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RESORBTIA RADICULARA INTERNA SI EXTERNA

Rezumat

Resorbtia radiculard este o tema mai putin abordatd, avand totodata di-
ficultitile sale de diagnostic. Anume acesta a fost motivul realizérii studiu-
lui in cauza.

In actualele cercetiri au fost analizate 125 de radiograme. Din cele 125
de radiograme studiate au fost depistate 21 (16,8%) de cazuri de resorbtie
radiculard, dintre care 6 (4,8%) cazuri de resorbtie radiculard internd si 15
(12%) cazuri de resorbtie radiculara externa.

Astfel se poate concluziona ca resorbtia radiculara este o afectiune care
nu trebuie neglijatd, iar pentru prevenirea evolutiei acesteia in stadii avan-
sate, este necesara diagnosticarea precoce, fapt care poate fi realizat doar
prin studierea minutioasé a imaginilor radiografice.

Cuvinte cheie: resorbtie radiculard, afectiune, preventie.

Summary
INTERNAL AND EXTERNAL ROOT RESORPTION

Root resorption is a relatively uncommon condition, considering its
diagnostic difficulties, and a less discussed topic. So, thats why we have
chosen this topic for the research.

In the course of the present study there was performed the analysis of
125 radiograms. Among the mentioned 125 radiograms, there were detec-
ted 21 cases of root resorption, including 6 cases (4.8%) of internal root
resorption and external root resorption in 15 cases (12%).

Thus we conclude that root resorption is a condition that should not
be neglected, and for preventing its development to advanced stages, early
diagnosis is required, which can be achieved only through careful study of
radiological images.

Key words: root resorbtion, affection, prevention.

Introducere

Resorbtia radiculard este un raspuns fiziologic normal in cazul dintilor deci-
duali, rezultdnd in exfolierea dintilor temporari si inlocuirea cu dentitia perma-
nentd. In dentitia permanentd, procesul de resorbtie radiculari reprezintd o stare
patologica.

Medicii stomatologi se pot confrunta cu diferite dificultati in stabilirea dia-
gnosticului si tratamentului resorbtiei radiculare. Scopul acestui studiu este a con-
centra atentia asupra diferitor tipuri de resorbtie radiculard, care necesita, sau nu
tratament.

Tipurile de resorbtie radiculara a dintilor permanenti, in linii generale, pot fi
clasificate in resorbtii interne si externe. Forma interna isi are originea in pulpa
dentara, in timp ce resorbtia externd debuteazi la nivelul ligamentului parodontal.
Resorbtia internd este relativ rard si apare ca rezultat al traumei sau al inflamatiei
pulpare, induse de carie [2]. Resorbtia radiculard externa prezinta cauze variate,
incluzand: stéri infectioase/inflamatorii, leziuni traumatice, stimulare prin presiu-
ne mecanica, stiri neoplazice, tulburiri sistemice, idiopatice [3].

Spre deosebire de majoritatea proceselor de boald care detin o bazé patologica
principald specificd prin care se pot identifica, resorbtia radiculard reprezinta un
semn radiologic al diferitelor afectiuni. Asadar, resorbtia radiculara constituie mai
degrabd un indicator patologic al altei afectiuni, decét o entitate morbida de sine
statatoare.

Andreasen J.O. (1981) a descris doua tipuri de resorbtie radiculara interna: in-
flamatorie si de inlocuire. Resorbtia radiculara inflamatorie, care de obicei evolu-
eazd asimptomatic, se caracterizeazd prin transformarea pulpei normale intr-un
tesut granulomatos. Pe radiograma se prezinta ca o lirgire radiotransparenta a ca-
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nalului radicular. Pe de alté parte, resorbtia internd de
inlocuire implica metaplazia tesutului pulpar intr-un
tesut osos, formind concremente dentare. Acest tesut
calcificat este vizibil pe radiograma ca o pata radioo-
pacd. Se intilneste mai des la dintii superiori, si ex-
trem de rar, la premolari si molari. Mai frecvent sunt
afectate persoanele tinere si dintii deciduali la copii.

Resorbtia interna incepe chiar in interiorul ca-
nalului radicular, si adesea este rezultatul pulpitelor
cronice. Vitalitatea pulpei este necesara pentru re-
sorbtia interna. In stadiile initiale, pulpa coronard
este in totalitate sau doar partial necrozatd, in timp
ce pulpa radicularéd de la nivelul resorbtiei raimane a
fi vie dar inflamata. Iatd de ce testele de vitalitate pot
da un rezultat pozitiv. Faptul cd resorbtia radiculara
interna este adesea asimptomatica, fiind diagnostica-
td datorita radiografiilor de rutind, ne sugereaza inca
o datd despre necesitatea prealabilad a radiografiei in
tratamentul endodontic. Studii recente (Vier EV., Fi-
gueiredo J.A., 2004) au aratat ca in 74.7% dintre dintii
cu leziuni periapicale este prezenta si resorbtia apicala
internd, variind in functie de gradul de severitate al
afectiunii.

Resorbtia radiculard externd constd in resorbtia
cementului dinspre suprafata externd a radécinii, cu
implicarea tesutului osos adiacent. Aceasta poate fi
de mai multe tipuri: resorbtia externd de suprafats,
resorbtia apicald tranzitorie, resorbtia cervicald in-
vaziva, resorbtia radiculard inflamatorie si resorbtia
periapicala de inlocuire.

Resorbtia apicala tranzitorie este un raspuns fizi-
ologic normal al suprafetei radiculare la diferiti exci-
tanti fiziologici, in cadrul ciruia suprafata radiculara e
supusa procesului de resorbtie spontana concomitent
cu un proces reparator. Ea nu necesitd tratament.

Resorbtia cervicald invazivd prezinta o forma
agresiva a resorbtiei radiculare externe. Procesul de
resorbtie duce la pierderea progresivd a tesuturilor
dure dentare chiar pana la invazia in interiorul ca-
nalului radicular. Etiologia acestei afectiuni este inca
neelucidata, dar ca factori predispozanti ar putea fi:
albirea dentard interna, trauma, tratamentul ortodon-
tic, operatii chirurgicale dento-alveolare.

In cazul resorbtiei radiculare externe inflama-
torii, pulpa inflamata si/sau necrozatd partial poate
provoca si inflamatia tesuturilor periodontale. Cauza
principala a acestei afectiuni este trauma care afec-
teaza stratul de cement, expunénd tubulii dentinari,
prin care se face posibild raspandirea bacteriilor si a
produsilor activitatii lor vitale din canalul radicular
inspre periodontiu, provocand astfel inflamarea lui si
inceputul unui proces de resorbtie agresiv si in pro-
gresiune [1].

Anchiloza si resorbtia periapicald de inlocuire
sunt adesea asociate cu luxatia dentard, mai ales cu
avulsia dintelui. Anchiloza dentara are loc atunci cand
osteoblastele acoperd suprafata radécinii, astfel reali-
zénd contactul direct intre suprafata radiculara si pro-
cesul alveolar. Daca acest proces implica mai mult de
20 % din suprafata radiculard, radacina va fi treptat

inlocuitd cu tesut osos, avand loc resorbtia periapicala
de inlocuire.

Ca si in cazul resorbtiei radiculare interne, resorb-
tia radiculard externd este deseori asimptomatica, dia-
gnosticul fiind stabilit pe baza radiografiilor de rutina.
Testele de vitalitate sunt negative, iar uneori dintele
afectat poate prezenta usoare dureri la percutie.

Resorbtia radiculara externa este adesea asociatd cu
tratamentul ortodontic, fiind un proces patologic impre-
vizibil. Studiile ortodontice demonstreaza ci dintii fron-
tali prezintd semne de resorbtie radiculard in proportie
cuprinsa intre 19-31% ( Bender IB, Byers MR, Mori K.,
1997). Resorbtia externd poate fi cauzata si de fortele
excesive care pot aparea in urma tratamentului prote-
tic. Astfel, studierea acestui fenomen capiti o importan-
ta enorma pentru diferite ramuri ale stomatologiei.

Stratul de cement si de dentina sunt bariere pentru
resorbtia interna si externd. Dacd stratul de cement
este absent sau deteriorat, toxinele din canalul radicu-
lar pot ajunge in spatiul periodontal prin tubulii denti-
nari, ceea ce cauzeaza procesul de resorbtie radiculara
externd. Insd daci este deteriorat stratul odontoblas-
tic sau predentina, in combinatie cu pulpa necrozats,
poate aparea resorbtia radiculara interna.

Existd inca o grupa de resorbtie radiculara de
origine nedentara. Cauzele majore ale acestui tip de
resorbtie sunt infectia cu herpes zoster (Solomon
C.S., Coffiner M.O., Chalfin H.E. , 1986), neoplazia si
chisturile maxilare, precum si unele maladii sistemice
(boala Paget a osului, hiperparatiroidismul, boala Ga-
ucher, sindromul Papillon-Lefévre, etc.)

Este importantd diferentierea resorbtiei radiculare
de origine nedentara de cea dentari, pentru ca trata-
mentul tipurilor nedentare va necesita de obicei o te-
rapie generala medicamentoasa, in timp ce formele cu
origine dentara necesitd tratament dentar traditional.

Chiar dacd resorbtia radiculara include o mare
varietate de forme, caracteristic tuturor este faptul cd
examenul clinic ne oferd putine elemente de diagnos-
tic, examenul radiologic fiind concludent si strict ne-
cesar pentru a putea analiza situatia in ansamblu.

Cand avem un caz de resorbtie radiculard, trebuie
s ne punem urmatoarele intrebari:

— Cu ce tip de resorbtie avem de-a face?

— Este aceasta o resorbtie internd, externa sau co-
municanta?

— Este procesul resorbtiv autolimitant, sau tranzi-
toriu §i nu necesité tratament, ci doar o monitorizare
a procesului de vindecare?

— Dacé procesul resorbtiv este progresiv, care este
tratamentul necesar ?

— Daca dintele a fost tratat, care este pronosticul
pe termen scurt si pe termen lung?

— Este indicatd extractia dentara ?

O problema actuald prezintd metodele de trata-
ment pentru fiecare tip de resorbtie radiculara si com-
plicatiile aparute ca consecintd a acestui proces.

Astfel, resorbtia radiculard este o patologie rara,
care prezintd interes pentru medicii stomatologi atat
in plan de diagnostic, cat si in plan de tratament.



Scopul cercetarilor

Scopul actualei lucrari este de a studia etiologia si
patogenia, particularitétile clinico-radiologice si tra-
tamentul resorbtiei radiculare.

Materiale si metode de cercetare

In conformitate cu scopul cercetirilor, au fost
studiate 125 de radiograme ale pacientilor care s-au
adresat pentru asisenta stomatologica in Clinica Sto-
matologicd universitard, USMF “ Nicolae Testemita-
nu“ si in cabinetul particular ,,Albodent-Med“ din or.
Balti. Varsta pacientilor varia intre 31 si 60 de ani.

Din lotul total de selectie, 69 (55,2%) erau femei si
56 (44,8%) barbati. In functie de manifestirile entita-
tilor morbide studiate, au fost evidentiate urmatoare-
le afectiuni: parodontita cronica marginald si perio-
dontite apicale cronice.

Din cele 125 de radiograme analizate minutios
au fost depistate 21 de cazuri de resorbtie radiculars,
ceea ce prezintd 16,8 %; dintre care 6 cazuri de resorb-
tie radiculara interna, adica 4,8% din toate cazurile
studiate si 15 cazuri de resorbtie radiculara externd,
ceea ce constituie 12% din selectia totala.

4,80% — Resorbtie radiculard
internd

2,00% —
Resorbtie radiculara
externd

83,20% — Lipsa resorbtiei radiculare

Fig. 1. Analiza tuturor cazurilor studiate. Frecventa tipurilor de
resorbtie radiculara.

Fig. 2. Cliseu radiologic al dintilor 31 5i 41. Resorbtie radiculara
externd inflamatorie la raddcina dintelui 31.

Fig. 3. Resorbtie radiculard externa inflamatorie la raddcina meziala
a dintelui 46.

Fig. 4. Resorbtie radiculard externa inflamtorie in radacinameziala a
dintelui 26.

Fig. 5. Resorbtie radiculard externa inflamatorie in dintele 36

Fig. 6. Resorbtie radiculard externd de inlocuire in dintele 36.
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Fig. 8. Resorbtie radiculard internd in dintele 11 cu localizarea
procesului in treimea cervicald a canalului radicular.

Vv

Fig. 9. Resorbtie radiculara internd inflamatorie in dintele 21.

Rezultate si discutii

Analizdnd mai multe surse bibliografice precum
si studiind diferite cazuri clinice, putem afirma c re-
sorbtia radiculard este un proces patologic destul de
raspandit, insa tabloul clinic asimptomatic determind
dificultatea diagnosticérii acestuia. Resorbtia radicu-
lard internd are o frecventd mult mai mica decat re-
sorbtia radiculara externd.

Etiologia resorbtiei radiculare este incé neelucida-
td pe deplin, fiind mentionati doar factorii favorizanti,
care sunt: factorii mecanici, factorii infectiosi sau in-
flamatori, factorii sistemici si idiopatici.

Diagnosticul si tratamentul precoce sunt principala
conditie care ar asigura un pronostic favorabil. Insa re-
sorbtia radiculard evolueazi de obicei asimptomatic, ceea
ce determina diagnosticarea resorbtiei in stadii avansate,
sau ocazional, in timpul radiografiilor de rutina.

Resorbtia tranzitorie, cauzatéd de traumatisme, poa-
te sa nu necesite tratament, dar pacientul trebuie mo-
nitorizat pentru a preveni aparitia complicatiilor, in
special cu etiologie infectioasa. In cazul resorbtiei de
inlocuire cu origine traumatica, este necesara o aborda-
re multilaterald pentru a solutiona problema pe termen
lung. Resorbtia radiculara infectioasa presupune nece-
sitatea unui tratament endodontic, pentru inlaturarea
microorganismelor prin prelucrarea medicamentoasa
a canalelor radiculare, fapt care ar putea opri sau chiar
restabili structura tesuturilor dentare resorbite.

Resorbtia radiculara invaziva hiperplazica este un
proces foarte agresiv si complex, deco tratamentul de-
vine dificil. Dar prin inactivarea completd a tesuturi-
lor resorbtive, se pot obtine rezultate bune.

Concluzii

Analiza surselor literare la tema confirma:

Principalii factori cauzali ai resorbtiei radiculare
sunt traumatismele si infectia; totodata deteriorarea
straturilor protectoare de cement, sau de predentind
determina tipul resorbtiei radiculare si fiind momen-
tul-cheie in patogenia procesului.

Procesul resorbtiv evolueaza asimptomatic timp
indelungat, deseori fiind diagnosticat prin intermediul
radiografiei de rutina, necesitdnd tehnologii perfor-
mante si evaluarea minutioasa a cliseelor radiografice.

Initierea precoce a tratamentului resorbtiei radi-
culare sporeste sansele de stopare a procesului si de
péstrare a dintelui.

Resorbtia radiculard interna este o leziune rara,
constituind 4,8 % din cazurile studiate, conform da-
telor radiologice proprii.

Resorbtia radiculari externa are o frecventa de 12
la suta, conform datelor radiografice proprii.
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METODE RADIOGRAFICE UTILIZATE
IN PARODONTITE MARGINALE CRONICE

Rezumat

Analizand 100 de ortopantomograme de la pacientii cu boala paro-
dontald, cu varste cuprinse intre 31 si 61 de ani, inclusiv 61 femei si 39
barbati, s-a urmadrit scopul de a evalua modificérile radiografice ale substra-
tului tisular in parodontite marginale cronice in baza ortopantomografiei.
Tabloul radiologic a pus in evidentd diferite forme de resorbtie: mixta — in
44%, orizontald — in 37% si verticald in — 19% din cazuri. Indicele osal
Fuchs difera in functie de gradul de gravitate a maladiei: in forma usoara el
constituie 0,71, in cea medie — 0,47, in forma grava — 0,28.

Cuvinte cheie: radiografie, resorbtie, ortopantomografie.

Summary
RADIOLOGICAL METHODS USED IN CHRONIC MARGINAL PERI-
ODONTITIS
Were analysed 100 orthopantomograms of patients with periodontal dis-
eases, between ages of 31 to 61, including 61 women and 39 men with goal
to determine the radiological manifestations of tisular changes in chronic
marginal periodontities. The radiological interpretations determined dif-
ferent forms of tisular resorbtions: mixt form — in 44 %, horizontal form
— in 37% and vertical bone resorbtion — in 19 % of cases. Fuchs osseous
index differs in dependency of bone resorbtion level, in light forms consists
0,71; medium resorbtion level — 0,47 and high resorbtion levels — 0,28.
Key words: radiography, resorption, orthopantomgraphy

Introducere

Imbolnavirea tesuturilor parodontale a fost semnalata din cele mai vechi tim-
puri, inregistrdndu-se pe moment printre cele mai frecvente afectiuni, afectand,
fard deosebire de sex, populatia tuturor continentelor. Conform datelor unor au-
tori (bespyxosa I. B., 2001; Ixypaesa III. ., 2006; Corbuz O. si coaut., 2011;
Ciobanu S., 2012), cétre véarsta de 40 de ani patologiile parodontiului marginal,
cu diferite grade de gravitate, afecteaza circa 100% din populatie. Dupa relatarile
S. Teslaru si coaut. (2006), afectiunile parodontale lezeazd mai mult de o treime
din populatia trecutd de 50 de ani. Se observa o intinerire a maladiei vizate. De
exemplu, varsta de 35-44 de ani este cea mai afectatd, avand o frecventa de 94,3%
(Borarosa T. B. si coaut., 2010). Aceastd tendinta este confirmata si de OMS. Din
punct de vedere morfologic, parodontita marginald cronicé se caracterizeaza prin
lezarea lentd, in progresiune a elementelor de suport ale dintilor, iar in aspect cli-
nico-radiologic — printr-o serie de simptome dominante: congestie gingivala si
distructie osoasa, atit pe orizontala cat si pe verticald, ceea ce duce la aparitia pun-
gilor parodontale, mobilitatea dintilor si, in final, chiar si la expulzarea lor (Cozma
L., 2008; Ciobanu S., 2012).

Asadar, afectiunile parodontale, riméin actuale si atrag atentia prin frecventa
lor inaltd, prin particularitatile de evolutie si manifestare, prin diagnosticul, prin
sistemul de acordare a asistentei specializate si lipsa unor metode universale si efi-
ciente de tratament (Ciobanu S., 2012).

Printre metodele de examen complementar al pacientilor cu boala parodonta-
14, examenul radiologic este prioritar. Metoda permite stabilirea prezentei, carac-
terului si gradului de extindere al modificirilor patologice in tesutul osos si, nu in
ultimul rdnd, a efectua un diagnostic diferential corect.

Deci, luand in calcul cele relatate anterior, datele clinice si, in special cele radio-
logice, prezintd un interes vadit in cercetarea particularitdtilor evolutiei parodonti-
telor marginale cronice.
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Scopul studiului este evaluarea evolutiei radiolo-
gice a parodontitelor marginale cronice si aprecierea
indicelui osal Fuchs in diferite forme clinice ale pato-
logiei date.

Materiale si metode

In conformitate cu scopul sus formulat am studiat
tabloul radiologic al parodontitelor marginale croni-
ce, analizand 100 de ortopantomograme ale pacienti-
lor care au solicitat asistenta in Clinica Stomatologica
universitard a USMF ,,Nicolae Testemitanu®

Ortopantomogramele apartineau pacientilor cu
parodontitd marginald cronica cu varste cuprinse
intre 31 si 61 de ani, inclusiv 61 femei si 39 barbati.
Noi am fost cointeresati de a studia in baza ortopan-
tomogramelor starea sistemului odonto-parodontal la
persoane mai tinere.

Ortopantomogramele au fost selectate dupa crite-
riile patologiei tesuturilor parodontale.

Pentru determinarea starii tesutului osos al apofi-
zelor alveolare se foloseste indicele osal Fuchs, care ne
permite sd apreciem resorbtia tesutului osos fatd de
lungimea radacinii [Pynosa I.C., 2000; B. C. /iBaHoB,
2001; Chetrus V., 2007; Ciobanu S., 2012]. Radécina
dintelui se imparte conventional in trei pérti. Nivelul
distructiei osoase se apreciaza in raport cu aceste parti
dupd sistemul de 4 puncte:

4 — disparitia osului nu se atesta sau dintele a fost
extras in urma complicatiilor cariei;

3 — distructia osului pand la 1/3 din lungimea ra-
décinii;

2 — distructia osului de la 1/3 1a 2/3 ale radécinii;

1 — distructia osului mai mult de 2/3 din lungi-
mea radacinii;

0 — distructia se afla in afara osului sau dintele a
fost extras in urma afectiunilor parodontale.

Se calculeaza suma indicilor tuturor dintilor sau
a sextanului supus operatiei si se imparte la numarul
care trebuie sd corespundd parodontiului sanitos in
regiunea dintilor examinati.

Dat fiind faptul ca ortopantomogramele indicau
forma generalizata a parodontitelor marginale croni-
ce, cu aproximatie am admis ci preponderent dintii au
fost extrasi in urma complicatiilor bolii parodontale.

Am fost cointeresati de a studia locul initierii mo-
dificarilor osoase in parodontite, deoarece existd mai
multe opinii referitor la problema dati; am preconizat
cercetarea formelor de resorbtie osoasa. In actualul
studiu ne-am propus ca scop estimarea datelor struc-
turale ale afectiunilor parodontale in baza ortopanto-
mografiei, deoarece ea este cea mai raspandita metoda
de examen radiologic. In imaginea ortopantomogra-
fiei avem ambele arcade dentare in stare de ocluzie,
corpul maxilarelor, sinusurile maxilare, de asemenea,
se poate obtine si 0 ampld informatie despre starea te-
sutului osos spongios si o claritate perfecta referitor la
osul alveolar in caz de leziune parodontala (Pa6yxuna
H. A., Apxanues A. I1.,1999; Ciobanu S., 2012). Im-
portanta majord a acestei metode se explica si prin
faptul ca la realizarea OPG, fluxul razelor Rontgen

este orientat aproape perpendicular fragmentelor
dento-alveolare ale maxilarelor, cu o mai mare preci-
zie reflectd starea sectoarelor marginale ale proceselor
alveolare si raportul dintre septurile interalveolare si
jonctiunea cemento-smaltiard.

Rezultate si discutii

Dupi forma de manifestare a parodontitei margi-
nale cronice, ortopantomogramele au arétat procentu-
al urmatoarele rezultate (fig.1); desi predominé forma
usoara (49 %), totusi prevaleza formele mai avansate
ale parodontitei.

21%
il

49%

Formd usoara

Fig. 1. Raportul procentual dintre formele clinice ale parodontitelor
marginale cronice.

Leziunile superficiale ale parodontiului de sus-
tinere prezente pe ortopantomogramele analizate au
fost:

— demineralizarea difuza a osului alveolar in

6 cazuri, ceea ce denota un inceput de paro-
dontita cu osteoporozd pronuntata in maxila-
re;

— demineralizarea crestei septului interdentar;

— halistereza marginals;

— craterul septal.

Demineralizarea difuzd a crestei septului interden-
tar, eventual si a zonelor mai profunde ale sale, po-
trivit unor autori survine in gingivitele de tip florid,
cu mari tulburdri ale hemodinamicii, determinate
de procesul patologic inflamator gingival. Datoritd
dinamicii circulatorii modificate, are loc o eliminare
masivé de calciu, demonstratd radiografic printr-o ra-
diotransparenta neconturatd, difuzi a osului alveolar.
Totodatd, mai multi autori, inclusiv H. A. Pabyxuna si
A.II. Apxannes (1999), mentioneaza ca in gingivite
nu sunt modificéri radiologice. Autorii mentioneaza
cd, in os nu se exclude prezenta modificarilor structu-
rale incipiente, insa ele nu sunt manifeste radiologic.

Conform observatiilor noastre, demineralizarea
incipientd radiologic apare in zonele interproximale.

Evaluénd initierea primara a procesului de demi-
neralizare, s-a constatat ca distructia septurilor inter-
dentare, in incisivii superiori, se incepe de la varful



lor, pe cdnd in zona molarilor — de la jonctiunea
smalt-denting, si se aprofundeaza in directie verticald
spre apex.

Demineralizarea localizatd a unei sau 2-3 creste
septale este caracteristicd parodontitelor incipiente
sau unor gingivite asociate cu hipertrofia gingiei.

Halistereza marginald este o radiotransparentd
centro-septald, verticald, cu contururi atenuate dese-
ori cu aspect de ,sirag de margele; ea se datoreste
turgescentei vasculare a arterelor septale in unele gin-
givite si in parodontitele incipiente.

Craterul septal este o leziune distructiva a crestei
septului interdentar care se manifesta radiologic prin-
tr-o amputare concava a extremitatii ocluzale a sep-
tului (fig. 2).

Fig. 2. Crater septal evidentiat ortopantomografic.

Triangulatia rezulta din distructia crestei septale
pe versantele mezial/distal, prin actiunea proteoliticd
a agentilor microbieni infiltrati subgingival. Radio-
grafic, se prezinta ca doud transparente relativ sime-
trice, situate de o parte si de alta a crestei ascutite si
efilate.

Parodontitele profunde se manifestd radiologic
prin distructii cu contururi atenuate ale septurilor in-
terdentare §i prin coborarea/urcarea spre apical a ni-
velului corticalelor externe vestibulare/orale, laminei
dura si spongioasei in portiunea acoperita de radaci-
nd; desi acoperite de radacina intens opacd, deseori
constatdm conturul suprapus peste radicind a struc-
turilor amintite mai sus. Resorbtiile septului interden-
tar sunt caracteristice pentru parodontitele marginale
cronice.

Leziunile distructive profunde ale septului inter-
dentar in parodontitele marginale pot fi orizontale si
verticale (angulare).

Leziunile orizontale se caracterizeaza radiologic
prin aspectul ,,retezat“ al septului interdentar, in sen-
sul cd nivelul sau spre ocluzal este situat mult spre
apical, iar aspectul normal, cunoscut al crestei septa-
le, este inlocuit printr-o limita liniara orizontala fara
margine calcara; contururile spre coronar al septului
amputat orizontal sunt perpendiculare pe directia ra-
décinilor care mérginesc septul in cauza.

Resorbtiile orizontale indica o formd mai blanda
de parodontita cu evolutie relativ lentd; resorbtiile pe
orizontald sunt frecvent intalnite in formele ,,mixte®
de parodontitd marginala, forme anatomo-clinice
descrise de Pambuccian, Gafar M. si H. Dumitriu
(fig.3).

Fig. 3. Ortopantomograma cu resorbtii orizontale si verticale.

Resorbtiile verticale, angulare sunt mai grave,
profunde, ele apartin, in special, parodontitelor ra-
pid progresive, parodontitelor juvenile si, in gene-
ral, parodontitelor care evolueaza pe fundalul unor
patologii generale. De obicei, fenomenul distructiv
bacterian evolueazd spre apical de-a lungul spatiului
periodontal, insd concomitent se constatd leziuni ale
cementului si osului alveolar: cementul este infiltrat
microbian, metabolic microbian si uneori pe alocuri
tartric. Depunerile de tartru nu lipsesc. Lamina dura
este distrusd, spatiul periodontal in teritoriul afectat
este compromis evident, iar spongioasa dezorganiza-
ta. Distructia osoasa, in parodontopatiile marginale,
are un caracter particular, determinat de punga pa-
rodontald cu continutul sdu si cu factorii biochimici,
enzimatici emanati de ea.

Leziunile verticale (angulare) pe radiograme se
mai numesc defecte osoase verticale. Acestea au con-
tururi neclare, sunt marginite de rddicina si sunt
profunde; in multe situatii caracterul distructiv este
foarte accentuat. Deseori sunt insotite de migréri ale
dintilor, depuneri de tartru si inclinatii in ax (fig.4).

p -

Fig.4. Ortopantomograma cu resorbtii verticale. Modificari
distructive active in structurile parodontiului.

Repartitia tipurilor de resorbtie in parodontite,
potrivit datelor obtinute in actualul studiu, este pre-
zentata in figura 5. Datele respective aratd ca mai des
(44%) se intélnesc resorbtiile mixte, iar mai rar — cele
verticale (19 %).

50
44%
40~ 37%
30
20k 19%
10
0 " ~ >
Resorbtii Resorbtii Resorbtii
orizontale verticale mixte

Fig. 5. Raportul procentual privind tipul resorbtiilor osoase.
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Multitudinea manifestarilor radiologice in paro-
dontite de diferite forme si faze de evolutie confirma
legatura intimd a distructiei osului cu procesul in-
flamator din tesuturile parodontale. Pierderea atasa-
mentului dintelui si aparitia ocluziei traumatice spo-
resc procesul distructiv al osului alveolar.

Informatia ortopantomograficd, care denoté can-
titati mari de tartru si multiple procese odontale si pe-
riodontale, confirma faptul ca parodontita evolueaza
activ in cazurile cAnd cavitatea bucald este intr-o stare
dezastruoasa din punct de vedere igienic.

Analizdnd ortopantomogramele capitim o im-
presie si despre ocluziile traumatice, in cazurile in
care ele sunt prezente, si respectiv despre eficacitatea
masticatorie a aparatului dento-maxilar.

Tab. 1. Valoarea medie a indicelui Fuchs in corelatie
cu forma clinica a parodontitei.

Forma clinica a parodontitei Indicele Fuchs
Parodontitd forma usoara 0,71
Parodontitd forma medie 0,47
Parodontitd forma grava 0,28

Asadar, calcularea indicelui Fuchs ne dé posibili-
tatea de a stabili gradul de distructie osoasa, eficienta
tratamentului in dinamicé, precum si stabilizarea re-
zultatelor in timp.

Dupé cum denotd sursele bibliografice la tema din
cauza afectiunilor parodontale se extrag de 5 ori mai
multi dinti decat in urma complicatiilor tratamentu-
lui endodontic. Noi am analizat datele ortopantomo-
grafice in acest aspect si am constatat ca, desi paci-
entii inclusi in studiu au avut vérste intre 31 si 61 de
ani, numdrul de dinti lipsd este relativ de mare. Datele
sunt prezentate in figura 6. Practic, la aceasta catego-
rie de pacienti in 28 din cazuri au fost extrasi 7 si mai
multi dinti.

Asadar, din datele obtinute de noi, putem conclu-
ziona cd 100 de pacienti au pierdut in jurul la 600 de
dinti, un numdr foarte impresionant pentru pacientii
in varsta de pand la 61 de ani.

60 -
52%

50

40

30+ 28%

0,
20k 20%
10
Lipsa pdnd Lipsaa Lipsa a 7 si mai
la 3 dinti 4-6 dinti multi dinfi

Fig. 6. Raportul procentual privind numarul dintilor lipsa.

Concluzii

1. Ortopantomografia este cel mai raspandit pro-
cedeu de examen radiologic in parodontologie, motiv
pentru care in imagine avem ambele arcade dentare
in stare de ocluzie, ceea ce oferd posibilitatea de a ob-
tine o ampld informatie despre starea tesutului osos al
maxilarelor.

2. Tabloul radiologic al componentelor tesutului
osos in parodontitele marginale cronice au pus in evi-
dentd diferite forme de resorbtie: mixtd — in 44% ,
orizontald — in 37% si verticald — in 19% din totalul
observatiilor.

3. Indicele osal Fuchs echivaleaza: pentru forma
usoara a parodontitei marginale cu 0,71, formele me-
die si gravd se caracterizeaza prin valorile 0,47 si 0,28,
respectiv.
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Actuala relatare are drept scop analiza rezultatelor tratamentului hipo-
plaziei de smalt. Studiul cuprinde 5 pacienti — 3 bérbati si 2 femei, cu varste
cuprinse intre 19 si 28 ani. De tot au fost tratati 8 dinti din grupul celor
frontali si 2 molari (16 si 26). Au fost folosite tehnologiile moderne de re-
staurdri dentare dupa Radlinschii V.N. si coautorii (2003).

Rezultatele obtinute au fost satisficitoare unile dinte ele sunt ilustrate

Cuvinte-cheie: Hipoplazie de smalt, modalititi de tratare, etapele medi-




Summary
ENAMEL HYPOPLASIA. RESTORATIVE
REATMENT

Actual study has the purpose to analyze the
outcomes of enamel hypoplasia treatment. The
study embrace 5 patients, 2 women and 3 men,
with a 19 to 28 years age span. Were treated 8
frontal teeth and 2 laterals — molars 16 and
26. Were used modern restorative technolo-
gies proposed by Radlinschi et al 2003.

Results were satisfactory, some of them are
illustrated in the paper.

Keyword: Enamel hypoplasia, treatment
strategies, medication phases.

Introducere

Consideratiile estetice ale dintilor au jucat intot-
deauna un rol important in profesiunea medicilor
stomatologi. De-a lungul anilor, refacerea armoniei
dentare si-a schimbat caracterul, din intdmplétor in
necesar si din facultativ in obligatoriu, pe masura ce
defectele estetice au devenit din ce in ce mai putin ac-
ceptate. Intr-o lume competitiva social si economic,
a avea o infatisare placuta este, actualmente, o nece-
sitate, iar dorinta de a arata mai bine apare chiar si la
o varsta frageda. Unii autori atrag atentia ca aspectul
dintilor prezintd o importantd cu totul speciald, mer-
gand péana la afirmatia cd acestia reprezinta ,,cheia de
bazd“ a farmecului fetei.

Rezultate si discutii

Defectele de dezvoltare ale smaltului sunt frecvent
intélnite, iar distributia lor variaza in diferite grupuri
populationale. Ele pot rezulta din perturbari in dez-
voltarea matricei care se materializeaza in defecte ale
suprafetei dentare externe, cunoscute sub denumirea
de hipoplazie a smaltului sau defecte calitative, carac-
terizate prin anomalii de transluciditate, cunoscute ca
opacitati ale smaltului.

Este important de reliefat riscurile de aparitie si
profilaxia lor, precum si a factorilor cauzali si favori-
zanti in instalarea anomaliilor dentare, separate si de
grup, ale dintilor ca: aplazia, hipoplazia, hiperplazia,
smaltului dentar. Evidenta complicatiilor posibile in
cadrul maladiilor date, cét si evidenta metodelor rati-
onale si efective de tratament, devin tot mai actuale.

Hipoplazia este o anomalie de dezvoltare care
consta in subdezvoltarea dintelui sau a tesuturilor
dure dentare (E.V. Borovschii, 1990). O manifestare
extrema a hipoplaziei o constituie aplazia, adica lip-
sa congenitald a unei pérti a dintelui sau a adamanti-
nei in intregime. Hipoplazia smaltului face parte din
grupul afectiunilor necarioase ce apar pana la eruptia
dintilor.

Aparitia hipoplaziei tine de tulburdri brutale in
organismul copilului, la baza carora se afla factori
exogeni si/sau endogeni. Dintre factorii endogeni fac
parte anomaliile de primordializare a celulelor embri-

onului, printre factorii exogeni pot figura agenti cu
influentd nefavorabild asupra dintelui in dezvoltare
sau a fitului integral. In practica stomatologici ne in-
talnim mai frecvent cu hipoplazia smaltului dentar.

Hipoplaziile smaltului se impart in: locale si sis-
temice.

Hipoplazia locala se refera la cazuri cu prezenta a
hipoplaziei la 1 sau la 2 dinti. Ea rezulta din tulburari
ale metabolismului intr-o zona localizata in apropie-
rea primordiilor dintilor constanti; de exemplu, poate
fi vorba despre un proces inflamator in regiunea ape-
xului radainii dintelui de lapte.

Hipolazia sistemica. Dupd manifestarile ei clini-
ce, care deseori corespund gravitatii procesului, hipo-
plazia se imparte in trei forme:

— modificari in culoarea adamantinei;

— subdezvoltarea adamantinei care include for-

mele:
maculatd, ondulata, punctiformd, fisurat, sca-
larata;

— lipsa smaltului (E.V. Borovschii, 1990).

Pe moment, materialele stomatologice performan-
te pot satisface pe deplin cerintelefunctionale si esteti-
ce. Ele dau posibilitatea de a modifica multi parametri
ai sistemului oro-maxilo-facial, respectand cerintele
fiecarui pacient in parte.

La etapa acctuala se cunoaste un numar mare de
metode medicatie a hipoplaziei de smalt. Ele includ:

— Taratamentul conservativ.

— Tratametul restaurativ.

Metodele respective trebuie selectate cu precautie
in vederea obtinerii celor mai eficiente rezultate atit
in aspect functional, cat si estetic.

Tratamentul se efectueaza individual, in functie
de forma clinica a afectiunii si de varsta pacientului.
Se utilizeaza terapia remineralizanta, masuri de resta-
urare sau indlbire (}0.A. ®énopos, B.A. [lopoxxuHa,
1997). Autori citati au propus o schema de tratament
a afectiunilor necarioase care consta in efectuarea te-
rapiei reminalizante complexe (locale si generale) in
cazul afectiunilor in forma de maculs, iar in cazul de-
fectelor de tesut terapia remineralizanta este preceda-
td de tratamentul restaurativ al dintilor.

Terapia remineralizanta generald prevede admi-
nistrarea:

1. Glicerofosfat de calciu cate 1,5 g/zi (la cei cu

varste de la 14-16 ani) timp de o luna.

2. ,Clamin“ cite o pastild in zi cu 15 min. pre-

prandial ( de la 10 ani ), timp de o luna.

3. Complexele polivitaminice reprezentate de

»Complivit“ sau ,,Qadevit", cite 2 drajeuri in zi
(de la 10 ani), timp de o lun.

Terapia remineralizanta locala

1. Antrenarea pacientilor in igienizarea corectd a

cavitatii bucale.
2. Utilizarea pastelor de dinti cu continut de fo-
sfati .

3. Electroforeza cu solutie de glicerolfosfat de
calciu de 2,5 % (pacientilor dupa 10 ani),
(Anemnna H.®., Kougparenko A.A., 2005).
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Tratament reconstructiv

In cazul defectului de smalt, se efectueazi o cura
generald de remineralizare dupa care tesuturile denta-
re se restabilesc cu ajutorul materialelor de plombare
sau prin metoda ortopedica ce prevede acoperirea cu
coroane de invelis.

De mentionat ca metoda ortopedicd este destul
de agresiva fiind indicata in tratamentul de restabilire
coronari a dintilor hipoplazici in:

— Stadii avansate, cu distructii coronare masive;

— 1In cazul aplicarii puntilor dentare in scopul re-

stabilirii breselor arcadelor dentare.

Tratamentul reconstructiv terapeutic include:

In indeplinirea actualei lucriri, ne-am condus de
recomandarile autorilor Burlacu V., Radlinschii S.V,,
Radlinscaia V.N. si altor autori, publicate in multiple
lucrari.

Obturatia — inlocuirea tesuturilor dentare afec-
tate pand la 1/3 din suprafata coronara cu materiale
pentru restaurarea, prin tehnica unui strat timp de
20-30 minute.

Restaurarea — inlocuirea tesuturilor dentare
afectate prin tehnica din 2-3 straturi cu material com-
pozit, la un loc de munca adaptat pentru tehnica ade-
ziva timp de 60 minute. Din categoria de restaurari
fac parte defectele ce in trecut se tratau ca restaurari
indirecte (in laborator): venire, coroane, punti.

Restaurare estetica — restabilirea tesuturilor
dentare afectate in parametrii estetici ai dintelui si ar-
cadei dentare, cu compozit, prin tehnica de mai multe
straturi fard limita timpului, la loc de lucru adaptat
pentru tehnica adeziva (Burlacu V., Radlinschii S.V,,
Radlinscaia V.N., 2006).

Tratamentul restaurativ al dintilor afectati de
hipoplazie

In tratamentul celor 5 pacienti cu hipoplazie au
fost restaurati 10 dinti, 8 in regiunea frontala (fig.1)
si 2 molari (fig.2).

Fig. 2. Hipolazia smaltului la nivel de molari.

S-au practicat urmatoarele etape:

1. Igienizarea cavitatii bucale

Igiena profesionald prin detartraj ultrasonic si
periaj profesional cu folosirea pastelor abrazive fara
fluor. Curatarea se finaliza prin spalarea abundenta
cu apa.

2. Programarea constructiei de refacere. Selec-
tarea tonalitétilor coloristice ale materialului compo-
zitional- procedeu complicat si responsabil de care
depinde rezultatul final. Planificarea constructiei pre-
vede:

— Diagnosticul anatomic (formd, volum, relief).

— Diagnosticul de culoare (culorile de baza +
nuantele lor si documentarea topografiei culo-
rilor).

3. Prepararea cavitatii. Prepararea se efectuiaza

in ,,dizain liber®, ce prevede urmétoarele principii:

— Principiul orientat la defect.

— Principiul mai putin de preparat, mai mult de
infiltrat (bazat pe remineralizarea dentinei de-
mineralizate ne infectate).

— Principiul ,,Pastrarea smaltului fira sustinere
dentinara®

4. Izolarea cAmpului operator.

Se realizeaza cu ajutorul roberdamului (se permi-
te efectuarea lucrului si fard utilizarea lui, izolarea cu
bulete de vata, doar cu conditia de gingie ne afectatd)
insd trebuie de mentionat cd roberdamul este unica
cale de izolare ideala.

5. Prelucrarea medicamentoasa si uscarea cavi-
tatii preparate prevede: instrdinarea rumegusului de
dentina, microorganismelor si salivei (cu apa distila-
td, ser fiziologic si nici intr-un caz cu apé oxigenats,
etanol sau eter). Uscarea se face atent, grijuliu si fard
prezenta aerozolilor de ulei.

6. Pregitirea adeziva a tesuturilor dure dentare.

De reguld, se recomanda aplicarea sistemului ade-
ziv de generatiile V—VTI (3:1), mai rar sunt folosite
cele de generatia IV. Reiesind din faptul ca ultimele
generatii ale sistemelor adezive sunt cele autogravan-
te, pe cand generatiile III—IV necesité realizarea pro-
cesului de gravare separatd, urmata de bondingarea
tesuturilor dure dentare. Fotopolimerizarea bondin-
gului formeaza o pelicula lucitoare a stratului inhibat
de oxigen fard care nu poate avea loc coeziunea pri-
mului strat de compozit. Prin urmare, in lipsa acestei
»pelicule® procedura de bondingare trebuie repetata.

7. Formarea stratului adaptiv incipient in cavi-
tatea preparata se efectueazd numai pe sectoarele pro-
blematice: peretele gingival, unghiurile intre pereti si
planseu, reliefari neuniforme prin aplicarea unei por-
tiuni subtiri de XFlow compozit si fotopolimerizarea
conform instructiunii. Reiesind din faptul, ca Flow
compozitul acopera toate microspatiile, favorizind
adezivitatea marginala ideald, formand, in acelasi
timp, sub obturatie ,,0 perna elasticd“ care poate inhi-
ba tensiunile provocate de actiunea fortelor ocluzale.

8. Aplicara matricei se efectueaza pentru realiza-
rea punctului de contact si a suportului pentru viitoa-
rea restaurare. In acest scop se recomanda utilizarea



lamelor de polietilena transparente, cu grosimea de
cel mult 0,5 mm si latimea ce depéseste indltimea co-
roanei dintelui restabilit. Lamela selectatd se instalea-
za din partile orala si laterale ale marginilor radacinii,
prin introducerea in santul gingival si fixarea cu aju-
torul degetelor de la ména ne implicaté in lucru sau,
dacd e posibil cu ajutorul penelor interdentare, cu
mana reddd matricei forma necesara.

Pe matricea instalatd se aplicd un strat de compo-
zit care corespunde culorii §i grosimii smaltului, ast-
fel, incét el sa umple toatd suprafata orald a dintelui
restaurat i sd treacd pe suprafetele laterale. La aceastd
etapd se creeazd suprafata orald a dintelui si suprafe-
tele lui laterale cu puncte de contact. Forma obtinuta
aminteste o lada.

In carcasa creata din prima portie de material, pe
straturi se aplicd materialul in conformitate cu cu-
loarea stabilita si documentatd in schema coloristicd
(harta culorilor) si se reda forma in relatie cu cea a
dintilor vecini. Pentru a obtine un aspect estetic op-
tim, se utilizeazd metoda de aplicare pe straturi a
materialului din profunzime spre suprafata, conform
principiilor biomimetice, optice si trideminsionale.
De mentionat cé polimerizarea straturilor de compo-
zit trebuie de efectuat directional (fig.3).
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Fig. 3. Schema polimerizarii directionate (dupd Radlinschii S.V. si
coautorii, 2003).

Sunt recomandate si tehnici de restabilire a defec-
tului de tesut in infraocluzie (cu materialul de bazd),
care prevad un neajuns de material cu aproximativ
1-1,5 mm. pana la contactul ocluzal necesar, spatiul
dat se recomanda a fi refiacut cu o rdsind compozitio-
nald microhibridd universala.

Tinem si mentiondm cd lucrul cu materialele
compozite necesita realizarea anumitor conditii:

— Lucrul in ,,patru maini“ medic +asistenta

— Folosirea in proces a aspiratoarelor (lucru in-
delungat)

— Regim de temperaturd 21-24°C (temperatura
mai joasa micsoreaza plasticitatea compozitu-
lui, iar temperatura mai mare sporeste plastici-
tatea, el devenind prea fluid, ca urmare, scade
adeziunea lui).

— Folosirea instalatiilor stomatologice (compre-
sor) fard ulei sau cu filtre de aer (conditia su-
prema in lucrul cu compozitele).

9. Prelucrarea finala este procedeu de o respon-
sabilitate majora. Se tine cont de faptul, ca slefuirea
si lustruirea sunt procedee strict obligatorii, deoarece
polimerizarea suprafetelor contactante cu aerul rama-
ne incompletd, se pastreaza stratul inhibat de oxigen,
strat slab la actiunile exogene. In rezultatul prelucrrii
finale corecte, se obtine o adeziune marginala ideal,

demostrata prin miscarea sondei la hotarul ,,refacere
— tesut“ care nu se retine lunicind liber.

Etapele finale de prelucrare includ:

a) Macroconturarea — corectarea formei reface-
rii cu evidenta coraportului ocluzal (cu freze
diamantate si ricire).

b) Microconturarea — formarea suprafetei nete-
de cu freze diamantate (médrunt granulate) cu
racire cu apd

c) Slefuirea si lustruirea cu folosirea complec-
telor speciale, avind scopul de a obtine nete-
zire si luciu ideal, adecvat smaltului natural
(prelucrarea cu instrumente abrazive, diverse
dupa forma si structurd, paste speciale fine si
ultrafine). La slefuirea si lustruirea punctelor
de contact s-au folosit stripse metalice, plastice
textile (fig. 4, 5).

Fig. 5. Molarii superiori restaurati.

Concluzii

Restaurarea defectelor hipoplazice are un rol de
bazi in ceea ce priveste refacerea fizionomiei si func-
tionalitatii arcadelor dentare. Procedeele de refacere a
Hlipsei de tesut® joacd un rol important si in preveni-
rea complicatiilor care adesea la momentul adresarii
pacientului la stomatolog deja sunt prezente. Fregvent
pacientii se adreseaza la medic anume din cauza com-
plicatiilor aparute cum ar fi: caria dentara (in 73%
a hipoplaziilor ne tratate), fractura coronard (in 6%
de cazuri). Bazindune atit pe datele literaturii sto-
matologice moderne, cit si pe rezultatele personale,
remarcam aavantajele tratamentului restaurativ prin
tehnica adeziva directd, si anume:

1. Gradul inalt de adeziune permite aplicarea re-
staurdrilor directe, rezistente din punct de ve-
dere mecanic.

2. Materialele restaurative moderne ofera posibi-
litatea de a obtine rezultate estetice satisfica-
toare cu durabilitate inalta.
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3. Nu necesitd preparare masiva, deci pastreaza directe. Chiginau, 2006 p. 41.

tesuturile dentare si viabilitatea dintelui.
4. Termenul de functionare, dupi datele diferitor

3. RadlinschiV.N., Radlinschii S.V. Tehnologii moderne de restau-
rari dentare. Chisindu, 2003 p.51.
. Anemmmua H.®., Kongparenko A.A. bomesHy HeKapyo3HOTO

autori, poate atinge pana la 10 ani, fara schim- npoucxoxpenus, 2005, Borrorpap, c. 6-11.
barea completé care este practic egalé cu resta- 5. Jlo6oskuHa JI.A. CoBpeMeHHbIE TEXHOMOTUM PeCTaBPAINN 3y-

urarile indirecte.

5. Ele pot fi reparate si corectate in scurt timp,

608, 2007 , [Tonrasa. c. 238.
6. Papmmuckaa B.H., Pagmuuackuit C.B. CoBpeMeHHbBIE TeXOONM-
pecrasparunu 3y6os. ITonrasa, 2000, c. 57.

fara demontare totala. 7. Uapunckuit M.M. Tepanepruueckas cromMaronorus. PocTos Ha
6. Economiseste timpul pacientului gratie medi- Homy, 2008, crp. 70-79.

catiei intr-o etapd clinica (Burlacu V., Radlin-
schii S.V., Radlinschi V.N., 2006). 9
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PERIODONTITA GRANULOMATOASA CRONICA.
DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL

Rezumat

Scopul cercetirii este studierea anatomiei patologice a periodontitei cro-
nice granulomatoase, diagnosticul, cat si tratamentul adecvat al procesului
periapical cronic, determinind rolul standardelor de calitate ale obturatiilor
radiculare si restaurdrilor coronare in succesul tratamentului endodontic.
In studiu clinic au fost inclusi 27 de pacienti in varsta de la 18 pani la 57 de
ani, inclusiv 15 femei (56%) si 12 barbati (44%) cu periodontite granuloma-
toase cronice. Studiul patomorfologic al granulomului periradicular a fost
facut in urma extractiei dintelui 34 efectuata conform indicatiilor si pregitit
special pentru studiul histologic.

Cuvinte cheie: periodontitd, granulomatoasd, diagnostic, tratament, histologic.

Summary
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC GRANULOMATOUS
PERIAPICAL LESION

Purpose of the research is studying of pathological anatomy and dia-
gnosis of chronic granulomatous periodontitis also determining the role of
actual treatment strategies and quality standards in root fillings and crown
restorations. In clinical study were involved 21 patients with age variation
between 18 and 57 of which 15 women (56%) and 12 men (44%) with chro-
nic granulomatous periodontities. Microscopical study was made on a bi-
opsy specimen of granulomatous periodontitis according to technological
rules of biopsic pattern preparation.

Key words: periapical lesions, granulomatous, diagnosis, treatment, histologic.

Introducere

Diagnosticul si tratamentul periodontitelor granulomatoase cronice, la fel ca
si celelalte forme de periodontite distructive, la moment raman una din cele mai
actuale probleme.

Periodontitele, in aspect epidemiologic si clinic, se intilnesc des, afectand o
parte a populatiei inca din copilarie. Cétre varsta de 12 ani periodontitele, in ge-
neral alcituiesc 35-39% din totalitatea de complicatii al cariei dentare, iar catre
varsta de 18 ani — 45%. Ulterior (intre 35-44 ani) pierderea dintilor din cauza
periodontitelor constituie 42%, valorile indicelui in cauza ating 78% catre varsta de
65 ani, (E. B. Boposcknii, 2003).



Tratamentul periodontitei cronice granulomatoa-
se depinde in mod direct de factorii care pot favoriza
semnificativ reusita medicatiei endodontice: absen-
ta infectiei periapicale datoritd prelucririi mecanice
minutioase si medicatiei intracanalare, obturatia en-
dodonticé bine condensata tridimensional, care s se
extindé la 2 mm de apexul radiologic, si nu dincolo de
acesta, restauratia coronard adecvata, utilizarea unui
sistem de izolare de tip diga in timpul manoperelor.

Studiilelongitudinale peloturi de pacienti tratatide
cétre specialisti cu nivel inalt de calificare profesionala
demonstreazad potentialul terapiei conservatoare en-
dodontice datorita eliminarii unor factori cauzali
frecvent intdlniti in practica stomatologica: absenta
mentinerii asepsiei, antiseptizarea inadecvati a cana-
lelor radiculare, debridare mecanica insuficienta, ne-
detectarea unor canale radiculare infectate, restaurari
coronare provizorii inadecvate, restaurri coronare
definitive cu percolare marginald prezenta.

Scopul principal al acestui segment al cercetéri-
lor noastre este studierea structurii morfopatologice a
tesutului granulomului periradicular, diagnosticul si
stabilirea algoritmului terapeutic conservator al peri-
odontitelor cronice granulomatoase.

Material si metode

In conformitate cu scopul studiului am recurs la
metode investigationale morfologice si clinice. Meto-
dele morfologice au avut drept scop studiul patomor-
fologic al granulomului periradicular obtinut in urma
extractiei dintelui 34, efectuatd conform indicatiilor.

Granulomul a fost fixat in sol. de formol neutru
de 10% timp de 24 de ore si apoi supus cercetarilor
in Sectia Patomorfologicd a Institutului Oncologic.
Materialul a fost inclus in parafind cu efectuarea ul-
terioara a sectiunilor histologice. Grosimea lor varia
de la 7 pand la 15 mkm. Sectiunile histologice au fost
colorate cu hematoxilini-eozina.

Cercetirile clinice s-au efectuat la catedra Stoma-
tologie Terapeutica a USMF ,,Nicolae Testemitanu” si
clinica stomatologica ,, ParodentPrim“ SRL.

In studiul clinic au fost inclusi 27 de pacienti cu
varste intre 18 si 57 de ani. Dintre ei 15 (56%) femei
si 12 (44%) bérbati cu periodontite granulomatoase
cronice.

56%
sex feminin

Fig. 1. Distributia pacientilor dupd sexe.

In diagnosticul periodontitei granulomatoase
cronice s-a folosit examenul radiologic-unica meto-
dé investigationald folositd, atat in diagnosticul cat si
in aprecierea tratamentului afectiunilor parodontale.
Examenul radiologic in scop diagnostic s-a efectuat
la 27 de pacienti cu periodontita granulomatoasé cro-
nica, la care am depistat 14 dinti anterior nu au fost
tratati, iar 13 dinti cu canale obturate (4 dinti cu ca-
nale obturate corect, pana la apex, 6 dinti cu canale
obturare incomplet, 3 dinti cu prezenta materialului
de obturatie depasind apexul radiologic si un dinte cu
ac rupt in canal). Radiografia in scop de control dupa
tratament la toti pacientii inclusi in lot s-a efectuat la
6 luni repetat.

48%
obturati

Fig. 2. Distributia dintilor cu periodontite cronice granulomatoase
dupa starea canalelor radiculare la examenul radiologic.

50

40

30
46%

20 subopturare

10F

0 J
Fig. 3. Calitatea obturatiilor radiculare al dintilor cu periodontite
cronice granulomatoase.

Rezultate si discutii
Cercetdrile patomorfologice

Dintele 34 a fost extras in urma mobilitatii de gra-
dul III (fig. 4).

Fig. 4. Granulom periradicular, macropreparat.
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Studiul morfopatologic a demonstrat prezenta
unui tesut de granulatie in jurul apexului radicular al
dintelui afectat (fig. 5).

Fig. 5. Periodontita granulomatoasa cronicd. Coloratiehematoxilin-
eozind, microfoto x 10.

La periferia microsegmentului se observa capsula
din tesut conjuctiv fibros bogat in fibroblaste si fi-
brocite (fig.6), in central cadrului se observa infiltrat
limfoplasmocitar. La periferia lui s-a depistat o fasie
de tesut conjunctiv fibros de neoformatie, bogat in
fibroblasti cu citoplasma coloratd in rosu si nuclee
rotunde-colorate in albastru intens. Pe acest fundal
se contin multiple capilare sanguine, cu eritrocite
in lumenul sau. Mai spre centru se observé limfo-
cite (fig. 7), constituind majoritatea celulelor, celule
plasmocitare caracterizate prin nucleu deplasat spre
periferia celulei si neuniform conturate, leucocite cu
nucleu segmentat, macrofage de tip siderofage de cu-
loare cafenie. Intre celule se observa mase detritice
pe fundalul acumuldrilor de lichid seros (edem) care
distanteazi neuniform celulele. In asa mod, este vor-
ba despre o inflamatie cronica cu o usoara acutizare
a procesului.
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Fig. 6. Capsula granulomului. Tesut conjunctiv fibros. Microfoto, x 20.

Fig. 7. Infiltrat limfoplasmocitar in zona centrald a granulomului
periradicular. Coloratie hematoxilind-eozina. Microfoto, x 20.

Asadar, in cazul nostru s-a depistat un granulom
simplu conjunctiv. Tesutul de granulatie din granulom
este format din limfocite, plasmocite, histiocite, leuco-
cite, fibroblaste, capilare si celule de neoformatie. La
periferia focarului lezional se constata predominant
celule de tip fibroblastic, fibrocitar, cu fibrogeneza
colagend, ce tinde sa delimiteze tesutul de granulatie
de tesutul osos intact-tablou descris de S. Craitoiu si
coaut. (1999) ca granulom simplu conjunctiv.

Caz clinic: Pacientul B, in vérsta de 18 ani, domi-
ciliat in mun. Chisinau, a solicitat asistenta medicald
pe data de 28.01.2012 din cauza leziunii odontale co-
ronare a dintelui 36, schimbarea in culoare a dinte-
lui, miros fetid din cavitatea bucala, datoritd retentiei
ramisitelor alimentare in cavitatea dintelui. In ante-
cedente acuza prezenta durerilor, cu jumdtate de an
in urmd, ciAnd dintele a fost tratat prin devitalizare cu
obturarea canalelor radicure.

Examenul obiectiv pune in evidenta leziunea
odontald coronara in dintele 36, cu prezenta tesutu-
rilor necrotizate si a resturilor alimentare in cavitatea
dentard; cavitatea pulpard este deschisd observindu-
se orificiile de intrare in canalele radiculare, sondarea
canalelor era indolora.

Examenul radiologic permite stabilirea diagnosti-
cului: de periodontita granulomatoasa cronica la ni-
velul radécinii meziale a dintelui 36.

Etapele de tratament:

Vizita 1

— Indepartarea profesionald a depunerilor moi.

— DPrepararea cavitétii dintelui 36.

— Deschiderea cavitatii dintelui afectat.

— Izolarea dintelui cu roberdam.

— Reperarea orificiilor de intrare in canalele ra-
diculare a dintelui 36.

— Inlaturarea maselor necrotice pulpare din ca-
nale.

— Determinarea lungimii de lucru.

— Prelucrarea instrumentald si medicamentoasa



acanalelor radiculare prin tehnica crown-down — Aplicarea obturatiei de durata-compozit foto-
si medicamentoasa cu hipoclorit de sodiu, sol polimerizabil ,, Te-econom plus”
3%. — Prelucrarea mecanica a obturatiei.

— Obturarea canalelor radiculare cu oxid de zinc
eugenol (Canason) si conuri de gutaperca fo-
losindu-se metoda de obturare cu un singur
con.

— Aplicarea obturatiei provizorii.

Fig. 10. Radiograma dintelui 36 dupa tratament.
Vizita I11
1. Acuze lipsesc.

2. Prepararea dintelui pentru coroana metaloce-
ramica, aplicarea coroanei pe dinte.

Fig. 8. Radiograma dintelui 36 pand la tratament.

Fig. 11. Coroana de invelis din metaloceramica.

Fig. 9. Orificiile de intrare in canalele radiculare ale dintelui 36.

Vizita I1

— Acuze lipsesc.

— Inliturarea obturatiei provizorii.

— Prelucrarea mecanicé si medicamentoasd a ca-
vitatii formate.

— Izolarea campului operatoriu si uscarea cu jet
de aer. Fig. 12. Coroana de invelis pe dintele 36.
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Fig. 13. Dintele 36 la un an de la tratament.

Adriana Vasilascu

Catedra Stomatologie
Terapeutici FECMF

Concluzii

1. Periodontita granulomatoasa cronica se carac-
terizeaza prin evolutia sa lentd, asimptomatica; rare-
ori- pacientii acuza senzatii nociceptive. Radiografia
se impune in diagnosticarea patologiei vizate.

2. Parodontita granulomatoasa cronicd este des
int4lnitd ca consecintd a obturarii incomplete a cana-
lelor dupd extirparea pulpei dentare.

3. Studiul morfopatologic al granulomului perira-
dicular a pus in evidenta un substrat de tesut de gra-
nulatie, format din limfocite, plasmocite, histiocite,
inconjurat de fibroblaste, fibrocite si tesut fibros cu
fibrogeneza colagend.

4. Se observa o eficacitate sporitd a metodei de tra-
tament a periodontitei granulomatoase cronice prin
menajul medicamentos minutios si obturarea canale-
lor in prima vizita.
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NOMENCLATURA SI CLASIFICAREA EROZIUNILOR DENTARE

-

Rezumat

Varietatea de clasificari ale eroziunii dentare se datoreaza faptului ca
diferiti autori abordeaza aceastd afectiune multilateral. Nomenclatorul se
bazeazd pe cateva aspecte: etiologie, localizare, activitatea procesului eroziv,
severitate. Identificarea este importanta pentru managementul ulterior al

eroziunii dentare.

Cuvinte cheie: eroziune dentard, afectiune multilaterald, nomenculaturd.

~N

Summary

NOMENCULATURE AND CLASSIFICATION OF DENTAL EROSION
The diversity classifications of dental erosion is due to the fact that di-

fferent authors approach it multilaterally. The nomenclature is based on se-

veral aspects: etiology, localization, activity of erosive process, severity. The

identification is important for subsequent management of dental erosion.
Key words: dental erosion, multilateral affection, nemenculature.

Introducere

Compania franceza GlaxoSmithKline (2011) evalueazi calitatea vietii umane si
considera ca leziunile erozive pot fi determinate de stilul specific al secolului XXI
si poate afecta toate categoriile de varsta si etnice.

Cercetitorii au clasificat leziunile erozive dupd o serie de aspecte: etiologic, evo-
lutiv, topografic si clinic. Potrivit unor principii, clasificarea trebuie s corespunda
criteriilor de diferentiere si de diagnosticare a diferitor forme clinice.[2, 9, 10].



Material si metode

Au fost supuse cercetarii 31 surse literare adresate
sistematizarilor eroziunilor dentare. Rezultatele anali-
zei au trasat urmdtoarele obiective:

1. de reprezentat clasificarea dupd Eccles ]J.D.

(1979);

2. de supus cercetarii clasificarea dupa Chikte
U.M. et al. (2005);

3. de prezentat Nomenclatorul afectiunilor buca-
le, elaborat de OMS (Geneva, 1997).

In literatura de specialitate exista mai multe clasi-
ficari ale eroziunii dentare. Printre cele mai vechi, cea
facuta de catre Eccles J.D. (1979), contine 3 clase:

Clasa 1

Modificari erosive primare in limita smaltului,
caracterizate prin suprafete netede si mate, in speci-
al, in regiunea labiala a dintilor frontali a maxilarului
superior.

Clasa 2

Leziunile erozive au contur neregulat si concav in
sectiune transversald, se intalnesc atat la maxila, cat si
la mandibula. Exista 2 subgrupuri:

a. leziuni erozive ce implica suprafetele cervicale

(vestibulare) ale tuturor grupurilor de dinti;

b. leziuni erozive cervicale ( vestibulare ) ale gru-
pului frontal de dinti.

Clasa 3:

Leziuni erozive generalizate. Partea dentinei dez-
golite constituie mai mult de 1/3 din suprafata ero-
data.

a. leziuni cu distructie extensiva ale dentinei pe
suprafetele labiale ale dintilor maxilarului su-
perior si inferior;

b. leziunile se extind spre dentina si afecteaza, in
special, suprafata orald, mai frecvent la maxila
decat la mandibula;

¢. leziunile implica dentina de pe marginea inci-
zald si suprafata ocluzald, deseori combinin-
du-se cu distructii erozive ale altor suprafete;

d. dintii sunt afectati sever de eroziune, distrun-
gand suprafetele vestibulare, orale si aproxi-
male. Dintii se scurteaza si se ingusteaza.

Chikte U.M. et al. (2005) a propus clasificarea
dupa gradele de apreciere a eroziunii dentare:

gradul 0 — distructii smaltiare neevidente,

gradul I — exista modificari ale stratului smaltiar
superficial, cu suprafatd netedd. Deseori pacientii nu
prezintd acuze si doar uneori se atestd sensibilitate;

gradul al II-lea — sunt implicate ambele straturi
— de smalt si de dentind — in care dentina este ex-
pusd erodarii (mai putin de 1/3), cu hiperestezie pro-
nuntata si alterdri estetice evidente;

gradul al III-lea — se constatd implicarea genera-
lizatd a dentinei (mai mult de 1/3), se caracterizeaza
prin modificéri estetice accentuate, care ajung pand la
dezgolirea camerei pulpare, prin hiperestezie si chiar
dureri acute.

La momentul actual, Nomenclatorul afectiunilor
bucale, elaborat de OMS (Geneva, 1997), include ca-
teva clase de ED:

K.03.2 — eroziunea dintilor;

K.03.20 — profesionald;

K.03.21 — produsa ca rezultat al regurgitatiilor;

K.03.22 — produsa ca rezultat al regimului ali-
mentar;

K.03.23 — produsa ca rezultat al administrérii
unor medicamente;

K.03.24 — idiopatica.

Rezultate si discutii.

Eroziune dentard profesionald este cauzatd de mediul
acid de la locul de muncé sau de practicarea unor spor-
turi. Existd fabrici si laboratoare in care acizii se afla sub
forma de vapori, fiind usor inhalati de catre personal
pe cale aeriana. Bazinele acvatice publice din Republica
Moldova, in care apa, in loc sa fie filtrata prin sisteme
moderne performante, este dezinfectata prin metoda de
clorare, fapt care face ca apa sa contind deseori concen-
tratii inalte de acizi. Sportivii supusi frecvent unui astfel
de mediu sunt potentiali pacienti ai stomatologului.

Eroziune dentard produsd ca rezultat al regurgita-
tiilor poate fi consecinta afectiunilor tractului gastro-
intestinal, a unor boli de ordin psihologic — bulimia
sau care se pot manifesta in perioada graviditatii.

Eroziune dentard produsd ca rezultat al regimului
alimentar este cea mai raspandita forma etiopatogeni-
ca. Excesul de acizi alimentari are un impact negativ
asupra danturii, iar in asociere cu factorii biologici,
calitatea de tampon a salivei, pH-ul lichidului bucal si
componenta chimicd a acestora, care la un moment dat
stimuleazd procesul eroziv, devinind extrem de agresiv
pentru dinti. Viabilitatea tesuturilor dentare dure de-
pinde, in cea mai mare masura, de reducerea frecventei
si a duratei contactului dintilor cu sursele acide.

Eroziune dentard produsd ca rezultat al adminis-
trdrii unor medicamente. Exista medicamente care
sunt indispensabile pentru mentinerea functiei unor
organe, desi ele provoaca efecte secundare, inclusiv
ED. De mentionat cd un potential eroziv mai mare
poseda medicamentele masticabile, o parte dintre
acestea fiind recomandate in special copiilor.

Eroziune dentard idiopaticd are cauze si conditii
necunoscute.

Procesele erozive dentare au o evolutie cronica,
trecand prin doua faze distincte:

— activa;

— stabila (lenta).

Faza activd se manifesta progresiv, prin distruc-
tia tesutului dur, prin disparitia luciului; dimensijunea
defectului se mareste timp de 1,5-2 luni. Sectoarele
afectate ale prismelor smaltiare se dizolvd sub actiu-
nea mediului acid, in urma céreia rezulta o cavitate.

Faza stabild se caracterizeaza prin evolutie lenta,
cu mentinerea luciului pe sectorul afectat, iar lezarea
prismelor de smalt este mai mica. Procesul de distruc-
tie poate dura chiar si ani [7].

Potrivit datelor Hellwig E., klimek I., Attin T. (Eifu-
hrung in dieyahnerhaltrung, Munchen-Wien-baltmo-
re, 1999) sunt depistate leziuni erozive timpurii si intar-
ziate. In conformitate cu nivelul progresarii, eroziunile
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pot fi stabilizate, latente si activ progresante. In cadrul
leziunilor activ progresante marginile adamantinale
sunt indreptate plat fata de suprafata dentinei, iar din
punct de vedere histologic, structura corespunde ada-
mantinei gravate. In gradul de stabilizare in sectoarele
intertubulare sunt determinate dereglari de orientare
corectd a cristalelor si majorarea dimensijunii lor.

Diagnosticul clinic in leziunile timpurii este difi-
cil, chiar §i cand sunt prezente modificari in structura
adamantinei. La persoanele tinere in aceste regiuni
lipsesc perikimatele, smaltul dentar fiind neted si mat.
Progresarea procesului va rezuma dezgolirea dentinei
(eroziune dezvoltata) [3, 5, 7, 8].

Criterii de aprecierea a eroziunii dentare exista
atat la copii, ct si la adulti (Tab. 1, 2).

Tabelul 1. Indicele eroziunii dentare dupa Lussi A. (1991)

Suprafata |Apreci-

< Criteriul
afectata erea

Lipsa eroziunii dentare, suprafata din-

0 . O il
telui este neteda si lucioasd.

Modificari in limita smaltului, margi-
Inea cervicald ramane intacts, suprafa-
ta afectatd are o forma concavd, unde
1 [latimea defectului depéseste profunzi-
imea, astfel se diferentiazd de abraziune.
Dentina ramane intacta.

Vestibulara

Implicarea dentinei mai putin de % din
suprafata dintelui.

Implicarea dentinei mai mult de % din
suprafata dintelui.

Lipsa eroziunii dentare, suprafata din-
telui este neteda si lucioasa.

Eroziuni mici, cu muchia rotunda,
marginea céreia se ridicd deasupra su-
prafetei dintelui adiacent, aviand aspect
de sant ocluzal. Distructia erozivd este
in limita smaltului. Dentina nu este
afectatd.

Ocluzala/
linguald 1

Eroziuni severe foarte ponuntate, cu
implicarea dentinei.

Tabelul 2. Indicele de mdsurare a eroziunii dentare
la copii de 0Sullivan E.A. (2000)

Suprafata afec- |Gradul de severitate
tata de eroziune

dentard

Cod A. Cod 0. smalt normal

Doar labial sau

bucal

Cod B. Cod 1. suprafata smaltiara afectata devine
Doar lingual sau mat, fara modificari de contur
palatinal

Cod C. Cod 2. eroziunea este in limita smaltului
Doar incizal sau

ocluzal

CodD. Cod 3. distructie eroziva in limita

Labial si incizal/ jsmaltului, cu expunerea dentinei

ocluzal (jonctiunea smalt-dentina)

Cod E. Cod 4. distructie eroziva a smaltului si
Lingual siin-  |dentinei cu expunerea pulpei dentare
cizal/ocluzal

Cod F. Suprafete|Cod 5. distructie eroziva in limita
multiple smaltului si dentinei
Cod G.

Cod 6. imposibil de apreciat (dintele se
afld sub coroana sau restaurare masiva)

Sectorul supra-
fetelor afectate
de eroziune
dentara

Cod ,,-“ mai putin de ¥ din suprafata
afectatd

Cod ,,+“ mai mult de % din suprafata
afectata

Importanta practica. Managementul efectiv al ero-
ziunii dentare depinde in mare méasura de aprecierea la
timp a leziunilor si identificarea lor corecta. Cunoaste-
rea clasificirii este necesard pentru oricare practician
pentru a putea formula cat mai veridic diagnoza.

Concluzii.
Dezvoltarea eroziunii dentare depinde de doi fac-

tori majori: extrinseci si intrinseci [4,5,6].

1. Factorii extrinseci provin din alimente si bauturi
acide, din unele medicamente cu potential de ero-
ziune dentard. Gradul de afectare a dintilor depin-
de de durata de aflare a lor in contact cu mediul
acid si de agresivitatea acestuia.

2. Factorii intrinseci sunt: producerea salivara defec-
tuoasa, alterarea calitdtii de tampon a salivei, re-
fluxul gastroesofagian, regurgitatiile si voma frec-
vente.

3. Atat factorii extrinseci, ct si cei intrinseci nu pot
cauza imediat modificari la nivelul smaltului den-
tar.[1, 5, 6, 8]. Folosirea zilnica, excesivd, in regi-
mul alimentar a produselor care contin acizi, pe
o perioadd indelungatd, provoacd transformari
ale structurii dentare, datorate efectului asupra
tesuturilor dure, care ulterior afecteazd integri-
tatea dintilor. Dacd produsele alimentare cu un
continut bogat de acizi sunt consumate in cantitati
mari, atunci nivelul aciditdtii nu poate reveni pe
deplin la normal (Lussi A., 1993).
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KNUHOBUAHBIE AEOEKTbI 3YBOB. 3TUONOTUA.
MATOTEHE3. KTUHWKA. METOZbI IEYEHUA.

Peziome

KnunoBupnnble fedeKTsl 3aHMMAIOT Befyliee MeCTO Cpefyl He Kapuos-
HBIX IIOpaKeHNiT 3y00B, a KIMHIYIecKas 0COOeHHOCTD 3a60/eBaHNA TOBO-
PYUT O €€ aKTyaIbBHOCTU B CTOMATO/IOT L.

Beicokne mmokasarenn KIMHOBUAHOTO fedeKTa 0OYC/IOB/IEHBI TeM, ITO
AMATHOCTUKA U JIEYEHMe STON MATOMOTUM IPEACTAB/LIIOT ONpe/ie/ieHHbIe
CTIOXHOCTIL.

B xope cBoeit paboThI 51 IpOBeNa NCCIEfOBAHNE, AUATHOCTUKY 1 JIede-
HIe 3y0O0B C aTo/Ioryell KIMHOBUIHOrO fedekra. [Iy14 fuarHocTuky 3abo-
JIeBaHVsI VCIIO/I30BA/Ia K/IMHNYECKOe U [IAPAK/INHIIECKOe 06CTIeoBaHe
HareHToB. JledeHne IPOU3BEREHO C IIOMOIIbIO COBPEMEHHBIX TEXHOJIOT I
Y METOJIOB — HauboIee JOCTYIHBIM 1 3¢ (PEKTUBHBIM C/IeyeT CYUTATh —
3CTeTHYeCKOe IIOMOMpOBaHME.

B pesynbrare mpOBeIeHHOrO edeHNs KIMHOBUAHOTO AedeKTa, IMocie
WIOMOMpPOBaHUA 3YOOB OCIIOXKHEHMI! He ObLIO.

KnroueBble cmoBa: degbexn, cospemerHbie mexHON02UY, NIOMOUPOSAHLE.

Rezumat
DEFECTELE CUNEIFORME. ETIOLOGIE. PATOGENEZA. CLINICA.
METODE DE TRATAMENT.

Defectele cuneiforme ocupa un loc de frunte in rindul afectiunilor ne-
carioase ale dintilor, iar particularitatile clinice ne vorbesc despre actualita-
tea sporita a aceste afectiuni in stomatologie.

Faptul ca aceasta afectiune se intilneste asa de des, este datorat dificulta-
tii in dagnosticare si tratament.

In cursul efectuarii lucrarii am efectuat cercetari, am diagnosticat si tra-
tat dinti cu defect cuneiform. Pentru diagnosticarea acestei patologii au fost
utilizate metode clinice si paraclinice de examinare a pacientilor. Tratamen-
tul a fost efectuat cu ajutorul metodelor si tehnologiilor moderne, dintre
care cea mai efectiva si accesibila metoda s-a dovedit a fi obturatia estetica.

In urma efectuarii tratamentului pacientilor cu defecte cuneiforme,
dupa obturarea dintilor, complicatii nu s-au depistat.

Cuvinte cheie: defect, tehnologii moderne, obturarea.

Summary
WEDGE-SHAPED DEFECTS. ETIOLOGY. PATHOGENY. CLINICS.
TREATMENT METHODS.

Wedge — shaped defects have a leading place among the non carious
affections of the teeth, and the clinical particularities make it even more
actual in modern stomatology.

A high rate of wedge-shaped defects is caused by its difficulty in diagno-
sis and treatment.

While working with this theme I have made research, diagnosed and
treated teeth with this pathology. In diagnosing this pathology I have used
clinical and paraclinical methods for examination of the patients. Treat-
ment process was made using the most modern technologies and methods,
of which the most effective is considered — esthetic filling.

As a result of made treatment of the wedge-shaped defects, after filling
there were no complications

Key words: defect, modern technologies, filling.

Anéna bonrapb
cmyoenmia V-20 kypca

Cmomamonozuueckuil
daxynvmem

KI'YM® “Huxkonae
Tecmemuuyany”

| *| Odontologie—Paradontologie



26

BBepgeHue

Bce Mbl 3HaeM, YTO KpacuBbIe IO Jierde Jo0u-
BAIOTCA yCIlexa BO BceX cdepax >XM3HU. DTO MPONC-
XOINT B IIEPBYIO O4epefb OMarofaps TOMY, YTO OHU
0071a7Ial0T OTPOMHOIL YBEPEHHOCTBIO B cefe, YTO He
MOXXET OCTaTbCsl He3aMeYeHHBIM OKpPY>Karolymu!
KoneuHo e, 17151 TOro, 4TOOBI 4yBCTBOBATD CeOs1 yBe-
PEHHO, HeOOXOAIMO MIMETb 3J0POBYI0 OETOCHEXKHYIO
YIBIOKY, KOTOpast AB/AETCA IOATBEPXK/eHNeM O1aro-
MOTY4Ms U YCIIEMIHOCTY COBPEMEHHOTO Ye/loBeKa.

KnuHoBUAHBIT fedeKT MHTepeceH TeM, YTO Ha
CETOMIHAIIHMIT JIeHb OOJBIIMHCTBO CTOMATOJIOrOB
(o xpaiiHeil Mepe, B Hallleil CTpaHe) He [OTa/{bIBa-
eTcs1 0 Ipu4uHe JaHHOrO 3aboneanus. ITo fobpore
IYLIEBHOJ OHM, KOHEYHO >Ke, NBITAITCA 00Ier4nTh
¢usudeckue M MopajabHble CTpafaHMs MAlMEHTOB,
IpsAYa KIVHOBUAHBIE TedeKThl 3a IIOMOaMM, BUHU-
pamu n KopoHKamu. Ho mpo6embl ¢ 3TuMu KOH-
CTPYKLMSAMM BO3HVKAIOT TOpas3fo ObICTpee, YeM C
TOYHO TaKMMM K€, HO YCTAaHOB/IEHHBIMM IO KaKOMY-
HUOYAb MHOMY HOBORY. Tak, ec/u B OFMH U TOT e
JeHb OlHMM U TeM >Xe JOKTOPOM Ha OfVH M TOT Xe
3y0 13 OZHOTO ¥ TOTO JKe MaTepuaa (Ipu4éM caMoro
JIy41ero) ObIIM TOCTPOEHBI iBE OTAe/IbHbIE INIOMOBI:
OfiHa 3aKpbIBajia KIMHOBUAHBIN ieeKT, a Bropas —
KapMO3HYI0 IIOJIOCTb TAaKOTO JKe IPUOIU3UTETIBHO
pasMepa, TO BTOpas MMeeT KyAa OOJbllle IIAHCOB
OTIPa3HOBaTb CBOE JiecsATujeTHe. DTO BbI3bIBAET
CTIpaBefNMBOe HeOyMeHNe ITalliieHTa U He MeHee
CIpaBefi/IMBbIIl THeB cToMaTonora. Haunnaercs mo-
VICK BUHOBATBIX. ..

W nonroe Bpems 3po3usi u abpasusi CYUTAIUCh
BMHOBHMKaMu 3Toro 6e3obpasus. Abpasus — 3T0
MeXaHJ)4YeCcKoe NCTHpaHue 3yb6a TBEPABIMU WHO-
PONHBIMU TeflaMy, a 3pOo3usd — >KUJKUMU WIN Ta-
3006pasHbpiMu. [TosToMy >kécTKas 3ybHas mETKa B
IePBOM C/y4ae M KMUC/ble IMPOAYKTHI (LUTPYCOBBIE,
ra3upoBaHHas BOJA, COKI) BO BTOPOM OOBSIBIISINCE
IJITaBHBIMY BparaMm.

Ob6e Teopuy MHTEpPECHDI, He JIMIIEHBI apryMeH-
TOB ¥ MMEIOT MHOTOYMCIEHHBIX CTOPOHHUKOB. MBI
TOXKe COIVIaCUMMCs, 4To 0ba Ipolecca CIocoOCTBY-
I0T IIPOrPECCUPOBAHMIO KIVMHOBUIHOTO JedeKTa,
TO eCTb ABJAKTCA oTArdaromumy akropamu. Ho
HEePBOIPUYNHON OHU OBITH He MOTyT. XOTA OBI IO-
TOMY, YTO KIMHOBUAHBIE fe(eKTbl OOHAPYKEHBI He
TOJIbKO Yy JIIOfiell, HO M Y >KMBOTHBIX. Hemb3as e 3a-
NIOJIO3pUTD JIOIIAZlell B MCIIONb30BAHUM CIMILIKOM
KECTKUX IETOK VN KOIIeK — B 37I0yNOTpeOIeHnn
«Koxka-Komnoii».

CoBpeMeHHbIEe TEHJEHLIMM YTydIleHUsA TUTYEeHbI
IIOJIOCTY PTa U COBEpIIEHCTBOBAHME CUCTEMBI IIPO-
GUIAKTUKM CTOMATOMIOTMYECKMX 3a00/IeBaHmil Ipu-
Be/N K TOMY, 4TO 4YMCTIO MallMeHTOB, KOTOPBIM Y/aeT-
Cs1 COXPaHUTb 3yObI 1O IIOXXMJIOTO BO3PACTa, 3aMETHO
Bo3pocno. OfHAaKO TBepfble TKaHU 3y0a MOfBepxKe-
HBI TaKXXe U JPYTUM MOBPEeXIAIIINM MeXaHU3MaM,
BellyIMX K BO3HMKHOBEHMIO TaK HasblBa€MbIX He
KapMO3HBIX fe(eKTOB. YIUBUTEIbHO, HO OO/bLIVH-
CTBO CTOMAaTOJIOTOB B Halll BeK BBICOKUX TEXHOJIOTUIL

Y TIPOJIBUHYTOI COBPEMEHHOI MEIVILIMHbBI He MOTYT
YCTaHOBUTD IPUYMHY BOSHUKHOBEHV KIIMHOBU/THO-
ro gedexra. MHOTME M3 HMX He U3/IeYMBAIOT 3a607e-
BaHIe, a TOTbKO KaK ObI CKPBIBAIOT €r0 3a KOPOHKa-
MM, BUHMPAaMI WU ITIOMOaMIL.

Ilenb paGoTsi :

M3yuntb 0COOEHHOCTM TedeHMA KIMHMKU U
ONTUMaNbHbIe METONBI KTMHOBUIHBIX lepeKTOB.

3agaunm — V3y4nts :

1) Otmonornyeckue pakTOpel U HAaKTOPBI PUCKa,
CIIOCOOCTBYIOIIME PAa3BUTHIO KIMHOBUHBIX
IedeKToB.

2) YacrtoTy pacnpocTpaHeHHOCTM 3a00TeBaHA
B 3aBUCHMOCTY OT BO3pacTa OONbHbIX.

3) OcobeHHOCTM IaToreHesa.

4) OddexTuBHBIE U TOCTYIHbIE METOLBL Jieye-
HMs Ha COBPEMEHHOM 3Tale.

Knnnnka

Baxuermmmy MOpQOIorndecKuMm KpUTepusaMu
KIMHOBUIHOTO fedeKTa ABMAETCSA ero INajKas Io-
BEPXHOCTD ¥ YeTKas TpaHnIia fiepekTa ¢ BeCTUOymap-
HOJI NOBEPXHOCTBIO KOPOHKM 3yb6a. IloBpexmeHns
TBEPHAbIX TKaHell, BbI3BaHHBIE TeJICTBUEM KUCTIOT, 60-
7Tee OKpyIble U IIocKue. Kpas nedexros, HaHeceH-
HBIX 3yOHBIMI LIeTKaMJ BCIHCTBIE HEIIPaBIIIbHO
TEXHUKY YUCTKM , TAKOKE ABJIAIOTCA 3aKPYI/IEHHBIMI,
OTYET/IMBO BUIHBI CIebI COLUTU(POBBIBAHNAL.

«Kmaccndeckuit» KIMHOBUIHBIN JieeKT BO3HMU-
KaeT B OOTacT Iepexofa SMamyu 3yOHO! KOPOHKU
B LIEeMEHT KOPHA 3y06a ¥ COCTOMUT M3 JIeCHeBOM (ITHO
IedexTa) 1 KOPOHKOBON (Kpbliia fedekra) MOBepX-
HocTell. KopoHKOBasA NMOBEPXHOCTb CTAaHOBUTLCH B
npolecce pasBUTHA JedeKTa Kopode, YeM JeCHeBas
U IIPMHMMAET YIOJI, paBHbI pyuMepHO 90 rpasycos
TI0 OTHOIIEHNIO K BeCTUOYIAPHOIN IIOBEPXHOCTH KO-
POHKU 3y6a.

MaToreHes

Jaxe camble NpOYHBIE TeNa, MOABEPrasAch IO-
CTOAHHBIM HarpysKam, CO BpeMeHeM HauMHAIOT CTH-
paTbca. OManb — caMasd TBepfiad TKaHb B YelloBeye-
CKOM OpraHu3Me, HO U OHa M3HAILIMBaeTCcs. Xopolilee
NUTaHUe U CaMoe Cepbe3HOe OTHOIIEeHNMe K TUTUeHe
pOTOBOII TONOCTY He JaeT TapaHTUM [AOXKUTb [0
CTapOCTM CO 3[JOPOBBIMM 3yOaMu. A ecu K yXOmy
3a 3y6aMy IPOSIB/IATD He CTIMLIKOM CepPbe3HOe OTHO-
IIeHNe, 3yO0B K MATUECATI, @ TO ¥ K COPOKa TofiaM
MO>KHO JIMIIUTBHCA MPAKTUYECKN TTOTHOCTHIO.

Y 3y60B M3HAIIMBAETCA U pa3pyLIaeTCs He TOMb-
KO ITOBEPXHOCTb, KOTOpas y4acTBYeT B IepeTUPaHUU
oy, SMajb y LeKy 3y6a ¢ Hapy>KHOI CTOPOHBI
TaK)Ke MOABepraeTcsi MeXaHM4YecKoll Harpyske. 9To
IPUBOJUT K PaspyIIeHNIO SMany ¥ KIMHOBUTHOMY
medexry.

3y6 He ABMIAETCA >KECTKUM HecrnbaeMbIM MOHO-
nutoM. Korpa denmoBek XyeT Mmm KycaeT, ero 3yObl
UCTIBITBIBAIOT 3HAYMUTENbHYI0 HArpys3Ky, KOTopas
CMATYaeTCA IPYU MUKpousrube 3yba o BepTUKaIb-
HOI1 OCH.



Puc.1 3manb y weitkn 3y6a

XoTb 1 eiBa OIIYTUMO, HO 3y0 THETCSA U BO BpeMS
ero narmba Irerika 3y6a mogsepraeTca MaKCHMaib-
HOMY HAaIIpsDHKEHMIO (O6BUIM TIPOBEMIEHBI OMBITHI C MIC-
HO/Ib30BaHMEM KOMIIBIOTEPHOTO MOJEMTMPOBAHMA).
OManb y meiiku 3y6a — caMas TOHKasd, K TOMY e
B 9TON 4YacTM 3y6a IPOUCXONUT PacTsKEHMe, a B
ocTanbHBIX — okatue. Korjma smanb pacTArmBaert-
s, ee IPOYHOCTb CTAHOBUTCA B COPOK pa3 MeHbIlle
IPOYHOCTM BO BpeMs ckatuA. OT Harpysok u pac-
TSDKEHNS SMallb TpecKaeTcs (KaK TPeCKaeTCs IIOKPbI-
TH€ T7Ia3VPOBAHHOTO ChIPKa, KOIZIa MbI THEM €ro), 7I0-
MaeTcs U 06pasyeT fiedeKT B BUJE KINHA.

dTuonorua KAMHoBMAHoro aedekra.
I.MexanuyecKaa TeopMsA IIpefloNaraeT TpaB-
MaTyi4ecKoe BO3[IeliCTBIE Ha 1IeiiK 3YO0B BO BpeMs
YMCTKIY 1ETKOJ 1 3YOHBIM IIOPOIIKOM.
II Xumnveckas Teopusi o0bsACHAET BO3HUKHO-
BeHJe KIMHOBUHOTO fedeKTa feMUHepaIu3yIoLyM
IeViCTBYEM KUCTIOT .
— DHAOreHHOTO IpoucxoxaeHus: Kucnorsr 06-
pasyiomuecss B Ipolecce OpoXXeHMs INuIe-
BBIX OCTaTKOB U KVICTIOTBI KeTyLOYHOI'O COKa

— OKk3oreHHOro npoucxoxpeHys:Kncmorer ot-
OemyBaroImyx 3y6HbIX macT. Kucmorocozep-
JKalye MefiluKaMeHTs! . Kucimorocogepxaue
IyIeBble IPONYKTHI

III Hanuyne rUHrMBUTA, HAPOJOHTHUTA.- OOTIb-
II0€ KOJMMYEeCTBO MATKUX M TBEPABIX 3YOHBIX OT/IO-
XKEHWII CIIOCOOCTBYET OC/MIab/IeHNI0 CTPYKTYPBI 9Ma-
IV ,9TO BeZieT K PasBUTUIO KIMHOBUHOTO fedeKTa.

IV. pusuyeckne pakTopsr: TaKMe KaK XOTONHBIN
BO3ZYX.

V. HenpaBenbHas Harpyska Ha 3y0

— Ilaromnorueit OKKII03UN

— mnapadyHIMOHATbHBIMU HapyUIeHNAMI

3y004eMI0CTHON CUCTeMBI ( OPYKCHU3M )

VI. KomryecTBeHHOE M Ka4eCTBEHHOE M3MEeHe-
HMe CTIOHBI

CHIDKeHe 3alUTHBIX CBOVICTB CITIOHBIL.

Martepuanbl n meToabl NccnegoBaHnA
IIns goCTU KEHMS TIOCTaBIEHHBIX 1[e/eil U 3ajad,
OBITIO IIPOBENIEHO KOMIUTEKCHOe obcmenoBanue 20

manyeHToB (15 My)X4YMH U 5 XEHIVH ) B BO3pacTe
ot 15 mo 50 nert. Ilpu 3ToM, mmo Kmaccudukarym A.
C. Bypnynxoro, koTopasi IIOMOTaeT HaM IIPaBUIbHO
IMAaTHOCTMPOBATb 1 JaTh TOYHOE OIpefe/ieHNe JIo-
Kamusanuy fieeKToB Ha IIOBEPXHOCTU 3yOOB, KIIM-
HOBMJIHBIE leeKThI AMaTHOCTYPOBAHBI B 6 CTyYasx,
4To cocTabisAeT 30 % 13 BceX BBIABICHHBIX 3abore-
BaHMit. Knuandeckoe o6cmenoBaHme BKIIOYANIO BbI-
ABJIEHNe >Kao6 MalieHTa, JaHHBIX aHaAMHe3a, B TOM
4UCiIe U a//IepProNOrNYecKoro , 06cnefoBanme mpy-
YMHHOTO 3y6a.
— TlanueHTHI ¢ KIMHOBUAHBIM A EeKTOM IpeNDb-
ABJIAIOT KaZToObl Ha KOCMETUYECKMII Xapak-
Tep, HOABJIeHNEe KPaTKOBPEMEHHBIX 0o1elt OT
XMMMYECKUX Y TeMIIEPATYPHbIX pasfpaXkuTe-
et (YyBCTBUTENBLHOCTD 3YOOB).
— Yame Bcero mopaxarTcs KIBIKM ¥ II€pBble
IIPEMOJIAPEI, 3aT€M Ha MEPBBIX U BTOPIX pes-
IjaX, peXke Ha Mo/sApax. JacTora mopakxeHus
3y60B BepXHell YeTI0CTU COBIAJaeT C TAKOBOI
Ha HIDKHEI 9eTI0CTH.
— 3oHaypoBaHue 6ONe3HEHHO TOMBKO B 50 %!
ITepkyccus 6e360e3HeHHa.
— VI3 aHamHesa, Hayaso 3abojeBaHNe BO BCEX
CITyYasax MpOXOAMIo 6eCCMMITOMHO.

- |

Puc.2 JleyeHuk 0cHOBaHO Ha N3YYEHUN ITUONOTUYECKIX ¢aKTOpOB n
KNUHWUKKN KNTMHOBUAHOTO JJ,G(IJGKT&

Ha Hava/IbHBIX CTa[MAX BO3SMOXXHO KOHCEPBATUB-
Hoe fledeHue (6e3 IpenapupoBaHNs TKaHell 3y6a),
KOTOpO€ BK/II0YaeT MECTHYIO 1 OOLIYI0 peMuHepay-
3YIOIIYIO TepaIIo.

Ob1ee nedeHne IIpefycMaTpuBaeT HasHaueHMe
BHYTPb MUKDPO9/IEMEHTOB ¥ BUTAMMHOB C Le/IbIO
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YKPEIUIEHNS CTPYKTYPBI 3y60B M CHATHA MOBBIIIEH-
HOJI 4yBCTBUTE/IBHOCTH 3y0OB (IUIepecTe3nn).

MecTHasA peMuHepanu3yIomas Tepanus Ipef-
ycMaTpuBaeT HpYMeHEeHNe peMMHePaTu3youX
CPEfICTB IyTeM alIlIMKaLuit, BTUPAHNII IeKapCTBEH-
HBIX BEIlleCTB B IOBEPXHOCTD 3y6a 1, MM C HIOMOIIIBIO
¢buUsMoTEpPaNeBTNIECKIX METONOB.

[maBHOE MOCTOMHCTBO HAaHHOTO MeTOfa — CO-
OnmiofleHNe Ba)kHellIIero IMIMOKPaTOBCKOrO IpPUH-
yumna: «He HaBpenm».

Vicnonb3oBaHme 3yOHBIX IaCT, CHVDKAIOLIMX
YYBCTBUTETbHOCTD (JIeCEHCUTHBHBIX).

JlaHHbIT cocob BKMIOYaeT B cebs Bce TOCTOMH-
CTBa MpeAbIAYILIero IUIC ob1ajaeT emeé OfHUM JI0-
CTOMHCTBOM — JICLIIEBM3HOIL.

IInom6upoBanye pasTMYHBIMM MaTepUaTaMM
(cTeKIOMOHOMEPHBIMM, KOMIIOMEPHBIMMU, >KUKOTE-
Ky4MMM VIV YHMBEPCATbHBIMU KOMIIO3UTAMI).

Hanbonee pacnpocTpaHEHHBII BapuaHT Jede-
HMs KIMHOBUAHBIX AedektoB. IIpemmymecTs emé
6onplue: 601Ib MCYe3aeT Cpasy, IOC/Ie MEepPBOrO e
HOCeIeHNs, a T/TABHOe — YCTPaHAeTCA caM JedeKT
U JDOCTUIAeTCA JIOBONbHO HEIIOXOM 3CTeTUYeCKUil
pesynbrar. [IpuMeHseTcs Ha 6oree TO3THNUX CTAfu-
AX MOpakKeHNs 3y60B, KOIa ITyOMHa KIMHOBVIHOTO
TedeKTa IpeBbIIIaeT 2 MM,

— TlomMmMo TepaneBTIYIeCKOTO ledeHNA 3y6O0B ¢
KIMHOBVUIHBIM Je(eKTOM, BO3MOXKHO ITPOTe-
3upoBaHMe 3y60B C IpMMeHeHMeM KepaMude-
CKMX (haceTOK-BIHUPOB.

— Eme ogvH MHTepecHBIN MeTON IedeHU KIn-
HOBMIHBIX Jie()eKTOB SBIAETCA BOCCTAHOB-
JIeHNe yTpadeHHON 5Manu (pparMeHTOM ypa-
JICHHOTO 3y0a, KOTOpBIl Bpad-CTOMATOJIOT
(bUKCUpYyeT Ha afre3MBHbBIE CHCTEMbI HOBOTO

BbiBoabi
13 BhILIE M13/105)KEHHOTO MaTepyaaa BUTHO:

1)

2)

3)

4)

Yr0, KIMHOBUAHBIE AedeKTH 3aHMMAIOT Be-
Aylliee MeCTO Cpeiy HeKapMO3HBIX MOpaXke-
HUIT 3y60B, @ 0COOEHHOCTM KIMHUKY 3aBUCAT
OT Iepropa, GOpMBI ¥ CTeNeHN TSDKECTH 3a-
6omeBaHmsL.
O6paiaer Ha ce6st BHUMaHME TO, YTO YaCTOTA
BCTPEYAEMOCTY JAHHOTO 3a00/IeBaHMsI 3aBU-
CUT OT:
= BospacTa nanyueHTos,
*  Psja pakTOpOB: HElpaBI/IbHAS HATPY3Ka HA
3y6, HecOOIOfieH e TEXHUKI YMCTKY 3Y0OB,
= PasnumuHbIX (PAKTOPOB pPUCKA KakK : COMa-
TUdecKye 3aboneBanus, 3aboneBaHms ma-
POJOHTA ¥ {PYTHE.
OTMeueHBl TPYRHOCTYU AMATHOCTVKM HaHHOI
[IaTOJIOTVIY, II09TOMY OIITMMA/IbHBIM M pPaH-
HUM METONOM [UATHOCTUKM KIMHOBUTHOTO
medpexTa SIBIAETCS ONTUYECKAs] KOTepPEeHTHasI
tTomorpadusi , TaK KakK IO3BOJISIET BBISABUTD
ZedekTsl pazmepoM oT 100 MKM.
Ha coBpemenHOM 3Tale, Hambosee HOCTYII-
HBIM U 9QQEKTVBHBIM CIENYeT CINTATD —
9CTETHYECKOE IIIOMOMPOBaHIIe.
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OCHOBHBIX CTOMATOJIOTMYecKyX 3aboneBanuit. Kuumues , 2006.
bypmynxmit A.C. KnmHndeckas KapTuHa KIMHOBUIHBIX Jie-
(dekToB 3y0OB 1 MX MPOTE3UPOBAHIE.
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IIOKOTIeHNA. Recenzent: Gheorghe Nicolau
Nlanny Anekcanppy, (" )
pesudenm III-20 kypca Pesiome
Cmomamonozuteckuil BbuiM  MpoaHaNMMBMPOBAHbl  KIMHUKO-DEHTTEHONOTUYECKNE — JIaH-
paxynomem Hble 26 3y60B y 11 6onbHBIX B Bo3pacTe 18-45 jieT, U3 KOTOPBIX 7 KeH-
KI'YM® «Huxonae

Tecmemuuany»

KacbanoBa AHacTacus,
cmyodenmxa V-20 kypca
Cmomamonozuueckuil
Daxynvmem

KI'YM® «Huxonae
Tecmemuuany»

HIUMH ¥ 4 MYX4MH, OOpaTUBIINXCA B CTOMATONOTMYECKyI0 KIMHUKY [o-
cymapcTBeHHoro Mepmyuuunckoro n PapMalieBTI4ecKOro YHMBepCUTETa
«uM.H.TecTemuniany» 3a cToMaTo/norn4eckoit moMoupio. B 9 cryyasax ma-
LMIEHTbI 0O PaTU/IICh IO TIOBOAY CAaHALIVY ITOTIOCTHU PTa, U UM IIPOBOJUTIOCH,
B CIJTy HEOOXO/IIMOCTH, PEHTI€HONOTYeCcKoe 06CeloBaHe, C Le/blo 13-
y4eHus IepyalMKaIbHBIX TKaHell. bosbHble Xanobbl Ha 60y B 3y6ax He
HpeIbABIIANY, OGHAKO Ha PEeHTT€HOrPaMMax ObUIM BBLABIECHBI JEHTUKIIN,
JIMIUB B ABYX CIy4asx 60/IbHble 00paTUINCh C Xamobamy Ha 6071b B 067a-
CTU 3y0OB, T/Ie PEHTTeHOIOTNYECKY OBUIY BbIAB/ICHBI JeHTUKIIN.

KiroueBble CIoBa: KOHKPeMEHMO3HbLL NYbNUM, OeHIMUKY, KATblU-
pukamuol, nempuguxamot.




Rezumat
PULPITA CONCREMENTOASA

Au fost analizate date clinico-radiologice a
26 dinti la 11 pacienti cu varsta cuprinsa intre
18-45 ani, dintre care 7 de sex femenin si 4 de
sex masculine, ei sau adresat la clinica stoma-
tologicd universitara USMF “N.Testemitanu”.
In 9 cazuri pacientii sau adresat cu scopul
asandrii cavitatii bucale, lor li s-a efectuat exa-
menul clinic si radiologic. Pacientii dureri in
dinti nu au prezentat, pe cliseul radiologic insd
au prezentat denticoli, numai in doua cazuri
pacientii sau adresat cu acuze de dureri, si la
dintii acestea radiologic au fost depistati den-
ticoli.

Cuvinte cheie: Pulpita concrementoasd,
denticoli, calcificat, petrificat.

Summary
CONCREMENTOUS PULPITIS

Were analyzed clinical and radiographic
dates of 26 teeth in 11 patients aged 18mj-45
years from which 7 women and 4 men atten-
ding to the dental clinic of the State Medical and
Pharmaceutical University ,N.Testemitanu”
for dental care. In 9 cases, the patients asked
about dental care, and they are carried out, by
necessity, x-rays, to examine the periapical tis-
sues. Patients, complaints of pain in the teeth
did not show, but the X-ray revealed pulp sto-
nes, in only two cases patients have complai-
ned of pain in the teeth, which were identified
radiographically pulp stones.

Keywords: Conrementous pulpitis, calcifi-
cations, petrifications.

BBepgeHue

[Tpobrnema 9HIOJOHTUYECKOTO €4YeHMS 3yOOB €
YaCTUYHO OONMMUTEPMPOBAHHBIMYU KaHaIaMy, NEHTHU-
KISAMM U HeTpuyKaTaMy IIy/IbIIbL SBIACTCSA OFHOM
U3 aKTyaJbHBIX B TepaleBTUYECKON CTOMAaTONOTNM,
TaK KaK yKa3aHHble U3MEHEeHN B 9HIOMIOHTE MOTYT
IPUBECTH K HENIPaBU/IbHO IMaTHOCTUKE COCTOSHNA
IY/IBIIBI 3y0a 1, COOTBETCTBEHHO, OLIMOKAM TP JIe-
YeHU.

VIsy4yenne TBepHbIX OTIOKEHMII — Kambuudu-
KAyl BHYTPYU IIy/IbIIBI MHTAKTHOTO 3y6a II03BOJLA-
eT 60see TIyOOKO OLIEHUTb OMOIOTMIO STON TKAaHU U
UMeeT Ba)XKHOE 3HayeHMe B MOHMMAHMM HEKOTOPbIX
naTonormdeckux npoueccos B Heit. C.J.Baiic eme B
1929 rogy cumMTas 4TO «B JEHTUKIIAX K04 K pasraf-
Ke OMOIOrMYeCKMX TallH IY/IbIIbI».

W Tak m3BecTHO, NynbIa 3yba, HaUMHAs C PaH-
HEro OHTOTeHe3a ¥ [0 IMyOOKOil CTapocTu, Ipe-
TepIieBaeT 3aKOHOMEpPHbIe M3MEHEHU CTPYKTYPHI B
COOTBETCTBUM C BO3pacToM dyenoBeka. Co BpeMeHeM

M3MeHsAeTCA KOHPUTYPALUs MONOCTH 3yb6a B CBA3U
C MOCTOSTHHBIM OT/IOXKEHVEM Ha CTeHKaxX ITy/IbIIap-
HOII IOIOCTYM U KOPHEBBIX KaHA/JOB HOBBIX CIOEB
BTOpMYHOro AeHTuHa. C BO3pacToM ITyimblla 3yba
HOfiBepraeTcsl U3MEHeHUAM, KOTOpPble MpPOSBIAIOT-
C B YMEHBIIEHUY KONMNYECTBA KJIETOK, YBeTMYeHNN
06beMa MeXK/IEeTOUYHOIO BeIlecTBa, YacTo IOABEp-
ralolerocs CKneposy. B mynbme 3y6a pesko cHmka-
€TCsl ypOBEHb MUKPOLUPKYIALUY ¥ 0OMEHHBIX IIPO-
I1eCCOB, MOHIDKAETCSA TOHYC M PEaKTUBHOCTD CTEHOK
COCYMIOB, YMEHBIIAETCA UX IPOCBET, CTEHKN COCYNIOB
CKIEPO3UPYIOTCA, PasBUBAETCA AEIMAPALUA IY/Ib-
nbl. C BO3PacTOM yBeIMYMBAETCA YacToTa Gpopmu-
pOBaHMsI B Iy/bIle OOBI3BECTBIIEHHBIX CTPYKTYP
(xambLQUKATOB), KOTOPBIE Y ITOXKWUJIBIX BBISBIISIOT-
cs1 B 90 % 3y60B. OOBI3BeCTBIEHHBIE 00Pa30BaHIA
uMeIoT xapaktep AudQysHbIX WV TOKaTbHBIX OT/IO-
JKeHuII coneit Kanpus. [TuddysHble yaacTky 06bI3-
BecTBIeHM (meTpuduKaTel) 0OBIYHO 0OHAPYKUBA-
I0TCsI B KOpHe 110 Itepr)epuyt HEPBHBIX BOIOKOH 1
COCYJOB, a TaKXXe B X CTEHKE U XapaKTepU3YIOTCA
CIIVISIHMEM MEJIKMX YYaCTKOB OTIOKEHMsI KPUCTas-
JIOB I'MApoKcuanaTuta. JJokaabHble 0ObI3BeCTBICHA
HOCST HasBaHMe JEHTUKIeH. [JeHTUKIM — OKpy-
IJIble VULV HEIPABY/IBHOI (OPMBI OOBI3BECTBIEHNS
BapuaOWIbHBIX Pa3MepoB (Mo 2-3 MM), nexariue
B KOPOHKOBOII MM KOPHeBOI mynbIie. Pasnudaror
cBOOO[HBIE, IpUIeralolyie ¥ MHTepCTULMATbHbIE
DeHTUKIN. VIHOr#a cBoeit GOpMOIL OHY HOBTOPSIOT
Iy/IbIIAPHYIO KaMepy. [IeHTUK/IN BCTPEeYaloTCs B UH-
TaKTHBIX 3y06ax MOJIO[BIX 30POBBIX JIIOfieil, HO Jalle
OHJ BO3HMKAIOT BC/IELCTBME OOIIMX OOMEHHBIX Ha-
PYLIEHMNIA, B YaCTHOCTH, IIPY CTAPEHVI MJIU MECTHBIX
BOCIIA/IMTENbHBIX IpoueccaX. OcoOeHHO aKTMBHO
oHM (POPMMPYIOTCS TIPY HEKOTOPHIX SHLOKPMHHBIX
3aboneBanmAx (Hampumep, 6omesun Kymmura), npu
00/1e3HAX IApPOLOHTA, NTOC/Ie IPeIlapUPOBAHNU TKa-
Heit 3y6a. CaBiuBas HepBHbIE BOJIOKHA U COCYZEL,
IEHTUKIN U TIeTPUQUKATBL MOTYT BBI3BIBATh 6O/IN 1
paccTpoiicTBa MUKpOLMPKY/IALVI. Bce aTO BepeT K
CHIDKEHUIO 3alVITHBIX VI PEreHepaTOPHBIX CBOVICTB
IY/IBIIBI, YTO C/IefyeT YYMTBIBATH IIPM BHIOOpE Me-
TOfla JIeYeHNA PasNIMYHbIX GOpM Iynbmura. B mu-
TepaType M B MPaKTUYECKON NeATeTbHOCTY BBeleH
TePMUH KOHKPEMEHTO3HBII M/IBIINT, YTO XapaKTe-
pU3yeT XpOHMYECKOe BOCIAJIeHVE IY/IbIIbI C BBIAB-
JIeHMeM B Hell KambIU(PUKATOB.

Llenb nccneposanns

Msyuntp Bompoc 06 ob6pasoBaHMM IETpHU-
¢uxaToB B Iyablle 3y6a U M3YIUTh KIMHUKO-
PEHTTEHOIOINYeCKYI0 XapaKTepPUCTUKY KOHKPEMeH-
TO3HOTO IY/IbIINTA.

3agaum

— VIsyunThb 4acToTy pacIpoCcTpaHeHUs NeTpu-
(buKaTOB ¥ JEHTHKIIEN B IIOCTOSHHBIX 3y0ax;

— MSY‘{I/ITB K}II/IHI/IKO-peHTI‘eHOTIOI‘I/I‘{eCKYIO Xa-
paKTepI/ICTI/IKy KOHerMeHTOSHOI‘O I'Iy}'lbl'II/ITa
1 METOJDBI €TI0 JICYHCHUE.
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Marepuanbi 1 MeToAbl NCCNIEAOBaHMNA

I [OCTVDKEeHWS MOCTAaBIeHHBIX LU U 3ajad
OBV M3YYeHbI KIMHUKO-PEHTIeHONIOTYeCKye TaH-
Hble 26 3y60B y 11 60/1bHBIX B Bo3pacTe 18-45 nteT, u3
HUX 7 XEHIVH U 4 My>X4MH. B 9 cnydadx nmanmeHTs
00paTUINCh 1O TIOBOAY CaHALMY MOTIOCTY PTa, X UM
IIPOBOJWIIOCH, B CHIY HEOOXOAVIMOCTH, PEHTI€HOIO-
rm4eckoe o0c/efoBaHue, C Le/bl0 U3yYeHNs Iepua-
NVIKaJIbHBIX TKaHeil. bonbHble )Kanmo6bI Ha 60N B 3y-
6ax He IPeNDBABIAIN, OGHAKO Ha peHTreHOrpaMMax
OBUIM BBIAB/IEHBI JEHTVK/IM, JIMIIb B BYX CIydasx
60npHBIE 06PATUINCD C JKanobamu Ha 60/b B 00/a-
CTH 3y0OB, Ile peHTTeHONOINYeCK) OBbLIN BBIAB/ICHDI
ITEeHTUKII.

PesynbraTtbl nccnegosaHua n o6cyxpaexnsn

Y 10 607bHBIX, KOHKPEMEHTbI OBLIN JUATHOCTH-
POBaHBI C IPUMEHEHNMEM PEHTTeHOTIOTMYECKOTO MC-
clemoBaHMs B 26 3y6ax, U3 KOTOPBIX 23 c1ydas 3TO
MOJIAPBI BepxHeit yemocty. UTo XapakTepHO B 60/b-
IIMHCTBE, B 18 3ybax, oOHapyXeHbI CBOOOTHONIEXKA-
IIMe JIEHTUKIM, PACIO/IOKEHHbIE B CAMOJl ITy/IbIIe, U
B OCTA/IbHBIX CITy4assX OHU 3aHMMAIOT IIPUCTEHOYHOE
MECTOIIONIOKEHNE.

Ob6murepupoBaHHasa MOMOCTb 3y6a M KOPHEBBIX
KaHa/IOoB 6e3 IIPM3HAKOB ITaTONIOTMYECKOI CTHPaeMOo-
cTu 6BIIa AMATHOCTUPOBaHa y Apyroro 6onbHoro C. B
IIepBOM BepXHeM MoJiipe creBa (puc.l).

Puc.1. bonbHoii C. 26 3y6.

JKano6 Ha 6071b ¥ YYBCTBUTEIBHOCTD OT TeMIIEpa-
TYPHBIX ¥ MEXaHUYECKUX Pas3fpaxkuTesieil 601IbHOI
He npembAB/sL. KnmHudeckn kopoHka 3yba 26 He
M3MeHeHa HU B ¢popMe HM B 1jBeTe. Peakipyst Ha nep-
Kyccuio cnabo 6omesHeHHa. DI€KTPOBO3OYAMMOCTD
10 MxA. Ha npunenpHoii peHTreHOrpaduiu MonocTh
3yba efBa mpocnexxuBaercs. VIcXons U3 9TOro Mox-
HO TIPEAIIONIOKNUTD YTO B HEl HAXOAWUTCS JIEHTUKIIb
60/IBIIOrO pasMepa, KOTOPBII 3AIIO/IHSAET IPaKTIye-
CKJL BCIO IIOJIOCTD, VI PEHTTEHOMTOTMYECKM 3TO MOXKET
OBITh TPAKTOBAHO KaK 00/IMTepaLus IOJI0CTH 3y0a.

Y 3TOrO e GOIBHOrO NP PEHTIeHOMIOTNYeCKOM
obcnenoBanuy 26, 27 3y60B ObLIM BBLABIEHbI JCH-
tukmu (puc.2). Co cnoB maumeHTa, obpasoBaHume
HeTpUQUKATOB PasBUBANIOCh OECCUMIITOMHO, He BbI-
3bIBast GOJIEN M HEITPVUATHBIX OLLYIEHNIT BO BpeMs 1
HIOCTIe J)KeBaHU.

Puc.2. bonbHoii C. Ha peHTreHorpamMme YeTko BUAHbI
(BOOOAHONEKALLME AEHTUKNN B 26 11 27 3y6aX.

AHanorn4HoO 1 y BOCbMM APYTMX OGONBHBIX 00-
PaTMBLIMXCA 3a CTOMATOTOIMYECKON IOMOLIBIO
AMAarHOCTMPOBAHHbIE [EHTUKIN CTAIM CIy4aiiHOM
HaXOJKOJ1 I[PV PEHTI€HONOTNYeCKOM 00CIefoBaHNN
(puc.3.4). VI3-3a oTcyTcTBUA 6ONEBBIX IPUCTYIIOB U
APYTUX HEIPUATHBIX OLyIeHNiT 6OMbHbIE C AEeHTH-
K/IAMM He 00Opalianich K Bpady-CTOMATOMOTY Tofa-

Mu.

Puc.3. bonbHoii A. (BoboaHonexawme AeHTukam B 16 v 17 3y6ax,
3anoNHAIOLLMe BCo N00CTb 3y60B.

AHanusupys Martepyaisl, Mbl 0OpaTIN BHUMA-
HJIe, YTO B OCHOBHOM [IEHTUK/IM PaCIIONIOXEHBI CBO-
00 HO B Iy/IbIIOBOIL KaMepe (puc.4).

Puc. 4. bonbHoli P. B 26 1 27 3y6ax cBoboAHONEXALLME AEHTUKAN.



JeHTuKm B GONMBIIVHCTBE CITy4aeB OOHAPYXM-
BAJIMCh B MOJIAPAX Ha BEPXHEN U HVDKHEN 4eIocTei
VI TAIID B OFHOM C/Iy4ae y 60IbHOro, KOTOPBIi 06pa-
TIICA ¢ 607IBI0 B 3y0aX, IeHTUK/Ib ObLI paclONoXeH
B 25 3y6e (puc.3.6).

-

»

Puc.5. bonbHoii b. B kopoHkoBoii yacTut nonocTy 25 3y6a BuzeH
LeHTUKb.

BonpHoIT 06paTmics ¢ xanobaMu Ha caMOIpOu3-
BOJIbHbIE, CU/IbHBIE 60NN B 3y6ax BepXHell YemoCcTn
cneBa. Ha ocHOBaHMY KIMHMYECKUX U PEHTTEHONO-
TMYEeCKMX TAaHHBIX OBUI MOCTaBJIeH AMarHo3 KOHKpe-
MEHTO3HBIII Ty/IbINT 25 3y6a.

[TpuumHO¥ 9TOM POPMBI NyIBINTA SABJIAIOTCH
HeHTUKIM ¥ HeTPUPUKATHI, KOTOpble 00pasyloTcs
B TKaH!U IY/bIBI BCIEACTBYE aKTUBHOTO IIpoliecca
KamplIMuKaym. BaKHBIM IUaTHOCTUYECKUM IIPU-
3HaKOM KOHKPEMEHTO3HOTO IyJIbIINTA CMabo BbIpa-
JKeHHas 60/e3HeHHas peaklMsA TaKoro 3yba Ha Iep-
Kyccuio. B B3y ¢ 9TMM Lienecoo6pa3HO IPOBOAUTD
CPaBHUTENbHYI0 IEPKYCCHIO C 3aBEJOMO 3[JOPOBBIM
3y6oM. UTo 1 6BUIO CHleNaHo Py KIMHUYECKOM 00-
CIeOBaHNM Y KaXXJOTO MaI[eHTa.

Y HeKOTOpbIX GONbHBIX OTMETIIN CMabo Homes-
HEHHYI0O PeaKkLMI0 Ha IepKyccuio 3y6oB, B KOTO-
PBIX OBUIM PEHTTEHONOTMYECK) AMarHOCTMPOBAHBI
KOHKPEMEHTBI, XOTSI CaMOIIPOM3BONIBHBIX 60Jeil He
6b1710. MBI CYMTaEM, YTO YYBCTBUTEIbHAA IEPKYCCUA
ABJIAETCA TCUXOJOIMYECKON peakiuell Ha TO, 4TO
6ONBbHBIM CTaJIO0 M3BECTHO, YTO Yy HUX MMEIOTCA Ka-
Myiku B 3y6ax. [Tpuctyn 60mm y 9TuX 60/IbHBIX MOT
OBITH paHee CIIPOBOLMPOBAH, HO OCTa/NCA 6e3 cooT-
BETCTBYIOIIETO BHYMAHUA, IPY Pe3KOM VM3MeHEHUN
HOJIOKEHNA TelMa B IIPOCTPAHCTBE, BbI3BIBAIOLIEM
CMellleHe KOHKPEMEHTa B IOJIOCTH 3y6a, Harpumep
B caMoJieTe U B IuQTe.

[Tpn mpoBefeHNY TepMOAMATHOCTUKY OPOIIeHNEM
XOJIOFHOVL U TOpsI4ell BOROV 13 LINpUIa ¥ BceX OO0Mb-
HBIX Iy/IbIIa 3y60B, B KOTOPBIX OBUIM BBIAB/IEHBI JICH-
TUMK/IY, He pearnpoBaja Ha HesHaYMTeIbHbIe TeMIlepa-
TYpHbIE M3MeHeHNs, TePMOMETPYA He BbI3Baa 6o7Ieil.

ONeKTPOBO3OYAMMOCTD STUX 3y60B BAPbUPYET OT
40 — mo 60 MxA. CrefyeT OTMETUTD, YTO TIOHIXKe-

HMe IyBCTBUTETBHOCTY 3YOOB C peHTTeHOMOTMYeCKN
AMAarHOCTUPOBAHHBIMU TIeTpUUKaTaAMU SABIAETCA
BaXHBIM nuddepeHInanbHO-AMaTHOCTUYECKIM
IPU3HAKOM C ApyruMy (GOopMaMy Hy/IbIUTA U He-
BpAJITMeNl TPOVIHMYHOTO HEPBa.

OxoHYaTebHBI YaTHO3 XPOHMYIECKOT0 KOHKpe-
MEHTO3HOTO IIY/JIbIINTA CTABUTCA JIMILID [OC/IE PeHT-
rexonorudeckoro uccneposanusa (Eppemo M.A.,
1973; Bopo6we 10.J1., 1989; Brixos B.JI., 1996).
OTO OCHOBHOU METOJ| BBIABICHMA KalbIM(pUKATOB
B mynblie. Ha peHTreHorpaMmax Ha QoHe momocTu
3y60B JIEHTUK/IU ONPENeA0TCA B BUMIE 3aTeMHEHUI
oKpyr/oi (B 14 3y6ax) mnm HempaBUIbHON (HOPMBI
(B 10 3y6ax).

BbiBoAbI

1. JeHTUKIN 4alie Bcero 06pasyloTCs B IIy/blie
JKeBaTe/IbHOJI TPYIIIIBI 3YOOB, a IMEHHO B MO-
Jipax BepXHell YelT0CTI.

2. Hambonee 4acTo AMarHOCTUPYIOTCSA CBOOOL-
HoJIe)Xalllyie JEeHTUKIIM, PacloNIoKeHHble B
caMoJl Iy/ibIle, pexxe 0OHAPYXMBAIOTCA JieH-
TUKIIU C IPUCTEHOYHBIM MOTIOKEHVHNEM.

3. B 6onpimHCTBe CIy4aeB y OOIbHBIX, 06pa-
TUBIINXCS 32 CTOMATOIOTMYECKOV ITOMOIIBIO
IVaTHOCTMPOBAHHbIE JEHTUKIN CTalny Ciy-
YaJiHOJ HAaXOJKOI IIpY PEHTTEHOIOTMYECKOM
o6cIenoBanmm.

4. O6pasoBaHye IEHTUKIIEN CBA3aHO KaK C BO3-
pacToM, Tak U B OTBET Ha BO3[eiiCTBME pas3-
IpaKuTeseil Ha TKaHM 3y0a.

5. Hamnume o6mux 3aboneBanmit, CBA3aHHBIX C
obpa3oBaHMeM KaMHell B OpraHusMe, UTpaeT
He BTOPOCTEIIEHHYI0 pO/Ib B 00pasoBaHMU
TMeHTUKIIEN.
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ERORI $I COMPLICATII IN ENDODONTIE

Rezumat

Succint sunt redate erorile si complicatiile posibile in timpul tratamen-
tului endodontic, evitarea carora ne obliga sd respectam regulile de baza ale
endodontiei, principiile terapiei endodontice, folosind materiale si metode
contemporane de tratament.

Analiza a 205 radiograme — a 205 pacienti in vérsta de la 20 la 60 de ani,
care au solicitat asistentd stomatologicd, s-a stabilit cd in 67,3% din cazuri
erau prezente diferite erori si complicatii in tratamentul endodontic.

Astfel, rezultatele cazurilor analizate permit a concluziona ci numdrul
complicatiilor comise in tratamentul endodontic, deocamdats este relativ inalt.

Cuvinte cheie: endodontie, erori si complicatii, aspecte radiologice.

Summary
ERRORS AND COMPLICATIONS IN ENDODONTICS

Succinct is shown the errors and possibile complications during endo-
dontic treatment, avoidance which obliges us to respect the basic rules of
endodontic, principles of the endodontic therapy, using modern materials
and methods of treatment.

Based on analysis of 205 radiographs, of 205 patients aged 20 to 60 years
who have sent in dental care, was determined that 67.3% were present vari-
ous errors and complications in endodontic treatment.

Thus, the results allow us to conclude cases analyzed, the number of
complications committed in endodontic treatment is relative high.

Key words: endodontics, errors and complications, radiological aspects.

Introducere

In literatura se contine un numar relativ mic de publicatii in care se analizeaz ese-
curile in endodontie, si necesitatea tratamentului endodontic [1,2,7,8]. Aceasta poate
fi explicata prin faptul ci odatd cu implementarea diferitelor metode de diagnostic si
tratament, a sporit eficienta lor, insa totodata nu se efectueaza analiza acestor date noi.

D.Keith (1972) a depistat modificari in periodontiu la 29% dintre pacientii tra-
tati endodontic, J. Osborne si coaut. (1992), au stabilit modificari similare in 36,2%
din cazuri, iar in 27,5% din cazuri canalele radiculare erau obturate insuficient.
E.Boposcknit si coaut. (1998) au determinat alterdri distructive si canale partial
obturate in 88,3% din cazurile supuse analizei.

S.Sirbu si coaut.(1999) au supus analizei ortopantomogramele a 176 de pacienti
cu virste cuprinse intre 17 si 60 de ani pentru a studia incidenta periodontitelor
cronice in vederea ameliorarii tratamentului endodontic. Dupé cum s-a stabilit, in
86,5 % din cazuri au fost depistati dinti tratati endodontic si periodontite cronice
netratate. Autorii mentioneazd ca numai in 3,5 % din cazuri canalele radiculare
erau obrurate complet. La 16 pacienti absentau céte 11 dinti, anume la aceste per-
soane s-au diagnosticat periodontite cronice in forma distructiva.

Analizand datele bibliografice, putem concluziona ca necesitatea de a presta tra-
tament endodontic este inaltd. Desi au fost propuse multiple metode noi de diagnos-
tic si tratament al pulpitelor si periodontitelor, problema in cauza riméne actuala.

Luand in calcul cele relatate, am recurs la actualul studiu.

Scopul lucrarii — de a reliefa erorile si complicatiile rezulate din tratamentul
endodontic al pacientilor respectivi.

Obiectivele trasate:

— Analiza erorilor in tratamentul endodontic comform relatérilor bibliografi-
ce la tema;

— Studierea complicatiilor tratamentului endodontic in baza cliseelor radio-
grafice.



Tab.1. Frecventa complicatiilor tratamentului endodontic

. Perforatie la nivelul
. Acces vaelarefa > Fractura | Obturatie de canal L
Complicati | \"COrect | Podelel |Planseuluil ¢,y | instru- aumatici] T8I
camerei . mentelor | Incom- Cu
pulpard | pulpare 1 radiculare <
pulpare pletd depisire
Total 205 12 19 16 11 9 31 37 3 138
radiograme (5,58%) (9,27%) (7,8%) (5,36%) (4,39%) | (15,12%) (18%) (1,46%) (67,3%)

Material si metode de cercetare

Dupé cum s-a mentionat anterior, actualul studiu
are la baza analiza unor clisee radiologice pentru a de-
pista posibilele dintre cele mai frecvente erori si com-
plicatii comise in procesul de tratament endodontic.

In acest scop au fost studiate 205 radiograme in
incidenta osteoradiala a 205 pacienti, in vérsta de la
20 la 60 de ani, care au solicitat asistenta in Clinica
Stomatologica a Universititii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testimiteanu si a 2 cazuri clinice
proprii.

Pacientii au fost trimisi in cabinetul radiologic cu
scop de diagnostic pand la tratament, pentru a vizu-
aliza starea tesuturilor periapicale, iar pe parcurs —
pentru a evalua tratamentul efectuat.

Rezultate si discutii

Rezultatele analizei denota cd, desi nivelul asisten-
tei stomatologice in republicd este relativ inalt, se mai
observi si unele erori soldate cu complicatii pe par-
cursul tratamentului endodontic.

Din datele radiologice obtinute prin analiza a 205
de radiograme, in 138 de observatii s-au depistat erori
in tratamentul endodontic, astfel frecventa constituie
67,3 la suta. Unele din ele sunt foarte grave, soldandu-
se cu extractii dentare.

Toate erorile si complicatiile, care au fost comise la
diferite etape de tratament endodontic, au fost subdi-
vizate in 8 grupuri. (tab. 1)

Din datele tabelului se observa ci in 5,85% din ca-
zuri camera pulpara a fost incorect deschisa. Unul din
principiiile endodontiei prevede: cavitatea coronara a
dintelui trebuie sa fie deschisa, insa nu si largitd sau
adancita.

Deschiderea incorecta a cavitatii carioase a facili-
tat obturarea necalitativa a canalelor mediale ale mo-
larului unu. (figura 1)

Fig.1. Obturarea insuficientd a canalelor radiculare mediale, dintele 46.

Considerdm cd aceste complicatii apar in urma
necunoasterii detaliate a topografiei camerei pulpare
si a folosirii incorecte a utilajului tehnic.

O alta reguld a endodontiei constd in aceea ci
podeaua camerei pulpare nici intr-un caz nu se nive-
leazd. Ea trebuie sa raménd neatinsa, in caz contrar
putem efectua perforatia planseului cu pitrunderea in
zona interradiculard, a dintilor pluriradiculari.

Din analiza radiogramelor rezulta ci in 9,27 %
din cazuri planseul camerei pulpare era nivelat (fig.2),
ceea ce a facilitat, in 7,8 % de cazuri, perforatia pode-
lei camerei pulpare (fig. 3)
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Fig.2. Podeaua camerei puplare in dintele 46 este nivelata.

Fig. 3. Acces incorect la camera pulpara, perforatie interradiculard in
dintele 36.

Una din complicatiile tratamentului endodontic
este crearea cdilor false in canalele radiculare. Din
tabelul 1 vedem, ci procentul lor este de 5,36%. Ele,
probabil, au rezultat din folosirea unor ace Kerr prea
groase in raport cu permeabilitatea reald a canalului

(fig4).
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Fig. 4. Cale falsa radiculard in dintele 36.

La etapa actuald ruperea acelor in canalul radi-
cular in timpul tratamentului are o frecventa relativ
joasa . In actualele cercetri ea a constituit 4,39 la sutd
de cazuri.

Faptul poate fi explicat prin aceea cd medicii-prac-
ticieni utilizeaza in prezent instrumentariu calitativ, de
diferite grosimi. Plus la cele mentionate, sunt aplicate
diferite tehinici moderne de permeabilizare a canale-
lor radiculare (un pas inapoi si mai jos de coroand).

T

Fig. 5. Fragment al acului Lentullo rupt in canalul dintelui 21. Acul
este introdus transapical.
=

Fig. 6. Fragmente de H-file rupte in canalul dintelui 47.

Obturatiile necalitative de canal sunt cele mai
frecvent intlnite in tratamentul endodontic. Ele pot
fi de doua genuri: obturatie incompleta a canalului ra-
dicular si obturatie de canal cu depasire dupa apexul
radicular. Analiza datelor proprii denoté cd obturatii
de canal incomplete s-au inregistrat in 15,12% din ca-
zuri, desi canalele radiculare erau penetrabile.

De obicei acest accident poate avea loc in dinti cu
morfologie radiculara defavorabild pregitirii corecte a
canalului; cu canale curbe impermeabile pana la apex.
In cazurile studiate de noi nu intotdeauna canalele
erau incurbate (fig.7), ele sunt permeabile.

Fig. 7.0bturatie incompleta a canalelor in dintle 46. Periodontitd
cronicd granulanta.

Obturarea canalelor radiculare in practica stoma-
tologicd este o problemd severs, dat fiind faptul ca se
intalneste frecvent. Reiesind din analiza datelor radi-
ografice efectuate in actualul studiu, incidenta obtura-
tiei cu depdsirea apexului radiologic constituie 18%.

Obturatia de canal cu depasire este cauzata de lip-
sa radiogramelor dintilor afectati pand la tratament,
de necunoasterea lungimii de lucru a canalului ra-
dicular, de apex larg deschis la persoane tinere sau
apex largit cu ace mai mari de 15 si 20 in tratamentul
periondontitelor, de nesectionarea varfului conului
de gutapercé in obturatiile siller- filler. Prin trecerea
materialului de obturatie de canal dincolo de apex, se
instaleaza o periodontitd acutd sau o acutizare a celei
cronice. Procesul poate persista un timp indelungat
sau duce la o osteomielita.

Fig. 8. Incisivul central superior cu apex larg. Obturatie cu depasire.
Material de obturatie pe traseul fistulei.



Daca exista relatii de vecinatate stranse intre si-
nusul maxilar si radacinile dintilor molari, eventual
si cu ale premolariilor, sau sinusul coafeaza radacinile
dintilor, exista riscul ca in timpul tratamentului endo-
dontic sd se depaseasca apexul si bariera care separd
varful radacinilor de sinus, si sd afecteze sinusul ddnd
nastere unei sinuzite.

Din tabelul 1 reiese ca sinuzita traumatica se atesta
in 1,46% din cazurile studiate.

Astfel, rezultetele cazurilor analizate permit a con-
cluziona ca numarul complicatiilor comise in trata-
mentul endodontic este inalt.

Concluzii

1. Evaluarea datelor obtinute de noi din ana-
liza cliseelor radiografice — rata erorilor si
complicatiilor in tratamentul endodontic este
de 67,3%.

2. Cele mai frecvente esecuri in tratamentul
endodontic le revine obturatiilor de canal
-33,12%, dintre care obturatiei incomplete a
canalelor radiculare -15,12%, iar obturatiei cu
depasirea apexului radiologic -18% din totali-
tatea observatiilor analizate.

3. Deosebit de inaltd este rata niveldrii podelei
camerei puplare -9,27%.

Bibliografie

. Burlacu V,, Cartaleanu A. Erorile endodontice — preventie si

mdsuri de combatere, Buletinul 2012

. Gafar M., Iliescu A. — Endodontie clinica si practica. Ed. AII- a

revazutd si adaugatd. Ed. A II- a revazuta si addugata. Ed. Medi-
cald. Bucuresti, 2005.

. Keith D. Radiografic detection of insuspect orniceic conditions.

J, Dent. Res. 1972, 51; 1250.

. Osborne J., Hemminys K. A survey of diseas changes observed

on dental panoramic tomograms taken of patiens attenting a
parondontolgy clinic. Br. Dent. 1992, 176, 166-168.

. Sirbu S., Nicolau-Gorea A., Kijner A., Bodrug V. Necesitatea

tratamentului endodontic si incidenta periodontitelor ornice.
Probleme actuale de stomatologie. Chisinau, 1999, p.62.

. boposckuit E. B., Ilporaco M. I0. PacmpocTpaHeHHOCTDb

OCTIOXXHeHMIT Kapyeca U 9()(PeKTUBHOCTD SHIOJOHTIYECKOTO
nedenns. Knmamyeckasn cromaronorns, N 36, 1998, ¢.5-7.

. Ipoxonsckuit A. I1., 3akcon M. JI., Kop6enerpkuit V1. M, Cep-

aiokoB B. V1. Bpade6Hble ouptbku B cromMatonornu. Vsgarens-
CTBO ,,30poBbe  1994.

. Jleitd Tpoucran. Knuundeckas sugogonTus. Ilep. ¢ anrm. Iox

pen. IIpod. T.®. Bunorpagosoit — M. : ME[Inpeec -uxdopm,
2006, c.243- 258.
Data prezentdrii: 08.04.2013

Recenzent: Oleg Solomon

\&\Endodonﬂe

J



36

Anéwna lbinka
8pay crmomamornoz-
mepanesm nepeoii

Kamezopuu 2. Poionuya.

Bnapucnas lonomos
spau—cmomamozzoz
sviculett xameeopuu 2.
Puvibnuya.

KNUHUYECKUN CJTYYAR UCNONTb30BAHNA METOJA
P0O30BOM PECTABPALIUM ANA BPEMEHHOIO YCTPAHEHMA
JCTETUYECKOrO AEOOEKTA NPU PELLECCUW RECHDBI HALL

METANOKEPAMUYECKUMU KOHCTPYKLIMAMU

Pesiome

B crarpe IIpUBENEH KJIMHUYeCKUI cnyqaﬁ BPEMEHHOI0 yCTpaHEHNA
3CTeTNYeCKOro fedeKTa Ipy periecCuy leCHbI Hajl MeTa/IOKepaMU9ecKoi
KOHCTPYKIVeH ¢ y4éToM (Ppr3nonorum 3y60deIoCTHON CUCTEMBI ¥ HOBBIX
METOOB aJIT€3MBHBIX TEXHOJIOTUIA.

KmoueBbie cnoBa: Po3zosas pecmaspayus, pemonm cKOna Kepamuxi,
MeMannoKepamueckasi KOHCMpyKyus, peueccust OecHul, cuna, BOND-
system, pomononumepHuiii mamepuan.

Rezumat
CAZ CLINIC DE INLATURARE TEMPORARA A DEFECTULUI ESTE-
TIC IN URMA RECESIUNII GINGIVALE ASUPRA CONSTRUCTIEI
DE METALOCERAMICA

In articol este prezentata o situatia clinica de inlaturare temporara a
defectului estetic in urma recesiei gingiei asupra constructiei de metaloce-
ramica conform fiziologiei aparatului dento-maxilar si metodelor contem-
porane de adgezie.

Cuvinte cheie: restaurare, constructie metaloceramicd, recesiune gingiva-
la, system BOND, material fotopolimerizabill.

Summary
CLINICAL CASE OF RESTORATION METHOD USED IN ESTHETIC
DEFECTS REMOVING WITH METALOCERAMICS CONSTRUCTI-
ONS
In present paper is represent a clinical case of pink restoration method
used in esthetic defects removing with metal ceramics constructions with
physiological dents-maxilla appliance and contemporaneous methods.
Key words: restoration, metal ceramics constructions, gingival recession,
BOND-system, photo polymeric material.

BBepgeHme

Hepenko B paboTe IpaKTUKYIOIETO Bpaya CTOMATO/IOra BCTpeYaeTcs K-
HIYecKas KapTMHA KOIfa y MalMeHTa CIYCTA KaKoe-TO BpeMs IOC/Ie IpOTe3Nn-
POBaHNS MeTATIOKePaMIYEeCKMMI KOHCTPYKI[VSIMU , BCIEACTBUE 3a60/IeBaHMit
IapajioHTa, TPaBMbI , IPOUCXONUT Pelleccys NeCHBI: HapyLIaeTcs NPULeCHeBON
KOHTYP, pe/bed eCHEBOTO Kpas, Me>K3yOHBIX COCOYKOB, IIPOVICXOAUT OTOJICHIEe
KOPHeI1, TOABJIAIOTCA KOPHEBbIe 9po3ui. Bee 9TO MpUBOAUT K HAPYLIEHUAM 9CTe-
TUYECKOTO acIleKTa U fuckoMpopry y nanuenTta. Camoe IpaBUIbHOE pellleHre —
9TO U3TOTOBJIEHME HOBOV KOHCTPYKIuy. Ho ObIBaIOT cuTyanum, KOrja «... JOK-
TOP HAJ/I0 CPOYHO B OJIHO IOCEIIeHNe CIeTIaTh KPAaCUBO. ..», VJIN B JaHHBIL MOMEHT
HaLMeHT UCTIBIThIBAET (PUHAHCOBBIE 3aTPYIHEHNA.

CoBpeMeHHasA aire3yBHas TeXHMKa Onarogaps MMUKPOIMOPMIHBIM KOMIIO-
3UTaM IIOCNIEHEr0 IOKO/ICHNA NO3BO/IAET BPEMEHHO PelINTh 3Ty 3ajjady ¢ Hau-
MEHBIIVIMY ICUXOIOTMYECKVIMY TIOTePAMY LA HallMeHTa, YCTPAHUTD dCTeTIde-
CKUIT fiepeKT U IIPOJINTD CPOK CITYXKOBI yrKe MMEIOIIelicsl MeTa/IIOKepaMIdecKol
KOHCTPYKIIVIN.



IIpenmaraeM BpeMeHHOe pelleHMe 3TOM 3ajadu
IyTeM COBMELIEHMS [BYX COBPEMEHHBIX TEXHOJIO-
Uil

1. PosoBad pecraBpanusa C UCIONb30BAHNMEM

BBICOKO3CTETUYHOTO CBETOOTBEPXKAAEMOTO
H}IOM6I/Ip0BO‘{HOI‘O Marepyuana nBeTa NECHDI
[1,2,5].

2. PeMOHT CKO/a KepaMUKM BO PTy Y NallMeHTa
C MCNIONTb30BaHMEM MaTePHUAJIOB 3TOI TPYIIIEI
(mnaBukoBas kucnorta 12% pjia TpaBeHUs U
CumaH- KpeMHMITOpTaHNYeCKoe COeNVHEeHNe)
[3,4].

Martepuanbi n metoabi

K ncnonb3oBaHuio fTaHHOTO MeTOfja €CTh HEKOTO-
pble TpebOBaHMs:

1. OTcyTcTBME BOCTIATIUTENBHOTO IpoLiecca B 06-

JIACTY IapafIOHTa U CIU3YCTOI 06OTOYKI II0-
JIOCTH PTa.

2. llemocTHOCTb MeTalIoKepaMUYecKOll KOH-
CTPYKLUUM He HapylleHa ,KOHCTPYKIUS He
HOJBIDKHA, BCe QYHKLUUYM KOHCTPYKIUM CO-
XpaHeHbIL.

3. O6Ha)XeHHas YacTb KOPHA JO/DKHA OBITH IIOT-
HOIA.

Ecmn npy ocMoTpe y manyeHTa BBIABIEHO Ha-
NM4ye BOCHATMUTEIBHOTO IPOIlecca AEeCHBI WIN CIN-
3MCTON OOONOYKY IMOMOCTU PTa, IPOBOAUM KOM-
IJIEKCHYIO TIPOTVMBOBOCHAUTENbHYIO TEPAINIo A
yCTpaHeHMs 9THX ImpolieccoB Tombko mocre ycrpaHe-
HMsI BOCIIaTIMTEIBHOTO Mpoliecca IPOBOAYIM PecTaB-
panmio.

[Ipy HanmMumMu MeENKMX CKOJOB KepaMMKM Ha
KaKol-MMb0 4YacTM MeTa/UIOKepaMMIecKoil KOH-
CTPYKUUM IPOBOAMM pPEMOHT CKOJa KepaMMKU BO
PTY IapasuienbHO C pO30BOIT pecTaBpalueri.

KnuHunuyeckas cutyaumsa

60-11 7MeTHAA >XKEHIIMHAa obpaTmiach K HaM II0
HOBOJIY YaCTMYHO OTKPBITHIX IPHUIIEEYHBIX OBEPX-
HocTelt 3y60B 13, 12, 11. OHa Hy>kAanachb B CPOYHOM
TIeYeHMY C Ie/IbI0 YIy4LIeHNs 3CTeTUKM MeTaslloKe-
paMuYecKux KOHCTPYKIWIT , HO B JaHHbI/ MOMEHT
VCTIBITBIBAJIA (PMHAHCOBbIE 3aTPYIHEHVAN, 3aMEHUTD
MeTa/lTIOKepaMIYeCKyIo KOHCTPYKIIMIO He IMeeT BO3-
MoxxkHOCTH. [IpeBapuTeNbHbI OCMOTP HOATBEPAI
AMarTHO3- MApIMHAIbHbINA NMApafloOHTUT C pelleccuent
IeCHBI 0COOEHHO BBIPa>KeHHOJ B 067acTy 3y60B 11,
12 , 13. ®oTo. Ne 1 . MeTanmokepammyieckass KOH-
CTpyKLusA OblNa BBHIIONHeHa 3 rofa Hasap . Llemoct-
HOCTb He HapyllleHa, He TIOfiBYDKHA.

Bmecre ¢ manmeHTKOi ObUIM 06CYXJEHBI BCe
MeTOJbl YCTpaHeHNs faHHOTO fedekTa. ITanmeHTKa
BBIOpana NpeIoKeHHbII HAMY MeTOJi BPeMEHHOTO
ycTpaHeHNs fiedeKTa C MCIONb30BaHNEM MaTepya-
JIOB /1 PO30BOJi pecTaBpaI.

ONMMNCAHUE METOAA
B maHHOJ KIMHMYECKO CUTYaluy HaM NpUAETCA
paboTaTh ¢ YeTHIPbMsI PAa3HOPOIZHBIMI MaTepuaIaMIm:

Puc.1. MpeaBapuTenbHblii 0CMOTP NOATBEPAUN AUArHO3-
MapriHanbHbIii NapafioHTHT ¢ peLieccueit ecHbl 0C0HEHHO
BbIPaXKeHHOIA B 06nacTn 3y6o8 11,12, 13.

1. MeTa/IOKepaMITIecKasi KOHCTPYKIMS, COCTOS-
Ias 13 MeTana ¥ BepXHuit crioit gpapdop; KoMnosut-
HBIJI MaTepya, LeMEHT KOPHsS 3y6a, KOTOpble MBI
JO/DKHBI HAIeXKHO COENVHITD: 9TO HOIMMeEP- MaTe-
puar; monmumep- dapdop; HonruMep- LeMeHT KOpHs
3y6a. VIMEeHHO MeX[y HUMM HaM HY>KHa IIPOYHast
cBsA3b. JI/Is HAJIEeXKHOTO CLEIIEHNs [TOMMep- MeTasl
HaM HeOoOXOAMMO IOATOTOBUTH IIOBEPXHOCTb MeTa-
7a 0cOOBIM 00Pa30M, MENTKO3EPHMUCTBIM aIMa3HBIM
60pOM CO3/1aeM MUKPOPETEHIMOHHYIO [IOBEPXHOCTD
Ha MeTajle. B 9TOM MecTe HaM HY)KHA 4MCTasl I10-
pUCTasi MOBEPXHOCTb, TAK KaK OCHOBA COENMHE-
HMsI aire3nBa C META/UIOM OyIeT MUKPOpPEeTEeHIISL.
CoenyHenne momMep-dapdop  oCyiecTBIsIETCs
KPEMHUIT-OPraHUL[ECKIX COeVHEHNIT TaK Ha3blBae-
Mble CYTaHaMM. DTO JIeNaeTCsl sl CO3AAHNs TYYIINX
YCTIOBMII PAacTeKaHMsI MOHOMepa IO IIOBEPXHOCTU
YaCTHI, YTO BeleT K YBENTNYEHNIO IIOMIA/M CLeTIe-
HMsL, @ 3HAYUT U cuibl. Kpome Toro Ha rpaHuie gByX
Pa3HOPOJHBIX MaTepyajoB BO3SHMKAET XMMMUYECKast
CBAA3b Yepe3 KpeMHEBbIT MOCTVK. VI X0Ts 9Ta CBA3b
He caMas IIpOYHas, OHa BCe paBHO OyHeT Crocob-
CTBOBATh Y/Iy4YIIEHUIO CUeIIeHns. [Is Toro 4To6s!
Takas CBA3b Oblla 0Opa3oBaHa HEOOXOAMMO, YTO
Obl IOBepXHOCTb (papdopa OblIa HmpesBapUTEIHHO
okucrieHa. Jjist OKMC/IEHVs KEPAMUKI MBI IIPUMEHsI-
€M IIJTaBMKOBYIO KMCIOTY 12% 1o mMpUYMHE TOTO, YTO
OHa [IOIOIHNUTENIBHO pacTBopsieT Gapdop u co3gaer
Ha [IOBEPXHOCTY [IyOOKMeE IIOPBI YIS JIy4LIEro Clie-
IUIEHVsI C TIonuMepoM. lIpuMeHeHMe IIaBMKOBOI
KVC/IOTHI B ITOJIOCTY PTA TPeOyeT XOpOoIeit N30SI
pabodero Mo a TaK XKe IOBBIIEHHOTO BHYMAHUS CO
CTOPOHBI Bpada OCOOEHHO IIPY CMBIBAHUM, TAK KaK
OHa O4YeHb arpeccuBHa. Ilociie POTpaBIMBAHUA U
CO3JJaHNs TIOPUCTOI MOBEPXHOCTU Ha (apdope, eé
HeOOXOIMMO XOPOIIO MPOCYIINTD M HA CYXYIO IIO-
BEPXHOCTb HAHOCUTCA CUIaH [3,4].

NOAroToBKA U PECTABPALINA

OmnpefenuBuIMCh C ITApaMeTpaMy PeCTaBPALUN
METa//IOKEPaMUYECKyI0 KOHCTPYKLMIO OYMILaeM
abpa3uBHOI 6e3(TOPNUCTON MACTON 3aTeM IOBepX-
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HOCTb OTOJIEHHOTO KOpHS IIpemapupyeM MeJKO-
3€PHUCTBIM aJIMa3HBIM O0opoM umu o6pabarsiBaeM
neckoctpyeM. Kpasa MeTannokepaMM4YeCcKOi KOH-
CTPYKLIMM Ha IIOBEPXHOCTH METasa, OY€Hb OKYPaTHO
He Hapyllast Kpas KOHCTPYKLMM, aIMa3HbIM MEJIKO-
3€PHUCTBIM 6OpPOM, CO3aeM MMUKPOPETEHI[IOHHYIO
IOBEPXHOCTDb. [IpoMbIBaM BOAON ¥ NPOCYLIMBaeM.
Cnepgyromuii sTan — mnpoTpasnubanne. Hanocum
ITABUKOBYIO KUCIOTY 12% TOHKMM C/I0€M Ha Kpas
KOPOHKM, oxBaTbiBas 1-1,5 MM dapdopa Ha 1 Mu-
HyTy usberas IHONafjlaHNA Ha IeCHY U MOBEPXHOCTD
OTO/IEHHOTO KOpHA. Yepes 1 MUHYTy CMBIBaeM CTpY-
el Bopbl B TedeHne 20-30 cek. B aro ke Bpems ac-
CUCTEHT cobMpaeT BCe ¢ IIOMOIIBI0 MBIIECOCa, He I0-
IycKas NONaJaHMA KMUCIOThI Ha CIM3UCTYIO. 3aTeM
B TeyeHnu 20 cex opToocOopHOI KUCIOTOI IIpO-
TPaB/IMBAEM OTOJIEHHYI YaCTb KODHsA, TIIATEIbHO
IIPOMBIBAEM BOJIOIL, IpocylnBaeM. Hanocum cunan
Ha TIOBEPXHOCTb Kpas METa/IOKepaMMIecKOoy KOH-
CTPYKIMM IIOITOTOB/IEHHYIO [IA pecTaBpaumu Ha 1
MuHyTy. CHIaH HaHOCUTCA B KadeCTBe IIpaiiMepa.
Yepes 1 MUHYTY €ro MSIMIIKM JCHApsieM BO3[yLI-
HoIT cTpyeit. O6pa3oBaHHas IJIEHKa CUIaHa Ha II0-
BepxHOCTU (papdopa CyIeCTBEHHO YIydlIaeT pac-
TEKaeMOCTb MCIIONIb3YEMOTO afresyBa. JTO 3HA4YMT,
4TO BASKUII MOHOMEp ajiresuBa CMOXeET ITy6xKe
IPOHMKHYTD B IIOPbI KEPAMMKM ¥ CU/IA COENMHEHNA
BO3pacTaeT. ANIUIMKaTOPOM HaHOCUM OfHY M3 CO-
BPEMEHHBIX OOJVHTOBBIX CHCTeM( MbI UCIIONb3YeM-
XP- Bond), Ha oroneHHy10 4acTb KOPHS M Ha BCIO
IIOBEPXHOCTD IIO/ITOTOB/IEHHYIO K pPecTaBpaluy, Cy-
LIMM MATKOM CTPYel BO3[yXa, nonumepusyem 20 cex.
3aTeM Ha BeCTUOYIAPHYIO U allIPOKCUMATIBHYIO II0-
BepXHOCTb KOPHs HAaHOCKM OIAKOBbII OeNblil CTIoi
KOMITO3UTA /Il MAaCKMPOBKM KOIZla KOPEHb CUIbHO
U3MEHEH B I[BeTe, MonuMepusyeM. [I1d MacKMpoB-
KL MeTa/a Kpasg KOPOHKM TaK >K€ HaHOCUMM TOHKWIA
croil 6e/oro omaka Ha Kpail KOPOHKHU, MOMMMepH-
syem. [lazee mpofio/bKaeM pecTaBpupOBaTbh KOPEHb
OIAKOBBLIM CTI0EM 3apaHee ITOTOOPaHHOTO PO30BOTO
OTTeHKa (OTOIONMMMEpPa U OTBEpXK/aeM. 3aTeM 0ocCy-
IIECTB/IAETCA pecTaBpallisd y4acTKa JIECHBI ITOKPBI-
BaIolas OTO/IEHHbIN KOpeHb. VI3 0IIaKOBBIX PO30BBIX
OTTEHKOB MOJENMPYIOTCS JECHEBbIE COCOYKM, Map-
TMHA/IBHBI Kpail gecHsbl. [Ipu ¢popMupoaHum mMap-
TMHAIbHOTO Kpas JeCHB MaTepuan HAaHOCUM TaKUM
06pa3oM 4TOOBI OH IMOKPBIBAJ Ha 1,5-1 MM MeTaIo-
KepaMIYeCcKyI0 KOHCTpyKIuIo. [lasiee Ha OIaKOBbIi
CTI0OJi HAHOCUM CBETONPOHMIJAEMBINI OTTEHOK Mare-

puasa KOTOpblIit IpefiaeT 611eck, 06beM 1 BOCco3aaeT
€CTECTBEeHHBDII KIBOII BUJI JeCHBI. 3aKTIOUNTeTbHbII
sTal— HMGOBKaA U TTOTMPOBKA.

[Tpu paboTe ObIIM UCIONB3OBAHBI HAbOp MaTe-
pMaJOB J/I1 PeMOHTAa CKOJMIOB KEPaMMKU B IIOTOCTH
pra (Ynprpanent). CBeTOOTBEpXKAAeMblil IIOMOU-
POBOYHBIT MaTepuan 1jBeTa fecHbl.Amaris Gingiva,
agresuBHas cucreMa XP- Bond [2, 3, 4].

Puc.2. 3akniounTenbHblii Tan- WAndoBKa 1 NONMPOBKa

BbiBOp

OnuncanHas Bbllle MeTOAVKA ABIAETCA Ipef-
MeTOM BBIOOpa Bpada CTOMATOJIOra B KOHKPETHOI
KIMHUYecKoll cutyanun. IIpumeneHne aToro cnoco-
6a MMO3BO/IAET B OHO IMOCeleHNe BpeMEHHO yCTpa-
HUTD 9CTeTUYECKIIL BeeKT, ZOCTUYD ONTYMATBLHOTO
BHEIIIHEr0 BUJA, IPOIUTh CPOK CIY>KOBI MeTayIo-
KepaMM4ecKoil KOHCTPYKLM, COKOHOMUTD OI0/KeT
HalMeHTa, yMEeHbIINUTDb pakTop cTpaxa. Crydan Tpe-
Oyroliye OpTOIEANIECKOTO BMeIIaTebCTBA B HaH-
HOJI paboTe He paccMaTpyBanuCh. JaHHBII METOX
BO3MOXKEH TOJIbKO IIPU BBINTOTHEHUM BCEX TEXHOJIO-
IMYeCcKMX TpeboBaHMiL, COOMOast MHCTPYKLIMY IIPO-
U3BOOUTENEIN.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL FRACTURILOR
DE MANDIBULA (CURS TEORETIC)

Rezumat

In prelegere sunt expuse particularitatile metodelor de tratament ale
fracturilor de mandibula, este structuratd conform programului pentru
publicatii, si este dedicata stomatologilor, chirurgilor oro-maxilo-faciali,
studentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei prelegerei date este lipsa li-
teraturii didactice in limba roménd, expus de pe pozitiile contemporane
a traumatologiei moderne a fracturilor de mandibuld si avind drept reper
viziunile Catedrei de Chirurgie OMF. In prelegere sunt ilucidate: avantajele
si dezavantajele, alegerea metodei de tratament, cdile de acces, metodele
dde osteosinteza si particularitétile, complicatiile in tratamentul chirurgical
al fracturilor de mandibuld. Tratamentul chirurgical prin diferite metode
de osteosintezd a fost aplicat la 19,19% cazuri din bolnavii cu fracturi de
mandibuld. Fracturile de mandibula cu deplasare sau inregistrat in 71,21%
cazuri si duble 47,47% cazuri. Fracturile de mandibula in 31,81% cazuri
sunt asociate. Familiarizarea cititorului cu metodele de tratamentul chirur-
gical al fracturilor de mandibuld va permite implimentarea lor in practica si
reabilitarea precoce si estetica a pacientului. Cuvinte cheie: tratament chi-
rurgical, osteosinteza, fir metallic, minipléci si suruburi.

Cuvinte cheie: fracturd de mandibuld, metodd de tratament, reabilitare
esteticd.

Summary
THE TREATMENT OF MANDIBULAR FRACTURES

The lecture features the particularities of treatment methods of mandi-
bular fractures, it is structured as scheduled for publication and is dedicated
to: dentists, oral-maxillo-facial surgeons, general surgeons, traumatologists,
students and residents. The necessity of this lecture is given by the lack of
teaching literature on mandibular fractures in Romanian language from the
contemporary traumatology point of view and the visions of OMF Surgery
Department. In 19.19% cases of patients with mandibular fractures surgical
treatment by different methods of osteosynthesis was applied. Mandibular
fractures with displacement were registered in 71.21% of cases and 47.47%
of cases were registered with double fractures. 31.81% of mandibular frac-
tures are associated.

Key words: mandibular fractures, treatment method, esthetic reabilitation.

\ J

Introducere

In prelegere sunt expuse particularititile metodelor de tratament ale fracturilor
de mandibula, sunt structurat conform programului pentru publicatii, si este de-
dicata stomatologilor, chirurgilor oro-maxilo-faciali, studentilor. Necesitatea apa-
ritiei cursului este lipsa materialului didactic autohton in limba romand, expus de
pe pozitiile contemporane a traumatologiei moderne a fracturilor de mandibula
si are drept reper viziunile Catedrei de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald (ChOMF).
Problema diagnosticului timpuriu si a tratamentului contemporan a leziunilor tra-
umatice a mandibulei rimane discutatd foarte activ pe paginile literaturii mondia-
le, mai ale in traumatismele combinate si asociate. Dificultitile diagnostice in lezi-
unile traumatei faciale, rata inaltd a complicatiilor, rezultatele nesatisficitoare ale
tratamentului atribuie o actualitate deosebitd studierii traumei faciale, indeosebi
in cadrul politraumatismelor. De aceea, diagnosticul si managementul fracturilor
de mandibulad raméne una dintre cele mai actuale probleme ale traumatismului
facial, iar interesul fatd de aceastd temid nu scade de-a lungul secolelor. Pentru tra-
tamentul leziunilor taumatice in majoritatea absoluta a publicatiilor stiintifice se

Hitu Dumitru,
d. m., conf. univ.,

Catedra Chirurgie
oro-maxilo-faciald si
implantologie orald
»Arsenie Gutan,
USMF ,Nicolae
Testemitanu
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propune o gama largd de metode, care se completeaza
reciproc. Necdtand la progresul stiintei in domeniul
diagnosticului si, in special, ale tratamentului leziu-
nilor taumatice a mandibulei, rezultatele raiméan a fi
putin incurajatoare [1-7].

Scopul studiului dat a fost de a efectua o analiza
a datelor contemporane a literaturii de specialitate a
metodelor de tratament chirurgical ale fracturilor de
mandibula si rezultatele clinicii noastre.

Materiale si metode

Pe parcursul anului 2009, in sectia de ChOMF
s-au tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibula,
ceea ce constituie 41,34% din numarul bolnavilor cu
traumatism facial.

Rezultate si discutii

Fracturile de mandibuld cu deplasare s-au in-
registrat in 71,21% si fard deplasare in 28,78%, uni-
ce 52,52% si duble 47,47%. Leziunile traumatice ale
mandibulei in 32% sunt asociate si in 68% izolate.
Traumatismul cranian acut complicd clinica traumei
faciale, uneori este chiar imposibil un diagnostic ca-
litativ, ceea ce tergiverseaza acordarea tratamentului
chirurgical definitiv. Fracturile de mandibuld asoci-
ate cu traumatism craniocerebral s-au inregistrat in
33,84% cazuri. Starea de ebrietate etilicd in care s-au
prezentat cei 19,69% de accidentati ce s-au adresat in
primele 24 ore, impune probleme de apreciere dia-
gnostica si abordare curativa in asemenea situatii de
traumd, ca si in traumatismul in general. Fracturile de
mandibuld sunt asociate cu: plagi faciale in 24,74% ,
maxilarul superior in 5,05%, complexului zigomatic
in 4,04%, leziuni ale toracelui si membrelor in 8,58%:
inclusiv fractura oaselor nazale in 7,07% cazuri. Este
indiscutabil necesitatea consultatiei specialistilor: ne-
urochirurg, chirurg, traumatolog, otorinolaringolog,
oftalmolog, reanimatolog, internist si altii.

Pe parcursul anului 2009 in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciala s-au tratat 71,21% cazuri de bol-
navi cu fracturi de mandibula cu deplasare si fara de-
plasare in 28,78% cazuri. E important de mentionat
cd indiferent de gradul de deplasare a fragmentelor
fracturate imobilizarea (de transport sau definitiva)
in cazul fracturii de maxilar superior si inferior e obli-
gatorie.

Metodele de imobilizare a fragmentelor la maxi-
lare este conditionata de cazul clinic concret la arca-
delor dentare si alti factori. Imobilizarea fracurii de
maxilare are drept scop punerea in repaus a fragmen-
telor fracturate pentru a forma un calos osos inter-
fragmentar.

Se cunosc mai multe metode: ortopedice, chirur-
gicale, mixte. Fracturile fard deplasare cu prezenta
dintilor pe arcadele dentare se imobilizeaza prin me-
tode ortopedice. In mod obligatoriu, de obicei, frac-
turile maxilarului inferior presupune o imobilizare
a mandibulei de masivul facial. In cazul fracturilor
maxilei si mandibulei efectudm imobilizarea ambelor

maxilare si in mod obligatoriu, de obicei, addugator o
imobilizare cu fronta mentoniera.

Tratamentul chirurgical prin diferite metode de
osteosinteza a fost aplicat la 19,19% cazuri din bolna-
vii cu fracture de mandibula. Indicatiile tratamentului
chirurgical al fracturilor de mandibula sunt urmatoa-
rele: Lipsa dintilor pe fragmentul mic, mai des, frac-
turile ce nu se supun tratamentului ortopedic, lipsa a
doua grupe de dinti antagonisti pe fiecare fragment,
fracturi eschiloase, fracturi cu defect de os, trauma
prin armd de foc, fractura asociata cu adentie secun-
dard, fracturi multiple, fracturi vicios consolidate,
mobilitate vdditd a dintilor (paradontoza, scorbut),
fracturd patologicd ori fractura cu proces patologic
in linia fracturii (osteomielitd, chist), bolnavi cu dere-
gléri psihice, alcoolici, narcomani, bolnavii cu fracturi
ale colotei craniene cAnd nu se pot aplica dispozitivele
cefalice, bolnavi ce nu respecta indicatiile medicului,
etc.

In cazul tratamentului fracturilor de mandibuld
fard deplasare e necesar numai imobilizarea fragmen-
telor, dar reducerea nu e necesara deoarece nu existd
deplasare. Tratamentul fracturilor de mandibuld cu
deplasare necesitd in mod obligatoriu reducerea si
imobilizarea fragmentelor deplasate.

Imobilizarea definitiva a mandibulei se poate efec-
tua prin mai multe metode si anume. Imobilizare chi-
rurgicald cu fixare indirectd — parafocale. Sercalajul
mandibular sau ligaturile de sairma circummandibu-
lare (perimandibulare), suspendarile interne scheleti-
ce de tip Adams — 1942, de spina nazald, de apertura
periformd, de procesul alveolar, de arcada zigomatica
(circumzigomatica), de marginea laterald a orbitei, de
portiunea zigomatico-alveolard, de marginea infra-
orbitald, de proteze fixe, de portiunea maxilo-mala-
rd. Atela Gunning — protezd, in jurul mandibulei se
trece firul metalic, reducerea fracturii, firele metalice
se rasucesc, se scurteazd si se indoaie, dacéd sunt o pe-
reche de dinti antagonisti se imobilizaeaza intre ei cu
fir metalic.

Tratamentul fracturilor prin metode chirurgicale
include un complex de mésuri, inclusiv medicamen-
tos, chinetoterapia, etc. Gutan A. (2001) afirma ca atat
durata tratamentului, cit si rezultatele lui imediate si
definitive depind substantial de profilaxia si terapia
schimbarilor biochimice din organism in perioada
imediat posttraumaticd, de alegerea optima si inteme-
iatd a termenilor si metodelor de efectuare a interven-
tiei chirurgicale (Chele N., 2006).

Metode intrafocare. Tratamentul prin osteosinte-
za asigurd o fixare mai buna, micsoreaza durata aflarii
bolnavului in stationar. In tratamentul chirurgical al
maxilarului inferior se folosesc urmatoarele metode
de osteosinteza: cu fir metalic, cu placi metalice si su-
ruburi, cu brose transmaxilare si metodele combina-
te.

In anul 1825 chirurgul din Dublin, Rodgers, a
efectuat prima operatie a unit cu un fir de argint bon-
turile fragmentelor fracturate, astfel a asigurat vinde-
carea fracturii. In 1836 Baudens, chirurgul principal



al spitalului Vali de Grass din Paris, a efectuat imobi-
lizarea fracturii mandibulei cu 8 ligaturi circulare de
atd. Cu Rodgers si Baudens incepe o noua directie in
chirurgia stomatologica — osteosinteza mandibulei.

In 1890 Lambotte propune termenul de osteosin-
teza. Osteosinteza desemneazd fixarea chirurgicala a
bonturilor fracturate in pozitie anatomicd cu ajuto-
rul diferitelor dispozitive, care se gasesc nemijlocit in
contact cu tesutul osos. Osteosinteza este o interven-
tie chirurgicala care constd in reunirea si imobilizarea
fragmentelor unei fracturi cu ajutorul unor dispoziti-
ve. Datorita unui contact strans si de duratd intre frag-
mentele mentinute aproape sub presiune, calusul osos
se formeaza rapid. Avantajele osteosintezei: fixare ri-
gida si de duratd a fragmentelor, reducerea timpului
de vindecare, confort postoperatoriu (comparativ cu
atelele), mecanoterapie precoce, mentinere a trans-
plantelor osoase.

Osteosinteza cu fir metalic. Metoda: sarma de
otel inoxidabil cu diametrul de 0,2-0,4 mm, trecuta
in punte, perpendecular pe traiectele de fracturd, prin
orificiile create pe fiecare bont osos, dupd care le ra-
sucim sub presiune, lateral de fisura fracturata. Avan-
tajele metodei cu fir metalic este faptul ca asigurd o
fixare bund bidimensionala. Dezavantajul metodei cu
fir metalic: cd nu poate sd impiedice o posibilé rota-
tie in ax si rar e cauza unei deplasari secundare, chiar
si neinsemnate. Osteosinteza cu fir metalic impune o
larga deperiostare, ceea ce defavorizeazi procesul de
consolidare, mai ales a fragmentelor mici.

Osteosinteza cu placute metalice si suruburile au
forme si dimensiuni diferite, sunt confectionate din
diferite aliaje metalice sau nemetalice. Plicutele me-
talice realizeazd o excelenta stabilitate tridimensiona-
14 pand la formarea calusului osos. Placutele ofera un
bun suport pentru transplantele osoase in fracturile
cu pierderi de substantd. Placutele metalice miniatu-
rizate (miniplacutele) — se fixeaza pe bonturile frac-
turii cu cate 2—4 suruburi. Mai des locurile elective de
fixare a placutelor metalice sunt locurile in care osul
compact este mai abundent §i grosimea osoasa este
mai mare: rebordul orbitar superior, lateral si inferi-
or; osul malar, apofiza piramidald a maxilarelor, osul
frontal, mérginile aperturii piriforme. Microplicutele
metalice permit o adaptare perfectd la conturul osos.
Sunt utilizate mai des in fracturile eschiloase. Placu-
tele metalice tridimensionale propuse de Farmand
(1992) sunt confectionate din titan. Plicutele si suru-
burile sunt rezorbabile care la moment in clinica incd
nu au fost implimentate.

Imobilizare chirurgicald cu fixare indirectd — pe-
rifocale se efectueaza cu mai multe dispozitive. Imo-
bilizarea cu fixatori externi (titan sau tantal), sub for-
ma de cuie, tije, suruburi, (bare metalice si conectori,
pe care se fixeaza aceste cuie). Imobilizarea cu brose
Kirschner intermandibulare: cu brose Steinmann, cu
cuie intermandibulare.

Indiferent de metoda de tratament blocajul inter-
maxilar face parte integrantd din timpii operatorii,
dar unii autori indica blocagul ca metodéd definitiva

de tratament. Osrteosinteza cu fir metalic e foarte des
utilizata in tratamentul chirurgical a fracturilor de
mandibuld, maj apoi urmeaza placutele si se finiseaza
cu suspendarea mandibulei de oasele etajului mijlociu
ale fetei. Brosele, cuile, implante, fixatorii externi sunt
utilizate rar strict cand alte metode sau epuizat.

Metoda de osteosinteza a fracturilor de mandibu-
14 include mai milte metode si depind de cazul clinic
concret. Fracturile deschise pot fi cu sau fira deplasa-
re. In dependenti de felul deplasirii se va aplica tra-
tamentul cuvenit. La tratamentul fracturii deschise cu
deplasare dupé imobilizarea fragmentelor fracturate,
indiferent prin ce metoda ortopedici sau chirurgica-
14, se va recurge addugitor la prelucrarea chirurgicala
primara a plagii. Exista o multime de metode de oste-
osinteza dar ele au comun unele etape. Mai jos ne vom
opri la etapele prelucrarii chirurgicale a plagii osoase.

Etapele de prelucrare chirurgicala a fracturii de
mandibula:

1. Prelucrarea campului operator: Alcool de 3 ori

— dermul; Furacilina, K. MnO; H O ; — mu-
coasa.

2. Izolarea cAmpului operator cu material steril.

3. Anestezia: Anestezie topicd cu sol. Spray 10%,
Anestezie trunculara periferica cu sol. Lido-
caini 2% 4,0.

4. Asanarea partiald sau totald a cavitatii bucale.
Odontectomia. Confectionarea (modelarea)
atelelor individuale — se pot efectua preope-
rator.

5. Incizia si accesul pe straturi la focarul de frac-
tura.

6. Repozitia fragmentelor de fracturd manuala si
imbilizarea interdentara in pozitie corecta.

7. Imobilizarea fragmentelor fracturate reduse cu
fir metalic, miniplaci, etc.

8. Prelucram cu antiseptici si efectudm hemos-
taza. Suturarea plagii pe straturi. Infiltrarea cu
antibiotici. Pansament.

Plagile limbii se sutureazi inainte de a interveni
asupra osului, din cauza hemoragiei. Indiferent cum
va fi fractura deschisa ori inchisd, asociata sau nu cu
plagi faciale, vom incepe cu reducerea si imobilizarea
fracturii i mai apoi suturam plagile endobucal si mai
apoi exobucal.

Aparate extrafocare in tratamentul fracturilor de
mandibuld se utilizeaza foarte rar cu implimentarea
placutilor din titan.

Aparatul Pygpxo (1955), constéd dintr-un dispozi-
tiv extraoral ce se fixeazd de bonturile mandibulei si o
bara rotunda sau dreaptd de care se fixeaza. Aparatul
Bepuagckuit 1956, e alcatuit din dispozitive extrao-
ral ce se fixeazd de bonturile mandibulei si doud bare
drepte de care se fixeaza. Aparatul 36apx, dispozi-
tive extraorale se fixeazd de bonturile mandibulei si
o bara curba de care se fixeazd, Brosa Kirschner cu
ajutorul bormasinei se introduce in bontul fracturii
la capét brosa are un filier cu ajutorul caruea se fi-
xeazd de o bard aceasta e constructia dispozitivului .
V1. Epmonaes, Aparat de compresie si distractie A. A.
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Ckarep: mai intéi bonturile se apropie cu ajutorul dis-
pozitivului mai apoi se alungesc pand la dimensiunile
cuvenite.

Indicatii pentru extractia dentard in fracturile de
maxilare. Tactica fatd de dintele din linia fracturii este
diferita in functie de natura fracturii si izvorul citat.
Evolutia favorabild a dintelui, din linia fracturii, are
loc in cazul in care linia fracturii trece in afara alve-
olei fara a leza peretii ei si ai periodontiului. Fractura
maxilarelor, care trece prin alveola dintelui de la re-
giunea cervicala pana la apexul radacinii cu lezarea
fibromucoasei, va duce la infectarea plagii, cu dez-
voltarea periodontitei, la necroza pulpei, la rezorbtie
0soasa, periostitd, osteomielitd, supurarea plagii osoa-
se. In asemenea cazuri clinice, extractia dintelui din
linia fracturii este obligatorie inainte de imobilizarea
fracturii cu suturarea mucoasei si izolarea ei cu mesa
iodoformata. Indicatile extractiei dentare in fracturile
de maxilare sunt dintele cu fracturi eschiloase; dintele
luxat cu fracturarea alveolei; dintele mobil de gradul
II1; dintii tratati endodontic cu procese inflamatorii la
radacing; dintii din linia fracturii cu buzunare para-
dontale; dintii inclusi in linia fracturii care nu permit
repozitia fracturii; dintii cu parodontitd cronicé api-
cald; dinti cu chist; dintii din linia fracturii in osteo-
mielitd care intretin infectia; dintii din linia fracturii
in osteomielita care sunt pe sechesru.

Particularitatile de anestezie si de extractie den-
tard in fracturile de maxilare. Anestezia trunculara
perifericd la spina Spix se utilizeaza la aplicarea ate-
lelor pe arcadele dentare, la reduceria si imobilizarea
fracturii. De reguld, deschideria cavitatii bucale e di-
ficila si dureroasd, de aceea, se efectueaza o anestezie
infiltrativa pentru o relaxare musculard si mai apoi
o anestezie mandibulara. Extractia dintelui din linia
fracturii este foarte dificila, cere o mare maiestrie din
partea medicului. Dupé sindesmotomie, aplicarea in-
strumentului, luxatiile sunt foarte blande, fara efort
fizic major. Dupd extractie se face un chiuretaj minu-
tios, se prelucreaza cu solutii de antiseptice si pe plaga
se aplicd suturi. Infiltrdm tesuturile moi cu solutii de
antibiotice. In nici un caz extractia nu trebuie s pro-
duca deplasarea fragmentelor. Extractia dintelui din
linia fracturii se efectueaza in dependenta de forma
clinic. Dintii cu procese patologice se extrag cit mai
precece. Dintele de minte daca extractia lui poate pro-
voca o deplasare suplimentard atunci se temporizeaza
pe 10-14 zile odontectomia.

Alegerea metodei de tratament in dependentd
de forma anatomo-clinica. Fracturile fard deplasare
in limita procesului alveolar si cu dinti suficienti pe
arcadele dentare se aplica tratament ortpedic cu ateld
neteda sau cu carlige.

Fracturile ramului ascendent a mandibulei si pro-
cesului articular cand se reduce deplasarea fragmen-
telor fracturate manual se aplicd un spatiu interdentar
egal cu dimensiunea deplasérii dintre bonturile osoa-
se.

In fracturile duble si triple ale mandibulei cu su-
ficienti dinti pe arcadele dentare utilizam atela dubla

pe partea lingvald neteda si vestibular cu carlige. Indi-
ferent de forma clinica e necesar de redus fractura si
de aplicat una din metodele de imobilizare enumarate
mai sus.

Metodele d osteosinteza a fracturilor de mandibu-
13 in caz de edentatii totale. Metodele de imobilizare a
fracturilor de mandibula in caz de edentatii totale sau
partiale este o problemd actuala in tratamentul com-
plex. Se utilizeaza mai multe procedee ca:

1. Osteosinteza cu fir metalic si: cu tutore in-
clavate partial in compacta marginii bazilare
inferioare a mandibulei; sarcalajul mandibu-
lar. Osteosinteza cu fir metalic si suspendarea
dupa Adams.

2. Osteosinteza cu placute metalice, cu minipla-
cute, cu pldci reconstructive. Osteosinteza prin
acces exo- endobucal.

Reducera ortopedicd este dificila, necesitand dis-
positive craniofaciale care ofera puncte de sprigin.
Metodele ortopedice nu realizeaz o stabilitate perfec-
td a fragmentelor. Oricum metodele ortopedice raman
in continuare ca alternative terapeutice pentru situatii
clinice particulare isolate sau cu cele chirurgicale.

In fracturile fira deplasare sau cu deplasare ne-
semnificativd mult timp s-a acceptat ideea imobiliza-
rii mandibulei fixdndu-se la maxilarul superior prin
intermediul protezelor asociate cu tractiuni cu fonda
mentonierd. Aceastd metoda este utilizatd si in pre-
sent in Clinica de ChOMF doar cand sau epuizat alte
metode.

In absenta protezelor se poate confectiona plicute
cu valuri de ocluzie. Aceastd metoda in clinica noastra
nu sa folosit.

Avand in vedere cé fracturile de mandibula asoci-
ati cu edentatii mai frecvenr se intalnesc la persoanele
cu varste inaintate cu un teren de obicei patologic e
necesar consultati a mai multor specialisti cu trata-
mentul concomitent a maladiilor sistemice, care in-
fluenteaza asupra recuperdrii pacientului in final.

M. Huxomnaes (1999) recomanda insistent, la leza-
rea oaselor nazale ce afecteaza si alte oase ale fetei, a se
recurge la un tratament combinat. In functie de gra-
vitatea traumatismului, in conformitate cu urgentele
impuse de trauma si de posibilitatile institutiei date
se va stabili tactica si etapele de tratament al acestora.
In cazul unui traumatism facial asocat e necesar de
o anumitd consecutivitatea in tratamentul leziunilor
traumatice. Datele literaturii relateazd urmdtoarele,
mandibula odata repozitionata si imobilizatd serveste
drept criteriu de orientare pentru maxilarul superior.
Prioritate in tratamentul fracturlior etajului mijlociu
ale fetei revine maxilarului superior, complexului zi-
gomatic, oaselor nazale si se finiseaza cu inchiderea
plarii. Traumatismul asociat al fetei provoacé leziuni
morfofunctionale importante ce perecliteazd functio-
narea organismului.

In traumatismul maxilarelor in majoraitatea ca-
zurilor sunt implicati dintii, periodontiu, articulatia
temporomandibulard si osul. Traumatismul dento-
parodontale este implicat in majoritatea cazurilor in



fracturile de maxilare, spre regret ele nu tot timpul
sunt ilucidate in descrierea examenului clinic local si
reflectat in diagnostic. De obicei, rezolvarea curativa a
leziunilor dento-parodontale are loc dar fard a se spe-
cifica etiologia traumaticd mai ales in cazul asanarii
cavitatii bucale. O atentie deosebitd se acordd totusi
traumatismul dento-parodontale in cazurile agresi-
unilor, accidentelor de munca, accidentelor rutiere,
deoarece poate apérea un conflict juridic. Dintii mai
ales cei din linia fracturii au o importanta foarte mare
in reducerea si imobilizarea fragmentelor fracturate
deplasate. De reducerea corectd a fragmentelor frac-
turate se poate de facut concluzie dupa restabilirea ra-
poartelor ocluzale dentare. Traumatismul dento-pa-
rodontale este elucidat in compartimentul respectiv si
dupi parerea noastra nu e necesar de a ne repeta.

Tratamentul general a fracturii deschise e indicat
in mod obligatoriu la toti bolnavii. Opinia Clinicei de
ChOMF este ca bolnavilor cu fracture de mandibu-
14 deschisd in mod obligatoriu de indicat antibiotitici
osteotrope cu scop profilactic ca: lincomicin, vibro-
micin, gentamicin, morfociclin, tetraciclin. Calma-
rea durerii cu analgetici ca analghin, tramal, burana,
brustan, chetanov sau altele e indicat mai ales in pri-
mele zile de la primirea traumei si dupé tratamentul
chirurgical. Hiposalivatie cu indicarea tincturei de
beladond de 3 ori pe zi cite 5-8 picaturi in primele
zile. Profilaxia tetanusului cu administrarea a 0,5 ser
antitetanic o singurd datd. Stimuleazd regenerarea
fracturii ,kanuutpun® calciu gliuconat, glicerofosfat
de calciu, tricalcitonin. Tratamentul general a fractu-
rii inchise cu administrarea preparatelor recomandate
mai sus, dar fard antibiotic, ser antitetanic si hiposa-
livatoarii.

Ingrijirea bolnavilor cu fracturi de mandibuli in-
cepe cu intrarea bolnavului in cabinetul stomatologic.
Recomandidm pacientului gargare a cavitatii bucale
din cana Arisman sau cu seringa Jane (para de cau-
ciuc) cu solutii dezinfectante: K. MnO, 1:1000, H,0O,
3%, Na,CO, 1-2%, sol. NH, de 0,25%, sol. Furacilini
1:5000, sol. Rivanol 1: 2000, clorhexidina 0,2%, ser
tiziologic, stomatidind cat mai abundent. Prelucrarea
cu tifon a mucoasei cavitétii bucale §i mai minutios
plaga gingivald care va duce la inlidturarea mecanica
a resturilor alimentare care se gasesc intre fragman-
tele fracturate deplasate si spatiile interdentare. Pe tot
timpul tratamentului si restul vietii sfatuim bolnavul
sa spele dintii cu perie si pasta de dinti la necesitate
sa intrebuinteze scobitoarele. Bolnavul trebuie une-
ori invitat si controlat sistematic cum respecta igiena
dintilor pe tot parcursul aflarii in stationar si orice
abatere de mentionat si zilnicul bolnavului cu reco-
mandatiile respective si avertizarea complicatiilor ce
pot surveni in cazul nerespectarii igienii. luminarea
sanitara e necesar de petrecut in colective scolare si la
locul de lucru. Igiena vestibulari este suplimentatd cu
periaj dupa fiecare masa. Pentru periaj se utilizeaza
perii moi cu smocuri (perisori) rare care pot patrunde
printre sirme, urmarim ca atelele si ligaturile de sér-
ma sd nu traumeze mucoasa. Pentru prevenirea unei

situatii dramatice se recomanda ca pacientii cu blocaj
intermaxilar rigid sa poarte cu ei foarfece sau cleste
de taiat sirma.

Termenii de spitalizare a bolnavilor cu fracture de
mandibuld in dependentd de formele clinico-anato-
mice. Tratamentul fracturlor de mandibula fara de-
plasare sau cu deplasare cu suficienti dinti pe arcadele
dentare au o evolutie buna, rar se suprainfecteazi si
reabilitarea bolnavului este satisfacitoare. Spitalizarea
bolnavului cu fractura de mandibuld depinde de mai
multi factori. Vérsta inaintatd a pacientului si imu-
nitatea neformatd la copil va duce la reabilitarea mai
lenta.

Fractura de mandibuld cu adentie, cu defect sau
infectatd va duce la o reabilitare de duratd cu sucese
mai modeste. Spre regret mai sunt pacienti care nu
respectd indicatiile de medicului ce duce la majorarea
termenului de restabilire a formei si functiei dereglate
de catre trauma. Timpul scurs dupa primirea traimei
e direct proportional cu calitatea tratamentului trau-
mei, cu ct mai repede se va adresa dupd ajutor me-
dical in institutie specializatd cu atét rezultatele vor
fi mai calitative. Calitatea tratamentului va depinde
de inzestrarea institutiei medicale cu utilaj medical
si perfectionarea personalului medical. Patologia or-
ganicd concomitentd a bolnavului va agrava evolutia
bolnavului cu traumatism facial.

Odata cu trecerea la medicna obligatorie prin asi-
gurare durata aflarii bolnavului in stationar e dictata
de regulament. Asa sau altfel, bolnavului i se acorda
ajutorul diagnostic si curativ, se invatd cum sa se ali-
menteze si sd respecte igiena cavititi bucale si este
externat.

La policlinica de sector pacientul cu fracturi de
mandibuld e luat la evidentd la chirurgul — stoma-
tolog cu prelungirea foii de boala. Cazurile clinice au
demonstrat cd imobilizarea in fracturile de mandibula
unice este de 21 de zile si dubla de 28 de zile, dar poate
fi si modificat in dependenta de cazul clinic concret.

Fazele de formare a calosului si factorii ce-i influ-
enteaza (varsta, factorii mecanici, constitutia, alimen-
tatia). De evolutia bolii va depinde urmarorii factori;
starea generald a bolnavului, capacitétile medicului,
tratamentul complex admis, conditiile tehnice a in-
stitutiei medicale, starea aparatului stomatognat la
moment. Un factor important in evolutia bolii este —
timpul scurs de la producerea fracturii pind la imobi-
lizarea ei. Neregularitatile (marginile ascutite) de pe
capetele fragmentelor fracturate a fracturii favorizea-
za o repozitionare mai corects, la cresterea stabilitatii
bonturilor osoase, la regenerarea osoasa. Cand aceste
neregularitati dispar bonturile devin netede, se rotun-
geasc si la imobilizarea lor devin instabile ca intr-o ar-
ticulatie. Pentru ca bonturile osoase sd devind stabile
organizmul incepe prin formarea calosului care initial
este in exces (calosul primar), pentru ca mai apoi sa
fie organizat functional in calos secundar. Sistemul
de imobilizare si corectitudinea lui: diversele sisteme
de imobilizare aplicate pe arcadele dentare au diferite
neajunsuri si nu in toate cazurile asigura o imobiliza-
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re perfectd. Metodele de osteosinteza aplicate cat mai
precoci dupd accident, asigura repozitionarea corecta
si fixarea rigidd a bonturilor osoase, astfel favorizeaza
o vindecare mai rapida.

Factorii dependenti de bolnav-adresarea tardiva a
bolnavului, nerespectarea de catre bolnav a indicati-
ilor, alimentatia, inldturarea de cétre bolnav a bloca-
jului intermaxilar inainte de timp, dorinta bolnavului
de a se vindeca.

Factorii dependent de medic(capacitétile medicu-
luiu): Repozitia fracturii — cu cat e mai mare spatiul
dintre fragmente cu atat mai mult timp este necesar
pentru formarea calosului care in timp se va organiza
in os. Imobilizarea perfectd va micsora timpul afldrii
accidentatului pe buletin de boald. Imobilizarea neco-
respunzitoare va duce la distrugeria chiagului sang-
vin, punctul cheie din care se formeaza calosul. Mobi-
litatea patologica intre fragmente distruge calosul ce
se formeaza intre bonturi, deci imobilizarea perfecta
pe toatd perioada tratamentului e cheia sucesului.
Asanarea cavititii bucale cu extractia dintilor cu in-
fectie, resturi radiculare, eschile osoase, corpi stréini.
Igiena perfecta a cavitatii bucale e indrumarea, con-
trolul si lamurirea pacientului.

Factorii dependenti de complexitatea tratamentu-
lui: cu cat trauma va fi mai grava cu atat tratamentul
va fi mai indelungat. Trauma asociatd duce la etapi-
zarea tratamentului care va duce la diferite compli-
catii. Factorii dependenti de terenul biologic: bolile
de sistem; varsta bolnavului, gravidele si la femei in
perioada de alaptare a copilului. Factorii dependenta
de disponibilitatile tehnice a institutiei medicale: cu

cat institutia medicala are un complex diagnostic bun,
materiale pentru operatii, reabilitare, laborator tehnic
cu atat bolnavul se va vindeca mai repede.

Concluzii

1. Tratamentul chirurgical prin diferite metode
de osteosintezd a fost aplicat la 19,19% cazuri
din bolnavii cu fracture de mandibula.

2. Fracturile de mandibula cu deplasare sau inre-
gistrat in 71,21% si duble 47,47%.

3. Fracturile de mandibula in 31,81% sunt asoci-
ate.

Bibliografie:

1. Burlibasa, C. Chirurgie orala si maxilofaciala. Bucuresti: Editu-
ra medicala, 2003. Pag. 572-652

2. Chele, N. Optimizarea tratamentului complex al fracturilor de
mandibuld. Teza de doctor in medicina. Chisindu. 2006. Pag.
124

3. Railean, Silvia. Actualititi in tratamentul traumatismelor oro-
maxilo-faciald la copii. Autoreferatul tezei de doctor in medici-
nd. Chisindu, 2001. pag. 20.

4. Lupan, I. Unele aspecte ale asistentei de urgenta oro-maxilo-fa-
ciald pediatrica / Tu. Cuja, S. Tatova, ... // Materialele conferintei
anuale a colaboratorilor USMF ,N. Testemitanu“ — Chisinau,
1999. — P. 494.

5. Popescu, Eugenia Evaluarea metodelor de tratament definitiv in
fracturile oaselor fetei. — Iasi, 1999. — P. 13-14.

6. Sirbu, D. Osteosinteza mandibulei prin acces endobucal. Chisi-
ndu, 2008, pag. 166.

7. Iyman, AE. OcTeocuHTe3 HIDKHEN YelIoCTV TeTepOTeHHBIMI
bukcaropamy. (OKCIePUMEHTaNIbHO-KIVHUYECKUE JICCIIeNO-
BaHusA). ABToped. fucc. f-pa. Mef. Hayk.- Knuumués, 1994. 40
crp.

Data prezentdrii: 16.05.2013.
Recenzenti: Ion Munteanu, Dumitru Scerbatiuc

PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI
PERIOSTITEI ODONTOGENE ACUTE

Marina Ciubotaru, 4

studentd anul V
Facultatea Stomatologie
a USMF ”Nicolae
Testemitanu”

Dumitru Hitu,

d.m., conf. univ.
Catedra de Chirurgie
Oro-Macxilo-Faciald si
Implantologie Orald
»A. Gutan”,

USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Rezumat

Cele mai bune rezultate ale tratamentului bolnavilor cu periostitd odon-
togena sunt oferite de cdtre terapia complexd, ceea ce implicd asocierea in-
terventiei chirurgicale cu tratamentul medicamentos si agenti fizici.

Tratamentul chirurgical presupune evacuarea colectiei purulente si ex-
tractia dintelui cauzal, dacd acesta si-a pierdut valoarea functionala sau tra-
tamentul endodontic nu face fata.

Tratamentul medicamentos include remedii din clasa antibioticelor, an-
timicoticelor, analgeticelor, hiposensibilizantelor, vitaminelor si asociat cu
fizioterapia duce la scurtarea procesului de vindecare.

Insa erorile de tratament, precum si reactivitatea scizuta a organismu-
lui, pot conduce la aparitia diferitor complicatii, cum ar fi: flegmoane, oste-
omielitd, sinusitd, mediastinitd, tromboflebite, sepsis si uneori deces.

Cuvinte cheie: periostita odontogend, tratament chirurgical, medicamen-
tos, complicatii.




Summary
PARTICULARITIES TREATMENT OF
ACUTE ODONTOGENIC PERIOSTITIS

The best results of treatment of patients
with odontogenic periostitis are provided by
complex therapy, which involves the combina-
tion of surgery with medication and physical
agents.

Surgical treatment involves removal puru-
lent exudate collection and extraction of the
tooth concerned if it lost his functional value
or endodontic treatment not cope.

The medical treatment includes: antibiot-
ics, antimycotics, analgesics, antihistamines,
vitamins associated with physiotherapy leads
to shortening the healing process.

However, treatment errors and low reactiv-
ity of the body can lead to various complica-
tions such as phlegmons, osteomyelitis, sinus-
itis, mediastinitis, thrombophlebitis, sepsis,
and sometimes death.

Key words: odontogenic periostitis, surgical
treatment, medicines, complications.

Introducere

Periostita odontogena reprezinta o inflamatie acu-
td a periostului procesului alveolar al maxilarelor, cu
formarea abcesului subperiostal mai frecvent pe par-
tea vestibulard a procesului alveolar si mai rar pe par-
tea lingvala sau palatinala [10].

Periostita odontogend a maxilarelor constituie o
problema actuala atit a stomatologiei terapeutice, cit
si a chirurgiei oro-maxilo-faciale datoritd frecventei
mari a acestei patologii, in special in rindul populatiei
tinere si de virstd mijlocie (16-40 ani) [11].

Dupa datele colaboratorilor de la catedra chirurgie
OMEF (1990) bolnavii cu periostita a maxilarelor con-
stituie 5,2-5,4% din numdrul total de bolnavi aflati
la tratament in stationarele stomatologice si 83% din
bolnavii cu procese inflamatorii odontogene acute in
ambulator [5].

Conform datelor sectiei de chirurgie oro-maxilo-
faciald din anul 2003 periostita maxilarelor se afld pe
primul loc printre infectiile odontogene, intilnindu-
se 1a 29,7% din pacienti [6].

Dupi datele Po6ycroBa T. I. si a altor autori din
strainatate, in anii 1990, periostita maxilarelor era o
complicatie inflamatorie odontogena frecvent intalni-
ta, alcatuind 20-40% [8, 11].

IMapropopckmit A. I. (2001) descrie in studiile
sale cd au fost diagnosticati cu periostitd 10-15% din
pacientii aflati la tratament in policlinica chirurgicala
si 70-80 % din pacientii cu afectiuni inflamatorii din
stationar [13].

Dupi datele lui Tumodees A. A. (2002) periostita
se intilneste la 7% din pacientii care se trateaza in po-
liclinica, iar la 20-23% din pacientii care se trateazi in
stationar s-au observat forme complicate ale periosti-

tei. Bolnavii se adreseaza in 90-95% cu forma acuté a
periostitei si 5-6% cu forma cronicé [12].

Cu toate progresele realizate in privinta masurilor
de prevenire, igienice, de imunizare activa sau pasiva,
totusi in ultimii ani s-a identificat o crestere remarca-
bila a numarului de bolnavi cu periostitd odontogena,
precum si a complicatiilor acesteia, cum ar fi flegmoa-
ne, osteomielitd, sinusiti, mediastinita, sepsis etc. In
acelasi timp, leziunile inflamatoare in regiunea oro-
maxilo-faciald au un impact negativ asupra intregului
organism prin instalarea unor focare stomatogene de
infectie si intoxicatie.

Problema imbunétatirii asistentei stomatologice
acordate pacientilor cu afectiuni

odontale si elaborarea metodelor eficiente de tra-
tament ramane actuald, iar aplicarea metodelor de
lichidare a focarelor odontogene de infectie este una
din sarcinile principale ale stomatologiei moderne.
Scopul studiului Studiul clinico-statistic al periosti-
telor la pacientii tratati in stationar pe parcursul anu-
lui 2011 si analiza datelor contemporane a literaturii
de specialitate privind metodele de tratament ale pe-
riostitei odontogene acute pentru reabilitarea precoce
a pacientilor si reducerea numarului complicatiilor
acesteia.

Materiale si metode

In scopul cercetdrilor au fost utilizate fisele me-
dicale a 227 de pacienti cu periostitd odontogend ce
s-au tratat in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala pe parcursul anului 2011. Analiza
fiselor din cadrul arhivei Centrului Stiintifico-Practic
a Spitalului Clinic Municipal de Urgenta a permis ex-
tragerea urmatoarelor date: sexul, virsta, locul de trai,
tipul de adresare, profesia, etiologia, localizarea pro-
cesului, durata spitalizarii si tratamentul utilizat.

Rezultate si discutii

Pe parcursul anului 2011, in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciald si implantologie orald, cu perios-
tita odontogena acuta au fost spitalizati 32,7% din nu-
mdrul bolnavilor cu procese inflamatorii odontogene
aflati la tratament in stationar, astfel se atestd o creste-
re cu 3% comparativ cu anul 2003.

Tabelul 1. Frecventa periostitei in dependentd de sex si locul de trai

Repartizarea dupa sex

Locul de trai

Femei Barbati
Urban 88 56
Rural 51 32

Total

139 (61,2%) 88 (38,8%)

Din numdrul total al bolnavilor cu periostita
odontogeni 61,2% corespunde sexului feminin, adre-
sarea mai frecventa a acestora fiind cauzati de cerinte-
le estetice ale aparatului dento-maxilar, de fobia lor de
eventualele complicatii precum si de responsabilitatea
cu care acestea urmeazd indicatiile medicului. Majo-
ritatea bolnavilor probabil se trateaza la locul de trai,
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caci doar aproximativ 37% din cazuri cu stéri grave
s-au adresat la Spitalului Clinic Municipal de Urgenta
din alte judete ale republicii (Tab.1).
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% 18-40 ani 4%
peste 40 ani

10

0
Fig. 1. Repartizarea dupa virsta

Cel mai frecvent sunt afectate persoanele cu virsta
cuprinsd intre 18 si 40 de ani — 55%, cea mai frumoa-
sd si apta de munca (fig.1).

Adresarea de sine stdtatoare a pacientilor cu pe-
riostitd odontogena este destul de mare, constituind
71,8%, in timp ce transportarea cu ambulanta este
mult mai micd — 14,5%, iar cu indreptare s-au adresat
in 13,7% din cazuri (fig.2). Aceastd situatie se explicd
prin faptul ca cabinetele private nu dispun de serviciul
chirurgical, iar asimetria fetei si alte dereglari functi-
onale majore il ,,stimuleazd“ pe pacient si se adreseze
in institutiile medicale specializate.
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Fig. 2. Repartizarea dupd modul de adresare

In ceea ce priveste statutul social, majoritatea pa-
cientilor sunt angajati — 56,8%, cei fard un loc de
munca constituie 22,9%, pensionarii — 10,6% si inva-
lizii — 9,7%, respectiv 43,2% din pacienti sunt repre-
zentanti ai péturilor social vulnerabile care prezintid
dificultéti in achitarea serviciilor medicale.

Dupé localizarea procesului inflamator: abces
subperiostal vestibular in 67,4% din cazuri, abces al
santului mandibulo-lingual — 30,8%, abces palatinal
— 1,8% (fig.3). De aici se evidentiaza ca zona topo-
grafica cel mai des afectata de periostita este partea
vestibulara a procesului alveolar, iar cel mai putin
afectate sunt partea lingvald si palatinald, in functie
de topografia apexului dintelui cauzal.

1,8% palatinal

67,4%
vestibular

Fig. 3. Raportul dupd topografia periostitei

Conform datelor obtinute la investigatii, am sta-
bilit ca cei mai frecventi dinti care cauzeaza procesul
inflamator sunt in ordine: leziunea molarului trei —
30,5%, leziunea primului premolar — 14,2% si a celui
secund — 12%. Dupa cercetérile autorilor: Gutan A,
Bespykosa B. M., Tumocees A. A., sursa cea mai frec-
ventd a periostitei o constituie afectiunile dintilor in
ordine — molarul 1, molarul 3, molarul 2, premolarii,
incisivul lateral si foarte rar incisivii centrali si caninii
[5,8,12].

Tratamentul periostitei presupune evacuarea co-
lectiei purulente si extractia dintelui cauzal, daca
acesta si-a pierdut valoarea functionala sau tratamen-
tul endodontic nu face fatd, precum si asocierea tera-
piei medicamentoase.

Astfel, in 35,7% din cazuri s-a efectuat doar peri-
ostotomia, iar in 64,3% s-a asociat §i cu extractia din-
telui cauzal (fig.4).

Interventia chirurgicald s-a realizat in 98,7% din
cazuri sub anestezie loco-regionala, iar in 1,3% a fost

necesara anestezie generald.
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Fig. 4. Repartizarea in functie de metoda de tratament chirurgicala
efectuata

Bolnavii care s-au aflat in stationar 1-4 zile consti-
tuie 53,3%, cei care s-au tratat timp de 5 zile — 26,9%,
iar cei cu forme grave de periostita care s-au aflat la
tratament in stationar 6 si mai multe zile reprezinta
19,8% (fig.5).

In structura afectiunilor stomatologice care se do-
vedesc a fi cauza incapacitatii temporare de munca,
periostita odontogena incd mai detine majoritatea cu
68,1%, urmata de pericoronariti-6,9%, alveolita-5,8%
si alte afectiuni-19,2% [15].

Majoritatea pacientilor tratati in stationar cu pe-
riostita odontogena sunt asigurati, insa 14,1% din ca-
zuri au achitat costul interventiei si spitalizarea, care
constituie in medie suma de 760 de lei pentru fiecare

pacient.
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Fig. 5. Repartizarea dupd durata tratamentului

Particularitatile tratamentului chirurgical

Tratamentul periostitei odontogene se efectueaza
de obicei in conditii de policlinica si doar in cazuri
deosebite (pacienti cu afectiuni generale asociate; pa-
cienti cu status imun compromis; evolutie rapida a
supuratiei; supuratii extinse cu tulburéri functionale
majore in respiratie, masticatie, deglutitie; stare febri-



14; risc crescut de hemoragie postoperatorie; sarcind;
in tratamentul complex in care este indicat o terapie
antibacteriana intensiva etc.) — in stationar [1, 2, 11].

Deschiderea chirurgicald a abcesului subperiostal
se realizeaza sub anestezie loco-regionald (infiltrativa
sau tronculard), iar in unele cazuri sub anestezie ge-
nerald: pacienti necooperanti, copii, bolnavi excitati
psihomotor, etilici, epileptici, alergici la anestezicele
locale 2, 11].

Incizia trebuie efectuatd conform urmatoarelor
principii:

— se practica in zone declive pentru a permite

drenajul gravitational;

— nu se practicd in zonele centrale ale tumefactiei,
slab vascularizate;

— alegerea locului de incizie trebuie sa tind cont
de spatiile anatomice afectate, de o eventuald
evolutie in spatiile vecine, de structurile vitale
prezente la acel nivel, de tipul de drenaj, de po-
sibilele sechele postoperatorii;

— incizia trebuie sa faciliteze patrunderea in spa-
tiile afectate, dar si in spatiile vecine ce ar pu-
tea fi afectate de extensia supuratiei [1].

Unii autori afirma cd incizia trebuie sé se practice
la nivelul bombarii maxime si sd aiba un traiect longi-
tudinal [8, 9, 11].

Drenajul supuratiei se asigurd cu simple fisii de
cauciuc steril tdiate dintr-o manusa, lame de cauciuc
sub formd de jgheab sau cu tuburi subtiri de politilen
cu diametrul de 2,5 mm. Drenul permite evacuarea in
continuare a secretiilor purulente, péstrind in acelasi
timp indepartate marginile plagii. Acesta se mentine
24- 48 de ore, pina cind se remit fenomenele loco-re-
gionale [2, 9].

Pentru deschiderea abceselor subperiostale este ne-
cesard o abordare specifica, deoarece acestea se locali-
zeazd predilect vestibular, lingual sau palatinal, in func-
tie de situatia anatomica a apexului dintelui cauzal.

Pentru deschiderea abcesului vestibular superior se
efectueazd o incizie cu lungimea nu mai mica de 2-2,5
cm, care se practica la nivelul bombarii maxime a tu-
mefactiei, avind intotdeauna un traiect longitudinal in
lungul santului vestibular. Bisturiul va inciza, printr-o
singurd miscare, atit mucoasa, cit si periostul, mergin-
du-se dintr-o data pina pe corticala osoasa [1, 2, 3, 5,
13]. Alti autori afirmi ca incizia trebuie practicatd in
limitele a 2-3 dinti [9] sau ca aceasta trebuie sa realizeze
pe toatd regiunea infiltratd in regiunea a 3-5 dinti, cu
scopul asigurdrii unui drenaj mai eficient [8,11].

Incizia abcesului vestibular inferior trebuie sa evite
lezarea vaselor mentoniere sau a unor ramuri din vasele
faciale, iar pentru aceasta este necesar s se sectioneze
cu bisturiul avind lama indreptata spre os, perpendicu-
lara pe acesta, iar in regiunea giurii mentoniere incizia
va fi plasatd mai aproape de coletul dintilor [3].

Pentru deschiderea abceselor palatinale existd mai
multe variante de plasare a inciziei sau exciziei in func-
tie de locul unde este cantonatd infectia: in colectiile
anterioare se va face o incizie pe bombarea maxima
a tumefactiei; in abcesele cu evolutie catre marginea

gingivala, se va face simpla decolare a fibromucoasei,
cu ajutorul unei pense boante sau a unui decolator fin,
péatrunzindu-se astfel in colectia supuratd; in colecti-
ile localizate mai aproape de linia mediand, incizia va
fi facuta paramedian, paraleld cu artera palatind, dar
interesind toatd zona de fibromucoasa bombata. [1, 2,
3,11, 12].

Marginile pldgii palatine fiind rigide au tendinta sa
se apropie imediat, nepermitind evacuarea exudatului
purulent, de aceea este necesara excizia unei portiuni
de fibromucoasa in ,,felie de portocald® sau triunghiu-
lara (dupa Bacunpes I. A.). Aplicarea unui dren din
cauciuc nefiind posibila (acesta neavind stabilitate) se
va introduce pentru 24 de ore o mesa iodoformata in
plagd, care va mentine indepartate marginile si va asi-
gura hemostaza [1, 2, 3, 8,9, 11].

Abcesul santului mandibulo-lingual se deschide
printr-o incizie longitudinala de 1-1,5cm, pe bomba-
rea maximd a colectiei, paralela si cit mai aproape de
festonul gingival. In timpul inciziei bisturiul va fi ori-
entat spre os, pentru a nu leza vasele linguale, nervul
lingual sau canalul Warthon [2, 3, 11, 12].

Dintele cauzal va fi extras cind acesta nu poate fi
supus tratamentului endodontic, nu are valoare prote-
ticd, posedd o mobilitate ireversibild, se afld in focarul
de infectie sau provoaca complicatii septice. Extractia
dintelui care serveste drept sursd de infectie se reali-
zeazd concomitent cu deschiderea colectiei purulente,
insd in unele cazuri aceastd operatie se amind pina
cind fenomenele inflamatorii acute retrocedeaza (sta-
rea generala gravd a bolnavului sau interventia poate
intilni dificultati tehnice) [5, 8, 11].

In celelalte cazuri dintele se pastreaza si benefici-
azd de tratament conservator chirurgical care constd
in chiuretajul periapical cu rezectie apicala, amputatie
radiculard, premolarizare sau reimplantarea dintelui.
Acesta se aplica dupd remiterea fenomenelor acute si
este precedat de drenajul endodontic ce se efectueazi
in timpul episodului acut [1, 3].

Dupd interventia chirurgicald se recomanda pa-
cientului: bai bucale cu solutii slab antiseptice (per-
manganat de potasiu 1%-20ml, hidrocarbonat de Na
1-2% sau furacilina 1:5000 de 3-4 ori pe zi), preparate
medicamentoase (antibiotice, antifungice, analgezice,
antihistaminice, vitamine), fizioproceduri [4, 8, 9].

Peste o zi-doua dupd instalarea drenajului colectiei
purulente, starea generald a bolnavului se ameliorea-
z4. In locul inciziei in santul vestibular apare cicatri-
cea, dispare temperatura avansata a corpului. In cazul
periostitei bolnavul nu este apt de munca 1-5 zile [5].

Tratamentul medicamentos si fizioterapia

Pe lingé tratamentul chirurgical se aplica si cel me-
dicamentos ca remediu antiinfectios, analgetic, de sus-
tinere si stimulare a starii generale a bolnavului [4].

Tinind cont de testérile de laborator privind sensi-
bilitatea la atibiotice a florei microbiene din supuratii-
le odontogene, dar si de experienta medicului, pentru
tratamentul periostitei se folosesc, in ordine: penici-
line (oxacilina, ampicilina, amoxicilina), lincosamide
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(lincomicina, clindomicina), macrolide (eritromicina,
azitromicina), cefalosporine, sulfamide si metronidazol
[2, 11, 14].

Cu scopul de a evita dezvoltarea candidozei se in-
dicd antimicotice: nistatina, ketoconazol, fluconazol,
clotrimazol, miconazol etc.

Pentru combaterea durerii postoperatorii se folo-
sesc analgezice curente, care mai poseda efecte antiin-
flamatorii §i antipiretice: acetaminofen, acid acetilsa-
licilic, ketorolac, indometacina, ibuprofen etc. [3, 4].

Pentru hiposensibilizarea organismului se reco-
mandd preparatele de calciu (sol. de 10 % de clorura
de calciu, gluconat de calciu, calciu lactat) si prepa-
ratele antihistaminice (difenhidramina, clemastina,
cloropiramina, prometazina, ceterizina) [4, 11, 12].

Tratamentul de sustinere si stimulare a organis-
mului se va face in functie de starea generald a bol-
navului. Alimentatia va fi la inceput usoara, cu ali-
mente lichide si moi. Este necesard o bund hidratare
a bolnavului, iar atunci cind deglutitia nu permite, se
va recurge la administrarea parenterald (perfuzii cu
solutie de glucozd 5%, reopoliglucind). Se va asocia
tratamentul vitaminic din care nu trebuie si lipseas-
cd vitamina C si complexul B. Din preparatele care
stimuleazi rezistenta specifica a organismului se ad-
ministrazd: anatoxind stafilococicd, serul antistafilo-
cocic, gama-globulina antistafilococica, bacteriofagul
stafilococic [3, 4].

Terapia cu agenti fizicali sau fizioterapia isi giseste
rolul in contextul periostitelor odontogene dupa 2-3
zile de la tratamentul chirurgical si in scop biotrofi-
cizant in fazele de evolutie cronica. Electroterapia,
diatermia, magnetoterapia, laserterapia cu He-Ne,
termoterapia, fototerapia (RUV, RIR cu lampi Sollux),
electroforeza cu substante medicamentoase, sunt doar
cateva dintre mijloacele terapeutice care furnizeaza
agenti fizicali cu larga aplicabilitate asupra patologiei
inflamatorii prezentate [7]. Alegerea metodei de fizi-
oterapie depinde de stadiul de dezvoltare si evolutia
clinicd a procesului inflamator, precum si de reactivi-
tatea generald a organismului si afectiunile asociate.

Erori de tratament si complicatiile periostitei
odontogene

Terapia periostitei odontogene poate fi urmata
uneori de esec, fapt care poate fi pus in legatura cu:
alegerea metodei de tratament conservator (ceea ce
este insuficient chiar si in starea incipienta a procesu-
lui), efectuarea tratamentului chirurgical cu intirziere
sau aplicarea unui tratament chirurgical neadecvat
(incizie mica sau incorect plasatd, nerealizarea unui
drenaj suficient sau eficient prin lipsa de declivitate),
capacitate scazutd de apdrare a organismului fatd de
agresiunea microbiand si lipsa tratamentului medi-
camentos adecvat, existenta unor corpi straini care
intretin procesul supurativ si/sau administrarea in-
corectd a antibioticelor, fird respectarea prescriptiilor
medicale, sau chiar refuzul de a lua antibiotice, apari-
tia candidozelor bucale etc [2, 7, 14].

Astfel, erorile de tratament, precum si reactivita-
tea scazutd a organismului, pot conduce la cresterea

riscului aparitiei diferitor complicatii septice, cum
ar fi: flegmoane, osteomielita, sinusitd, mediastini-
td, tromboflebite, meningitd, abces cerebral, sepsis si
uneori deces [14].

Concluzii

1. Periostita se situeazd pe primul loc printre in-
fectiile odontogene, intilnindu-se la 32,7% din
numdrul bolnavilor cu procese inflamatorii
odontogene aflati la tratament in stationar in
anul 2011.

2. Cel mai frecvent sunt afectate de periostita
persoanele cu virsta cuprinsd intre 18 si 40 de
ani, intilnindu-se preponderent la sexul femi-
nin.

3. Localizarea de predilectie a procesului infla-
mator o constituie versantul vestibular al pro-
cesului alveolar.

4. Tratamentul chirurgical al periostitei odonto-
gene de cele mai multe ori se rezuma la des-
chiderea abcesului subperiostal si extractia
dintelui cauzal, efectuate sub anestezie loco-
regionala.

5. Terapia medicamentoasa si fizioterapia detin
un rol major in tratamentul si reabilitarea pa-
cientilor cu periostita odontogend, scurtind
procesul de vindecare.
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NEPUOJOHTUTDI Y AETEN

Peslome

OmHO 113 CaMBIX CJIOXKHBIX HO30/IOTMYECKIX eIeHII] B IeTONOH TN SIB-
JIAIOTCA XpOHUYEeCKUe (POPMBI IIepUOJOHTHTA MOJIOYHBIX 3y00B. B taHHOM
JIEKIIOHHOM Martepuarse IpefcTaBIeHbl KnaccmbMKauMﬂ IIEPUOIOHTUTOB,
0CO6€HHOCTI/I KJIMHNYECKOTO TE€YE€HUSA B MOJIOYHBIX 3y6ax, BO3MO>XHbBIE
OCJIOJKHEHWA. OTpa)KeHbI IIOKa3aHMA M IIPOTMBOIIOKAa3aHMA K KOHCEpBa-
TI/IBHOMY JIEYEHUIO HepI/IOI[OHTI/ITOB MOJIOYHBIX 3y6OB.

KrroueBble cmoBa nepuodonmum, xpoHuueckue (Hopmovl, MONOUHbLE
3y00L.

Summary
PERIODONTITIES IN CHILDREN

One of the complication of nozologically unit in pedodontia are chronic
forms of periodontites of calfs teeth.In this lecture material are described
classification of periodontites, features of clinical course in calfs teeth,and
possible complications.Is reflected indications and contraindications for
conservative treatment in periodontites of calfs teeth.

Key words: periodontities, chronic form, calfs teeth.

BBepgeHune

[TepronoHT pasBuBaeTCs OFHOBPEMEHHO ¢ KopHeM 3y6a. Ha peHTreHorpamMme
HecpopMMPOBAHHOTO 3y6a, IEePUOJOHTANbHAS 1IIeNb ONpefenieTcs y chopmu-
POBaHHOIT YacTV KOPHs, a B 06/macTy pacTpyba HecpopMMUpOBaHHOI YacTH CIIN-
BaeTcA C IPOEKL el POCTKOBO 30HbI KOPHA ,0KPY>KEHHOI Y€TKOJ KOMIIAaKTHOM
KOCTHOII macTiHKoIL. [To Mepe dopMupoBaHNs alMKaabHOM YaCTU KOPHS pas-
Mepbl POCTKOBOJ 30HBI yMeHbInaTcs. Heb6ombiioe Bo3pacTHOE pacIInpeHue Ie-
PMOIOHTANbHOI! Iieny y BepxXyiuku (1-1,5 MM) HabmofaeTcs ellle B TeUeHNe rofa
HOCTIe OKOHYaHNs (OPMUPOBAHMS KOPHSL.

Knaccudukanms nepnogoHTUTOB.

ITo sTnonorun:

— uHQEKINOHHbIe

— TpaBMaTUYeCKMe

— MeJMKaMEeHTO3HbIe

ITo moxanmusamum:

— anuKanbHbIe

— MapruHaabHble

ITo KTMHMYIECKOMY T€YEHMIO:

— oCTpble

— XpOHUYECKNe

— obocTpuBIIIeCs

ITo maTomMopdomornyeckuM U3MeHeHIAM B TKaHAX:

— CeposHble

— THOJIHBIE

— ¢ubposHbIe

— IpaHy/IeMaTO3HbIE

— IpaHyIupymoIle

OcTpblit MHGEKIMOHHBII IEPUOSOHTUT ABIACTCS ICXOOM OCTPOTro KUPPy3-
HOT'O M/IM XPOHMYECKOTO TAHTPEHO3HOTO Iy IbIINATA.

JKano6pl Ha mocTOsIHHBIE HapacTalolye 6011, yCUNIMBAIOLIVe TIPY XKeBaHUN
VIV JaKe IIpu IpuKocHoBeHnu. Oco6eHHO y Ma/leHbKUX JieTell U, pexke y 6onee
CTapIINX, BO3MOXHO OBICTpOEe M MHTEHCUBHOE MHOUIMPOBaHUE TKaHell mapo-
TOHTa C BBIPa>KEHHOIT 0611IelT MHTOKCUKAIMel], TIOBBbIIIEHNeM TeMIIepaTyphl Tea
Io 38°C u Bblllle, HApacTaHMEM OTEKAa MATKUX TKaHelt mnua. Takue nety o6bIdu-
HO KaIpM3HbIe, IUIAKCYBbIE, OTKA3BIBAIOTCS OT NMpUéMa MUY, 60ATCSA OTKPBITH

Bnapgumup CumunoBuy
0.M.H.,
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POT, 3 IIOTYOTKPBITOI MOJIOCTY PTa CTEKAIOT CTIOHN,
TeTH IUIOXO CIIAT U JIp.

OO6DbeKTUBHO: pebeHOK OOBIYHO B COCTOSHUY
yKasaTb Ha IPMYMHHBI 3y0, CO cpefHeit unu rry6o-
KOVl KapJO3HOI IOJIOCTBI0, KOTOPas 4acTo He c006-
I[aeTCcs C TONOCThIO 3y6a. VIHorga 3y6 MoXkeT MMeTb
II0MOY MM OBITh MHTAKTHBIM. 30HAMPOBAHNE Ka-
puosHoli monocty 6e36onesHeHHo. [lepkyccus pesko
6onesHeHHa. 3y0 MOXXeT OBITbh IOABIDKHBIM. [lecHa B
0671acTy MPUYMHHOTO 3y6a OTEYHA M TMIIEPEeMUPO-
BaHa. [To epexofHoOIT CK/IafiKe MOXKET OIIPefenAThCSA
MHQUIBTPAT, a B TKEMBIX CTyYasaX KOJUIaTePalbHbIi
oTéK. PernmoHapHble mumdaTndeckye ysibl yBenmde-
HBI, C/Ierka 00/Ie3HEeHHBI M MOJBYDKHBL. AHAIN3 KPO-
BI: eiikonuTo3, yBenudenne COE.

Tsxenmo u GBICTPO HPOTPECCUPYIOT OCTphIE Me-
PUMOIOHTUTBI y OCTab/NeHHbIX feTell, M ecnyu B Omu-
JKalllIe 9achl He O6BIIO OKa3aHa CTOMAaTOMIOTHYeCKas
HOMOIIb, TO BO3HMKAeT OCTPBIN HEPUOCTUT WIN
OCTEOMMENUT YETIOCTH.

[Ipy ocTpoM MBIIBAKOBUCTOM (MeIMKaMEHTO3-
HOM TOKCHYECKOM) HepUOMOHTUTE, KOTOPbI BO3-
HMKaeT IIpYU Mepefo3upOBKe UV HECBOEBPEMEHHOII
SKCTMPIIALIMY ITY/IBIbI TIOCNE HATOXEHNs MBIIIbS-
KOBJVICTOII TIACTBI, IeTU MPeXbABIAOT 60N IIpU Ha-
KyCbIBaHMM Ha 3y6, HO M3MeHEHMIl B OKPY>XaloUuX
TKaHAX 00bI9HO HeT. Ilepkyccus 3yba ymepeHHo 60-
Jle3HEHHA.

OcTpble TIepUOTOHTUTH BCTPEYAIOTCA PEIKO Y
JeTei, Jalje ¢ IMOJOOHO KIMHMUKOM OBbIBAIOT 060-
CTpeHMs XPOHUYECKMX (HOPM IepUOTOHTHTA.

XpoHu4ecKunin nepnoaoHTUT y AeTein

BosHukaeT, KaKk C/IefCTBUE OCTPBIX BepXylIed-
HBIX IIEPUOJIOHTUTOB, XPOHNIECKOTO TaHIPEHO3HOTO
HY/IbIINTA.

Y neTert XpOHMYECKIIT IEPUOTOHTHAT MOKET BO3-
HMKHYTb, KaK IEePBUYHO XPOHMYECKMIl IIPOIecc,
KOTOPOMY He IpeJLIeCTBYeT OCTpOe BOCIaJeHMe.
YacTo AMarHos ycTaHaBIMBaeT IpPU MPOoGMIaKTIIe-
CKMX OCMOTpaX, IIPY M3y4eHUN PEHTTeHOTPaMM, TIpK
06HapY>KeHUM CBUIIA Ha JleCHe 1 T.JI

Oco6eHHOCTU KIMHNYECKOro TeYeHuA Xpo-
HNYECKNX NePUOJOHTITOB Yy AeTeN.

[TeprOTOHTUTHI MOTYT, BCTPEYAIOTCSA IIPY HEINy-
6OKMX KapMO3HBIX IOMOCTAX KaK B MOJIOYHBIX, TaK 1
B IIOCTOSHHBIX 3y6ax. IIpeobmamaoT rpaHymmpyo-
mye GOpMbI IIePUOTOHTHTA, KOTOPbIE B MOTOYHBIX
3yb6ax OTpMILATeNTbHO BIMAIOT HA 3a4aTOK IOCTOSH-
Horo 3y6a. Ipanymupyomas ¢opma mepuomoHTUTa
BPEMEHHBIX 3y60B 4acTO MpOTeKaeT ¢ 06pa3oBaHM-
eM cBuma. JecTPyKTMBHBIN IIpoliecc dalle, YeM Y
B3pOCIIBIX, 3aXBaThIBaeT 06/1acTb 6udypkrauyu (Tpu-
dypkanmu) u KopHeil. XpoHWYecKue IepHOSOHTH-
THI 3y60B C HeCPOPMMPOBAHHBIMU KOPHAMM, MOTYT
HpPeKpPaTUTD alleKCOTeHes.

B MornouHbIX 3y6ax BO BCEX CTafVAX PasBUTHA
IPaKTUYeCKN He fuarHoctupyercs ¢pubposHas ¢pop-
Ma TIepMOJOHTIUTA, M OYeHb PEIKO — TpaHy/IeMaTo3-
HbIJT IIePYOTOHTHT.

Knuunyeckuii cMMITOMBI XpOHMYECKMX HepUo-

TOHTUTOB OYEHDb CKYJHBI: 60Ielt HeT, pe6EHOK MOuTH
BCETJ]a MOXET IONIb30BaThCA IOPaKEHHBIM 3YOOM,
KOTODBIiI Ha TeMIIEpaTyPHbIe pasApakUTe/Iy He pea-
TUpYeT.

I[Tpu ocMoTpe 3y6 MOXKeT OBITb 3HAUMTENBHO Pas-
PYIIEHHBIM VM MMETH KapMO3HYIO IIOJIOCTD Pasiny-
HBIX PasMePOB C pasMATYEHHBIM U IUTMEHTUPOBAH-
HBIM ICHTMHOM. /IHOTZIa OH MOXKeT ObITh MHTAKTHBIM
my uMeThb wiom6by. KopoHka 3y6a nsMeHeHa B IBe-
Te, Jalle CEporo OTTEHKaA, TYCKnad. 30HAMPOBaHME
KapMo3Hoil monocTu 6GesbonesHeHHo. VHorma mpu
IpaHyIUPYIOIEM XPOHNYIECKOM NEPUONOHTUTE B I10-
nocTy 3y6a MOXeT ObITh IPaHY/ALVMOHHAA TKaHb, YTO
BBI3BIBAeT OONE3HEHHOCTD. [lepKyccusa MpUYMHHOTO
3yba 6e360/e3HeHHA U MMeeTCs TYIIo 3BYK. [lecHa B
0671acTV MPOEKIVM KOPHEll MOXeT ObITb MHTAKTHOI!
, HO 4Yallle BCEro IMIepeMUpPOBaHa, OTEYHA, ITACTO3Ha,
B HEKOTOPBIX CTy4YasX eCTb CBUII C OTAE/AEMbIM MIN
¢ HabyXaolyMY TPaHyIALUAMY . DNIeKTPOBO3OYAM-
MOCTb 3y6a 100-200 MKA. TonmbpKo peHTreHONornYe-
ckoe obcrneoBaHMe MO3BOMACT TOYHO OINPENENUTD
¢dopmy xporndeckoro nepuopgontuta.llpu rpanymm-
pyIolleM IEPUOJOHTUTE — OYar paspsLKEHUA KOCTH
C HapylIeHMEeM LEeIOCTHOCTM KOPTMKAIbHOM IIIa-
CTMHKM C HedeTKuMM rpanunamy .Ilpu rpanynema-
TO3HOM NEPUONOHTUTE — OYar PaspsHKEHMA KOCTH C
YETKUMM TpaHMLIaMM, KPYITION WK OBanbHON ¢dop-
Mol [Ipy pubposHOM NeprOfOHTUTE — paclIpeHue
HEePUOJOHTAIBHOI e B allMKaIbHON 06/1acTI.

PasBuTie XpOHMYECKOTO TPAaHYIMPYIOUIETO IIe-
PMOIOHTUTA MOJIOYHBIX 3y60B ¢ OIUSKUM PacIIoyo-
JKEHJEM 3a4aTKOB IIOCTOSTHHBIX 3y60B MOXET IIpMBe-
CTU K C/IE[YIOLIVM OC/IOKHEHMAM:

1. Imbenp donmukyna MOCTOSHHOrO 3y6a B pe

IPOpacTaHMA TPAHYIALMA B 30HY POCTa, YTO
BEJET K aJIeHTUN.

2. TIponukHOBeHMe MHPEKIVN B GOTIMKYI HO-
CTOAHHOTO 3y0a C HapylleHMeM IpOLeccoB
dbopMupoBaHNA, MMHEpanuM3alyy TBEPHBIX
TKaHeil TOCTOSHHOTO 3y6a, YTO BeIET K IUIIO-
asuy, 3y6sr TypHepa.

3. CweleHNe 3a49aTKOB IIOCTOSHHBIX 3y60B, YTO
BEJIET K 3aTPYHEHHOMY IIPOPE3bIBAHNIO W
(bOPMHUPOBAaHMIO aHOMAaMNM MONOKEHNS, K
PeTEeHIINY VI JYICTOIINY IIOCTOSTHHOTO 3y0a.

4. bonee paHHMM NpOpe3bIBaHMEM HMOCTOAHHO-
ro 3yba B pesynbTaTe paspyuIeHMs KOCTHOII
TKaHU MeXJy KOPHAMM MOJIOYHOTO 3y6a U 3a-
9aTKOM IIOCTOSIHHOTO.

5. Pasputue QOINKYIAPHOI KUCTHI.

Metopbl neyeHuns:

KoncepsarusHble.

Xupyprudeckue.

CmenranHele.

IIpoTuBOMOKa3aHMA K KOHCEPBATHBHOMY Iede-
HUIO 3y00B C IEPMOTOHTUTAMM Y JeTeli:

— Ilpu HapylleHUM KOPTMKa/IbHOI IUIACTUHKU

(oMK yIa IOCTOAHHOTrO 3y6a.
— TIlaronmoruyeckas mmm ¢usMonornyeckas pe-



30p61MA KOpHeit 6oree yeM Ha 1/3.

— TlepMomOHTUTHBIN MONOYHBIN 3y6 — IIpU4n-
Ha MepMOCTNTA, OCTEOMUENNTA YETTIOCTH.

— TlepuomoHTUTHBIN 3y6 — NpUYMHA CENTUIe-
MMIL.

— YacTble 060CTpeHNA XPOHMYECKOTO Hepuo-
TDOHTNUTA TIIOCTe MPaBWIBHO MPOBEIECHHOTO
SHIOTOHTUYECKOTO JICUeHNA..

— TlomHoe paspymeHre KOPOHKM MOJIOYHOTO
3yba.

— Ilpu nepdopanuu B obmactu 6udypranuu
KOpHeIL.

— Ecnu go cmens! meHee 1,5-2 j1eT.

— Ilpn  xpoHMYecKMX WHQEKIVOHHO-aIep-
TMYeCKMX 3a607IeBaHNAX OpPraHU3Ma pebeHKa,
KOT/[a HepPUONOHTUTHBII 3y6 AB/IAETCSA O4aroM
XPOHMYECKOI OfOHTOTeHHO MHPEKIUIL.

JleyeHue mpegycMaTpuBaeT:

— VYcTpaHeHMe IPUYMHBI, yHaleHNe BOCIaleH-
HOI1 IIy/IbIIBI, pacmajia My/IbIIbl, MHAKTUBALIUA
MeJMKaMeHTOB.

— Onmnpepenenre palMoOHANIBHOIO IIYTH OTTOKA
9Kccygara (depes KOpHeBOI KaHaJl, yepes pas-
pes, 4epes IIYHKY yHaleHHOro 3y6a).

— BospeiictBue Ha MMKpOQIOPYy MUKPO — U
MaKpOKaHa/IblIeB.

— HeiiTpanusanus Bo3[eiCTBUA OMOTEHHBIX
aMIHOB.

— YcTpaHeHue BOCHAJINMTENIBHOTO IIpoljecca B
HIepYIOfIOHTE.

— IInmom6upoBaHue MUKpO— M MaKpOKaHaTIbIIEB.

— CrumynupoBaHue pereHepaTHMBHBIX INpOIec-
COB TKaHell IepHOAOHTa ¥ (OPMUPOBAHNUA
KOPHSI.

— TloBbInIeHNe Pe3VICTEHTHOCTHY OpPraHM3Ma.

B yeyeHMM MONOYHBIX M IIOCTOSHHBIX 3Y0OB Y
meTell eCTb AR OCOOEHHOCTEN, KOTOpble, Hpexpe
BCETO, ONPENeAITCA STUONOTUEN, TAXKECTbIO M Xa-
PaKTepOM BOCIATUTEIBHOTO MPOLIecca, COCTOSHIEM
KOPH, 00IIMM COCTOSTHMEM peb&HKa I fIp.

OcTpblil THOJHBIN NEPUOAOHTUT MOJIOYHBIX U
HOCTOSIHHBIX 3y0OB Y feTell ABMAETCA CIEACTBMEM
MHOUIMPOBAHNA [IEPUOIOHTA Yepe3 KaHal 3y6oB. B
HepBoe MOCeleHye ¢ MOMOLIbI0 TYPOMHHOTO HAaKo-
HeYHVKa MaKCMMa/lIbHO PacKpbIBAIOT IONOCTD 3y0a,
KaK INIPaBUJIO, Yepe3 KapMO3HyI0 NONocTb. VIHorma
CO3JJAI0T JOIIONHUTENbHYIO MOMOCTD € XKeBaTelTbHO
VI HEOGHOU MOBEPXHOCTU /IS TYYIIETO JOCTYIA K
nonoctu 3y6a. 3aTeM ymanAKT pachaj MYy/IbIBl U3
HONIOCTH 3y6a M U3 KaHAJIOB MYIbIISKCTPAKTOPaMH,
Jepe#ysd C aHTUCENTHYECKON 06paboTKOil KaHasma
kopH:. [Ipy HechopMUpPOBaHHBIX MU pe30pOUpyIo-
IUXCS KOPHAX CIeAyeT SHAOLOHTUYECKNEe MHCTPY-
MEHTBI BBOJVUTD B KaHAJl OCTOPOXKHO, Ha OIpefeNéH-
HYI0 IIyOuHY (OIpenensioTcss peHTIeHOTOTUYECK),
4TOOBI He BBIIITU VN He MPOTONKHYTh HEKPOTUSU-
pOBaHHbBIE TKaHU 32 Ipefe/Tbl KOPH.

Korgma xopenb chopMmpoBaH, BO3HUKaeT He-
06XOIMMOCTDb B PACKPBITUU BEPXYIIKM KOPHA 3y6Oa
C menmplo obecredeHus ApeHaXa. 3y6 ocTapisgeTcs

OTKPBITBIM JI0 KyIMPOBaHMA OCTPOro mpouecca. Ha-
3HAYalOT MONMOCKaHMA 1% TUApOKapOOHATHOM Ha-
TpUA.

ITpu Ts>XEMOM TEYEHMM OCTPOTO CEPO3HOTO IIEPH-
OIOHTHUTA, KOTOPbIN OC/TOKHW/ICA OCTPhIM CEPO3HBIM
HEePUOCTUTOM, HeOoOXOAMMO IIOC/Te SKCTHPIAINU
Hy/IbIBI (IOJ, MECTHON aHecTesNeil), WM YhaneHusa
pacmajia my/IbIbl, TIIATEIbHO TPOBECTH AHTUCENTH-
4ecKylo 00paboTKy KaHa/lIOB M CO3[IaTh OTTOK dYepe3
KaHaJI, ¢ Ha3Ha4eHUeM CyNbGaHNIaMIIOB, aHTUOMO-
TUKOB, I/IFOKOHATa Ka/IbIys, aHa/IbreTukos u ap. [Ipn
Ha/IM4ny IIOTHAJKOCTHUYHOT0,abcIiecca ClefyeT ero
BCKPBITD 110 TIEPEXOHOM CKIAfIKe.

Bo BTOpOE mocelmenne noce ucuesHoBeHne 60-
eVl IpY HAKYChIBAaHUM U IIPU NEPKYCCUM, TIPOBOMAT
MHCTPYMEHTA/IbHYIO ¥ aHTUCENITUYECKYI0 06paboTKy
HOJIOCTH 3y6a U KaHamoB. [/ aHTMCeNTUYeCKOIT 06-
PaboTKM KaHa/I0B IPUMEHAIOTCA He pasipakarole
NEPUOJOHT cpefcTBa, 0,06% X/IOpreKCUinH, pacTBop
SKTUPMIU/A, MMUKpPOIMJa C IPOTEONUTUIECKMMMU
depMeHTaMM U Ip. 3aTeM MOC/Ie BBICTYLIMBAHNUA Ka-
HaJIbl ITIOMOMPYIOTCA B IIpefie/iaX BePXYIIeYHOTO OT-
BepCTHS, M HAKIaJbIBAeTCA IIOCTOSTHHASA I/IOM6a.

JleyeHye MBIIbAKOBUCTOTO IEPUOJNOHTUTA CBO-
JIUTCA K y/JalleHUIO ITY/IbIIBI ¥ TIPMMEHEHMIO aHTHU IO-
TOB: 5% yHUTHOI, 5% pacTBOp Jiofia CliupTOBOro, 1%
JIOJVHOMA, KOTOPblEe OCTaBIAIOTCA B KaHazle Ha 2-3
IHA IO MMKBUAAIMYU 6OTIelt IIPY IIepKYCCUIL.

[Ipu TpaBMaTU4ecKOM IIEePMOTOHTHTE, 3y0 MM-
MOOVINSUPYIOT, TOC/Ie SKCTUPIALNY VN YHaTeHNA
pacnajia IyIbIIbl, IPOBOMAT AHTUCENTHYECKYIO 06-
PabOTKy KaHAJIOB V1 B HUX OCTAB/IAIOTCSA IPOTUBOBOC-
HaJIMTeIbHbIE CPEACTBa (3BreHo, KaMpopo-deHon u
mp.). ITocme KynmupoBaHUs OCTPOro Ipolecca KaHa-
JIBL ¥ 3y6 TIOMOMPYIOTCSL.

ITpy XpOHMYECKOM T'PaHYIUPYIOIIEM NEPUONOH-
TUTE IIPU NPOPACTAaHMM B KaHA/I I'PaHYIALMOHHON
TKaHU, HeOOXOIMMO VX YNaIUTDh IOTHOCTBIO (IpH-
Xedb 4% HpOIOINCOM, BarOTUIOM), a KaHa/l cpasy
3aIIOMOMPOBATD, MHAYE JIO CTEAYIOIIET0 HOCeIeH s
TpaHy/ALMY BHOBb IPOPACTyT B IMPOKNUI KaHal.

KaHamnbl MOmO4HBIX 3y60B IITOMOUPYIOTCA Marte-
puanamy, KOTOpble He BIMAIOT Ha IIPOLIECChI pe30p6-
vy Wi GOPMUPOBaHMA KOPHA: IACTBI HA OCHOBE
9BIE€HOTIA, IIUIIOBHUKA, Pe30PLUVH — (opManuHo-
Bas, macra [ennca u fip.

Oco6eHHOCTN NleYeHNA NepuoAOHTUTOB 3Yy-
60B c HechpOpMNPOBAHHBIMMN KOPHAMU.

ITporso3 BO MHOTOM OIIpENENAETCA COCTOSTHUEM
TKaHEN pOCTKOBOJ 30HbI.

ITocrne ompenenenus LIMHLI KaHana (PeHTTEHOIO-
TUYeCKM), MAKCMMAIbHO PacCKpbIBAaeTCs MOMIOCTD 3y6a,
MO3TAINHO YAANAT Paclaf, Iy/bIIbl 07, BAHHOYKON
U3 aHTUCENTUKOB. PekoMeHIyeTca NpUMEHATb Ipu
Me[MIKaMeHTO3HOl 006paboTke IIPOTEOMUTUIECKNE
(bepMeHTBI: TPUIICUH, TeppVINH 1 Ap. ONUH U3 I1aB-
HBIX 9TaloB JIe4eHUs — 3TO MHCTPYMEHTajIbHas
06paboTKa KaHaja, Ipy KOTOPOI ymanseTcs MHu-
LVIPOBAaHHBII Npe JEHTUH CO CTEHOK KaHana. BaxHo
JyepefoBaTh MHCTPYMEHTAIbHYI 06paboTKy KaHasma
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C MeIMKaMeHTO3HOI. [l cTUMynupoBaHMA amekco- 3.
reHe3a BepXylleyHas 4YacThb KaHajla IUIoMOupyeTcs
IacTaMM Ha OCHOBE I'MAPOOKMCH Ka/IbIMA, a OCTaB-
IIasACA YacTh KaHa/Ia LMHK-3BTeHOIOBOI! MACTOIL. 5.
Jletn ¢ mepuopmoHTHTaMM 06sA3aTeNbHO 6epyT-
CA Ha JVCIIAHCEPHBI y4€T, Habmoaas KIMHUYECKN
VI PEHTTEHONIOTMYIECKM Yepe3 KaXKjible 6 MecAIeB 3a -
COCTOSTHJEM IIepUalNKaaIbHBIX TKaHeil, popMMUpoBa-

HIIEM KOPHA U T.1.
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Summary
TEETH DECAY IN CHILDREN
In thislecture material is described frequently localization of teeth caries
in children, classification, clinical manifestations in childhood, diagnosis,
misdiagnosis and features of clinical course of dental caries in children.
Key words: pathological process, teeth decay, childhood.
& J
BBepgeHme

Kapnec 3y60B sIBIsIeTCSI CAMBIM PacIIpOCTPAHEHHBIM 3a00/IeBaHMEM YeTOBe-
Ka. AHaToMM4YecKye 1 GU3MONIOTIYeCcKe 0COOEHHOCTY, peaKTUBHBIE CBOICTBA U
o01as CONPOTUBIIAEMOCTb OPraHU3Ma B IETCKOM BO3pacTe OTK/IA[IbIBAIOT CBOM
OTIEeYaTOK Ha TeUeHNe Kapueca.

Kapuec BpeMeHHBIX 3y00B B BO3pacTe, 0 2 JI€T JIOKAIU3YeTCA IpeuMylle-
CTBEHHO Ha TeX II0BEPXHOCTAX 3y6a, KOTOpble (POPMUPOBAINCH B aHTEHATAIbHON
nepuor (I1ajjkvie TOBEPXHOCTY PE3LI0B BepXHell 1 HIDKHET YemoCcTi), 0COOeHHO
e/ OH ObUI HeGMATONPYSTHBIM, (XPOHMYECKUe KCTAPreHNTaIbHbe 00/Ie3HN
Marepy, aHeMIH, TOKCUKO3 OepeMeHHOCTY Y T.JI.).

ITocne 3 et kapuecoM MOPaXKAIOTCS JKeBaTeIbHbIE IIOBEPXHOCTI MOIAPOB U
IIOCJIe YeThIPeX JIeT — KOHTaKTHbIE IOBEPXHOCTU BPEMEHHBIX MO/IAPOB.

CrefyeT OTMETUTD BBICOKYIO IOPaXKaeMOCTb KapyecoM >KeBaTe/IbHOI IOBepX-
HocTH (80,8%) IepBBIX MOCTOSHHBIX MOJLAPOB.

Oco6eHHOCTBI0 KapMO3HOTO IIPOLiecca AB/IAETCA BOSHUKHOBEHNE ero B IIepyof,
IIpope3bIBaHMA 3y00B (6-7 jIeT — IepBble IIOCTOSHHbIE MOJIAPSL, 11-13 — BTOpBIE
MOCTOSTHHBIE MOJISIPBI) 11 OBICTPOE IPOrpecCHpOBaHNe TIPOLIecca B CUTy He3aBep-
IIeHHON MyHepanusauuy. HanOonpmmil MpoleHT BO3ZHUKHOBEHVS HayalIbHBIX
¢dopM Kapueca IIpUXOFUTCSA MMEHHO Ha Iepuof IpopesbiBaHuA 3y6a. [Ipupoct
MHTEHCUBHOCTI HabmofjaeTcsA U B 60Jiee MO3THEM BO3pacTe ¥ 0OYCIIOBJIEH IIPO-



TPeccupoBaHMeM YrKe MMEIOLINXC A 09aroB HadalbHO-
ro kapueca (I.M. Bapep, 3.M. Ky3bmuHa, 1996).

B pesynbrare MHOTO/METHMX MCCIIEOBAHMIA, IO-
CBAIICHHBIX U3YYCHUIO KIMHNYIECKOTO Pa3BUTUA Ka-
pueca 3y6oB y gereit, T.0.Bunorpagosoit npenmoxe-
Ha J/Is IPaKTU9eCKOTO JCIIONb30BaHMsA CIeRyolIasn
KmaccnpuKaIys Kapyeca y eTeit:

ITo cTeneHy aKTMBHOCTY 3a00/IeBAHMA:

— KOMIIeHCHPOBaHHas GopMa;

— cybKOMIeHCHpPOBaHHas;

— JIleKOMIIeHCHPOBaHHas.

ITo moxanmusamum:

— ¢uccypHbIIL;

— aIIpOKCMMATIbHOI;

— IPUILIEEYHOI.

ITo rmy6mHe MOpakeHN:

— HaYaJIbHbIIT;

— IIOBEPXHOCTHBII;

— CpemHuI;

— DIy60KuiL.

ITo mocrmexoBaTEIbHOCTY BOSHUKHOBEHILA:

— IEPBUYHBIIL;

— BTOPWUYHBIN WIM PEeLVIVIBHBIIL.

ITo maTomMopdomornyeckum U3MeHeHIAM:

— Kapuec B CTajiuM IATHA (6eoe, cepoe, CBETIIO-

KOPUYHEBOE, KOPUYHEBOE, YepHOe);

— Kapuec 3Many (II0BepXHOCTHBDII);

— CpefiHMII Kapuec;

— cpefHMII yIIy6IeHHbI Kapyec (COOTBETCTBY-

eT K/IMHIIKe [TTyOOKOro Kapueca);

— mry6oxuit mepdopaTuBHBIL Kapuec (COOTBeT-

CTBYeT KIMHMKe IY/IbIINUTA Y IEPUOJOHTHTA).

KnnHnyeckas kapTuHa Kapuneca 3y60B.

HavanmpHblil kapuec (Kapyec B CTafuM IIATHa,
odYaroBas leMIHepanu3alys sMan).

E.B.boposckuit u I'H.ITaxoM0B mpeparaioT OT-
KasaTbCsi OT TepMMHa «Oeloe IATHO», IIOCKONBKY
OH He OTpa)kaeT CyTU M3MeHEHMs, IIPOMCXOMAIINX B
TKaHAX 3y0a Ha PasHBIX CTaiuAX Kapueca 3yOoB, 1
3aMEHNTb €r0 TEPMUHOM «O4YaroBas HeMUHEpPaI-
3anysA sManu». JIna paHHero Kapueca XapaKTepHa
onpepe/ieHHas JTOKaIMU3alysA, M YTOOBI TOTIEePKHY Th
3TOT IPU3HAK, IPEIT0KEHO Ha3bIBaTh JeMUHEPaIN-
3alMI0 0YaroBO.

OuaroBas feMyHepanM3aIys SMaIn B 3aBUCHMO-
CTH OT XapaKTepa TedeHMA MOfpasfieNgeTcs] Ha Mell-
JIeHHO 1 6bIcTpOTeKyLIYIO popmy. Inddepenunans-
HbIJT AMarHO3 MEXIY STUMM (OPMaMM MOXXET OBITH
IOCTaB/IeH Ha OCHOBaHMY aHaMHe3a, KIMHUYeCcKoil
KapTuHbI (L[BeT, pasMep, popMa MOpakeHus), AaH-
HBIX OKpalllVBaHMA 3y60B PacCTBOPOM METH/IEHOBOTO
CUHeTO.

Knuunueckas kapTiHa ITOKa3bIBaeT, YTO JeMUHe-
panusarys sMany 3y60B IPOXOAMNT, IO TI0 MeHbLIel
Mepe 3 cragum. PaHHAA cTagusa — 6enoe IATHO pas-
MepoM 1-3mm.

Bo BrOpoIt, pasBuBLIeNiCA CTafuM, TOABIIAIOTCA
OT/IMYNTE/NTbHbIE TMPU3HAKN MEIJICHHO M OBICTPOTe-
KyIIeit ZeMUHepaIn3aluy SMai.

Jna MenyIeHHOTEKyIlell JeMUHepanu3alnuy Xa-
pakTepHa OJHOPOJHOCTb M3MEHEHMII MTOBEPXHOCTHU
SMaJIi: Ha HEeCKONbKUX 3ybax mpeobnajjaeT ofHa M3
CTafuii PasBUTHA 0YaroOBOJ JeMUHePaIN3al iy 3Ma-
7Y, 9TO HABOGUT Ha MBIC/Ib O BO3MOXXHOCTM OJHO-
BPEMEHHOTO BO3HMKHOBEHNSA OYaroB JIeMMHEDPasIN-
sauynu. IIpu 3OHAMpOBaHMM IIOBEPXHOCTb SMalnu
IIepOX0OBaTasd, HO IUIOTHAasA. VIHTEHCMBHOCTH OKpa-
IIMBAHNA OYaroB IeMYHEPaNN3aLMy METIIE HOBBIM
CMHUM ,COOTBETCTBYET B cpefgHeM 4,5 6amnam 1o 10-
6aIbHOII IIKa/Ie OTTEHKOB CVMHETO IIBeTa.

BricTporekymas pmeMuHepanmsauma sMamm BO
BTOPOIi CTafiuy OTIMYAETCA aKTMBHOCTBIO IpoLiecca.
Ouary geMMHepanusanyy TePAIOT YeTKME TPaHNUIb,
UX Kpas CTaHOBATCSA paciiblBYaThIMi. [loBepxHOCTD
3Majny LIepoxoBaras, MaToBas. 3OHJ JIETKO 3acTpe-
BaeT B y4YacTKe JIeMMHEpanu3anyum. OManab TepseT
IJIOTHOCTD, JIETKO COCKaOMMBaeTCs 3KCKaBaTOPOM.
VIHTEeHCMBHOCTD OKpallMBaHNA B CpeflHEM paBHa 6,0
6amnam.

Ycunenme oxpalmmBaHKsA CBA3AHO C yBEINYEHU-
€M IOPUCTOCTM 3Manu. beicTpoTekymas nemmuHepa-
NMU3aIMA TEPEXOIUT B TPETHbIO CTANMI0 — CTANIO
medekra. Ha sroil cramuy Takke OTMeYalOTCA Xa-
paKTepHBble IPU3HAKY 1A 06enx GpopM MOpakeHus.
CymMupys usnoxenHoe sbiute, [.H.ITaxoMoB ¢ coaB-
TOpaMM INPE/IaraloT CIeAyoIIYI0 KIacCUPUKAINIO
HOpaXkeHWJT 3yOOB C 04aroBoJi leMIHepanu3anyen.

OuaroBas geMIHepanu3anys 5Mann 3y6os.
MepieHHOTEKy1 A bricTpoTexyman
I - HayanpHaA cTaguA I - HayanpHaA cTaguA
II - pasBuBmadca cragua Il - pasBuBIIasAca cragus
III - crapusa pedexra III - crapusa nedexta

[To dopme Genble MATHA MOXXHO pacIpeleNNTb
CTIeyoImyM 006pasoM: IIOTOCKOOOpasHble IIATHA,
OKPYIJIble C YeTKMMM OYePTaHMAMM U pacIlIblBYaThle
C HEACHBIMY OYEPTaHMAMM.

OTMedeHa pasnuyHasg BeNMYMHA YYACTKOB IIO-
paXkeHMs sManyu 3y60B — OT JOMU MUUIMMETPA, 10
TIOJIOBVMHBI WM 2/3 TUIONany KOpoHKM 3y6a. Ovarn
JeMMHepanyusalyuy B 3aBUCHMOCTM OT 3aHMMAEMOIA
IUTOLTAJY IATHA JIENIAT Ha TPU TPYTIIIBL:

— IIaTHa BeMM4MHONM [0 2 MM;

— IIaTHa BenmuuumHoOM o 2-3 MM;

— ITaTHa BennuuHOI 6071€e 3 MM.

KomnyectBo mopaskeHHBIX 3y60B C 04YaroBoOI
IeMIHepanu3alyeli SMaau y OfHOTO 60/IbHOTO pas-
muyHo. IlATHa pacmonararTcsa HTpeMMYIIeCTBEHHO
Ha 3y06ax BepxHell 4emocTu. Y feTeil, 4acTo MOTpe-
ONMABIINX CMAfOCTH, MeIIeHHOTeKyIas dopMa fie-
MUHepaIu3aluy SMaan BCTpevanach B 1.7 pasa yaie
1 OBICTpOTEKYIIa GopMa -3.5 pasa dalle, 4eM Y fie-
Tell, YHOTPeOIAMMNX CTaffloCTI B Mepy. Y4acTOK I10-
pakeHMs B OONBIIMHCTBE CTy4YaeB IOKPBIT 3yOHBIM
Ha/IETOM, KOTOPBIIL ITOC/Ie OKPacKy pacTBOPOM, CO-
Hep>KaIluM JOf, mprobperaeT TEMHO-KOPUYIHEBBIN
useT. Ilocne cHATHMA Hanéra co BCell MOBEPXHOCTH
3yb6a 0OHApPY)XMBAIOT Y4AaCTOK TYCKJION 3Many 6ero-
TO WV MUTMEHTVPOBAHHOTO (OT Ceporo o 4YE€PHOro)
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IIBeTa; IIOBEPXHOCTD I7afIKast, MHOT/A LIepoXoBarasd,
HO 6e360/Ie3HeHHAs U TUIOTHASL.

[TopaxkeHre B CTafuM TIATHA Ha BeCTUOYIAPHON
¥ TIpUILEeYHOIT IIOBEPXHOCTH 3y6a dallie TOBIIAI0T-
ca y pereit ¢ III creneHplo akTMBHOCTM Kapueca Ha
6071bI1I0¥1 TpyIIIe 3y60B, BIUIOTD IO MOPa)KeHNUs BCeX
3y60B. [IATHa MOTyT HabMIOKATBCS y feTelt moboro
BO3pacTa. Y Masblulei 1-2 eT B IePBYI0 049epenib Mo-
paXaloTCA BepXHMUe Peslbl, II03[jHee IepBble MOIA-
PbL, KJIBIKY 1 ipyTue 3y6bl. IIpy akTMBHOM TeueHUN
Kapyeca, XapaKTepHOM JUIA HeTell STOro BO3pacTa,
3Masb OBICTPO IEeMUHEpPaNU3yeTCs, JETKO yHamsdeT-
Cs 9KCKaBaTOPOM, U CTafiyis IIATEH IIEPeXOINT B II0-
BEPXHOCTHBII Kapuec.

[InrmeHTHMpOBaHHbBIe KapyMO3HbIe IATHA HaOIIIO-
JAIOTCs Y FeTell peske MeMOBUAHBIX (OerbIx) U Tu-
MMYHBI JIMIIb /1A TIepeIHNX ITOBEPXHOCTEN MePBBIX
HOCTOSHHBIX MOJLIPOB. MemieHHOTeky1el popmoit
IeMIHepaIu3aliy 3May MOPaXXalTuch Yalle peslbl
BepxHeit gemocTu (54,9%).

Ouaru 6bICTPOTEKYIIEll TeMUHepaTu3aluy SMa-
7N Yallle BCTPeYasnCh Ha pe3ljaXx BepXHell YemocTn
(45,8%), yeM Ha pe3Lax HIDKHel 4emocti (21,5%).
Kibiku Bepxneit (7,2%) u HykHelt (7,4%) 4enocTy,
a TakKe Majble KOpeHHBIe 3y6bI BepxHeit (9,1%) n
HIDKHelT (9%) 4emocTy IopaXkamuch B PaBHOI CTe-
THEHN.

[1aTHa 60/BIINX Pa3MepOB MHOITA 3aXBaThIBAIOT
BCIO BeCTMOY/IAPHYIO IIOBEPXHOCTb, MEPEXOAAT Ha
KOHTaKTHbIe 1 HeOHYI0 IOBEpPXHOCTH.. PasBuBaro-
I[UIICS KapUO3HBIN MPOIIece, BCIEACTBYUE MOBbILIEH-
HOJI IIPOHUIIAEMOCTM B Ovare JeMMUHepanusaluiu,
BINMTBIBAET METVICHOBBIE KPacUTeNN (MeTUIEHOBDII
CVHUIL, Op/IbSHTOBBII 3€/IeHBLI, METUIPOT U Ap.)

V/IHTEeHCUBHOCTb OKPACKM OIIpefieAeTCs aKTUB-
HOCTBIO Pa3BMBAIOIEroCs Ipolecca.

[InrMeHTHMpOBaHHbBIe KapyMO3HbIe MATHA HaOIIO-
JAIOTCA Y feTell 3HAYUTETbHO PeXKe METTOBUIHBIX 1
TUIIMYHBI JIMIIb 1A TePeSHUX IOBEPXHOCTEN Iep-
BBIX ITIOCTOSTHHBIX MOJIAPOB. OTa IOBEPXHOCTDb CTa-
HOBUTCA MOCTYIIHON J/I1 OCMOTpaA IIOCIIe YAaneHus
VIV BBINTAJIEHVS] BTOPBIX MOJIOYHBIX MOJISIPOB.

[Ipy HamMuMy MHOXXECTBEHHBIX IIATEH Ha MH-
TaKTHBIX 3y0ax y peOeHKa, He MMeIOIIEro Kapueca,
HeobOxopuMo InpoBecTy uddepeHIanbHy0 aua-
THOCTHKY WX C TUIIOIUIasuelt u Qowooposom. [na
3TOTO VCIOb3YIOTCA METOIbI BUTATBLHOIO OKPAIIN-
BaHUsA, BBICMYIIMBAHNA, TIOMIHECIEHTHAsA AMarHoO-
CTHUKa, TPAaHCH/UTIOMUHATIVA.

BurtanbHoe okpalmBaHue OCHOBaHO Ha ITOBBIIIe-
HMM TIPOHMIIAEMOCTH, B YaCTHOCTYU I/ KPYITHOMO-
JIeKY/IAPHBIX COeNVMHEHM, MOPa’KeHHbIX KapuecoM
TBEPABIX TKaHell 3y6a. IIpn koHTakTe ¢ pacTBOpamMm
KpacAIIMX BeIeCTB B YYaCTKaX JAeMUHEPaTN30BaH-
HBIX TBEPHBIX TKaHell Kpacutenb copbupyercs. He-
M3MeHEHHbBIe TKaHU He OKPAIIMBaIOTCA.

Jna TIpy>KMSHEHHOM OKpacKyu NpUMEHAT 2%
BOJIHBII PacTBOP METM/IEHOBOTO cuHero. IloBepx-
HOCTb 3y0a OYMINAIOT OT HajeTa 3yOHOII IIeTKOI ¢
uHpudPepeHTHOI 3yOHOI IACTOIL MY TAMIIOHOM C

HEepEeKMChbI0 BOJOPOJA, BBICYIIMBAIOT ITOBEPXHOCTD
€ro, ¥ M30/MUPYIOT OT CTIOHbI BATHBIMM TaMIIOHAMM.
ManeHbKMM BaTHBIM TaMIIOHOM Ha HCCIIeflyeMble
MOBEPXHOCTU 3YOOB HaHOCAT pPacTBOP KpacUTelNsd
Ha 2-3 MyH. TaMIIOHBI YHA/AIOT, POT ONOTACKMBAIOT
BOZIOJ. [leMMHepanM30BaHHbBIE YYaCTKM IPOKpa-
IIMBAOTCA C Pa3NMYHON MHTEHCUBHOCTBIO. OLleHKY
IPOKpAIIVBaHMA IPOBOAAT 1o 10- 6asbHOIL IIKase
CMHETO IBeTa.

Metop, BBICAYIIMBaHMA TIOKaXET Kapuo3HOe
IATHO TYCK/IbIM, MaTOBBIM. KpoMme 3Tux MeTommk
VICTIONIb3YIOT METOJI, OCHOBAaHHBI Ha addeKTe mo-
MMHeCIeHIIUY TBEPABIX TKaHell 3yb6a B ynbTpaduo-
TIeTOBOM M3/my4eHnu. JIloMuHecIieHTHaA AMarHOCTH-
Ka IIPOBOAIUTCSA B 3aTeMHEHHOJ KOMHATe C IOMOIIBIO
nMIoMMHecieHTHoro usnydarensa OV-18. Ilop sams-
HueM Y@®O BO3HUMKaeT NIOMMHECLEHLIMA TBepHbIX
TKaHeil 3y0a, XapaKTepu3yLIasAcs IIOSABICHNEM B
HOpMe HEeXXHOTO CBET/IO-3€/IeHOro cBeveHus. Kapu-
03HOE e IIATHO IacUT NTIOMIHECIeHIINIO, U Ha (oHe
6necTAIIel SMau BbITEIACTCA TEMHOE IIATHO.

Metop, TpaHC/UTIOMUHALIUY, OCHOBAaH Ha OILleHKe
TeHeoOpa3OBaHMI, TTOABIAIONINXCA, TIPU IPOXOXKTe-
HMU depes3 3y0, XOTIOTHOTO ITy4Ka CBeTa 6e3BPEIHOTO
ana opranusMa. IIpu uccnegosannmu B Tyyax Mpoxo-
IAIIEro cBeTa 0OHAPYKMBAIOTCS MIPUSHAKY MOpaXke-
HMA KapyuecoM: KpaIMHKY Pas3IMyYHbIX PasMepoB C
HEPOBHBIMM KPasAMU OT CBET/IOTO [I0 TEMHOT'O I[BeTa.
Y4acTKM mopaXkeHMsA 4eTKO BBIJIENAIOTCA Ha 061eM
¢oHe cBeTALIelICST KOPOHKY 3y6a.

B 3aBMCHMMOCTHM OT JIOKanIM3aLMy OYara Hayasib-
HOTO Kapyeca U3MeHAeTCA TPAHCUITIOMMHAIIVIOHHAS
KaptvHa. IIpn duccypHOoM Kapuece MmOpakeHUs B
TPaHC WITIOMMHALMOHHOM U300paskeHNM JAl0T pac-
IUIBIBYATYIO T€Hb, MHTEHCUBHOCTb KOTOPO 3aBYCUT
OT BBIPKEHHOCTH PUCCyp: IPpK INMYOOKUX prccypax
TeHb Gonee TeMHas. Ha ampokcuMManbHBIX ITOBepX-
HOCTAX YYaCTKM NOPa’KeHUs B Ty4yax IPOXOJAILIEro
CBeTa MMEKIT BUJ INONycdep KOPUYHEBOTO IBETa,
YeTKO OrpaHMYEHHBIX OT 370poBoli TKaHu. Ha mpu-
IIeeYHOJ ITOBEPXHOCTH, a TaKXe Ha Oyrpax >keBa-
TE/bHBIX 3y0OB OYary MOPa’KeHNUs MPeNCTaBIATCA
B BUJle OT/IeNIbHBIX TeMHBIX IATHbINIEK. IIpy TpaHc-
VWUTIOMVHICIIEHIIUY BPEMEHHBIX 3y6O0B, MOpaXkKeH-
HBIX Haua/IbHBIM KapyecoM , TakKe 0OHapY>KUBaIOT-
s XapaKTepHble TeHeoOPa3oBaHMA.

0Oco6eHHOCTN KIIMHNYECKOro TeYeHUa Kapu-
eca B MOJIOYHbIX 3y6ax.

TedeHne kapueca B MOJIOYHBIX 3y6aX UMeeT CBOU
0COOEHHOCTN: TTIaBHAA M3 HUX 3TO OBICTpOE pasBU-
THe TIaTOJIOIMYECKOTo IIpoliecca, KOTOpbINA, 3axBa-
TBIBasg OONbINNE YIaCTKH, JOCTUTAET AeHTUHA.. ITO
06yCmaBIMBaeTCsl TOHKUM C/I0eM SMajy, MEHbIINM
06beMOM JIeHTIHa, a TAaK)Xe Ha/lMIieM B HeM JieMM-
HepaM30BaHHBIX 30H, KOTOpble B BUfe IIMPOKUX
TI07IOC MHTEPITIOOY/IAPHOTO JeHTUHA JOXOHAT 1O Ipa-
HMUII TTy/IBIIBI M CO3/JA€T YCIOBUA IIPOTPECCUPOBAHNIO
KapMo3HOTro mpoliecca. Kpome Toro, aManb 1 feHTUH
CTPYKTYPHO COfiepyKaT 60JIbIION MPOLEHT OpraHmye-



CKOTO BEII[eCTBA, YTO TAK)Ke BIMAET Ha PacIpoCTpa-
HeHMA Kapueca.

He cTonT 3a6bIBaTh O MMPOKVX JEHTUHHBIX Ka-
Ha/Ibl[aX, 110 KOTOPBIM WMH(QEKIMA CTPEeMUTETbHO
mnddyHmupyeT B mynpny 3y6a, BbI3bIBas ee BOCIA-
TIeHue.

OrmpeienieHHOe 3HAYEHME MIMeeT MeHbIIIasA aKTUB-
HOCTb ITYJIBIIBI MOJIOYHBIX 3yOOB B CHIy HecoBep-
IIEHCTBA MMMYHHOU CHCTeMbl pebeHKa B IjenoM.B
Hepuof, KOITa BO BpeMeHHOM 3y6e Havanach puU3no-
JormdecKass pe3opOuusa KOpHel, B IIy/lbIle IIPONC-
XOMIAT M3MEHEeHU UBOMIOTMBHOTO XapaKTepa, U OHa
yTpaunBaeT CIIOCOOHOCTb K PEaKTUBHBIM M 3alNT-
HBIM (QYHKIVIAM, BCIECTBYE 4ero He (POPMUPYIOTCA
30HBI IPO3PaYHOTO M 3aMECTUTENBHOIO JEeHTUHA.
OTu U3MeHeHUs YCYTyOnATCs B IepHOf, BbIpaXKeH-
HOIT pe30pOLMy KOPHeif, KOTfa ITy/blla IprobpeTaeTt
byHKIMY pe30opOLIOHHOrO OpraHa U pe3opoupyeT
HeHTVH CO CTOPOHBI Iynbnbl. KapuosHble oyarn B
HepUOoJ, BBIPaKEHHOIT pe30opOIy KOPHeil PeKo co-
IPOBOX/AIOTCs OOMAMM OT KUCTIOTO, CTafIKOTO, COMe-
Horo. [Toc/ie 06pabOTKM MONOCTH, CTEHKU ee IPOTOT-
XKAIOT OCTaBaThCsA IOAATINBBIMY IIPY 30HANPOBAHNUN
U TIpU CpefHelt ITy6uHe TopaXkeHNs TKaHeil, MOKeT
BCKPBITLCA MOMOCTb 3y6a, BOSHMKHYTb MYIbIINT. Y
MOJIOYHBIX 3y60B I'TyOMHY Kapyeca Helb3sl BBIPasUThb
KaK abCOMIOTHYIO BEMUYNHY, ONpefeNAeMylo ITyou-
HOJI Kapuo3Holl monoctu. O Hell MOXXHO TOBOPUTH
TOJIPKO IO OTHOLIEHMIO K IY/IbIOBON KaMepe, VN,
VICXOfiA U3 PAacCTOSHMA [0 mocnenHeit. Tak, Hampu-
Mep, Kapuec B MOJIApPe, OTIMYAIOIINIICSA ITy6MHOI 60-
7lee 2 MM, Y TPeX/IeTHEro pebeHKa ClefyeT , C y4eTOM
6onblirero o6beMa My/IbIIBI B JaHHOM BO3pacTe —
CYMTATh ITyOOKMM KapuecoM, TOTfia KaK KapUO3HYI0
THOJIOCTD TAKOI1 JKe ITTyOMHBI Y CEeMMIETHEro pebeHka
MOXKHO OOBIYHO IIPMHVMATh 3a IIOBEPXHOCTHBII
Kapyec, TaK KakK Iy/IbIIoBas KaMepa B 3TOM CIIydae
ObIBaeT YMEHbIICHHOI BCIEACTBYE allO3UIINY, T10-
3TOMY TOYHas OLIEHKa DIyOMHBI Kapyeca BO3MOXKHA
JIMIIb TPV TIOMOIIY PEHTTEeHOBCKOTO CHIMKA.

Ina ocrpeiimrero (IjBeTymiero) kKapyueca Xapak-
TepHa MHO)XECTBEHHOCTb KapMO3HBIX JieheKTOB (10
3-4 nmedeKTOB Ha KOPOHKe KaXK[OTO MOPaXKeHHOTO
3y6a).

O6bIYHO fedeKTHl IOKaMM3YIOTCA He TOMbKO Ha
TUINYHBIX 1A Kapyeca IOBEPXHOCTAX KOPOHKM
3yba (uccypHoil, anmpoKCUManbHOI), HO M Ha TaK
Ha3bIBaeMbIX MMMYHHBIX — IIPUIIEEYHOI, I[eIHON,
HeOHOI1, A3bIYHOI. TUMMYHBIM ABIAETCS PELVANBBI
Kapueca.

[l Hada/IbHOTO Kapueca IpYU OCTpelileM Tede-
HMM XapaKTepHO 06pa3oBaHye IPA3HO-CEPOro MATHA
(mATeH) mmm yyacTka (y4acTKOB) IIOMYTHEHMS SMa-
MM ¢ HedeTKMMM KoHTypamu. Takme odarym oO6bId-
HO OOHApY>KMBAIOT IO GO/NE3HEHHO! peaKLuy Ipu
BO3JEICTBUY MEeXaHUYECKNX, TeMIIePaTyPHBIX WM
XUMMYECKUX paspgpaxuteneit. [Ipy nokamisanym B
obmacty Guccyp U Ha alpoOKCUMaTbHBIX ITOBEPXHO-
CTAX BBIAB/ICHNE HAYaJIbHOTO Kapyeca 3aTpyJHEHO.
Ha pocTymnHBIX OCMOTPY HOBEPXHOCTSAX 3y6a BbIAB-

JIeH)e Ha4aJbHOTO Kapyeca JOCTUTAeTCSA IPOCThIM
U TOCTYIIHBIM METOJIOM, OCHOBaHHBIM Ha 06paboTKe
MOBEPXHOCTI SMajy Kpacutenamm — 1-2% pactso-
poMm Jtofa, 2% BOSHBIM PacTBOPOM METHUJIEHOBOTO
cunero. ITopakeHHbIe y9aCTKM IPY STOM MHTEHCHB-
HO OKpammBaoTcA. Ha KOHTaKTHBIX IOBEPXHOCTAX
HavaJIbHBII Kapyec MOXET ObITh BBLABIIEH C IOMO-
IIBIO TPAHC MWITIOMMHALIMN.

[Ipy HOBEPXHOCTHOM Kapuece, Korga fedexT
TIOKa/lN30BaH B 3Maiu, MO0 JOCTUIAaeT 3MaseBO-
TNEHTMHHOTO COEVHEHNA, 3Majab IPe/ICTaBAAETCA
HEOTHOPORHOI, XPYIIKON, IOMKOJ; Takue AedeKTbl
O6BIYHO OOUIVMPHBI, C HEPOBHBIMU KPasAMMU, T.K. IPO-
1ecc OBICTPO PACIPOCTPAHAETCA BIIMPD, 110 ITIOCKO-
ctu. Takas KapTuMHa 0COOEHHO 4acTo HabmofaeTcs
BO BPEMeHHBIX 3y6aX, ¢ XapaKTepHOIl IpUIIeeTHOIt
JTIOKa/Iu3aluelt, ONOsAChIBas BCIO IIENKY 3y6a. B rakux
CITy4asX TOBOPAT O «UMPKYIApHOM» Kapuece. Ilpn
OCTpeiileM TeYeHM) IOBEPXHOCTHOTO Kapyueca Mo-
IyT OBITH >Kano0bl Ha 6OJIeBbIe OLIYIIEHN, CBA3AH-
Hble C IIPUEMOM CIAafIKOV, KVCIION, CONEHONM IIMILMN.
ITpu noxanusanmu gedeKTa Ha AIPOKCUMATIbHOI IT0-
BEPXHOCTH, KaK ¥ IIPM APYTUX GopMax Kapueca, Ha
HepPBBII IUIAH BBICTYIAIOT Xal00bl Ha 3acTpeBaHue
887011478

Jna cpefHero Kapueca Ipy OCTpeiileM TeYeHUN
0OHapy>KMBaeTCs IOOCTb (IIONOCTY) C HEPOBHBIMMU
KOHTYpaMU, TIOAPLITBIMU KpasMHu, 06pasoBaHHBIMU
JIOMKOJI 3Masbio 6erecoparoro nseta. CTeHKU U JHO
IIOJIOCTHU TPSASHO-CEPBIE, PEXe XKENTOBAThbIE; NEHTUH
pasMATYeH, yAansaeTcsl 9KCKaBaTOPOM, HePeKO Illa-
cramu. OOBIYHO Xa0Obl Ha 6OMM OT XMMUYECKNUX,
TeMIIEPaTYPHBIX PasfpaKuTeNell, a Ipu JIOKaIn3a-
I[/1JI Ha alIpOKCUMAJIbHON IIOBEPXHOCTY — Ha 3acTpe-
BaHue numuy. Ilpy ocTpeiilieM Te4eHUM CpeNHETO
Kapyeca MOTYT OBITb XaT00bI He TONbKO Ha IefiCTBIe
XOJI071a, VIHOT/Ia BO3HMKAIOT 60N U OT rOPsTYEro, 4To
MO>KET OBITb CBA3aHO C BOBJIEYEHNEM B XPOHUYECKUIT
BOCIIA/INTENbHBIN IPOLECC Iy/IbIIBL.

[my6okoe mopakeH1e BpeMEHHBIX 3y60B mpH
OCTpeiileM TeYeHNUM Kapyeca MPUXOAUTCA NMATHO-
CTMPOBATh KpaliHe DefKO, T.K. IpOrpeccupoBaHIe
Iporiecca OTHOCUTENBHO PaHO OC/IOXKHAETCA BOC-
HajleHyeM Iy/bIbl. s rrybokoro kapueca mocTo-
SHHBIX 3y0OOB IPY OCTPeIfIlleM TeYeHNY XapaKTepHBbI
’ao6bl Ha 6OMM OT TeMIIepaTyPHBIX ¥ MeXaHMde-
ckmx (TomajaHMe MUINM B HOJOCTDB) pasfpaKuTe-
TIeA.

Tax Kak ITy/IbITapHBIIT C/I0J I€HTVMHA TOHKUIL, 30H-
JMPpOBaHME JIHA KapMO3HOI IONIOCTY YyBCTBUTEND-
HO, MHOTZIa Aaxke pe3ko. CTpemieHne yopaTh co JHa
HOJIOCTM PAsMATYEHHDIN IEHTUH, YaCTO IPUBOAUT K
BCKPBITHUIO ITOTOCTH 3y6a.

B coMHMTENbHBIX CIyYasaX /i UCK/IOYEHUA BOC-
HajleHNs IyIbIbl MOC/e TpefBapy TelbHOI 06pa-
60Tk, ¥ GOPMUPOBAHNSA IOTIOCTY LeNecO0OpasHbIM
ABJIAETCS 3aKPBITVE TONOCTU 3y6a BpeMeHHO IIOM-
601t

Jna ocTporo TeyeHMsA Kapmeca TUIMYHO IOpa-
JKEHJe OJIHOBPEMEHHO HEeCKONbKUX 3y0OB, 3aTpyp-
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HEHHOE IIepeXXeBbIBaHNUE MMM, HEJONTOBEYHOCTD
w10M6. OOBIYHO ITPY 3TOM CpefiHee YUCIO MMOPaXKeH-
HBIX 3y60B y OONBHBIX He IpeBbllIaeT gecATu. Ilo-
paXaloTcsA OIpefie/ieHHbIe IPYIIBI 3yOOB: OOBIYHO
MOJIAPBL U IIPEMOJAPDI, HECKONIBKO peXXe — Pe3Iibl,
IPENMYIIECTBEHHO BEPXHEN YETIOCTI.

Kapunosnble oyaru N0KanusylTCA Ha >KEBaTeNb-
HOJ1, aIIPOKCMMAJIPHOM M peXe IpU ILee4HOM IIO-
BEPXHOCTAX 3y0OOB.

HayanpHoe mopakeHue INpM OCTPOM TEYEHUM
Kapyeca XapaKTepy3yeTcs IIOMYTHeHUeM aMamn 6e3
YeTKMX TPaHMI], YTPauMBAETCA eCTeCTBEHHBIN 671eck
MOpPa)KEHHOTO YYacTKa 3Masy; HapyllaeTcs I/afi-
KOCTb €€ TOBEPXHOCTH.

OcHOBHBIE XapaKTEPUCTUKM OdYara IOpPaXKeHNs
IIPY OCTPOM T€YEHMM CXOZIHBI C TEMU, KOTOPBIE OIIN-
CaHBI [ OCTPEJIIEro TeyeHns Kapueca. Pasmiransa
KacalTcs Kapyeca BpeMeHHbIX 3y0OB, /11 KOTOPBIX
Y OCTPOM T€YEHUM XapaKTE€PHO paclpOCTpaHEHMe
Hpoljecca BITTy6b ¢ OTHOCUTENBHO PaHHUM HOpPasKe-
HJEM Iy/IbIIbI.

Iusa puddepeHIanbHON [UAaTHOCTUKM, OCO-
OeHHO I BBIABICHMA OCTPEIIIIEro TeYeHMs Ka-
pueca, KpoMe JaHHBIX, IIOTy4eHHBIX U3 aHAMHe3a I
COCTOSTHMA 3y0OB, 3HaUeHNe IPUOOPETAIOT M OLleHKa
TaHHBIX COMAaTNIeCKOTro 00C/IeOBaHMA, a TaKoKe I0-
KasaTesieil COCTOSHMA HecIelpuiecKoli pe3ucTeHT-
HOCTY OpraHyu3Ma.

Taxk, mpu ocrperineM Kapuece 3y60B y meTelt co-
MaTn4eckoe 0OcIejoBaHUe BBIABIAECT IOHIDKEHNUe
Typropa, 671efHOCTb ¥ BIaKHOCTb KOXKHBIX ITOKPO-
BOB. [lepmorpadusm, Kak IIpaBIIO, PasIUTOI, YCTOI-
4YuBBIL. B coroHE M KpOBM CHIDKEHO COfepiKaHue

ob1ero 6enka, afbOYMMHOB, MM30LMMa U MOBBILIe-
HO cofepxaHye IIoOymMHOB. Takke YCTaHOB/IEHO
HOHIVDKEHNE aKTUBHOCTM INenovHol (docdarassl,
HOHVDKEHNE COflePXKaHNs KaIbLMsl M BBICOKUIT YpO-
BeHb Ka/is, KaK B C/IIOHE, TAK U B CBIBOPOTKE KPOBI
(X.M.Caiidpynmna, 1984).

TakuMm 00pasoM, pe3ynbTaThl KIVHUYECKOTO
o6cmefoBauysl 3y6a M OLIEHKM COCTOSIHMSA HeCIIell-
MQUIECKOIl Pe3UCTEHTHOCTY OpPraHm3Ma OGONbHOTO
HO3BOJIAIOT COCTAaBUTh OIpENe/IeHHOE CY>KeHue
He TOJIBKO O ITyOuHe MOopakeHus, HO 1 06 ocTpoTe
TeYeHMs] KapMO3HOro Iporecca.PassepHyThl ama-
THO3, OTPAXXAIOINIT KaK ITyOMHY IIOPaXKEeHWsI, TaK 1
XapaKTep TedeHMsl Kapueca, SIB/SIETCS OCHOBAHUEM
IUI IPOBeleHNs] KOMIUIEKCHOTO JIeYeHWs U MMeeT
OrPOMHO€E 3HaueHVe sl IPAKTUIECKOTO VCIIONb30-
BaHNSA CPENCTB IMPODIIAKTIKIA.
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CU MODESTIE SI PERSEVERENTA
IN ACTIVITATEA DE TOATE ZILELE

Recunoscutul stomatolog si profesor universitar Valentin Topalo —
sef catedra chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orald ,,Arsenie
Gutan" Universitétii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitea-
nu“ face parte din pleada celor unsprezece doctori habilitati in domeniul
stiintiei medicale din Republica Moldova, pe data de 14 aprilie 2013 face -

70 de ani, dintre care 47 ani, contribuie la prosperarea chirurgiei O.M.E, AT

la pregitirea tinerilor specialisti si a cadrelor stiintifico-didactice.

In aceste zile Valentin Topalo implineste virsta septoagenarului, 70
ani nu sunt o gluma, trecutul se lungeste indepartdri, viitorul se scur-
teazd chiar in fata, anii ca apa unui riu si noi devenim tot mai mult robii
amintirilor.

S-a nascut la 14 aprilie 1943, al doilea copil la numir, in comuna
Briceni, judetul Soroca intr-o familie de tarani inteligenti, tata Mihai
— profesor la clasele incepédtoare, mama Taisia — sef ferma in colhoz.
Primele sapte clase le face in satul natal, iar studiile medii le termina in
comuna vecind — Sauca, cu medalie de argint. In anul 1960 este inma-
triculat la facultatea de stomatologie a Istitutului de Stat de Medicind din Chisindu.
Treptat s-a inclus in viata studenteascd, participind la fanfara studentiasci, sectiile
sportive, cercurul stiintific studentesc al catedrei de chirurgie stomatologici.

Astazi omagiatul recunoaste ca i-a mers in viatd prin aceea cé l-a intilnit pe pro-
fesorul Arsenie Gutan, descoperind in V. Topalo o modestie inegalabild, ambitios in
dorinta de cunostinte, perseverant in ceea ce face, hotarit ferm sa mearga pe urmele
iubitului sdu Dascal. Profesorul A. Gutan era un liberal, un democrat la catedrd, didea
posibilitate cadrelor nationale sa creascd, sd progreseze, sa faci stiintd, bineinteles, da-
cd-si dorea acest lucru, mult mai mult, ii ajuta si duci la bun sfirsit cele ndzuite. In via-
td, insd se stie cd poti sustine si ajuta cu success doar un om destept,cum l-a evedentiat
pe studentul V.Topalo, dar daca viitorul pseudosavant este incapabil, sau nu doreste s
duci cu bine crucea stiintei, atunci tot ajutorul e-n van, cu parere de rau au fost si de
acestia. Fostul student de pe atunci astazi multumit muncii, a devenit o personalitate
marcantd, inalt apreciat nu numai in aulelile Universitatii, dar si departe de hotarele
tarii noastre. Aceasta personalitate a neamului nostru este distinsul Om de stiint4, pe-
dagog, medic, prieten, familist. In anul 1966 a absolvit facultatea cu brio, ca mai apoi
sd-si consacre intreaga viata stiintei medicale, chirurgie O.M.E.

In 1971 la Moscova sustine teza de doctor in medicina sub conducerea profesoarei
Valentina Dmitrieva si-n 1991 teza de doctor habilitat in stiinte medicale — consultant
profesorul A.L.Nerobeiv (Moscova) si L.T.Lisii (Chisindu).

Domnul profesor universitar Valentin Topalo a contribuit esential la pregitirea unui
numar impunétor de slaiduri in culori pe diverse tematici, pentru medicii — cursanti a
intocmit programul de specializare primara si perfectionare tematica in chirurgia sto-
matologica. La toate etapele de viata si de activitate domnul profesor s-a axat pe popo-
rul acestui pdmint- asa l-a invatat Dumnezeu, viata si parintii. Domnul Valentin Topalo
a pregatit generatii de medici, care pastreaza in suflet o profunda recunostinta.

Dorinta de cunostinte, de as aprofunda intelectualul, omagiatul frecventea-
za ciclurile de perfectionare in tard si peste hotare: Academia de Stomatologie din
Moscova (1976), Institutul Central de Perfectionare a Medicilor. Moscova. (1989),
Universitatea de Medicind si Farmacie ,Carol Davila“ Bucuresti (1995),Chirurgia
Maxilofaciald, Mineapolis SUA (1996), Curs de Parodontologie, Chisindu- SUA, Ro-
ménia (1999),Perfectionare in informatica ,,Computer Science Basics (hardware and
software) and Special Software® (2000), International Course of Cranio-Maxillo-Facial
Surgery. Iasi — Romania. Parotid Surgery. Succes and Failure in Implantology (2010).

Pina in prezent a publicat peste 200 de lucriri stiintifice, inclusiv o monografie,
8 publicatii in reviste cu impact factor, 10 inventii si peste 60 de inovatii. Rezultatele
cercetarilor stiintifice de multiple ori (21) au fost raportate la Congresul XVII al Aso-
ciatiei Internationale de Chirurgie Maxilo-faciald (Petersburg,1992), Congresele Aso-
ciatiei Europene de Osteointegrare-Implantologie orald (Monaco, 2009; Atena, 2011,
Copenhagen, 2012), Congresele Societitii Stomatologilor Térilor Balcane (Constanta,
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1992; Chisindu, 2002; Bucuresti, 2011).

A pregatit 6 doctori in medicina si 3 lucrari de di-
ploma in implantologie.

Actualmente este conducatorul a doi doctoranzi si
consultant la doud teze de doctor habilitat.

Pe langi obligatiunile functionale de baza D-1 pro-
fesor a indeplinit si indeplineste si alte activitati destul
de importante si responsabile: presedinte al Asociatiei
Stomatologilor din R. Moldova (1996 — 1999 ); prese-
dintele Comisiei de Atestare a medicilor stomatologi
din R. Moldova (2003 — prezent) ; membru al Asoci-
atiei Europen de Osteointegrare (2009 -prezent); par-
ticipari in Comisii ca membru si secretar responsabil
la concursul de Admitere la studii in USMF ,,Nicolae
Testemitanu®; participéri la concursul de Admitere
la studii in rezidentiat USMF ,Nicolae Testemitanu®;
participdri ca membru si presedinte a Examenelor de
Licenta; participari ca membru la concursuri — pro-
movadri in posturi universtare; Vicepresedinte al Semi-
narului stiintific specializat ,,Stomatologia“ (1996) din
cadrul CNAA; Membru Consiliului de experti (1999
—2003), (2012 — prezent) a tezelor de doctor/doctor
habilitat in Stomatologie pe lingda CNAA; organizator
de manifestari stiintifice in cadrul Asociatiei Stoma-
tologilor din R.Moldova. Pind acuma se mindreste cu
satul natal — Briceni, localitate care a ,,dat“ Tarisoarei

noastre personalitati vestite cum ar fi academiceanul
Boris Melnic, profesorii universitari Nicanor Barbd,
Elizaveta Botezatu, Galina Bondarenco.

Valentin Topalo dispune si de o familie de invidiat,
in anul 1973 se casdtoreste cu Tamara (tata- Grigore;
mama- Nina, lucrétori agricoli din comuna Climauti
raionul Donduseni) sotia drag si iubita i-a nascut doi
copii, 1974 fiul Arcadie- om de afaceri si in 1978-fiica
Elvira, care continui traditia familiei — activiaza ca
medic stomatolog. Jubiliarul este bunel de trei ori —
nepotica Valeria, clasa a VI-a; nepotica Felicia, clasa
I-a si nepotica Sofia — 3 anisori.

Omagiatul de azi la toate etapele s-a afirmat ca o
personalitate cu calitati deosebite: moralitate, modes-
tie, simplitate, omenie, verticalitate si demnitate. Este
o mindrie §i un noroc pentru cei care au privilegiul
sa-1 cunoascd, sa comunice sa-si intersecteze activita-
tea cu a Domnii sale.

La frumoasa virsta de 70 de ani, stimate domnule
profesor Valentin Topalo, Vd dorim multi ani si sana-
tate, fericire, prosperitate, voie buna, activitate creati-
vd si realizdri remarcabile in munca Dumneavoastra
necesara societatii intru binele si intru prosperarea
poporului nostru.

Ion Munteanu
profesor universitar
doctor habilitat in medicind

KBOCbMUAECATUNETUIO NPOOECCOPA
OKYLUKO BJAAUMWPA POCTUC/IABOBMYA

Oxymko Bmagummup PocTucnaBoBuY, [OKTOP MEIVIMHCKUX

Hayk, mpodeccop, pogwicsa B 1933 rony B I. Uerara-An6s (berropon-
IHecTpoBCKui).

OxoHunmn ¢ ommumeM B 1957 romy MOCKOBCKUMIT MeIVIIVIHCKIIA
CTOMATO/IOTMYECKIIT MHCTUTYT; paboTas 1Mo CHenNanbHOCTI B IOJIN-
KnuHyKe r.KunmHes u npenofasan B Megy4naniie, a ¢ 1959 mo 1960
rOfl — B K/IMHUYECKON OpAUHATYyPE.

C 1961 110 1973 rop AB/IATICA ACCUCTEHTOM Kad e pbl XMPYPrudecKoit
cTomaronorny KnmmHeBCKOro rocygapCcTBeHHOTO MEAVIITHCKOTO VH-
CTUTYTA, ¢ 1973 mo 1995-i1 — 3aBenyroIuM Kadepoil TepaneBTrye-
CKOIl cTOMaronormy JJOHEIKOro TOCYZApCTBEHHOTO MEAMIIMHCKOTO
MHCTUTYTA.

C 1996 1o 2012 rog — IpopeKTOp 10 Hay4yHOil padorte ITpupHe-
CTPOBCKOTO rocymgapcTeenHoro yHusepcutera nm. T.I1lleBuenko.

Omny6nuxoBan 6omee 350 HayuHBIX paboT, 9 KHur, aBTOp 21 U30-
OpeTeHNs, ABAETCA WICHOM BceMUpHOI MeUIIVMHCKON aKaeMIUU M.
A.Illseitnepa, Poccuiickoit akaieMuy €CTECTBEHHBIX Hayk, [lombckoit
MEIVMIVHCKON aKageMuy, MeX[JyHapogHO! aKafeMuy KyIbTypbl M

obwectBenHbIX Hayk JOHECKO, MexxyHapofHOI acconyalyt CTOMaTo/IOroB 1

Ap-

IIpesupenT Acconuanuy cToMaTonoros IIpuaHecTpoBbA, HarpaKjeH Mefa-
nAME «3a TPYAOBYIO f06meCTb», «30moTas Meganb «I1.Bemrakosckoro», «Tpymo-

BasA CiraBar.

Acconmanus cromaronoros Pecriy6mky Mongosa u ®akynerer CromMaTono-
ruy nosgppasider Okyniko Bragummpa PoctucnaBoBuya ¢ r06meeM, sxenas MHO-
IO 3[I0pOBbA ¥ YCIIEXOB IPOQeCcCUOHAIBHON eATeTbHOCTI.



PELIEH3UA
HA PABOTY MOCTONAKI ANNEKCAHLIPA UNNAPUOHOBUYA
«COBPEMEHHAS KOHLENLINA 0 ®OPMOOBPA30BAHUU
YEMOCTHO-NULIEBON CUCTEMbI YENIOBEKA»

OpHOM M3 BaXHEWINNX TEHAEHIMIT B Pa3BUTHUN CO-
BpPEMEHHOII HayKI ABJIAETCA BO3POXKAEHMEe MHTepeca K
ITudaropeiickoil JOKTpUHE O YUCIOBOI rapMoHMy Mu-
po3naHua u KocMonoruu IInaToHa, 0CHOBaHHBIX Ha «30-
norom Cevenum» u IlnaronoBsix Temax. Ocob6eHHOCTh
9TOro ]Ief;[CTB]/ITeTIbHO YHMKAJIBHOI'O «BO3POXXAEHNA» CO-
CTONT B TOM, 4TO upeu lapmonun u 3onororo CeyeHns
OXBAaTbIBAIOT IPAKTUYIECKN BCE O6}IaCTI/I HayKI, BKII09asa
MaTeMaTuKy, MHPOPMATVKY, TEOPETUIECKYI0 (U3UKY,
MEMMOVHY U 9KOHOMUKY. HOﬂTBeP)KHeHI/IeM 9TOMY AB-
JIAI0TCA BBIAAIOIINECA HAYIHbIE OTKPbITIA B obmacTy xu-
muu (¢ymrepens), kpucraorpaduu (KBasuKpucral-
JIBI) ¥ KBAHTOBOIT (pu3MKe (CeHCALMOHHOE OOHAPY>KeHe
«307I0TOTO CeYeHMsI» B KBAaHTOBBIX SKCIEPUMEHTAX). 3a
OTKpBITIE (y/IIEPEHOB ¥ KBAa3VMKPUCTA/IOB, OCHOBAH-
HbIX Ha [ImaToHOBBIX TeNnax, X aBTOPBI YIOCTOEHDI Ho-
6enesckux Ipemuit. B 310l 06/macty omy6/1MKOBaHO pAL
¢dyHzaMeHTaIbHBIX PaboT, B YaCTHOCTH, KHNUTA aBTOpa
Hacrosimert perjensun “The Mathematics of Harmony.
From Euclid to Contemporary Mathematics and
Computer Science” (World Scientific, 2009). Ho nan6o-
Jiee CEHCAIMOHHOI ABAeTca KHura «Harmony: A New
Way of Looking at Our World» («IapMoHuA: HOBBII
B3IJISA]] HA MUP»), 0Hy6}II/IKOBaHHaH B 2010 r. HacnegHU-
koM 6puranckoro npecrona [Ipunrem Yapnbzom.

BOT MMEHHO € TaKMX BBICOKMX ITO3UIUI HEOOXOMMMO
paccMaTpuBaTh MeTOfMdYecKoe mocobue Ajexcanmpa Mocronakn, Anekcanap.

TlocTonaku «CoBpeMeHHas KOHLenusa o GpopMoo6pa- CoBpemeHHaA  KOHUeNUua o $opmoo6pasoBaHMM YenioCTHO-NNLEBOI

. actembl yenoseka: Metop. nocobue / Anekcanpp Moctonaku; foc. yH-T
30BaHMM YETIOCTHO-/INI[EBOI CUCTEMBI YelloBeKa». Me-
MeauunHbl U dapmaumun Hukonae TecmemuyaHy; Cromatonor. dak.; Kad.

TOfIeCKOe TOCOGME, TOATOTOBNIEHHOE AJIeKCaHAPOM opTonenuyeckoit cromatonoruu Maaapuo focmonaku. — K.: Medicina, 2012
ITocTomaky, ABIAETCA CUCTEMATU3UPOBAHHBIM U3IOXKE-  —64p.

HUEM UCCITENOBAHMIA, KACAIOI[MXCS P OSIB/IEHNS 3aKOHOB Bibliogr.: p. 56-63 (70). - 30 ex.
ITpupopbl B CTPOEHNN YeIOCTHO—TUILIEBOI CUCTEMBI Ye- ISBN 978-9975-113-53-3.
noBeka. B oTHOCKMTENPHO HebOMBIIOM 00BeMe PabOTHI 31663'31(075'8)

OXBAa4eHbl MHOTVE Ba)KHBbIE ACIEKTHI CTPYKTYpoobOpa-

30BaHNsI GMOIOTMYECKUX OOBEKTOB C MTO3UIMY CIMPATBHON 1 TeKCArOHAIBHOI
cummetpun, 3omororo Cedennst u 4ncnoBoro psga OuboHawdm, 4TO ABIAETCS
elle OfHVM BECOMBIM BK/IAZIOM B OYPHO pasBUBAIoIieecs B IIOC/IEfHEE [eCSITH-
7ieTHe HayYHOE HallpaB/IeHNe, IONy4MBIlee Ha3BaHue «Maremarnka Tapmonnm».
Ba)XHO MOYEPKHYTh, YTO OJJVIH M3 KPYITHEMIINX eCTeCTBOUCIbITaTeneir XX BeKa
B. V1. BepHanckuit y6enuTenbHO JOKA3bIBAI B CBOVX HAYYHBIX TPYAAX, YTO «IeEIO-
BeK U 4€JI0BEYECTBO TECHBIM 00pPasoM, Ipex/ie BCETO, CBSI3AHBI C XKIBBIM Bellje-
CTBOM, HACeJISIIOLINM HAII IVIAHETY, OT KOTOPOTrO OHY PeajbHO HUKAKUM (u3n-
YeCKUM IIPOLIECCOM He MOTYT OBITH yeAMHEHbL. ITO BO3MOXKHO TOIBKO B MBICTII».
VI, HecMOTpA Ha ONpEJENEeHHYI0 TEPMUHONOTMYECKYIO CTIOXKHOCTD M3JIaraeMoii
Ipo6/eMbl, ABTOPY YAAIOCHh JOCTATOYHO FOCTYIIHBIM SI3bIKOM He TO/IBKO TOYHO
JOHECTU HeOOXOAMMBIe [IPeABAPUTE/IbHbIE CBENEHNS I/IsSI M3YYeHNs BOIIPOCA, HO
U COIIPOBOANTH CBOK PaboTy GOraThIM MITIOCTPATMBHBIM MarepuanoM. Heco-
MHEHHO, YTO TakKasi ¢popMa IOfady TO3BOINT YUTATENI0 Gotee IIyOOKO OCMBIC-
JIUTb TPENCTaBEHHbIE Pe3y/IbTaThl HAYYHOTO MCCIEOBAHNA M OPUTMHANIbHYIO
TOYKY 3peHMA aBTOpa Ha 10 KOHIJa elll¢ HEMOCTYDKMMYIO HalllM PasyMOM YHU-
BepcanbHOCTD X1BOM IIpuponsl, 3aragky Mupospganua n Yenosexa B HeM, Kak
Muxkpoxkocmoca.

DESCRIEREA CIP A CAMEREI NATIONALE A CARTII
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51 pexkoMmeHAyH OIy6NMMKOBAaTH pelieH3UpyeMoe
MeTof4ecKoe Iocobie, KOTopoe MOXEeT IpUBJIeYDb
BHJMMaHHe CTY[EHTOB U y4eHbIX K mpobmemam lap-
MoHuM u 3onororo CedeHusa B MefMIHE ¥ CIO-
co6cTBOBaTb (POPMUPOBAHNIO Y CTYHEHTOB HOBOTO
HAay4HOI'O MMPOBO33PEHIN, OCHOBAaHHOTO Ha IIPMH-
yumnax [apmonun.

HomxeH OTMeTUTD, 4To Anekcanfp Iloctonaku He
ABJIAETCSA ONVHOKUM B 9T0I1 06mactu. O4eHb Opuru-
HaJIbHbIe MCC/IENIOBAHMA B 9TOM HAIIpaB/IeHUN IIPO-
BelleHbl Ha Kadefpe aHaTOMUM ByMHHMIIKOTO Mepu-
IIHCKOTO YHMBEPCHUTETA IOJ, PYKOBOJICTBOM IpOd.
ITaBna Mlamapenko. B 3Toit cBA3M yMeCTHO ymoMs-
HYTb O KHUTe poccuiickoro 6uonora Buxropa I]set-
koBa «Cepylle, 307110Tasl IPONOPIMA U CUMMETPUA»
(IIymmuo: OHTY PHIJ PAY, 1997), a Takxke 06 nc-
cnepoBanysax npog. Cy66oter (Cankr-Iletepbypr).

YyebHoe nocobue IlocTomaky sABIACTCA Cepbe3HBIM
BKJIQIOM B passutue npwioxeHuii 3onororo Ce-
YeHMA B TaKOil HEOOBIYHONM 00/IaCT KaK YeTI0CTHO-
JIuLleBast CUCTEMa YeTOBEKa.

JJoKTOp TeXHMYeCKUX HayK, npodeccop,

Axkapemuk MexayHaponHoii Axkagemun Hayx
Boicureit IlIkonsbl,

IIpesunent Mexpynapoagsoro Kiry6a 3onororo
CeveHnsa

Oo6nagareny IloyerHoro 3BaHua «PsIiaps
Haykn u uckyccrB» (Poccuiickaa Axagemus Ecre-
crBeHHbIX Hayk, 2009)

Oo6naparens Ilouernoro 3Banus «Jokrop Ces-
menHoit Teomerpun B Maremaruke (Amepukas-
ckoe O6mectBo 3onororo Ceuenus, 2010)

A.II. Craxos (Kanagna)

0T3bIB

HA MOHOTPAOUIO A.N. NOCTONAKH
«KNUHWYECKWUE ACNEKTbI PECTABPALINN BOKOBbIX
3Y50B 1 OKKJIKO3UU» (2012)

MocTonanw An
WnnapyoH

Haop
BHM

*‘I;m CHERTDI

‘ YLROBBIX
A1),

>

DESCRIEREA CIP A CAMEREI NATIONALE A CARTII

Mocronaku, Anekcanpp.

KnuHnueckne acnekTbl pectaBpaunn 6okoBbix 3y60B U OKkmo3mM /
Anexcangp Wnnapuonosuy Moctonaku ; ots. pen.: bypnaky B. 3. ; Toc. YH-T
Mep. n Oapmau. Huxonae Tecmemuyaty, Pecn. Mongoga; Cromatonor. da.,
Kad. opronepuueckoit cromatonorum Mnnapuo llocmonaku. — K.: b. u., 2012

(Tipogr. “Poliart”). — 491 p.
200 ex.
ISBN 978-9975-4042-2-8
616.314-07-8

fe3

VsyueHne ocobeHHOCTE pAHHUX KIIMHIYECKX [TPO-
SIBTIEHNII OKK/TIO3MIOHHBIX HAPYLICHNUIT IPU COXPaHEHUN
L[e/IOCTHOCTY 3yOHBIX PANOB, @ TAKXKe paspaboTKa pariu-
OHA/IbHBIX METOJIOB JIeYeH s TPV YaCTUYHOIL yTpaTte 60-
KOBBIX 3y0OOB OCTAeTCsl OHOI U3 aKTYaIbHBIX IIPOOIeM
B COBPEMEHHOII CTOMATONMOrUM. VICXOfs U3 9TUX T03U-
1uit, B moprorosienHoit A. V. IToctomaky MoHorpaduu
mpepyiaraeTcs 6osee MMPOKOE UCIOIb30BAHNUE B IIPAK-
THMKe KOMOMHMPOBAHHOIO METO/a JIeUeHNs OKK/TIO3MOH-
HBIX HApYLIEHMUII, KOTOPBI HOfpasyMeBaeT IpyMeHeHIe
CBETOOTBEPXK/JAeMBIX MUKPOTUOPUIHBIX KOMIIO3UTOB B
COYETAaHMNU C META/UIOKePAMUIECKUMI UCKYCCTBEHHBI-
MM KOPOHKaMU WV MOCTOBUHBIMY IIPOTE3aMH, KOIZa
OesMeTa/IoBasi airesMBHAsl TEXHOJIOTMs IO KaKUM-—
760 MPUIVMHAM 3aTPYAHUTEIbHA [/Is1 BBIIIOJTHEHNUS MU
mpotuBonokasaHa. Obpaiaer Ha ce6s BHUMaHMeE TIOJ-
poOHOe U CHOEe M3TIOXKEeHMe, PaspaboTaHHOI aBTOPOM
METOLVKM MOJENVMPOBAHNUS OKKIIO3MOHHON IOBEpX-
HOCTHU OOKOBBIX 3Y00B, KOTOPas JOCTATOYHO MOTHO ap-
TYMEHTHPOBaHa C aHATOMO—MOPQOIOTMYIECKOIl TOUKU
3pennst. OHa He C/IOKHA B MCIOTHEHUU IIPU YCTIOBUU
XOPOIIVX 3HAaHMII IT0 aHATOMUM 3yOOB. ABTOPOM yCTa-
HOBJIEH OffYIH U3 «K/II0YEBBIX» CTPYKTYPHBIX 9/IEMEHTOB
— IOIIepevHblt 9ManeBblll BamK (“Kocoil rpeberok”),
KOTOPBIl SIB/ISIETCA OIpENe/IeHHBIM aHATOMUYECKIM
OPMEHTMPOM /I MPaBUIBHOTO IOCTPOEHUs OKKIIIO-
3MIOHHOII TIOBEPXHOCTY KOPOHKM MOJIAPA, CTENIeHb BbI-
PaXEHHOCTM KOTOPOro MHAMBMAyambHA. C IIOTHOI
YBEPEHHOCTBI0 MOXXHO YTBEP)XKAaTb, YTO MOHOTpadus
Anexcanppa MmapuoHosuda IlocTonmaku IpeacTaBsis-
eT co60il UTOT MHOTOJIETHETO IIOKOTBOPHOTO TPYAa B
KadecTBe IMPEKPACHOTO IPOJO/DKEHMsI TPafULUil CTO-
MATOJIOTMYeCKOI IIKOIBI Bpadeli—OpTOIefOB OCHOBATe-
7eM U 6ecCMEeHHBIM TUAEPOM KOTOPOIt ObUI 1 HaBCera



ocTaHercs J[JOKTOp MEAMIIMHCKMX HayK, Mpodeccop,
3aCITy>KeHHBII JieATenb Hayk Pecrry6nmuku Momngosa
Vnnapuon Vipanosuy Ilocronaku. B xoneynom uro-
re mpob6reMa OKKITIO3MOHHBIX HapyIIeHU! JO/KHA
006beIVHATD Bpadell MHOTMX CIIEI[VanbHOCTell, TaK
KaK AUCOYHKLMA 3yOOYEeTIOCTHOrO ammapara He-
PeNKo ABIACTCA OFHOI U3 IPUUNMH PasBUTUA oble-
COMaTHYeCKMX 3aboreBaHuil. OTO O0OCTOATENIBCTBO
HeoOXOIMMO YYUTBIBATh B KIMHNYECKON IPaKTUKe
IpefIpUHMMAs BCE YCUINA K CBOEBPEMEHHOMY KOM-
IJIEKCHOMY JMarHOCTMPOBAHMIO M JIEYEHUIO TaKMX
nanuenToB. [To Teme moHorpaduu A. V1. IlocTonaku
oIyOnmMKoBaHO Ooree 25 Hay4HBIX CTaTel, paspa-
60TaHO 1 BHE[PEHO B MPAKTUIECKYIO AeSATETbHOCTD
6onee 20 paunpennoxenui, 4 n306peTeHNs, OTMe-
YeHHbIe Ha MEXJyHapofHou BbicTaBKe B 2007 romy
«cepeOpsHOI» U «OPOH30BOII» Mela/IAMM, IIOATOTOB-
JIeHbl METOfMYecKMe peKOMeHpanmyu (Ha pPYcCKOM,
MOJIJIaBCKOM U aHITIMIICKOM f3BbIKax). B saxmoueHne
CYNMTAIO IIelecO0OpasHbIM YIOMAHYTH O PYHAAMEH-
TalbHbIX paborax A. V. IlocTomaky nuiub B Masnoi
CTeIleHV OTPaKeHHBbIX B MOHorpaduu. B HacTosmee
BpeMs OH NPOJO/DKAeT MCCIeNOBaHNA 110 IpobiemMe
«CnmpanbHasg 6MOCUMMETPUA U 307I0TOE CeYeHME B

CTPOEHUY YeTTIOCTHO—/INIIEBOII CUCTEMbI YeTIOBEKa».

B 2012 rogy MexayHapogHOe U3[AaTeNbCTBO
Lambert Academic Publishing (Germany) omy6mu-
KOBajI0O KHUTY HOKTOpa TeXHUYECKMX Hayk, mpodec-
copa, axkafieMuKa MeX/lyHapogHOIl akafjeMuy Hayk
BbIcIIelt 1uKonbl, IIpesumenta MexgyHapogHOTO
knyba 3onororo CeueHus, obnajaTens IOYETHOTO
3paHua «Ppiljapp Haykm u uckycctB» (Poccuiickas
aKajeMys ecTeCTBEHHBIX Hayk, 2009), obmaparensd
noyeTHoro 3BaHuA «lokrop CasAmenHoit leomeTpun
B Maremaruke» (AMepuKaHCKoe 001ecTBO 30/10TO-
ro Ceuenns, 2010) A. I1. Craxosa (Kanama) «OcHOBBI
MaTeMaTUKV TaApMOHUM U ee IIPUIOXKeHs» (B 3-X TO-
Max), B KOTOPOJI BK/TIOUEHBI TaKXKe ¥ Hay4IHble MIeN
A. V. TlocTtonmakn.

ITpopexTop mo Hay4yHolI paboTte

IIpupHecTpoBckoro focymapcTBeHHOTO

Vuusepcurera M. T.I. IlleBuyenko, r. Tupa-
CIIOTIb,

JJoKTOop MemMIMHCKUX HayK, IIpodeccop,

Axagemuk Poccmiickoit Axkagemun EcrecTBeH-
Hbix Hayk

B. P. Oxymiko
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NUME NOTORIU —
SAVANT DE TALIE INTERNATIONALA

Sd cautdm ce este bun si frumos la oa-
menii nogstri.
Grigorii Vieru

Descedent dintr-o familie de agricultori din satul Curesnita-Noud, judetul So-
roca, prof. Ilarion Postolachi a avut o copilarie marcata de trajediile celui de al
Doilea Razboi Mondial si a foametei organizate. Fiind cel mai mare in familie, de
mic copil participa la prelucrarea pdmintului de rind cu parintii, care i-au altoit
dragoste fata de muncé, fatd de pdmintul natal. De mic copil era dornic de a invata,
dar si périnti doreau sa-si vada copiii cu studii.

Si vorba cintecului:

Caréruele de la tars,

Strajuita de nucari,

M-ai condus pina la Soroca
Si-am pornit pe drumuri mari.

Dupd absolvirea scolii de sapte ani isi prelungeste studiile la scoala Ne 1 din
orasul Soroca, unu din cele mai prestijuoase scoli din Moldova, in care lucrau pe-
dagogi, care si-au facut studiile in Romania. Ei ne-au inornat cu cunostinte trainice
si educatia aleasa. Pe Ilarion l-am cunoscut in anul 1951. Era un elev timid, ascul-
tator, disciplinat, vesel si cu o dragoste de munca nemdrjinita. El asalta insistent
cetatea cunostintilor. Lucrarile lui se deosibeau nu numai corectitudine, dar si prin
acurateta impecabila, nu intimplétor erau expuse la expozitiile organizate in cadrul
scolii. Ilarion a fost un coleg minunat, atent, sociabil, modest, séritor la nevoie,
apdritor si sustindtor al fetelor. Nu permite nici unui baiat sd obijduiasca fetele.
Dupa absolvirea scolii medii, noi, cei peste 120 elevi, cea mai numeroasi promotie
a scolii sus numite, am imbritisat deferite profecii, dar toti obtinind studii superi-
oare. Ilarion a imbritisat profesia de stomatolog.

Maicuta admirandul cu gingasie,
Nu-i prezice profesor si se fie,
Dar dorea din inima fard cuvinte,
Sa creasca mare, cu multd minte.
Trecut-au zile, ani de-a rindul,
Iar Ilarion s-a realizat in toate
Visul mamei devenind realitate.

S-a realizat visul parintelor — feciorii Ilarion si Gheorghe, devenind medicii
— savanti. Din anul 1963 Ilarion Postolachi activeaza la catedra de Stomatologie,
aflindu-se la temelia prosperarii acestei catedre timp de aproape jumdtate de secol.
Deacea poate fi numit pe drept Patriarhul Stomatologiei din Moldova.

Corectitudenea, omenie, intelepciunia, curajul, responsabilitatea, cumsecéade-
nea, cultura, intelegenta, vercalitatea, tactul, eruditia, colectivitatea, bunavointa
aceste trasaturi de caracter il caracterizeazd pe destinsul profesor. Toate succesele
obtinute au aparut dupa sute si sute de nopti albe de munca asidud. Munca pina la
epuizarea, trudea necontenit. Nu-si plingea nici odata oboseald. Succesul Domniei
sale era munca si apoi succesul. Postolachi a posedat harul devin de a cultiva ce-
lor din jurul sdu dorinta puternicé de a cauta adevarul stiintific cu minutiozitatea
guivaiergiului.

Prof. Ilarion Postolachi a fost si un dascal de exceptie. Dumnezeul 1-a aureolat
cu mare har pedagogic. A promovat zeci de jenetatii. Pentru toti discipolii profe-
sorul va raimine in memoria aidoma unui périnte iniversitor, iubitor si sfitdos, care
a stiut sd cultive dragoste pentru aproapele sau in spiritul idealurilor plazmuite cu
multd intelegenta de la indltimea adevérului stiintific propogata de marele umanist
pe percursul intregii sale vieti. Disciplina stiintifica a savantului Postolachi i-a mo-
bilizat pe doctorantii séi, care stiu sd-i cinsteascd numele, onorindu-i patronajul ori
de citeva sunt intrebati, cine le-a fost conducitorul stiintific. Numele Postolachi se
pronuntd cu o deosebita evlavie si respect, magie acestui nume o cunoaste fieca-



re discipol al regretatului savant, pentru multi din ei
usile carierilor profesionale au fost deschise gratie re-
numitului profesor universitar. Aidoma unui parinte
opera stiintificd si pedagogica a fost perpetuatd prin
discipalii sdi — studenti si doctoranzi, invesnicind-o
in paginile de aur ale stiintei autohtone. Studentii si
azi 1l maj asteaptd in salile de curs. Iar el ii vorbeste
prin cartile sale, pentru care a trudit o viata. Totul se
datoreste atit harului cu care l-a imzestrat natura cit
si vointei neordinare §i unei capacititi de munca esita
din comun. Destinul sau si 1-a faurit el insasi.

I. Postolachi avea harul de a se sfatui cu colegii de
breasld, tinea cont de parerile lor, avea incredere in
tineret si ii promove in posturi. Postolachi a participat
cu originale si inovatoare comunicari stiintifice la cele
mai prestigioase congrese, simpozioune si conferentii
internationale. Nu intimplitor Postolachi a fost ales
de SUA in 2006 ,,Omul anului.“ Prin tot ce a realizat
profesorul a confirmat spusele cronicarului: ,,Nasc si
la Moldova oameni.“ El va raimine un vrednic repre-
sentant al elitei intelectuale, care constitue cohorta
ilustrilor savanti — medici ai Moldovei. Marele gin-
ditor Nicolae Iorga zicea: ,Un invitat are doua dato-
rii: s invete el necontenit si sdi invete necontenit pe
altii.“ Sunt cuvinte de adevar care il caracterizeata pe
Ilarion Postolachi. Desi soarta l-a purtat prin lume,
el a rimas mereu atasat de satul sau natal, staruindu-
se sa vind cit mai des la parinti si chiar sd-si petreacd
concediul la bastina. Familia Postolachi este dinastie
stomatologilor, feciori §i nepotii au imbratisat profesia
de stomatologi.

»Ce-i mai scump pentru un parinte sub steaua vie-
tii decit cei dulci ai tai doi fii si pentru nepoti.*

Ilarion Postolachi nu a plecat de la noi decit fizic,
pentru ca tot ce a facut rimine valuros si actual, rami-
ne etern, inaltindu-se spre nemurire. Implantarea mi-
nunatelor calititi de Om si Dascal, de savant in sufletul
generatiilor, care vin sa inlocuiascé pe cei, care ne pa-
rasesc, va fi cea mai frumoasa floare, ce nu se va ofeli
niciodata pe mormintul acelui, care a fost Postolachi.
Sa ne plecdm fruntile in memoria acestui destins fiu
al neamului. Ilarion Postolachi a fost si rimine min-
dria parintelor, sdtenilor, colegilor scolii, Universitatii,
Moldovei. Ne bucurdm ca colegii nostri — promotia
anului 1954 prin meritul sdu la dezvoltarea stiintei au
fost apreciati la justa valoare. Spitalul de copii poarta
numele colegului E. Cotaga, catedra filologiei france-
ze numele lui G. Cincilei si catedra de stomatologie
ortopedica numele prof. Ilarion Postolachi. Tinem
sd aducem multumiri tuturor lucrétorilor catedrei de
stomatologie ortopedica si nu in ultimul rind senatu-
lui, rectorului Ion Ababii pentru sustinerea ideii de a
conferi catedrei numele I. Postolachi. In numele Aso-
ciatiei Republicane a Pensionarilor aducem multumi-
rea tuturor stomatologilor din Republica Moldova,
noi cei care suntem pacientii zilnic ai d-voastrd. Vi
spunem multumesc pentru dibécia si profesionalis-
mul, cu care ne tratati.

»oa ne tratati stapini ai vietii,

Salvatori ai sanétatii,

Sa ne lecuiti si mai departe cu dibdcie,

Dar si plata mai mica sa fie.

Maria Cernei-Cenusa
vice-presedinte a Asociatiei Republicana a Pen-
sionarilor ,,Bunatate“
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
,MEDICINA STOMATOLOGICA”

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

Materialele destinate publicarii, vor fi prezentate in forma tipéritd si in formd
electronica intr-un singur exemplar. Lucrérile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 14 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0
cm pe toate laturile. Varianta tipéritd va fi vizatd de autor si va fi insotitd de doua
recenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o forma standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronica a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

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

— titlul concis, reflectind continutul lucrarii;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea 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.
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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 electronica in format — nume.jpg.

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

Numdrul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/205-259,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



