s-a efectuat igienizarea profesionald
a cavitatii bucale si i s-a prescris clatituri bucale cu
infuzie de musetel.

Antecedente patologice: TBC, SIDA, Hepatite
virale — neaga. Nu a avut nici un contact cu bolnavi
infectiosi in ultimile 2 luni.

Anamneza alerglogica: Nu prezinta alergii la me-
dicamente.

Examenul obiectiv:Exobucal:

Tegumentele sunt de culoare roz pale, nu sunt
prezente plagi, cicatrici sau alte modificari patologice.
Simetria faciald pastrata. Proportionalitatea etajelor
fetei — péstrate.

Endobucal:Mucoasa cavitatii bucale are o culoare

rosie aprinsd, se atesta de asemenea edemul papilelor
si gingiei marginale. Procesul este localizat in regiu-
nea grupului frontal de dinti. In regiunea dintilor sunt
depozite dentare moi, lipsesc pungile parodontale.
Dentitie mixtd. Ocluzia este ortognata.

Examenul paraclinic:

Analiza generald a singelui nu determina schim-
bari.

Coagulograma:

Timp de Coagulare- prelungit pind la 6 min

Timp de protrombina- 100 (Norma 90-105)

APTT (timp partial activat de tromboplastind) —
prelungit (30-40 s)

Formula dentara:

Ob C

16 55 54 53 12 11|21 22 63 64 65 26

86 85 84 83 42 41|31 32 73 74 75 36

Examenul paraclinic:

Analiza generald a singelui nu determina schim-
bari.

Tabelul nr.1 Analiza generald a singelui

Hemoglobina 135g/1
Eritrocite 4,9*10"2/1
Inidcele de culoare 0,89
Trombocite 230%10°/1
Leucocite 4,5*10°/1

Tratament: (fig.5)
1. Administrarea preparatelor coagulante :

a. Desmopresina 10 mkg/kg/24 ore (cu 24
de ore inainte de tratamentul stomatologic
preconizat)

b. Clitituri cu solutie acid tranexamic 5%, 2
minute, 4 ori / zi, 7 zile.

2. Igienizarea profesionald a cavitatii bucale:

a. Periaj profesional cu periute moi si pastd
Clean Polish

b. Prelucrarea medicamentoasd cu solutie
clorhexidind

c. Aplicarea lacului fluorat Multifluorid

3. Terapia antiinflamatorie:

a. Clatituri bucale cu Romazulan 3 ori/zi —
15 zile

b. Ascorutin 1p*3 ori/zi — 1 luna.

Fig. 5. Tratamentul cazului clinic

\ Cercetari studentesti
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Fig. 7. Caz.clinic: Pacientul E.V., dupa tratament

Concluzii:

1.

In rezultatul studierii surselor bibliografice am
stabilit ca pacientii hemofilici necesita o aten-
tie deosebitd deoarece, in cazuri severe, hemo-
ragiile fie pun viata in pericol, fie pot determi-
na dizabilititi motorii.

Dezvoltarea formelor complicate de afectiuni
stomatologice la pacientii cu coagulopatii ere-

ditare, este datoritd disponibilititii reduse de
ingrijire dentara si lipsa de cunostinte in ingri-
jirea dentara.

3. In rezultatul cercetirii,am stabilit cd indicii de
intensitate si frecventa a cariei dentare, indi-
cele igienic Green-Vermilion au valori medi,
iar idicele PMA la pacientii cu hemofilie din
cadrul grupului de studiu are valori crescute.

4. Rezultatele studiilor clinice au demonstrat ab-
senta complicatiilor survenite in rezultatul
manoperelor stomatologice dupa administra-
rea tratamentului anticoagulant la pacientii cu
hemofilie.
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RECENZIE LA MONOGRAFIA

,CARIA DENTARA LA COPIII CU DIZABILITATI”
A CONFERENTIARULUI CATEDREI CHIRURGIE OMF PEDIATRICA, PEDODONTIE Sl
ORTODONTIE, IP USMF,NICOLAE TESTEMITANU” AURELIA SPINEI

Monografia trateaza o problema complexi si actuald a medicinei stomatologice
moderne, dar mai putin abordatd anterior si anume — cariei dentare la copiii cu
dizabilitati. Alegerea subiectului monografiei a fost in baza unei documentari temei-
nice, avand suportul teoretic a mai mult de trei sute de surse bibliografice. Tematica
studiata prezintd o importantd deosebitd atat pentru stomatologia clinicd, cat si o
conotatie sociald, avand in acelasi timp originalitate stiintificd incontestabila.

Morbiditatea inaltd a afectiunilor stomatologice constatatd la copii cu dizabilitati
atentioneazi asupra necesitdtii instituirii cat mai rapide a programelor de prevenire si
tratament a afectiunilor dentare. Din acest motiv, subiectul monografiei este actual si
util, deoarece propune o serie de solutii individualizate pentru reducerea imbolnavirii
prin carie dentara la acesti copii. Solutiile propuse de autoare sunt rezultatul unor studii
aprofundate asupra evaluarii eficientei in timp a metodelor cariopreventive propuse.

Au fost determinate certitudinea si specificitatea diferitor metode de evaluare a
riscului carios si elaborat un algoritm de prognostic al aparitiei noilor leziuni carioase
la copiii cu dizabilitati psiho-somatice. Autoarea a identificat o serie de criterii sigure
si informative pentru prognosticul cariei dentare cu utilizarea software Cariogram.
Important este de mentionat rezultatele relevante obtinute de autor in urma cercetarii
biochimice a salivei, markerilor biochimici ai metabolismului osos in serul sanguin,
analizei bacteriologice a biofilmului dentar, studiului morfologic si evaludrii compozi-
tiei chimice a smaltului dentar. In rezultatul unei analize ample a rezultatelor cercetrii
au fost stabiliti factorii individuali care au determinat evolutia rapida a bolii carioase.

Astfel, in urma efectuarii prezentei lucrari au fost elaborate scheme specifice in-
dividualizate de prevenire a cariei dentare tintite pe factorii determinanti si implicit
pe fiecare grupa de risc cariogen la copiii cu dizabilitéti. In premier3 au fost elaborate
metode autentice de prevenire a cariei dentare bazate pe efectul terapiei fotodinami-
ce antibacteriene cu aplicarea agentilor de fotosensibilizare produsi in R. Moldova si
a nanofluorurilor si au fost completate protocoalele de masuri cariopreventive com-
plexe si individualizate. Autorul a elaborat conceptul de prevenire individualizata a
cariei dentare la copii cu dizabilitati in functie de vérsta, particularititile comporta-
mentale a copilului, tipul si severitatea dizabilitatii. Aplicarea metodelor preventive
elaborate va reduce gradul de morbiditate prin caria dentard si numérul de compli-
catii locale §i loco-regionale, fapt care va contribui ulterior la reducerea nevoilor
de tratament stomatologic si la imbunatitirea calitatii vietii la copiii cu dizabilitéti.

Monografia este structurati logic si coerent. In ansamblu, lucrarea se distinge
printr-un mod de redactare clar si sintetic, este bogata in continut, mesaj practic si
imagistic concludent. Monografia de fatd atrage atentia lumii medicale asupra ne-
cesitatii orientdrii asistentei stomatologice copiilor in actualele conditii ale R. Mol-
dova spre prevenirea principalelor afectiuni dentare. Gratie activititii perseverente
a autoarei, a fost elaborat si implementat ,,Programul de sinitate orald la copiii cu
dizabilitati si cerinte educative speciale®, aprobat de Ministerul Sanatétii, care va avea
o contributie importanta la reducerea ulterioard a prevalentei si incidentei principa-
lelor afectiuni stomatologice si la imbunattirea calitétii vietii copiilor.

In concluzie, monografia ,Caria dentard la copiii cu dizabilitéti“ este o lucrare
fundamentala si prezinta o importantd substantiala atat pentru stomatologia clinic,
cét si pentru cea sociald, avind in acelasi timp valoare stiintifica si practica incontes-
tabila. Monografia se adreseaza si este accesibild in egalda médsura atat studentilor sto-
matologi, cat si cadrelor didactice si medicilor practicieni in domeniul stomatologiei
pediatrice. Recomand lectura acestei monografii nu numai medicilor stomatologi,
ci si specialistilor din alte domenii si, mai ales, medicilor de familie, care aplicand
eforturi comune, trebuie sa se implice mult mai eficient in activitatea de prevenire a
imbolnavirilor dentare la copii.

Prof. Dr. Rodica Luca,

Catedra Pedodontie

a Universitatii de Medicini si Farmacie ,,Carol Davila“ din Bucuresti

Presedintele Uniunii Nationale a Asociatiilor Stomatologice, Romania
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA*

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

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

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

( N\

Lucrarile vor fi structurate dupé schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

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

— rezumatele: in limba romana si engleza (si, optional, rusd de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
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 thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.

- J

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

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

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

Numarul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

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



